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1. INTRODUCZO

A vagotomia gastrica proximal CVGP) nos seus vinte anos de

existéncia tem sido alvo de pontos polémicos. Um deles diz
respeito a téenica cirdrgica Cassociid-la ou n3oc a uma
piloroplastia, seccionar ou n3o o nervo de ROSATID.

Controvérsias também existem com relagZo & ultlliza¢Zo de provas
intra-operatdrias para a execugioc de uma vagotomia completa
¢ Prova de BURGE, Prova de GRASST .

As indicagc®es de VOGP nos casos de dlceras gastricas,
pré-plildéricas ou pilér;caé. assim como o seu emprego nas Ulceras
ducdenais complicadas sob a forma de hemorragia, perfura¢ﬁc_ e

estenose pilérica, também sXTo motivos de contesta¢ﬁo.

Algumas destas questdies =sZo hoje discussdes menores, com
respostas Ja4 bem definldas e aceitas. Entretanto, existem duas
grandes controvérsias que persistem na atualidade. Tratam-ze da

nomenclatura da técnlica cirdrgica e da recidiva,
GRIFFITH & HARKINS c1687), ~quande idealizaram
experimentalmente esta clirurgia denomi naram-na vagotomia

gastrica parcial.
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JOHNSTON & WILKINSON dcilgo=d, chamaram—-na vagotomia
superseletiva, por considerarem-na mals restrita que a vagotomla
seletiva, HARKINS; STANVNEY & GRIFFITH, Ci963D.

AMDRUP & JENSEN (1970), por sua vez, preccuparm-se em
definir o limite distal da massa de células parietals para a
vagotomia. Para isto, utilizaram o vermelho congo ocu um medidor de
pH. Esta técnica passou a ser chamada por estes autores
vagotomia das ecélulas parietais. HOLLE & HART C1987), preferiram
intituld-la vagotomia seletiva proximal.

Al ém das citadas, varlas outras denomi nagSes
foram utilizadas para se referir A mesma técnica, dentre as quale,
vagotomia proximal seletiva, vagotomla proximal , vagotomi a
seletiva da massa de células parietals, vagotomia secretéria
seletiva e vagotomlia Acido fdndica seletiva.

Neste trabalho adotou-se a nomenclatura de vagotomia gastrica
proxdmal € VGP 3, baseando-se na conclusZo da ccmisszo organizada
pela Sociedade Britanica de Pesquisa Cirdrgica, constituida
exatamente para tentar padronizar o nome da referida técnica.

Entretante, JOHNSTON {19822 nZc a .aceita e faz s=sérias
criticas 4 nomenclatura definida pela Sociedade Britanica de
Pesquisa Cirurgica tendo emitido, dentre elas, o] seguinte

comentario:
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" Como bons democratas, tantoe AMDRUP como
eu temos um profundo respeitco pelo ponto
de vista da maioria, mas, como uma
comiss3o A qual foi dada a tarefa de
projetar um cavalo produziri um camelo,
deve-se, analogamente, admitir que a
"maioria" nIo & conhecida por sua
capacidade de escrever um soneto, compor
uma melodia ou canceber uma idéia

clentifica. "

Segundo HOLLE (1i8974), as denomina¢®es de células parietals,
supra ou superseletiva, Acide fundica ou seletiva secretédria est3o
incorretas, nic concordando com a nomenclatura de JOHNSTON e da
Sociedade Britanica de Pesquisa Cirurgica. Este autor justifica-se
dizendo ser praticamente impossivel a reallzacio de vagotomias de
células parietais. Alega que a nomenclatura supra ou zupercseletlva
poderia significar apenas uma separa¢ic ou dissecc3Zo das fibras
vagais quando isto sé se faz possivel por meio de microcirurgia.
Quanto aos termos "&cido findica™ e “seletiva secretaria*,
argumenta que nem o fundo e nem a secre¢30 s%0 os Unicos a ser

atingidos pela técnica,.

Com relagio A recidiva, esta tornou-se polémica devido a
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seu malor indice, quando comparada As outras formas de tratamento
cirurgico para a ulcera duodenal. Por outro lado, a opgBo pela VGP
vem de encontro i certeza de uma mortalidade e de uma morbldade
comprovadamente menores.

Em varios estudos realizados nZo foram detectados casos de
mortalidade operatéria CKRONBORG & MADSEN, 1875; WASTELL ecol.,
1977; KOO e col., 1883>. Revendo mals de cinco mil casoz de VGP
CJOHNSTON, 1975) verificou uma taxa de mértalidade operatéria de
0, e86%. Segundo HOFFMANN (1880, a taxa de mortalldade pds VGP
&, sem duvida, menor do que a taxa de mortalidade das cirdrgilas
que executam ressecgdo gastrica, como a vagotomla troncular
assoclada A antrectomia (VT + A). Entretanto, aquela mortalidade
podera elevar-se se for computada a mortalidade global, ou seja,
4ébitos decorrentes de complicagBes das recorrénclas ulcerosas, ou

oriundas de um segundo tratamento utilizado para as falhas da VGP.

Em sua série , incluindo-se todos os ébltos, a mortalidade chegou
a1,2% Ja a atribuida as cirurglas de ressecgio oscila
entre 1% e 2%, CGOLIGHER, 1970; PRICE e coal. ,1970). Sabe-=e,

entretanto, que em grandes centros as cirurgias de ressecgdo
também tém sido reallzadas sem taxa de mortalidade CHOWARD,
1973; JORDAN, 1978; SAWYERS e col.., 1977).

Com relagic A morbidade, embora a vagotomia.seletiva (Vs) e

a vagotomia troncular CVID tenham proporcionado melhoras quanto
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A mortalidade operatéria, GOLIGHER e col. (16868) e COX (1868),
demonstraram que a taxa de morbidade nio diminuiu.

Todavia, c¢om o aparecimento da VGP menores taxas de
morbidade passaram a ser referidas..“Assim. em vArlaz séries
prospectivas, como a de SAWYERS, HERRINGTON & BURNEY C1877>, a
VGP apresentou 0.0% de dumpling., contra 22.0% promovida pela VT +
A. Alnda quando comparada com a vagotomia seletiva associada A
piloroplastia (VS + P), obteve 3.0% de"dumping”™, contra Z2.0% da
VS + P, apresentando diferenga estatisticamente significativa (P
< 0.05). Do mesmo modo, a diarréla provocada pe;a VGP fol de
apenas 2.0%, quando comparada com a taxa de 18.0% verificada pela
VT + A.

Com relagio & gastrite de refluxo, esta niZoc ocorreu apds VGP
tendo sido da ordem de 4.0% pés VT + A e de B.0% péds VS + P. Dado=
estes, contudo, estatisticamente sem diferenga significativa. O
mesmo Se verificou com a queixa de plenitude gastrica pos
prandial.

Na casuistica de KOO e col. (168833, a incidéncia de
queixas péds-operatérias desagradavels fol maior apds a VI + A e
menor apds a VGP. Oz pacientes tratados por vagotomia troncular e
piloroplastia CVT + P) localizaram-se em falxa intermediaria de
queixas pés- operatdrias.

J4 DE VRIES ;: EEFTINCK: SCHATTENKERK; e col. €1983),



1. Introdugdo &

comparando a VGP e VT + A com relagdc aos sintomas pés—cperaﬁorios
precoce Caté um ano) e tardios C(entre 8 anos e 7 anos) a VGP
obteve no primeiro estudo nitidas vantagens socbre a VT + A ao
tratar-se de: diarréia, plenitude gastrica, dor retrcesternal e
vémitos. A tnica diferenga estatisticamente =significativa da
avaliagdo tardia, favoravel.a VGP deu-se com relagdoc a plenitude
gAstrica pés prandial.

Outros fatores gque também contribulram para a grande
aceitagio da VGP & o fato dela produzir resultados clinicos
(Classificacio de VISICK) excelentes e bons em sua grande
maioria CSAWYERS e.cal.. 1977; JOHNSTON e col., 18978; MAKEY e

col., 19789: JORDAN & THORNBY, 1687), de nio provocar alteragdes

fisiolégicas ou anatémicas em outros d&rgios, assim como nio
propiciar a longo prazo alterag@ices metabdlicas importantes
Canemlia, doengas ésseas e perda de pesod, além de nIZoc mostrar

relagic com o aparecimento de cancer gastrico apds vinte anos de
sua realizagXo, como ocorre apds as ressecgbes. |

O emprego da piloroplastia associada a VGP como rotina para o
tratamento da ulcera ducdenal & considerado um procedimento
desnecessaric por muitos autores CAMDRUP & JENSEN 1970;
HEDENSTED & MOBERG 1971 : JOHNSTON e col. 1973). Todavia,
visando conservar sempre que possivel a integridade do estdmago e

do tronce vagal no tratamento das estencoses pildéricas provocadas
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por Glcera ducdenal, a VOGP tem sido empregada por varios autores,
associada a uma forma de drenagem gastrica com o objetivo de
promover o esvaziamento adequadeo e a redug¥e da incidéncla das
taxas de morbldade e mortalidade. Assim, JOHNSTON C19732
empregou a YGP assoclada & dilatag¥io da estenocse, da mesma forma
que McMAHON e DELANEY, ambos em 1976. Por outro lado, KENNEDY
C1976) e BARROSO (1986) utilizaram a duodenoplastia.

Sao poucas as publica¢¥es que abordam o emprego da assoclaglo
da VGP A piloroplastia como técnica de drenagem para o tratamento
das estenoses piléricas provocadas por Ulcera ducdenal .
Particularmente tratando-se de estiudos que abordam seus resultadoes
tardios referentes A4 recidiva e as queixas dispépticas
pés-operatdérias. Dentre os autores que a estudaram destacam—se
LEONARDI e col. 1979, 1e8i, 19880 que empregaram a
piloroplastia & HOLLE e & JABOULAY e LUNDE e col. 19853, que

utilizaram a plloroplastia & HEINECK-MICKULICZ, ambos apontando

Sdtimos resultados.



2. DADOS DA LITERATURA

GRIFFITH & HARKINS, JjA desde 1957.-£aviam publicado um estudo
experimental em que realizaram vagotomia apenas do fundo e do
corpo gastrico, n3o efetuando a denervaglo do antro para evitar
comprometer sua motilidade e, consequentemente, o esvazlamento
gastrico. Este estudo picneiro limitou-se A investigagZo
experiméntal. pois seus autores temiam o pc::tencial ulcerogénico do
antro retido e 1inervado. Esta modalidade de vagotomia fol
denominada gaAstrica proximal C(VGP>. HOLLE & HART, em 1967, em
Munich, foram os primeiros a executar clinicamente este tipo de
vagotomia, que chamaram de vagotomia seletiva proximal C(VSP),
associando~a também a uma piloroplastia. Dessa ferma, esta nova
modal idade de vagotomia atuaria unicamente nas fibras destinadas
apenas ao fundo e corpo do estémago, permanecendo conservados os
ramos que se dirigem ao antro, piloro, ducdeno, figado &
intestino.

Em 1969, HEDENSTED, que originalmente havla iniclade a
técnica utilizando plloroplastia passou a fazé-la sem qualquer
procedimento de drenagem. Ja JOHNSTON & WILKINSON, na Inglaterra,
e AMDRUP & JENSEN, na Dinamarca, tiveram para si o mérite de

executar a técnica desde o inicic de suas observagBes sem a
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realizag3o de plleoroplactia . Os primeiros denomd naram—na
vagotomia superseletiva (VSS), enquanto os segundos chamaram—-na de
vagotomia das células parletais (VGP).

Surgira, entio, um procedimenﬁb cirdrgico novo =)
aparentemente perfeito para tratar a tlcera ducdenal preservando a
integridade gastrica, sem executar ressecg®es, realizando uma
denervagXo parassimpatica eficliente do fundo e do corpo gastrico,
mantendo a inervacfo do antro e do plloro, sem executar abertura
de viscéra oca e sem interferir em outro drgfo que nio fosse o
estédmago C JOHNSTON & WILKINSON, 1968; AMDRUP & JENSEN, 18700. Ao

mesmo tempo promovendo a redugZo da secregXo Acida espontinea em

85% e em 850%, respectivamente, quando estimul ada pela
pentagastrina e pela insulina CKRAGELUND e col., 18712
apresentando um esvazlamento gastrico melhor que a VT e gque a

VS (WILBUR & KELLY, 1973D. Por fim, a técnlca ainda apresentava_
indices de mortalidade e morbidade despreziveis C JOHNSTON,
1975) com resultados inicials animadores em rela¢fo A& cura da

tlcera duodenal (Tabela ID.
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TABELA 1 ~ CASUISTICAS DE VGP COM SEGUIMENTO PSS-OPERATORIO
MAXIMO DE QUATRO ANOS E RESULTADOS QUANTO A RECIDIVA.

AUTCORES N2 DE caAsos SEGUIMENTO RECIDIVA
¢ ANOS D ¢ %D
HENDENSTED E COL. ,1873 131 3a. 2.3%
LI AVAG & ROLAND,1973 250 3a. o%
AMDRUP & COL. ,1974 271 4a. 1%
KENNEDY E COL. ,1975 50 4a. 2%
JOHNSTON E COL. ,1978 100 Sa. 1%
SOLHAUG, 1877 7O 1-3a. 6. 5%
SAWYEARS, 1977 173 0.8-4a. 3
DUNN, 1880 100 1a. 0%
Por outre lado, a despelto dos &dtimos resultades inlciais

CTabela 1), 2 incerteza instalava-se scbre o futuro desta nova
técnica a4 medida em dque evoluia o© tempo de acompanhamento e
ampliavam—se as Ssuas indicac¥es, com resultados tardios,
demonstrando uma preocupante elevagZo da recidiva tlcerosa

CTabela 2).
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TABELA 2 - CASUlSTICAS DE VGP COM SEGUIMENTO POS-OPERATGRIO
ACIMA DE QUATRO ANOS E RESULTADOS QUANTO A RECIDIVA

AUTORES NS DE CASOS  SEGUIMENTO RECIDI VA
C ANCS > C %O
JORDAN & THORBY, 1987 100 8-10a. 10.0%
KENNEDY % JOHNSTON, 1976 250 1-8a. 6. 8%
JENSEN & AMDRUP, 1978 100 5-8a. Q. 0%
LIAVAG & ROLAND, 1979 182 5-7a. 10. 0%
DE MIGUEL, 1082 143 5-Qa. 9. 8%
BLACKETT & JOHNSTON, 1981 233 5-12a. 10.0%
GOREY e col., 1984 509 12a. 7.0%
HOFFMAN e col., 1987 106 14-18a. 30.04
LUND ecol., 1983 428 5-12a. 11. 4%
HERRINGTON e col., 1987 109 6-13a. a. 2%
STOREY, 1981 a3 5-Qa. 16.1%
ANDERSEN e col., 1982 601 Sa. 15. 0%

2.1. BASES FISIOLOGICAS DA VGP

A VGP atua na fase cefdlica da sec¢recBo gastrica. Eztandoe a
inervacXo antral preservada e a unidade antropilérica conservada,
o esvaziamento gastricoe permanece préximo ac normal para alimentos

sélidos (KALBASI e col., 1979).
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LOPASSO, F. P.; MENEGUETTI, J. C. & MELLO, J. B., e col.,
1883, utilizando particulas sdlidazs e digerivelis marcadas com
""MIc, estudaram o esvaziamento gastrico antes e apds a realizagio
de VGP. Concluiram, apéds 90 dias, que o tempo de e=svaziamento
gastrico do grupo submetido A& VGP era semelhante aoc registrado no
pré-operatério e ac do grupo controle padrZo.

Fislologicamente, parece que a aboliligic do relaxamento
receptivo gastrico produzide pela VGP eleva o gradiente de pressio
entre a parte proximal e distal do estédmago, que constitui a
principal forga responsavel pelo esvazlamento gistrico.

Clinicamente, isto pode ser representade pela sensagio de

plenitude gastrica péds prandial ¢ STADAAS, 19738; FAXEN e col.,

1977 3.

Quante ao esvaziamento gastrico para liquidos, GCcorrem
controvérsias. Em alguns estudos, apresenta-se mals rapido
CMOBERG e col., 1974; DONOVAN, 1976; LAVINE e col. 19792, porém,

em outros, demonstra-se acelerado apeﬁas na zsua fazse 1niecial do
esvaziamento gistrice adaptando-se posteriormente C(CLARKE &
ALEXANDER-WILLI AMS, 1973; DONOVAN e col., 19789,

Alnda com relag8o ac esvazlamento gastrico, os estudos de
HOLLE 19745, consideram-no retardado apds a VGP. O
autor aconselha a relizac¥o de uma plloroplastia para evitar a

estase gistrica, com consequente hipergastrinemia e maior recidiva
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ulcerosa.

Contudo, os estudos de LEEDS CJONHSTON, 1987), nEo
confirmam a diminuiglio do esvaziamento gastrice para paclentes
portadores de tUleera recidivada.

DOZOIS & KELLY (18762 referem que a produgio basal de
4dcldo tornava-se mals reduzida apéds a VGP do que em qualquer outro
tipo de vagotomia. Do mesmo modo, JOHNSTON (19730 e STAEL
VON HOLSTEIN e col. (19872, referiram esta redugdic a niveis de
B80%-90% nos primeiros meses apds a VGP. No entante, com passar do
tempo a secre¢io basal de Acldo establlizava-se em torno de 70-80%
dos nivels registrados no pré—operatério CGREENALL e col.,
1975; LIAVAG & ROLAND, 18979; KUZIN & POSTOLOV, 19800

Do mesmo modo, a produg¢fo maxima de 4cldo estimulada pela
pentagastrina também encontrava- se reduzida logo apds a cirurgia.
em BO% (JOHNSTON e col., 1973; STAEL VON HOLSTEIN e col., 1887),
mas ., apds o perliodo de um ano esta redugic estabilizava-se em
torno de S0% (GREENALL e col., 1975; ANDERSEN e col. ,1978; LIAVAG
& ROLAND, 1979; STAEL VON HOLSTEIN e col., 1887).

O teste de HOLLANDER tem sido proposteo por alguns autores
como fator prognéstico quante aAs recldivas. Contudo, isto ndc tem
sido observadoe na pratica. Atualmente, a tendéncia ¢ aceiti-le no
péz~aperatdério imediato, como indicador ou ndo de uma vagotomia

tecnicamente bem sucedida, ou n¥%o. JOHNSTON & GOLIGHER (19712,
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comparando a VGP, a VS e a VT, obtiveram 3%; 13%; e 16% de
positividade, respectivamente. Esta positividade se eleva com o

tempo para todeos oz tipos de vagotomia: Das hipdéteses levantadas

para a explicagio deste fato, destacam-se : a reinervagZo do fundo
gastrico e a perda do seu reflexo inibidor, assim como a
liberagXo da gastrina vagal. A gastrinemia nZoc se apresenta

elevada apenas apds a V6P, ela também pode elevar-se nos ottros
tipos de vagotomia CJORDAN & CONDON, 1970).

A VGP, por atuar apenas nos ramos que se dirigem para o fundo
e corpo do estdmago, nZo provoca repercuss@es nos demais 4rg¥os
espldnicos. Assim, verifica-se que a insulina liberada apés uma
refeigdo rica em glicose nX¥o se encontra reduzida como ocorre
apdz a VT C(HUMPHREY, e col., 19753, Também n¥o foram constatadas
redugcdo na liberag3io da secre¢io de blcarbonato pancreitico
CBERSTAD, e col., 1876; LINDKOV e col., 1978, nem tio pouco
alterag3o na secreg¢do de sals billiares (LAVINE e col., 1979;
SMITH @ col., 19813, ou distensio da wvesicula biliar C(IMBERG, &

VUCORICOC, 1960; PARKING e col., 1973,
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2.2. INDICACSOES DA VAGOTOMIA GASTRICA PROXIMAL

A indicagZo mais comum da VGP tem sido a intratabilidade
clinica das tlceras duodenais crénicas. Todavia, também tem sido
frequentemente empregada nas Qlceras duocdenals perfuradas
apés sua rafia. CJOHNSTON e col., 1973; SAWYERS & HERRINGTON,
1977; LEONARDI e col., 19708; FERRAZ, e col.. 1881 ; BOEY e col.,
1982; CENEVIVA e col., 19388). A sua utiliza¢X¥o na fase aguda da
hemorragia ¢ defendida por alguns apds a relizacio de
duodenctomia e sutura hemostatica da lesfo CJOHNSTON e col..
1973; HENDENSTEDT & LUNDQUIST. 1978; GOREY e col., 1984; HOFFMANN
e col., 1987; HOAK e col., 1988), embora n3o constitua uma pratica
comum entre todos os cirurglBes.

Em relacXZo A& obstrugXo plloroducdenal, permanece a davida

quanto 2 melhor forma de tratamento. Os adeptos da VGP associam-na

a outros procedimentos na tentativa de produzir esvaziamento
gastrico satisfatério CTabela 32. Deste modo, ha dguem a
i ndigue assoclando-a a dilatacBes da estenose

intra-operatoriamente CJOHNSTON, e eol., 1973; McMAHON, e col.,
1976; DELANEY, 1978; DUNN e col., 1981 3 e aqueles que a associem
a duodenoplastias ¢ WHITE e col.. 1978; HOOKS e col., 1986 2 ou a
tecnicas de drenagem tipo HOLLE & JABOULAY ¢ LEONARDI e col.,

1979, 1981, 1988 2 e HEINECK-MICKULICZ ¢ LUND e col., 1983 2.
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TABELA 3 - CASUISTICAS QUE EMPREGAM VGP ASSOCIADA A UM METO -
DO DE DRENAGEM PARA TRATAMENTO DA ESTENOSE PILORODUODENAL.

AUTORES METODO N. SEQUIMENTO RECIDIVA
JOHNSTON, 19783 nxLATAqxo 14 im - 46m o
McMAHON, 1976 DILATAGAO 23 4m - Sa o
DELANEY, 1978 DILATAGAO 11 2a o
ROSSTI,1081 DILATAGAG 19 18m - SaIm 10
FERRAZ, 1981 DILATAGAOD 11 14m — 48m 18
KENNEDY, 1070 DUODENOPLASTIA 25 3om o
BARROSO, 190806 DUODENOPLASTIA 25 om - 7a ]
KNIGHT, 1983 PILOROPLASTIA 17 o
LUND, 1985 PILOROPLASTIA 5 sa 1,9
KNIGHT 19832, além da plloroplastia, empregou a

gastrojejunostomia em vinte e um pacientes, registrando recidiva
em apenas um deles (4,7%), apés seguimenﬂo de quatro anos.

WHITTE e col. C1978), apds  estudarem cinco pacientes
submetidos a4 ducdenoplastia e sete a dilatag3o, chegaram a
conclus¥o de que nXo ha diferengas no esvaziamento gastrico destes
pacientes quando comparados com seu grupo controle.

HOOKS e col. ¢ 16868 ), empregando a VGP associada a técnica
de dilatac¥®o em quatorze pacientes e a ducdenoplastia em =sels,

abtiveram 11% de recidiva em um segulmento de sete meses a

cinquenta e oito meses.
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Do mesmo modo, LEONARDL e col. 19882, em uma casuistica de
cento e vinte e cinco pacientes utilizando a VGP assoclada A
plloroplastia a HOLLE come principal mecanismo de drenagem

gastrica C(noventa casos) , obtiveram 7,1% de recidiva.

2.3. CONTRA-INDICAQCCES DA VAGOTOMI A GASTRICA

PROXIMAL.

A ulcera gastrica constituli uma contra-indicag@o formal de
VGP para a grande maloria dos cirurgiﬁés. embora alguns a tenham
adotado a sua presenga C(DUTHIE & BRANSOM , 1979; REID e
col. ,1982; HEBERER & TEICHMANN , 18872,

Oulras contra-indicac@es mencoz formals a VGP s3op sugeridas em
casos de cbesidade e de antecedentes de infee¢fo abdominal prévia,
como pancreatite aguda e, até mesmo, tratando-se de histdria de

Glcera duodenal perfurada com peritonite purulenta difusa. Estas

restricBes s¥Xo devidas a dificuldades técnicas inerentes a
cirurgia, o que provocaria fatalmente, mailor incidéncia de
vagotomias incompletas e, consequentemente, elevadas taxas de

recidivas (D'ALMEIDA, 1980).
Objetivando evitar a necrose da pequena curvatura gastrica

produzida por sua desvascularizagdo, SCHWOBEL e col. C1981)
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desaconselham a realizac¥o da VGP em pacientes considerados de
risco come os portadores de: arterlosclerose importante;
insuficiéncia renal ; hipertensio arterial; di abete; e
esplenectomia prévia.

Embora indicada por alguns clrurgides na sindrome de
ZOLLINGER-ELLISON CRICHARDSON e col., 1985; WOLFE & JENSEN,
1987) , nas UGlceras duodenais gilgantes CKLAMER & MAHR, 1678,
MORROW e col., 1882), e nas ulceras piléricas e pré-pildricas,
estas situacBes sZo consideradas contra indicagBes relativas por
apresentarem comprovadamente resul tados inferiores quando
comparados As demals ulceras pépticas duodenais CANDERSEN e col.,
1978; PALMU, 1979; HOLLINSHEAD e col., 1982; KNIGHT e col., 19683;
GLEYSTEEN e col., 1983; JORDAN & THORNBY, 1987 O.

O emprego da VGP come tratamento complementar tanto da
esofaglite de refluxc C BAHADORZADEH & JORDAN, 1975; OSTER e col.,
1982 ), quanto na acalasia do esdfago CGALLONE e col., 19820

também & discutivel e controverso.



3. OBJETIVOS

A presente dissertagio tem COmo objetivo estudar

comparativamente e retrospectivamente os resultades tardios Cmais

de 4 anos) de vinte e sels pacientes operados por VGP Cgrupo

A) e vinte doentes submetidos &4 VGP associada a procedimento de

drenagem Cgrupc B), com relagfo a: avallaglfio eclinica, avaliacEo

endoscopica e correlagio clinico-endoscopica.



4. CASUISTICA E METODOLOGIA

4. 1. CARACTERIZAGAO DOS DOENTES

Esta casuistica fol constituida por pacientes portadores de
tlcera duodenal, operados no periodo compreendido entre 1975 e
1985 na Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo da Faculdade
de Ciénclas Médicas da Unlversidade Estadual de Campinas -
UNICAMP, utilizando a técnica da VGP e da VGP associada a um
procedimento de drenagem CYGP + D).

0 numero total de doentes estudados fol 46, sendo &6
dos pa;ientes submetidos 4 VGP e 20 operados por vePr + D .

Com rela¢io ao sexo, os paclentes operados por VGP foram
constituidos por 19 homens e 7 mulheres, enquanto todoes os 20
doentes submetidos &4 VGP + D eram do sexo masculino.

A falxa etaria dos doentes operados por YGP variou de 189 a
59 anos, com ldade média de 35 anos. Para os que se submeteram &
VGP + D, varjou de 19 a 75 ancos, com ldade média de quarenta e um

anos C(Tabela 4).
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TABELA 4 - FAIXA ETARIA DOS 46 DOENTES SUBMETIDOS A
VGP (GRUPO AD E VGP + D (GRUPO BD.

FAIXA ETARIA CANOCSD GRUPO A GRUPO B
10-a0a. 1 (=
<l —-30a. 7 9
31-40a. 10 a2
41 -50a. 4 2
51 -60a, 4 4
71 -80a. 0 1
Total cB . 20

Dos paclentes submetidos &4 VGP , 25 eram brancos e um negro.

Dentre os operados por VGP + D, havia 17 pacientes brances e 3

negros.
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4. 2. QUEIXAS PRINCIPAIS

4. 2. 1. QUEIXAS PRINCIPAIS DO GRUPO A CVGP)

Por ocasifo da internag¥o hospitalar e apdés a realizagio de
culidadosa anamnesze, as gquelixas mals comumente referidas foram: dor
epigastrica em 100% dos pacientes , melena em 27. 0%, vimitogs em

15% e hematdédmese em 7.0% (Tabela 5.

4. 2. 2. QUEIXAS PRINCIPAIS DO GRUPO B

CVGP + D

Neste grupo, a dor epigastrica tambhém esteve presente em 1004
dos casos. Os vomitos foram verificados como dados de anamnese em
55. 0% dos deentes, a melena em c0.04 e a hematémese em 15.0%

CTabela %52,
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TABELA 5 - FREQUENCIA DE QUEIXAS PRINCIPAIS ENTRE OS 48 DCENTES
SUBMETIDOS A VGP CGRUPO A E VGP + D CGRUPO B2,

QUEIXAS PRINCIPAIS GRUPC A GRUPO B
¢ %D ¢ %D
DOR EPIGASTRICA 100.0 100.0
MELENA 27.0 20.0
vAMI TOS 15.3 55. 0
HEMATEMESE 07.6 15.0

4. 3. TEMPO DE HISTORIA DA DOENGCA

No grupo A, o tempo de histéria da doenga oscilou entre 24
e 120 meses, sendo o tempo médio de 52 meses CTabela B).

No grupe B, o tempo médio de historia da doenga foi de 61
meses, sendo o minimo de 10 meses e o misdme de 276 meses (Tabela

8.
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TABELA 6 - TEMPO DE HISTORIA DA DOENGA DOS 46 DOENTES
OPERADOS POR VGP (GRUPO A E VGP + D (GRUPO BD

TEMPO (meses) GRUPOD A GRUPO B
MEDI O 52 m g1 m
MT NI MO 24 m 12 m
MAXT MO 120 m 276 m

EXAMES COMPLEMENTARES DIAGNOSTICOS

Tanto para o grupo A, quanto para o grupo B, a serlografia de
es&fage, estdmage e dusdenc esocu a ecsofagogastroducdenoscopia

foram utilizadas como meios diagnédsticos para dUlcera ducdenal

esou estenose pildérica.

Para os doentes operados na emergéncia, a radiografia simples
de abdome em ortostase, em posicl3io sentada ou em dectibito lateral
esquerdo com a presenga de pneumcperiténio, confirmou, em todos os
seis casos, © diagndstice eclinico de tdlcera ducdenalperfurada.
como a causa de abdome agudo. Para estes doentes, também foram

solicitados amllasemia, hemograma completo, dosagem de eletrdlitos

gséricos, uréia e creatinina.
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4. 5. INDICACZAO DE CIRURGIA

4. 5. 1. INDICAGCAO DE CIRURGIA NO GRUPO A

CYGPD

A. Intratabilidade <clinica, caracterizada na indica¢Xo
cirdrgica de 24 paclentes (92,32,
B. Ferfuraglio em periténio livre, cuja VYGP esteve indicada

em dols casos apés rafia da lesZo (7.8 (Tabela 73.

4. 5. 2. IHDICAGCAO DA CIRURGIA NO GRUPO B

C YGP + D 3.

A ) Aintratabilidade clinica fol responsavel pela indicag¢fo

cirdrgica de olto deoentes (40,0040,

B ) A estenose pllérica também ocorreu em olto doentes
C40. 0%, recebendo a indlicaglo de VGP assocliada a drenagem
gastrica.

C ) A dlcera duodenal perfurada constituiu-se como indicagZo
cirdurgica deste grupo em gquatro doentes C(20.0%). Treés foram
submetidos a VGP apéds ressecgio da les3o e realizagloc de

piloroplastia transversa a HOLLE e um a duodenoplastia (Tabela 72.
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TABELA 7 — INDICAGCAO CIRURGICA PARA OS 46 DOENTES OPERADOS POR
VGP CGRUPO AY E VGF + D CGRUFO BD.

INTRATABI LI DADE ULCERA ESTENOSE
DUODENAL
CLINICA PERFURADA PILORICA
GRUPO A 24 o2 00
C 82.3% D) C 7.6% >
GRUPO B o8 04 08
¢ 40.0% > C 20.0% 3 ¢ 40.0% D

4. 6. INDICACAO DE DREMAGEM GASTRICA

As indicagBes de drenagem gAstrica foram provenlentes de
dados clinlcos dos paclentes, estude radiografico, endoscopia
digestiva, ou devide A comprova¢io no ateo cirurgico de Iimportante
redugZo da luz do canal pilérico ersocu duodenal.

Para os olto pacientes cuja indicaclo foi a intratabilidade
clinica, os procedimentos de drenagem gastrica foram realizados
baseados no achade intra-operatério de acentuada reducdo d# luz
duodenal , avaliada por manobras digitais, apds liberag3o de suas

aderénclas para uma inspegfio e palpa¢3o apropriadas. O mesmo se
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verificou com os quatro doentes submetidos &4 cirurgia por dlcera
ducdenal perfurada. |

0 quadro clinico, =associado a confirmagio de estudo
radiografico e ou endoscdpico, foi responsavel pela indicagioc de

drenagem nos oito pacientes operados eletivamente, com diagndstico

de estenose pildorica.

4. 7. CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Cuanto aos cuidados de preparo pré-operatdério, o= deoentes,
cuja indicag®o foi a intratabilidade c¢linica, obedeceram & rotina
habitualmente requerida para toda cirurgia eletiva do trato
gastrintestinal superior.

O= doentes operados na situagio de emergéncia por Glcera
duodenal perfurada foram prontamente diagndsticadeos ac mesmo
tempo que receberam hidratag3io apropriada e antibioticoterapia
profilatica, sendo posteriormente levados & cirurgia.

J4& o3 paclientes com diagnéstico pré-operatéric de estenose
pilérica foram previamente preparados com adequadas lavagem e
descompressic gastrica por meio de sonda nasogéastrica tipe Levine
ntmeroc 18. Concomitantemepte. receperam doses de bloqueadores H2
Ccimetidine ~ ranitidined e reposi¢Zo hidreeletrelitica por via

parenteral, além de antibicticoterapia profilatica.
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4. 8., SISTEMATIZAGCAO DA CONDUTA CIRURGICA DA
VAGOTOMI A GASTRICA PROXIMAL E DOS

PROCEDIMENTOS DE DRENAGEM

4. 8. 1. TECNICA CIRURGICA

Todos os deoentes foram submetidos A anestesia geral
inalatéria com ventilag3do mecanica control ada, assim
como & monitorizag3c cardioldglica.

Com o paciente em decubito dorsal, fez-se assepsia com alcool
icdado seguindo-~se da colocaglio de campos secundarios. Entio fol
realizada incisXc na linha mediana, do apédndice xifdéide & clcatriz
umbelical, compreendendo pele e tecido celular sub—-cutineo,
seguida de hemostasia com bisturi elétriceo, assim como
efetuaram—-se a abertura da aponeurocse do miscule rete abdominal e
a abertura do periténio.

Exposta a cavidade abdominal, realizou-se o seu inventario
e, especificamente, da regiZc compreendida pela les3o ulcerosa,
quanto A sua localizag3o, tamanho, deformidade bulbar, assim como
reducfc do calibre da luz duodenal e do canal pillorico.

Executou-se, entio, a VYGF, cujos principails tempos

compreenderam a identificagdo da trifurcagd3o do nervo vago ("Pata
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de Corve'), colocaglc de ponto de reparoc com fic de algedio
3-0 come limite inferior da denervacic a ser executada. ocu s=eja,
aproximadamente sels ou sete centimetros acima da borda
proximal do esfincter pilérico. A seguir, com o auxiliar

tracionando ¢ estdmago para © exterior da cavidade e para

esquerda, apolado em uma sonda nasogastrica previamente
tnstalada, foram feites pingamentos, ligaduras com flos de
algodXo 3-0 e seceBes dos vasos € nervos gastricos proximais, que

penetravam atraves da pequena curvatura. Estas iniclaram-se acima
da "Pata de Corvo", seguindo em sentido granial até o fundo
gastrice. O esdfago distal foil sempre denervado em uma exten¢Xo de
seis centimetros a partir da transicXZo esofagogistrica.

Fez-se a dissecgZo dos ramos vagals provenientes do nervo de
LATARJET posterior, efetuaﬁdo a secg3o do folheto posterior do
pequenc omento. Os ramos gastricos do vago posterior, aoc nivel do
cardia, também foram seccionados até o inicio da grande curvatura
e dos ultimos sels centimetros do eséfago abdominal.

O angulo de HIS fol rotineiramente reconstituide por meio
de esofagogastrofundoplicatura através de trés pontos de filo
inabsorvivel, da mesma forma que a peritonizagZo da pequena
curvatura ocorreu regularmente.

Nos casos de indica¢Zo de drenagem gastrica a escolha de cada

técnica dependeu do local da estenose verificada no achado
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intra-operatério.

Para as estenoses localizadas ac nivel do Mlloro, fol
indicada a pilorectomia 4 HOLLE, que foi empr egada em doze
doentes (B0 (Tabela 8). Trata-se de uma plloroplastia transversa
na qual ¢é retirada a porgZo anterior do anel Pllérico.
Tecnicamente, fol efetuada colocando-se dols pontos de reparo no
sentido transversal da regifo pilérica para posterior ressecc3o da
sua parede anterior, e consequente ressecgfc da regiXo
piloroducdenal estenosada. Apés revisZo da hemosta;ia. realizou-se
sutura no mesme sentido da incisZo com pontos separados de fios de
algod3c 3~0 em plano tUnico, seromuscular, extramucoso.

J& a gastroduodencanastomose Ctécnica de JABOULAYY fol
utilizada para as estenoses situadas no Apice do bulbo, pés
bulbares, segunda por¢XZe do ducdeno, ou alnda, quando a
piloroplastia a HOLLE ou & duodenoplastia nic se tornou possivel
por  razdes técnicas. Fol utilizada em cinco doentes 252
C(Tabela 82,

Trata-se de uma anastomose gastroduodenal lateroc-lateral.
Este t£p0 de drenagem sé se tLorna possivel apés a adequada
libera¢%c da segunda porcﬁo do ducdeno através da manobra de
KOCHER. Executaram-se incisBes litero-laterais tanto gastrica
quanto ducdenal seguidas de anastomose gastroduodenal posterior em

planc Unico, seromuscular, extramucoso com fios de algeodio 2-0
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ou 3-0 em pontos separados. Adotou-se a mesma técnica para a
anastomose gastroducdenal anterior.

As ducdenoplastias foram empregadas quandc as estenoses se
verificaram no bulbo duodenal, sem comprometimentce do plloro.

Para realiz&é-las, o bulbo ducdenal deve estar lliberado de
suas aderéncias, sendo dois pontos de reparos fixadoes acima e
abaixo da Area estenosada. Efetuocu-se, ent.3o, uma incis3o

longitudinal de aproximadamente dois centimetros de cada lado da

referida estenose. A sutura ducdenal fol feita no sentide
transversal, também com pontos separados, em plano Gnico,
seromuscular, extramucoso de algod3o’ 3-0. Esta téenica de

drenagem fol empregada em trés pacientes (1520 (Tabela 85.
Ao final, realizou-se a revisZo da cavidade abdominal ,

seguindo-se ao fechamento da parede por planos e curativo.
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TABELA 8- TECNICAS DE DRENAGEM EXECUTADAS NOS VINTE
DOENTES OPERADOS POR VGP + D (GRUPO BD

TECNICA DE DRENAGEM NS %

HOLLE 12 ¢ 80% O
JABOULAY 0% ¢ 25% O
DUODENOPLASTI A 03 ¢ 18% >

4. 9. TEMPO DE INTERNACAO

O tempo médio de internagdo variou de sels a olto dias,

respectivamente, para o grupo A e grupo B.

4. 10. SEGUIMENTO PSS-OPERATSRIO

0 seguimento péds- operatério fol regularmente realizade até o
sexto més, tanto para o grupo A quantoe para o grupo B. A partir de
entf¥c, este seguimento deixou de ser realizado de forma homegénea,

ocorrendo apenas deniro das necessidades de cada doente.
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O tempo médic de acompanhamento pés-operatério para o grupo A
fol de B6 meses, sendo o tempo minimo de 48 meses e o maAximo de
168 meses.

Para o grupc B, o tempo médio de seguimento fol de 85 meses,
sendo o tempo minimo de 48 meses e o maAximo de 132 meses C(Tabela

Q.

TABELA O — TEMPO DE ACOMPANHAMENTO POS OPERATORIO DOS 46
DOENTES OPERADOS POR VGP C(GRUPO A E VGP + D C(GRUPO B

TEMPO C meses D GRUPO A GRUPO B
MEDIO ' 86 m. B85S m.
MI NIMO 48 m. 49 m.
MAXI MO 168 m. 132 m.

Todos os pacientes que participaram do presente estudo foram
convocados para consulta e entrevista através de carta ou outros
meios eomo: contato telefénico, avisos pelo radio, auxilieo do
servigo social do hospital e dos municipics onde residem o=

pacientes.
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Em todos os casos foi obedecida a mesma metodologia de
avalia¢XZo. Ou seja, inicialmente os pacientes eram pesades e, em
seguida respondiam a um inquérito previamente estabelecido e
padronizado para avaliag3o de seus sintomas atuais, se existentes
ou nXo, comparando-os com o©S que apresentava no pré-operatério
CApéndicel.

Este inquérito proprocionava dados de identificacg3o, tempo
de histéria da doenca, além de outras sintomatologlias como:
"’ dumping." vomitos, diarréias, intoler&ncia alimentar e fraqueza.
Informava, também, gquanto as gqueixas decorrentes da técnica da VGP
como disfagia, peso pds—prandial, solugos e dados referentes a
uma possivel recidiva ulcerosa como dor epigastrica, hemorragia
e " clocking *. .

Finalmente, apéds minuciosa anailise dos dados coletados, cada

paciente fol submetido A classificagiio de VISICK, modificada por

GOLIGHER €19782, ou seja:

VISICK - I
Pacliente totalmente assintomitico quando interrogado

diretamente.

VISICK ~ II

Paciente com sintomas moderados, contreolados pela dieta ou

eventual mente medicag¢Zo antiacida.
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VISICK -I1I
Sintomas moderados, sem pronto controle com dieta ou
antidcido, interferindo ou nZc na atividade diaria do paciente. ©
doente pode referir insatisfagiio com o resultade da cirqrgia.

embora admita estar melhor agora do que antes da mesma.

VISICK -1V
Paciente com sintomas inalterados cu referindo-se pilor com

relagic ao pré-operatério, insatisfeito e com recidiva da ulcera.

Os pacientes foram esclarecidos quante A finallidade da
pesquisa em questZo e de tedos fol obtida a permisszo para
realizag3o de esof agogasiroducdenoscopia, mesmo estando
assintomatico, ou seja, até nos pacientes considerados VISICK I.

Estes exames obedeceram & rotina de preparo utilizada no

Servico de Endoscopia Digestiva da Faculdade de Cléncias Médicas

da Uni versidade Estadual de Campinas - UNICAMP para
esof agegastroducdenoscopia » a qual 1inclul anestesia da
orofaringe com lidocaina “spray" a 10%, quarenta gotas de

Dimeticona e um ml de Hioscina intravenoso, podendo assoclar-se
ou n¥o a uma ou meia ampola de 10mg de benzodiazepinico, em
fungXo da idade e do estado clinico do paciente, © aparelho

utilizado nos exames foi da marca Olympus, modelo GIF - XQ. 20.



4. Casuistica e Metodologia - e[

De posse de todas as informagdes obtidas pelo inquérito,
exame endoscépico e analise estatistica, foram construidos tabelas
com a finalidade de avaliar comparativamente os beneficios que a
Lécnica empregada properciconou ou ndc aocs dols grupoes de
paclientes.

Assim, levando em consideragio os objetivos da pesquisa, os
seguintes itens abaixo relacicnados foram os mais importantes para
a andlise final dos resultados comparativos entre os dols grupos:

A. AVALIACKO CLINICA, compreedendo analise dos sintomas
dispépticos pés-operatdrios, “dumping', diarréia, alteragio de
peso e classificagfio de VISICK

B. AVALIAGAXO ENDOSCOPICA POGS—COPERATORIA, representada pelos
achados endoscéplicos pés-operatérios de ambos os grupos, tais
como: recidiva ulcerosa, clcatriz de ulcera duodenal, alteragses
importantes e minimas da mucosa gastroducdenal. Alteragd@es estas
bem especificadas nos resultados deste estuda.

C. CORRELAGXO CLINICA E EXAME ENDOSCOPICO, estudada nos
doentes VISICK I tanto do grupo A quanto do grupo B e VISICK 1III
do grupo A e syas respectl vas lesdes diagnosticadas

endoscopicamente.
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4. 11. ANALISE ESTATISTICA

Neste estude fol utilizado o teste do qui-quadrado para
comparar as distribulg¢Bes das varilaveis que poderiam ser afetadas
devido ao tipo de cirurgia. Quando o tamanho amostral fol inferior

a quarenta ou alguma frequéncia esperada inferlior a cinco,

utilizou-se a correcio de YATS.

O teste T para amostras 1independentes fol empregado para
comparar a alteragZo de peso apés a cirurgia. A hipdbtese de
igualdade de média fol rejeltada quando o nivel de significéncia
do teste fol inferior a cinco por cento.

Para o desenvolvimento dos procedimentos acima referidos

utilizaram-se as sub-rotinas do pacote estatistico "Statistiecal

package for the soclial sciences”™ CESPSS/PC+D.



S. RESULTADOS

5. 1. COMPLICACOES DECORRENTES DA VGP

Dos guarenta e sels doentes submetidos A VGP, apenas um
apresentou complicagio péds-operatdria, desenveolvida em paciente do
grupo A e representada por uma pequena fistula gastrica de
fechamento espontanec em sete dias. Ni3o foram verificadas

complicag®es cirdrgicas nos doentes do grupo B,

8. 2. AYALIAGCXO CLINICA

5. 2. 1. SINTOMAS DISPEPTICOS POS-OPERATORIO

A quelxa dispéptica mals comum em ambos os grupos foli a de
azia plirose, pregsente em nove paclentes do grupo A C 34.8% D, e no
grupe B em sels paclentes (30.0X). A queixa de peso péds-prandial
participou com a incidéncia de 26,9% no grupe A e em 5.0 no
grupc B. Os vémites, ocasionals e clinicamente nio
significativos, foram referidos apenas quando interrogados
diretamente, em 11.85% no grupoc A e em 5.0% no grupo B, Do mesmo
modo, a disfagia no grupo A fol de 3.8% e no grupo B de B.0OX%

CTabela 10D.
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TABELA 10 — INCIDENCIA DE SINTOMAS DISPEPTICOS ENTRE OS
DOENTES OPERADOS POR VGP (GRUPO A) E VGP + D (GRUPO B

SINTOMAS DISPEPTICOS GRUPO A GRUPO B xZ P

AZIA ~ PIROSE 00 C 34.68% 7 OB C 30.043 o0.10 n. a.

PESO P&S-PRANDI AL 07 € 26.8% > Ol C B.0O% D 2.4 n. s.

VOMI TOS O3 C 11.8% > O©O1 € 5.0%2 o0.1  n. s.

DISFAGIA 04 € 3.8%> 01 CB.O%D 0.3 n. =
Be Be e “ DUMPING " E DIARREIA

Com relag®o aoc * dumping " e a diarréia, este estudo n3do

identificou nenhum paciente com tals gqueixas.
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5. 2. 3. ALTERAGAO DE PESO APSS A CIRURGIA

A variacZc de peso no grupo A fol de -3.0kg.-21.8kg.. O
ganho de pesc ocorreu em 22 paclientes C 84.6% D, com ganho médio
de 4.74kg. JA no grupoc B, nXo se observou perda de peso, 19
pacientes apresentaram ganho ponderal (952%), com média de 4.78kg

C00. Okg-1%.5kgd, Tabela 11.

TABELA 11 — DOENTES OPERADOS POR VGP ¢ GRUPO A3 E VGP + D

CGRUPO BY COM GANHO DE PESO APOS A CIRURCGIA,.

GRUPO A C &6 D 228 ¢ 84.5% D

GRUFPO B C 20 O 19 ¢ 95% 2




5. Resultados ) ' 41

5. 2. 4. — CLASSIFICAGAO DE VISICK

Quanto A classificac®c de VISICK, foram obtidos os segulintes
resultados para o grupe A: VISICK 1, correspondendos a onze
pacientes ¢ 42,3% D, com igual numero e percentagem de pacientes
para o grau II, e apenas quatro C 15,38% 3 classificados como
VISICK III. NZo houve, portanto, pacientes na categoria VISICK IV
{Tabela 12>. No grupo B, todos os paclentes estudados foram
classificados como graus I e II de VISICK na proporgZo identica de
cinquenta por cento. MNeste grupe, foram observados paclentes

VISICK 111 e IV (Tabela 123.

TABELA 12 - CLASSIFICAGAOC DE VISICK PARA OS 46 PACIENTES
OFPERADOS POR VGP CGRUPO A E VGP + D (GRUPO B2

GRAU DE VISICK GRUPO A YO CRUPO B 20
I 4z2. 30 B50. 6O
11 42. 30 S0. €0
III 16. 38 00. 0O
IV 00. 00 CO. 0O
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5. 3. AYALIACAO ENDOSCOPICA

Dos 46 doentes estudados, 44 (95.6%  submeteram-se &
avaliag¥o endoscépica, sendo 26 C 100% 3 do grupo A e 18 (80X
do grupo B.

As les¥Bes observadas foram classificadas endoscoplcamente
como tlcera ducdenal; uYlcera gastrica; cicatriz de dQdlcera
duodenal; alterac¢Bes Iimportantes da nucosa gastroducdenal ;
altera¢®es minimas da mucosa gastroduodenal; deformidade bulbar;

pseudodiverticulo e fios de sutura.

5. 3. 1. INCIDENCIA DE RECIDIVA

A recidiva esteve presente em trés paclentes do grupe A
C 11.8% >, sendo duas uUlceras duodenals e uma gastrica. No. grupo
B, a recidiva ocorreu em apenas um doente ¢ 5.0% D), representada
por uma tlcera gastrica. Entretanto, n3o hotuve diferen¢a
estatisticamente significativa entre os dols grupos. As demais
lesBes identificadas endoscopicamente estZco discriminadas por

grupo e frequéncia na Tabela 13.
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TABELA 13 - LESBES ENDOSCOPICAS OBSERVADAS ENTRE OS PACIENTES
OPERADOS POR VGP CGRUPO A) E VGP + D CGRUPO BD.
LESBES ENDOSCOPICAS GRUPO A GRUPO B x> P
ULCERA DUODENAL 02 00 6.2  n.a
ULCERA GASTRICA oL 01 n. e
CICATRIZ DE ULCERA DUODENAL 01 o1 ns
ALTERACDES IMPORTANTES DA MUCOSA:
EROSOES ESOFAGICAS 00 00 -- --
EROSDES GASTRICAS 00 03 2.4 n.s
EROSDES DUCDENAIS 03 00 o.a n.s
ALTERAGOES MINIMAS DA MUCOSA:
EROSBES ESOFAGICAS ISOLADAS 00 01 0.0 n.s
EROSBES GASTRICAS ISOLADAS 05 03 6.0 n.oe
EROSOES DUODENAIS ISOLADAS 04 04 6.0 n.e
ERI TEMA ESOFAGICO 00 03 0.4 n.s
ERITEMA GASTRICO 06 086 0.2 n.s
ERI TEMA DUODENAL 08 o1 0.7 n.s
DEFORMI DADE BULBAR 04 05 0.4 n.so
PSEUDODI VERTI CULO o1 01 0.2  r.we
FIOS DE SUTURA 00 04 2.0 ({0.0%
EXAME NORMAL. o8 o2 1.4 n.e
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5. 3. 2. REFLUXO DUODENOGASTRICO

A presenga de refluxo biliar foi verificada em apenas trés
pacientes do grupo A (VGP), correspondendc a 11.5%. Entre os
pacientes do grupo B, este achado endoscépico foli identificado em
nove ocasiBes, representando uma incidéncia de 50.0%, sendo
estatisticamente significativa (x 2. a1 p ¢ 0. 023,

Quanto a ocorrénci# de refluxe ducdencogistrico com relag3o Aa
técnica de drenagem empregada, constatou-se que este esteve
presente em seis doentes dos 12 submetlidos a pilorectomia & HOLLE;
em dois dos cinco operados pela técnica de JABOULAY e em apenas um

dentre os trés em que foi realizada ducdenoplastia (Tabela 14D.

TABELA 14 — PRESENGA DE REFLUXO DUODENOGASTRICO SEGUNDO
TECNICA DE DRENAGEM NOS DOENTES DO GRUFO B

TECNICA DE DRENAGEM REFLUXO DUODENOGASTRICO
HOLLE ¢ 12 2 o8 ¢ S50% O
JABOULAY € B > 02 ¢ A0% D

DUCDENOPLASTIA € 3 O 01 € 33% )




5. Resultades 45

5. 4 CORRELAGCXO CLINICO~ENDOSCOPICA

No grupo A, dentre os 11 pacientes assintomiticos, ou seja,
VISICK I, sete (B3, 6832 apresentaram legBes ao exame
endoscédpico que variaram de erosBes isoladas pré-plléricas,
gastrite crénica superficial, cicétriz Ide ulcera ducdenal até
ﬂlcefa ducdenal em fase de cicatrizacg3o.

Da mesma forma ., © grupo B apresentou einco pacientes com
lesdBes de mucosa gastroduodenal (55.58% dos nove considerados
VISICK 1. As lesBes diagnosticadas foram : gastrite antral
crdnica, gastrite aguda, duodenite, eros@Ses antrais e erosBes
antrais pré-piléricas. Um paclente VISICK I do grupoc B nio
real i zou endoscopia CTabela 15). Egstatisticamente, nZoc foi
encontirada diferenga significativa entre os dois grupos.

C x = 0.0 n.e J.

TABELA 18 - INCIDENCIA DE ACHADOS ENDOSCSOSPICOS NOS PACIENTES
VISICK I DO GRUPC A CVGP) E DO GRUPO B CVGP + DD

VISICK I ¢ N2 ) ACHADOS ENDOSCOPICOS € % >

GRUPO A 11 07 ¢ B3.683% D

GRUPO B o8 08 ¢ B85.55% >
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Com relagZc aos resultados dos exames endoseédpicos dos quatro
doentes grau III de VISICK do grupo A, verificou-se que em apenas
um case fol ldentifilcada lesfo de mucosa géstrica compativel com
os sintomas referidos. Assim, foram verificadés dols exames
absoclutamente normals ¢ 50% 3, um sem les3oc aparente de mucosa mas
sugerindo estase gastrica devido - presenga de residucs
alimentares e o© quarto, apresentando gastrite ercosiva C(erosfies
superficiais) compativel com o quadro clinico mencionade (Tabela

162,

TABELA 18 - CORRELAGCZO CLINICO-ENDOSCOPICA NOS PACIENTES
VISICK III OPERADOS POR VGP CGRUPO AD

VISICK I1I EXAMES ENDOSCOPICOS
NORMAL
GRUPO A NORMAL.

NORMAL ¢ estase gastrica >7
GASTRITE EROSIVA
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No grupo A, dos trés paclentes que apresentaram secfeQZO
biliar no interior do estémago por ocasifio do exame endoscodpico um
era VISICK I e os outros dois eram VISICK II CTabela 172,

Para o grupoe B, dos nove doentes em Qque fol leocalizado
secreg¥o biliar em contate com o© lago mucoso gastrico, trés

eram VISICK I e seis eram VISICK II (Tabela 17)1

TABELA 17 - REFLUXO DUODENOGASTRICO NOS DOENTES VISICK I E 11
OPERADOS POR VGP (GRUPO A E VGP + D (GRUPO BD

REFLUXO
DUCDENOGASTRICO. VISICK 1 VISICK I1I
GRUPO A 03 C 11.5% D 01 o=
ns 26
GRUPO B 0a ¢ 80X O 03 (bla]
n=s 418

K = o.4 p ¢« 0.02



G. DISCUSSAO

6. 1. = ANALISE DAS INDICACOES CIRURGICAS

Dentre as inumeras indicag@Ses para a utilizag3lo da VGP,
citadas na introdugio desta dissertagfo, salienta-se que a
intratabilidade clinica da tlcera duodenal n3o complicada lidera
todas elas. Ao mesmo tempo em que concentra sobre si o ponto comum
de indica¢io entre os seus simpatizantes. O mesmo n3o pode ser
dito para as demais indicag¢Tes atribuidas.a V&P, indicagBes estas
acompanhadas de adeptos e opositores, sempre com argumentos
convincentes.

Assim, nha perfuragio em peritbniolllivre a VGP tem sido
indicada apenas no ato operatério apds a rafia da dlcera, havendo
confirmacZc das boas condig@es gerais e lecals do pacliente,
visando tratar a doenca ulcerosa em definitivo. Desta forma apenas
pacientes selecionados, portadores de tlcera duodenal crénica, na
auséncia de fatores de risco e de peritonite purulenta, devem ser
tratados com esta Lécnica C(FERRAZ e col., 19812,

Muitos autores CJCHNSTON, 1973; BARROSO, 1978; LEONARDI e
col., 1979; BOEY e col., 1982; WARA, 1983; CHOI, 1985; CENEVIVA,

19860 tém referido excelentes e bons resultados com a sutura da

UNICAmMP
BIBLINTENE ~rrirea)
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dlcera e a realizaci3oc da VGP. Assim come hi quem refira recidiva
CBOEY e col., 1082) e mortalidade inferiores A rafia isolada da
perfuracZo C(DONALDSON & JARRET, 1870; JORDAN e col., 18974;
SAWYERS e col., 1975; KIRKPATRICK & BOWMAN, 1980).

FPor ocutro lado, levando-se em conta as altas taxas de
recidiva no tratamento das dlceras duodenais crénicas nZo
complicadas tratadas por VGF, que estBo entre outras causas
ligadas diretamente a experiéncia do cirurgiae e,
consequentemente, as vagotomias inéompletas. autores como

LOPES-CANTARERO €1989) nZXeo indicam e até desaprovam a sua

realizac®%c na emergéncla, particularmente, na ulcera duocdenal
perfurada. Baselam-se na idéia de que nestas situagfes, as
recidivas sZc maiores pela dificuldade de identificagZc das

estruturas vagais devido A agZo do suco gastriceo sobre o epiploon
menor, pelo fato de ocorrer malor sangramentc e, em alguns casos,
devido ac horaric em que ocorre a maioria destas cirurglas,
mui tas vezes colncidente com o cansago da equipe cirvurgica, mas
nem sempre coinclidinde com a sua competéncia técnica.

Na estenose pllérica, a VGP tem slide amplamenile empregada,
sempre associada a outros procedimentos, com a finalidade de
preservdr o estémago e promover esvaziamento gastrico adequado.

JOHNSTON C1973) fol o primeiro a adota-la, wutilizando intra

operatoriamente a dilatacXo digital ou velas de HEGAR através de
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gastrotomia. Obteve 8. B4 de reestencse e 27.04 de perfuracio
duodenal, obrigando-o, atualmente, a desaconselhar a técnica.

McMAHON €1076) também empregou a dilatacXZo em uma série de 23
pacientes, obtendo 9.0X% de falha devido a reestenoses. Segunde o
autor, estas poderiam ter sido evitadas caso uma pequena
duodenaplastia tivesse sido realizada, Além das reestenoses,
ocorreram 17.0X% dc perfurag@cs do ducdeno,

FERRAZ <1981), empregando a dilata¢gZo em 11 pacientes,
registrou reestencse em dois casos  18.04% ).

Do mesmo modo, JORDAN (1889) refere insucesso em sels dos 11
pacientes (S5.020 tratados por VGP assocliada & dilatagis, em
seguimento de dois a 13 anos. As suas causas foram: quatro
rupturas do pllore (B65.6%), uma reestenose C16.68%, e, uma
recidiva pré—-pilérica.

LUND e col. (198%5) publicaram um estudo com 78 deentes
operados por VCI assoclaoda & plloroplaszstia a HEINECKE-MIKULICZ,
num seguimentso médio de 00 menes. Seus resultados foram excelentes
e bons em 93.0% dos paclentes VISICK I e II. Apenas um dos doentes
apresentou recidiva. Concluem que a VGP associada a plloroplastia
CHEINECKE~MIKULICZ>) ¢ uma boa operagio para doentes com tlcera
ducdenal c© csicnose plldérica.

Baseados na experiéncia clinica de HOLLE (19772, LEONARDI e

col. C1988), em casuistica de 125 doentes com estenose pilérica,
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realizaram VGP associada 2 pilloroplastia a HOLLE em 80 dos
paclientes (72.0%). Obtiveram para VISICK I e II, respectivamente,
83.0% e 10.0%, concluindo que a VGP associada A drenagen gastrica

constitui-se um procedimento seguro e eficlente.

5. 2. ANALISE DA METODOLOGIA EMPREGADA E DO TEMPO

DE ESTUDO POS~OPERATCORIO.

Um seguimemto ¢ considerado tardio a partir do sexto més de
pos-operatéric CLEONARDI e col., 1888). Neste estudo, foram
avaliados paclentes com seguimento pés-operatério minimo de quatro
anos. Sabe-se que a recidiva ulcerosa eleva-se com o tempo, como
estad demonstrade nas Tabelas 1 e 2. Portanto, ¢ de grande
importé&ncia o© seguimento tardio para melhor_ avallag8o dos
resultades da VGP, particularmente tratando-se da recidiva e dos
sintomas pés—operatdrios.

Nos estudos de KOO e col. (19832, em dque a reclidiva das
tilceras ducdenals péz VGP fol de 16.0%, a maloria ocorreu nos
primeirqs trés anos de pés-operatério. Na casuistica de
CHRISTIANSEN €1980), comparando prospectivamente os resultados
entre vagotomia troncular e drenagem (VI + D) e vagotomia seletiva

assoclada 4 drenagem (VS + D) com VGP, durante uma observagdo de
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cince anos, referiu n¥o ter verificado recorréncla ulcercsa apds
34 meses de pés-operatério para o grupo tratado por VYCP.

Portanto, considerar doentes com mals de quatro anos de
seguimento pés-operatédrio tratados por VGP, como integrantes de um.
seguimento tardio para avaliagiio da recidiva e dos sintomas
pés-operatdrios, ¢ um critérie que tem respaldo dentro da
literatura.

Na realizacXZe do presente estudo, dos paclentes convocadoes,
46 compareceram correspondendo a 47.0% dos pacientes cpergdos na
faixa equivalente ac seguimento de no minimo quatro anos de
pés-operatério. A principal causa deste baixo retorno deu-se pelo
fato da amostra constituir-se de populag3c de balxa renda, sendo
a maloria proveniente da zona rural, motiveo este que os leva a
migrar pela regi3o em busca de trabalho, o que dificulta,
consequentemente, a sua localizag3o.

Estudos como © de MEISNER e col. (19883, em que utilizaram oS
testes estatisticos de KAPLAN e MEIER e NELSON, para estimar a
probabilidade de recidliva ulcerosa em dez e quinze anos, apbds a
VGP, assim como o de JORDAN (1898392, complementaram o seu
seguimento utilizando a entrevista através de 1nquérito enviado
pelo correio, ou de entrevistas pelo telefone para avaliar os
resul tados da VGF.

Considerando-se as caracteristicas da amostra em quest¥o,
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tornou-se impossivel o usc desta mesma técnica. Mas, por outre
lade ,os resultados do presente estudo sZc valorizadeos, uma vez
que todas as informag@es foram obtidas por melo de consulta com o
mesmo examinador. Outro aspecto que a distingue de outras
casuisticas ¢ a elevada percentagem de exames endoscéplicos
realizados, 100.0% para o grupc A e 90.0% para o grupo B.

Como j4 fol referido, mesmo os paclentes assintomiticos eram
convidados a submeterem-se aocs exames endoscédpicos ac passo que na
maioria dos outros estudos, apenas o0os pacientes com suspeita
clinica de Ulcera duodenal ocu algum sintoma dispétice importante
eram levados A endoscopla CCHRISTIANSEN e col., 1980; ADAMI e
col., 1983; BUSMAN e col., 1988; JORDAM, 1989 >

Segundo MULLER €1882), avaliando prospectdvamente por melo de
endoscopia de rotina a recidiva da tdlcera ducdenal pés VGP
atingiu 40.0%. JOHNSTON (1987) admite que, quando a endoscopia de

rotina é realizada, a incidéncia de recidiva pode elevar-se acima
de 100.0%. Do mesmo modo, LOPASSO 18833 confirma que registrou

2.2% de recidiva assintomatica em sua casuistica,.
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6. 3. ANALISE DA VGP ASSOCIADA A DRENAGEM GASTRICA

A piloroplastia a HOLLE (19770 é umza plloroplastia
transversa que tem por objetivo retirar mais tecldo duodenal e
apenas a porgfo anterior do anel pillérico, incluinde a UYlcera e,
consequentemente, corrigindo a regilfio da estenose.

Esta técnica, entretanto, nX%Xo se aplica a todos os casos de
estenose piloroduodenal. HA ocasiles em que na regifc da estenose
exliste intensa deformidade bulbar, com tlceras duodenais glgantes,
marcada por intensa periviscerite e fibrose CLEONARDI, e col.
1988 .

HOLLE €1977) defende a VGP associada & piloroplastia por
acreditar que, ao diminuir a estase gastrica, contribuiria para
normalizar os nivels séricos da gastrina e, consequentemente,
evitaria os maus resultados da cirurgia, visto que a
plloroplastia acelera o esvaziamento gastrico.

Algumas casuisticas compararam a VGP com a VGP + P
NIELSELL €1978) referiu mais * dumping " para o grupo da YGFP + P
equivalente a 24.2%, contra 3.8% da VGP isoladamente. A recldiva,
por sua vez, fol menor na VGP + P, quando comparada com a YGFP,
10.6% e 19. 8%, respectilvamente.

WASTELL e col. (1977) obseryaram 27.5% de “dumping” quando

utilizaram a piloroplastia e 6.0% quando n3o a utilizaram.
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CLARKE & ALEXANDER-WILLIANS (1469732 também constataram que o
esvaziamento gastrico fol mais acelerado na VGP + P.

AEBERHARD & WALTER (19783, independentemente de n3o indica-la
no tratamento da tlcera ducdenal nZc complicada, a aceitam na
Glcera ducdenal com estenose pllérica,

Uma das vantagens da VGP assocliada a algum procedimento de
drenagem sobre os cutros tipos de vagotomia com drenagem, para
tratamento da estenose pi;érica. ¢ que na VGP o antro mantém—se
inervado e n3o atédnico por algumas semanas, como na VT.

Entretanto, a eficiéncia da pilloroplastia em vencer a
estenose depende de dois fatores: do tipo e localizagio da
estencse e da técnica de pillorcoplastia escolhida.

Assim, para as estenoses plloreoducdenals de face anterior,
tantoc podem ser empregadas as técnicas de HEINNECK-MIKULICZ como a
de HOLLE, ou mesme, uma ducdenoplastia anterlior transversa.

Para as ulceras malores com fibrose, aderénclas e deformidade
bulbar importantes, além de severa estenose piloreducdenal, as
piloroplastias 4 FINNEY ou & JABOULAY estZc bem indicadas,
[LEONARDI % BRANDALISE, 1986.

Nas_situacaes como as descritas anteriormente, assim como
tratando-se de Ulceras duodenals estenosantes baixas ou  pés
bulbares, a técnica de JABOULAY, que é  uma anastomose

gatroduodenal lAtero-lateral, torna-se uma alternativa
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aconselhivel e que tem se mostrado eficliente na casulistica do
Servico de Moléstias do Aparelho Digestive da Faculdade de

Ciénclias Médicas da UNICAMP, LEONARDI (1981).

A técnica de ducdenoplastia esta indicada para as
estenoses localizadas abaixo do esfincter pilérico. Resume-se em
realizar uma sSecglo longltudinal do ducdeno com fechamento

Ltransversal do mesmo. Desta maneira, mantém-se a fun¢iZo muscular
do antro e do esfincter pilérico e, consequentemente, evita-se a
tatrogenia do refluxo ducdencgastirico.

Os trés casos de ducdenoplastias apresentados neste estudo
foram realizados com a mesma inten¢®o das técnicas anteriocres de
drenagem, ou seja, promover esvaziamento gasirico adequado e
evitar o refluxo ducdenogastrico.

Na casuistica de HOOKS e col. (19862 aproximadamente um tergo
dos paclentes teve uma ducdencplastia e todos foram Visick I.

WHITE e col.{1978) nZXo observaram diferenga no esvazlamento
gastrico entre os pacientes com estenose pilérica tratades por
dilatag%o e duodenoplastia, quando comparados com os doentes
operados por VOGP sem Ulcera ducdenal compliéada. Para estes
autores a "tedrica vantagem" da ducdenoplastia reside no fato
desta apresentar menos reestenose do que apds o procedimento de

dilatagZo.

NZo fez parte dos cobjetivos deste estudo qualquer tipoe de
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avaliacZo funcicnal de esvaziamento gastrico para comparar as
técnicas de drenagem. Os dados que poderiam sugerir alterag3o de

esvaziamento gistrice foram os dados clinicos e Os exames

endoscdpicos.

Un dos paclientes operado por VGP , apesar de
endoscopicamente n3o apresentar lesZo de mucosa
esofagogastroducdenal, foi classificado como Visick III por

sugerir eclinica e endoscopicamente quadro de estase gastrica.
A Unica recidiva verificada no grupo operado por VGP + D, fol
registrada em um paclente submetide & piloroplastia a HOLLE, que

ao exame endoscédplco apresentou duas uleeras pré-pildricas.

7. A. AVALTACAO DAS RECIDIVAS

No grupo A fol verificado trés recidivas wlecercosas (11,52,
duas duodenals ¢ uma gastrica.

No grupo B, ocorreu apenas um ¢aso de recorréncia ulcerosa
(5%), de localizack%o pré-pllérica.

Tante az recldivas do grupo A, quanto as recldivas do grupo
B caracterizaram-se por serem pequenas.e superficials, tendo =sido
diagnosticadas apenas endoscoplcamente, em doentes classificados

previamente como Visick I e II.
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Percentualmente, fol obtida uma incidéncia relativamente
malor de recidiva nos doentes submetidos A VGP, quande comparados
com aqueles operados por VGP + D, embora sem significiancia
estatistica.

HA uma série de fatores que devem ser avaliados ao se
analisar os {ndices de recidivas das malis diversas casuisticas.
Dentre elas, o tempo de acompanhamento pés-operatério, ja que
sabidamente, a taxa de recidiva eleva—-se com o tempo apds a YGP.

Segundo o j4 referido estudo de MEISNER e col. (1888, a
estimativa estatistica de risco mensal de recidiva pés VYGPF & de
0,23%. Esta estimativa encontra forte comprovagZo clinica. Assim,
LIAVAG & ROLAND, em 1973, relataram um indice de recidiva 0.0%
engquanto, em 1979, o percentual J4 atingia 10. 0%. HERRINGTON, em
1976 apresentou O.0% de rccidiva, j& em 1987, sua taxa era de
g, 2%.

A metodologla de avaliag®e, come jJA fel referida, apresenta
influéncia significativa nos resultados. A endoscoplia de rotina
nas avallacBes pode elevar os indices de recorréncia em 100.0%
JOHNSTON €1987). Os dados da presente dissertag3o comprovam esta
afirmagZo, uma vez dque, se a metodologla deste estudo n¥o
envolvesse a endoscopla de rotina, inclusive tratando-se dos
pacientes assintomaticos, a recidiva seria de 0.0X% para ambos os

grupos,
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Sabe-se, atravées de varias publicagBes, que as Ulceras
plléricas e pré-piléricas recidivam mals frequentemente do que as
aleceras ducdenais quando submetidas & VGP CPALMU, 19?9; POPPEN &
DELLIN, 1981; GLEYSTEEN e col., 1983; KNIGHT e col.. 1983; JORDAN
& THORNBY, 19873. As causas S30 desconhecidas, mas suspelta-se que
possa haver alguma alteracio no esvaziamento gastrice, provocando
estase gastrica e, consequentemente, recidiva, Portanto,
casuisticas que incluam tulceras piloricas tendem a apresentar
maiores indices de recidivas., Neste estuds n%Xo havia paclentes
portadores de ulcera pré-pllérica.

Entretanto, n%oc resta davida que a principal causa de
recidiva ¢ a wvagotomia incompleta. HNada mals classico na
literatura do que a experiéncia de KRONBORG e col. (18751, que 2o
omitir adequada denervag3oc da porgdo distal do eséfago, acumularam
22.0% de recidiva, logo no primeiro ano. Ao corrigirem a técnica A
maneira proposta por JOHNSTON, sua taxa de recidiva reduziu-se a
12. 0% Mais recentemente, DONAHUE C1i984>. restringlu em 12.0% seu
{ndice de recidiva ao executar extensa dener vacio periesofﬁgica.
contra 33% quando encerrava a dener vagio na juncio
esof agogastrica.

Para reforcar a idéia de que a experiéncia do eirurgifio &
fundamental para os bons resutados da VGP, BLACKETT & JOHNSTON

€1981) afirmaram que o© unico fator pré-operatoério que pode
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influenclar ¢ indice de recidiva é o cirurgiiec que realizou a
operacio,

A ldéia de correlacionar a recidiva ulcerosa A hipersecregfio
gastrica ou & produ¢io de Acido estimulada pela pentagastrina,
acima de 30 meq. 7hora antes da operagZo (KRONBORG & MADSEN, 1975;
JOFFE & PRIMROSE, 1981), encontra fortes opositores CJOHNSTON e
col., 1974; BLACKETT & JOHNSTON, 1981; MARCEAU e col., 1886).
KRONBORG 1974> admite que na VGP pode haver um aumento de
recidiva nestas condig®es, entretanto, afirma que esta continuaré
existindo, se a opglo passar a ser, por exemplo, a VS com
antrectomia. Portanto, frente a tal afirmacio, torna-se
infrutifera qualquer tentativa de selecionar a operagio baseada no
estudeo da secregfio Acida pré-operatdéria,

Com relacZo aos testes intra-operatérics C(testes de BURGE, de

GRASSI e © do vermelho conge), n3c hé davida quanto 4 sua
eficiéncia em determinar vagotomias incompletas, contudo, ainda
nic ricou demonstrado seu valor no prognéstico da baixa

recorréancia ulecerosa C(JOHNSTON, 19863, Por outro lado, a prova da
insulina pés—-operatéria realizada precocemente propicia uma boa
avaliagio quanto A execucdoc completa ou n3c da VGP e se mostra um
bom guia prognédstico C(JOHNSTON, 19862>. Tendo-se como base os

testes de secreg¥o pés—operatérios e as comprovagSes

experimentais, parece gque ha regeneragdoc vagal pés vagotomia
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CMURRAY, 1982). Todavia, n¥o ¢ possivel referi-la no momento, como

fator de recidiva ulcerosa.

6. 5. AVALIACXO DOS SINTOMAS POS~OPERATORIOS

Nesta casuistica nio foram identificados casos de "dumping" e
diarréia, tanto para o grupo A quanto para o grupo B. Este§
sintomas s%o referidos em outras casulsticas, principalmente com
relac3ioc ac grupo submetido apenas 2 VGP Cgrupo AD.

KOO (1083), em estudo prospectivo e randomizado compar ando
VGP: VT + P; e YT + A; obteve para VGP 0% de "dumping', tanto
precoce como tardio. Para VT + D, encontrou 8,5% para "dumping"

precoce e 4,5% para ¢ tardic. A VT + A fol responsivel pela maior

incidéncia de "dumping" do estudo, com 12,8% e 8, 5%,
respectivamente, para os “'dumping” precoce e tardio. A diarréla,
por sua vez, fol elevada, com taxa de 10,28% para VGP, 14.,89% para

VT + P e 21,3% para VT + A,

CHRISTIANSEN e col. (1981, em estudo prospective entre VGP
VI + De VS + D, também obtiveram 4.0X% para "dumping'" leve a
moderado & 0.0% para o precoce ha VGP. Para a VS + D, a
incidéncia total de “dumping" fol de 27.0%. A VI + D apresentou

incidéncia global de 15.0%., A diarréia nZo foi observada de forma
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severa para o grupo da VGP, mas ocorreram 3.0% da forma leve a
moderacda. Para a V€ + D a taxa de diarréla fol de'10.0%, inclulndo
tanto as leves quanteo as moderadas e severas, © mesmno se
verificando com a VT + D com o indice de 17.0%.

SAWYERS & HERRINGTON (18772 em estudo prospectivo e
randemi zado comparando VGP versus VI + A e VGP versus VS + P,
observaram 0.0 de "dumping"” e 2.0X de diarréia para VGP, contra
22.0% e 18.0%, respectivamente, para VI + A, Com relag3c a VGF e
VS + P, as inclidéncias de ‘“dumping"” e de diarréia foram,
respectivamente, de 3.0% e 0.0% para a primeira e 22.04 e 3. 0%
para a segunda. |

A utilizag¢Zc de piloroplastias, assocladas & VGP como
tratamento da dlcera ducdenal estencosada, tem side muito pouco
estudada na literatura mundlal. A grande maloria das publicagSes
envolve o emprego da pilloroplastia para ulceras ducdenals n3o
complicadas, ainda gquando se discutiam, na década de 70, as suas
vantagens ou nio sobre a VYGP isolad#mente. Isto tem dificultade o
estudo comparative de casulisticas e a troca de experiénclas entre
os investigadores.

O grande defensor da utilizagio da plloroplastia associada a
VGP, sem diivida alguma, foi HOLLE (18740 que, em B00 paclentes
operados, encontrou diarréia em apenas dois paclientes e "dumping”

em apenas um.
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HENDENSTED & MOBERG (19700 tambhém um dos ploneiros no
emprego da VGP com e sem piloroplastia para o tratamente de Ulcera
duodenal n3o observaram diarréia nem "dumping” no pos-operatérice
inicial de c=seus pacientes, E=sta experidnecia também fol
compartilhada por DELANEY (1878, utilizando VGP assocliada a
dilatagBes de estencses plléricas. ch outro ladm, CLARKE &
ALEXANDER — WILLIANS (19732 wubservaram, em sua casuistica , tanto
esvazliamento gastrico aumentado, quanto incidéncia de ‘“dumping”
utilizando VGP + P.

Na séric de KNICGHT ¢ col. (19832, o "dumping" fol verificado
em 12.0% quando se empregou a VGP + P e em 9. 0% quando a VGP fol
realizada sem drenagem gastrica.. Entretante, nZoe constataram
diarréia clinicamente importante.

NIELSELL €1879), comparando VGP e VGP + P, concluiu gque nesta
tltima o "dumping™ & majs frequente , embora a recidiva =eja
menor .,

WASTELL C1982), por sua vez, encontrou, em seguimentes de um
ano, para uma série de 23 doentes operados por VP + P, sels com
diarrélas leves a moderadas e dols casos conslderados graves. HNa
mesma série, observou apenas um paciente com ‘“dumping” leve a
moderado, sem té-lo observado na forma severa. Ja na SUa
casuistica de 1977, com A7 doentes submetidos A& VGCP e 40 A

VGP + P, também para llcera duodenal n3¥o complicada, n3o
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jdentificou casos de diarréla severa para nenhum grupo.
Entretanto, obteve 5.0% de “dumping" scvero no grupo wper ado por

VGP + P, contra 0.0% em deentes submetidos A VGP apenas. Conclulu
sua publicagZo dizendo que a combinacioc da piloroplastia com a
VGP nic apresentava vantagens apreciAveis.

Do mesmo modo, AEBERHARD & WALTHER (19782, apds realizarem
estudo controlado e randomizado entre VGP e VGP + P, durante um a
cinco anos, chegaram A conclusﬁo dé que nio houve diferenga
estatistica entre as queixas pés-operatérias e também que a adiglo
da plloroplastia ferneceu pouca ou nenhuma diferenga nos
resul tados da VGP, podendo, n3o obstante, aumentar o risco do

procedimento.

6. 5. 1. ANALISE DOS SINTOMAS DISPEPTICOS

Neste estudo, os sintomas dispépticos foram consliderados -
leves em sua totalidade. N3o ocorreram sintomas dispépticos
sSeveros que merecessem maiores preccupagtSes clinlicas.
Estatist;camente. também nZo se verificou diferenga significativa
entre os dois grupos. Embora as queixas tenham sldo referidas,
em sua mal or parte esporadicamente, principalmente

relacionadas & azia ~ pirose, A disfagla, aocs vomitos e ao peso
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pds—-prandial, nem por isso os doentes foram c¢lassificados como
grau I de VISICK.

A queixa dispéptica mails frogquente em ampbos ©S  grupos fol a

azia /pirose, com 34.6% no grupo Ae 30. 0% no grupo’ B.
Tratou-se de queixa geralmente ocasional, referida na maloria

das vezes especificamente a algum alimento.

O peso pds— prandial foi mals comum no grupo A com &26.9%
contra B.0% no grupo IB. Apesar dos indices aparentemente
elevados, os pacientes investigadoes conviviam bem com esta queixa.
Apenas dols dos sete pacientes do grupo A referiram—na
espontaneamente. Os demais, inclusive todos oé do grupo B,
admitiram tal dispepsia somente apés interrogatdério dirigido.

Tanto os vémitos, gquanto as disfagias, t. ambém foram
despreziveis quanto ao significado clinico.

A literatura n3o apresenta uniformidade entre as incidénclias
dos demais sintomas dispépticos, entretanto, parece que a
plenitude gastrica pos-prandial, que neste estudo ocupa a segunda
colocag¥o, predomina em algumas caszuisticas.

Assim, no jA referido estudo de SAWYERS 2 HERRINGTON (18977D
a plenitude epigastrica fol a primeira quelxa péé—operatéria com
incidéncia de 8.0%.

Na série de STODDARD e col. (19782, a distens3oc péds—prandial

ocupou o primeiroc lugar dentre as queixas dispépticas, seguida por
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flatuléncia, aziarspirose, nauseas, diarréia, viémitos , disfagia e
o "dumping”.

FRASER (19833, comparando YGP com VT + P, encontrou
aziaspirose em 26.0% dos pacientes pés VGP contra 28.0% pds vT +
P. A plenitude gastirica ocupou © segundo lugar com 185.0% e 39.0%,
respectivamente.

0Os resultados de KOO e col. 19830 apresentaram a
flatuléncia como principal sintoma pés operatério com 18,4%,
seguido da plenitude epigastrica com 14,3%.

AEBERHARD & WALTHER ¢ 1978 >, comparande VGP e VGP + P, nio
verificaram diferenga estatisticamente significativa entre os
vairios sintomas péds-operatérios apresentados pelcé pacientes das
respectivas tLécnicas.

Na casuistica de LUNDE e col. €1988>, onde utilizaram a VGP +
P na estenocse pilérica, a inclidéncia de sintomas de ‘“dumpilng"
moderado fol de 6,4%, enquanto a diarréia fol verificada
ccasiqnalmente. em apenas 2,6% dos doentes.

Na casuistica de autores comoc JOHNSTON & WILKINSON (€19703;
CHACON e col. (€i979); CIVALERO (1979>; GAMA-RODRIGUES e col.
(1980>; GOLIGHER e col. C1980) e MELLO e col.018813, a
incidénclia de disfagia varia de 2% a 34.1% a partir dos primeiros
dias de pés-operatéric. Suas provavels causas podem estar

associadas ou n3o ac trauma decorrente do manuseio da jung3o
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esdfago—gastrica, ao refluxo gastro-esofégico, A& esofagite, e 2
denervacXo do eséfago distal e do esfincter infepicr de esdfago.

ANDREOLLO e col.(1888), realizande estudo eletromanométrico
com carbacol em pacientes com disfagia apés VGP, comprovaram haver
alteracdes estatisticamente significativas entre oz paclenles
portadores de disfagia e o seu grupo controle. Concluiram ser a
denervacZo do segmento eséfago-gastrico, importante fator de
disfagia pés-operatéria.

No 1ngquérito patrocinado pelo Colégio Brasileiro de
Cirurgi®es (BARROSO & ORNELLAS, 19803, de 2357 revis®es, a queixa
dispéptica que predominou foi a disfagia com 12. 0%, seguida pelé
plenitude pés-prandial com 8,6%.

Embora tratando-se de seguimento tardio, este estudo
registrou, respectivamente, 3.8% e 5.0% de queixa de disfagia,
para os grupc A e grupo B. Queixas estas somente referidas pelo
paciente quando interrogade diretamente, sendo sempre esporadicas
e discretas, como j& afirmou-se anteriormente.

Segunde DONAHUE (18843, estas quelxas dispepticas pés—
operatérias, pricipalmente leves e moderadas, também podem ser
encontradas em outros pacientes sem tleera duodenal, sugerindo que
tais sintomas podem nio ter relagZo com o procedimento cirdrgico

adot ado.
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6. 6. AYALTACXO PONDERAL APOS A CIRURGIA

Na casuistica aqui apresentada houve, em média, ganho de
peso. No grupo A, © ganho médio fol de 4.1kg., com 22 dos doentes

nZo apresentando perda de peso enguanto em quatro esta ocorreu.

Portanto, em um seguimento médio de 85m., 89.8% dos doentes
apresentaram ganho de peso. A variacio ponderal fol de -~ 3kg a
21kg.

No grupo B, a média de ganho de pesoe fol semelhante a do
grupo A, ou seja de 4.8kg . No entanto, n¥o fol verificadeo perda
de peso entre os seus participantes. Apenas um paciente permaneceu
estiAvel com relagZo ao peso pré-operatério e os demais 9520
apresentaram ganho ponderal . Neste grupo, houve variagio de
00.00kg a 15.5kg de peso pos-cperatorio.

Na série de AEBERHARD & WALTHER (1Q78> compﬁrando VGP e VGP
+ P, em seguimento de um a cince anos, © ganho de peso médio, em
dois anos, para VGP, foli de £kg e para o grupo da VGP + P, 2 média
de ganho de peso foi de 3,%g para o mesmo periodo de
pés-operatério. Entretanto, também registraram pequenas oscilagBes
negativas de peso nho pés-~operatério de ambos os grupos.

Comparando VGP e VS + P, FAXEN e col. € 1979 > n3o referiram
diferenca significativa entre os dois grupcs em segulimento de dols

anos. Entretanto, constataram que, ho primeiro més, todos os
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pacientes perderam peso. Os pacientes operados por VGP passaram
a ganhar peso a partir do primeiro més, © que ocorreu atée o©
sequndo ano, quando, a partir de entX¥o, n3Ao houve alterag3o
significativa. JA os doentes submetidos 4 VS + P comegaram a
recuperar © peso a partir do primeiro més e apresentaram ganho de
pesc apenas até o sexto més, ocasiZc em que nio ocorreram mais
modificac®es. NZo houve alterag3o negativa de péso nos operados
por VGP. J4 nos submetidos a4 VS + P, a oscllagio foi de -9kg a
Bkg.

No estudo de KENNEDY e col. C1875), comparando VGP e Vs
com gastrojejunostomia, durante um pericdo de quatro anos, a média
de ganho de peso para a VP  fol superior &4 média de ganho de peso
para VS associada a gastrojejunostomia, representando 4d.28kg e
0. 32kg, respectivamente.

SAWYERS & HERRINGTON (1977), comparande YVGP com VI + A e
VS + P, durante um seguimento de seis meses a quatrec anos, nio
consideraram a perda de peso um problema para este grupo de
pacientes, com exce¢Zo de um doente operado por VI + A que

apresentou diarréia severa.
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6. 7. ANALISE QUANTO A CLASSIFICACAO DE VISICK

A metodologia wutilizada para avaliar clinicamente os
integrantes deste estudo foi unica e exclusivamente a
classificagde de VISICK. Portanto, as informag@Bes que deram
subsidios A esta avaliag¥oe foram provenientes da consulta quando
do retornc do paciente , ocasifio do preenchimento do ja
mencionado inquérito.

Quanto a classifica¢fo de VISICK, o grupo A apresentou 42.3%
tanto para o grau I quanto para o grau IT , com um total de 84.6%.
O grau 1II correspondeu a 15.3% e nZo houve doente integrante do
grau IV de VISICK.

O grupco B limitou-se aos integrantes dos graus I e II dé
Visick, ambos com B80.0%, respectlvamente.

A anAlise estatistica n2o encontrou diferenga significativa
entre os dolis grupos.

A anAlise dos resultados obtidos neste estudo apds a
classificagXo de Visick. constata qﬁe os mesmos se  encontram
compativels com os dados verificados em outros centros de
referéncia da literatura mundial CTabela 18>, demonstrando com
isto indicacBes e execugBes corretas da técnica, no Servigo de

Moléstias do Aparelho Digestivo da UNICAMP.
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TABELA 18 - RESULTADOS DA CLASSIFICAGAO DE VISICK APOS VGP

E APOS VGP ASSOCIADA A UM PROCEDIMENTO DE DRENAGEM.

AUTORES M. TECNICA SEAJUIMENTO VIEICK %
CIRURGICA {t m I + IIX
1979 >
JOHNSTON, 15 VAP + DILATAGAO 1 10 0
1P74 -
MACMAHON, 23 VOGP + DILATAGAD 4+ [o1e] o
1PH1 -
FERRAZ, 15 VAP + DILATAGCAO 14 4 =g
19748
KENNEDY, 25 vor + DUODENOPL. SO "SATISFATORIO"
1085
LUNDE, 73 VvagP + PILOROPL. 20 o
1078
WASTELL, 48 vapr + PILOROPL. - ) a4 70
1078
WASTELL, 52 vap. G a4 ?7
1079
NIELSELL., (o T=] varP + PILOROPL. SO - L08R e
1079
NIELSELL, s2 vae go — 108 o
1078
AERBERHARD, 10 vaop 3a 84
1078
AERDERHARD, 11 vagp + PILOROPL. Sc 100
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7. 8 ANALISE DA AVALIAGAO ENDOSCOPICA

Quanto a avalia¢io endoscépica, apenas © achado de flos de
sutura no grupe submetido A VYGP + D fol considerado
estatisticamente significativo x = a.p P ¢ O.05 .

No grupe A, o3 exames endoscoplcos foram realizados em 1004
dos doentes. No grupo B, em 904. Dois pacientes do grupe B nio
realizaram exame endozcédpico: um dos quals classificado como
VISICK 11 e gque foi submetido a ducdencplastia e outro VISICK 1,
operado por Glcera ducdenal perfurada. tendo sido tratado por
rafia da mesma e VOGP associada A pilorectomia anterior A HOLLE.

No grupo A, ocorreram trés recidivas ulcerosas, sendo duas
ducdenals e uma gastrica. No grupo B, a udlcera recidivante estava
localizada no estémage. Portante, das quatro Glceeras recidi vadas,
B5O% foram gastricas. Tanto as udlceras gastricas, quanto as udlceras
duodenais, tratavam—se de lesfies rasas e pequenas, a malor possuia
1.0em, mostrando as primeiras aspecto benigno.

As lesXes denominadas alterag®es importantes da mucosa, foram
constitufdas por lesBes maltiplas e erosivas. Tais lesBes n3o
foram encontradas no esédfago em nenhum grupo. As erosfes gastricas
estavam presentes em trés doentes do grupc B e em nenhum doente do

grupo A. J4 as les3es duodenais estavam presentes apenas em tres

pacientes do grupo A.
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As alteracBes minimas estavam representadas por 1l ecsSes
esof dgicas, gastricas e ducdenais, discretas e 1isocladas. Dentre
elas, havia eros@es e eritemas. Tanto as deformidades bulbares

quanto os pseudodi verticulos, provavelmente, Ja& eram antericres' a
cirurgia. Os flos de sutura, naturalmente, s6 foram obser vados ﬁo
grupo B, devido a piloroplastia.

Torna-se importante ressaltar que, dos 26 exames endoscéplcos
realizados no grupo A, a percentagem de normalidade foi de 30, 0x.
J4 para o grupc B, apenas 11. 0% dos exames foram considerados
absolutamente normais. Mesmo assim, nio houve diferenga
estatisticamente significativa.

Deste estudo, dois dados chamam a ateng3o. O primeiro diz
respeitoc A recidiva global de B0.0X% de Ulcera gastriea, o]
segundo refere-se 4 incidéncia em trés paclentes do grupoc B
¢ VGP + D DC 16.6% ) de eros®es gastricas miltiplas e erosivas.

A presenga de ulcera gastrica em pacliente do grupo A nos faz
tentar relacionar a causa 4 teoria de HOLLE. Entretanto, a
ocorréncla de tleera gastrica, também no grupo oper ado por VGP + D
indica que a destrulgo de pileoro e o consequente refluxo
ducdencgastrico podem, neste casa, ser coadjuvantes na génese
desta recidiva.

Segundo DE MIGUEL c1982), a recidiva ulcerosa de localizagho

gastrica apresenta-se em pacientes com cinco ou seis anos de
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pés—cperatédrio.

No estudo de MORENO GONZALEZ e col. (€1983), o total de
recidiva ulcercsa foi de 3.6%, sendo que as ulceras gastricas
contribuiram com 1.5%. |

De acordo com a experiéncia de AMDRUP (19810, apos vagotomlas
completas, as recldivas s3o mais frequentemente gastricas, seﬁdo
as provenientes de vagotomias incompletas geralmente ducdenals.

0O segundc dado diz respelto A presen¢a de erostes gastricas
maltiplas em trés pacientes do grupo B, ¢ grupo submetido A
drenagem, coincidentemente, ou nio, em estdmago tinto de bile.
Entretanto, estas erosties gastricas parecem nIo ser

caracteristicas epecificas de pacientes submetidos a VGP + D,

No estudo de MARQUESINI e col. (19802, © mesmo fol verificado

em 20.% de sua casuistica logo na primeira semana de pés
operatério de VGP, desaparecendo espontaneamente entre a segunda e
a quarta semana.

JORDAN €1981) acredita que a VGP & eficaz na redug3lc da
secre¢cXo Aacida desde que mantenha () mecanismo pildérico,
preservando o refluxo ducdenal, que pode ser o malor fator na
etiologia da ulcera gastrica.

Apesar da importancia anatomofisiolégica do esfincter
pilorico e do seu papel na prote¢Xo da mucosa gastrica (PLESSIS &

LAWSON, 1982), sabe-se que & comum a presenga de bile no interior
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do estdmago, © que nem sempre significa doenca. Neste estudo,
por exemplo, a presenga de refluxo biliar nao apresentou
repercuss@es clinicas, haja visto que todos o©s paclientes que
apresentaram refluxo biliar foram classificados come Visieck I e
IT.

No grupo A, embora a {incidéncia de refluxo tenha sido menor

(11.5%0, todos os paclentes também eram VISICK I e II.

6. 9. ANALISE DA CORRELAGCAO CLINICO-ENDOSCGPICA

A presen¢a de les@ies endoscépicas em.pacientes Visick I no
grupc A fol da ordem de 63.8%. No grupo B, esta incidéncia fol de
55. B4, consequent.emente, sem di ferenga estatisticamente
significativa.

No grupc A, além de ocorrerem les@es aquli denomlinadas,
minimas da mucosa gastroduodenal ¢ gastrite superficial e cicatriz
de ulcera ducdenal ), também foi verificada a presenca de uma
Ulcera duodenal em fase de clcatrizagXo.

No grupo B, as les®es foram gastrite antral, gastrite aguda,
duodenite..erosaes antrais e erosSes antrals pré-piléricas.

Este estudo vem comprovar um fato jA citado na literatura.

Cu seja. pacientes assintomaticos podem apresentar lestes
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endoscédpicas, da mesma forma gue les8es histolégicas sem
correlag®fo clinica, inclusive dlcera gastroducdenal.

NESLAND & BERTAD (1898352, estudande eros@es pré-piléricas em
pessoas com e sem dispepsla, encontraram 17.8% das mesmas em
pessoas assintomaticas. Concluem que as erosdes pré-plldéricas s3o
frequentes achados na endoscoplia digestiva alta de rotina e que
sio mais frequentes em paclentes com menos de cinquenta anos de
idade. Do mesme modo, sZo mais encontradas em pessocas com
dispepsia do que em pesscas dque nio a apresentam. Finalmente,
verificaram que as eros@es pré-plldéricas carregam uma assoclag3o
negativa com a Qlcera e uma assocla¢Zo positiva com a dispepsia

nio ulcerosa,

O papel da gastrite como causa da dispepsia & controverso, A
gastrite tem uma alta prevaléncia na populagZo geral, aumentando
com a ldade, e sendo encontrada frequentemente em pessoas

assintomiticas € KREUNING e col., 1978 D.

SIURALA e col. (1985) referem que nXo fol encontrada
correlagio sintomatoldgica entre a gastrite de corpo & de antro
e a presenga de sintomas. Entretanto, nos estudos de KEKKI e col.
€189832, a gastrite antral apresentou significativamenite mais
quelxa abdominal alta do que entre aqueles paclentes ecom mucosa
gastrica completamente normal.

Com relagdo a duodenite, ha duvidas se ela é responsavel por
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sintomatelogia. JOFFE (1982) refere gue apenas 14, de 170
pacientes estudados por dispepsia, tinham ducdenite, e que se
trata, portanto, de uma rara causa de sintoma dispéptico.

MARCHESINI e col. ¢ 1980 D, avaliando endoscoplcanente a
involugdo das Glceras apds VGP, constataram na primeira semana a
presenga de duodenite em 20.0% dos pacientes cuja dlcera Ja havia
clecatrizado. Na segunda semana, percebeu-a em 15.0% e na quarta
em apenas 5.0% dos casos. Os autores interpretaram tratar-se
apenas de duodenlites residuals,

A ducdenite que ¢ considerada por alguns ¢ NESLAND % BERSTAD,
1980 >, come responsivel por dispepsia e semelhante A ulcerosa &
a que apresenta erosdes, sendo provavelmente um componente da
dosnga ducdenal ulcerosa.

A Ulcera duocdenal assintomitica nZo ¢ uma raridade apés a
VGP. Neste estudo, as quatro recidivas foram diagnosticadas apenas
endoscopicamente e em pacientes classificados previamente nas
categorias I e II de VISICK. O paciente grau I de . VISICK fazjia
parte do grupo A. Apresentava-se complétamente assintomatico, mas
A endoscopia verificou-se les3ic gastrica linear de O.5¢m em fase
de cicatrizacfo.

A outra recidiva ulcerosa do grupo A fol classificada como
VISICK II, pols apresentava queixa de regurgitagfo, solugos

esporddicoz e intoler&ncia a doces. Nio feferia dor epigastrica
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ou azia ~ pirose mesmo quando interrogado diretamente. Tratava—-se
endoscopl camente de uma lesXo gastrica de 1.0cm., rasa e em
incisura angular.

A terceira recidiva do grupo A fol uma dlcera em bulb§
duodenal de O0.Scm, em atividade, cujo paciente havia sido
elassificado como VISICK II, por referir dor epigastrica
jncaracteristica, discreta azia ~/ plrose, que melhorava com a
alimentag¥c ou antiécldo, ou mesmo cessava espontineamente.
Queixava se também de peso pés-prandial apenas hos periodos
dolorosos e de intolerincia a alimentos especificos.

A quarta recidiva deste estudo foi a Unica do grupo B, em
paciente grau 11 de VISICK, por referir queikas esporadicas e
efémeras de azla ~ pirose que também respondiam a0 uso de

antiacido, além de peso pés-prandial. Ao exame endoscédplico, foram

observadas duas Ulceras pré-piléricas, uma de O.Bcm., e a ouira
de O.3cm. Salliente-se que todos os quatro pacientes estavam
satisfeitos com a operagio. Mesmo assintomaticos, ou levemente

ceintomaticos., todos foram tratados e -aoc retorno apresentaram
cicatrizagio das respcctivas utlecras, cenfirmando, agssim, a
caracterizagcfo benigna e de facil tratamento das dlceras
recidivadas apés VCGP.

Portanto, se este eztudo n¥o utilizasse a endoscopia dé

rotina como método de avaliag®o para controle da dlcera duodenal,
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provavelmente, a recidiva seria de 0.0%, JA que as queixas
apresentadas n¥o justificavam a solicitac3io deste procedimento,
Tratava-se de quelxas discretas com ﬁacientes satisfelitos com a
cirurgia e referinde, espontineamente, nitida melhora do gquadro
pré-operatério.

Analisando endoscopicamente os quatro pacientes classificados
como VISICK III, categoria esta observada apenas no grupo A,
verificou-se que apenas um deles apresentou les@es ao exame
endoscépico compativel com a queixa.

O primeiroc tratava-se de paciente de Sexo feminino,
poliquel xosa, que apresentava peso pés-prandial, tontura,
fraqueza, nauseas, vémiteos, regurgitagio, solugos, intolerancia a
varios alimentos e insatisfeita com o© resultadeo da cirurgia.
Contudo, a mesma n3o referia queixa de azia ~ pirose e A0 exame
endoscépico nZe foram observadas alteragies. O mesmo também
ocorreu em duas ultra-sonografias anteriormente realizadas pela
paclente.

O segundo caso de VISICK III fei classificado como tal por
apresentar a seguinte sintomatologia: azia ~ pireose, fraqueza,
regurgitag3o, solugos e algum tipo de intolerancia alimentar.
Endoscoplcamente, foram observadas varias erosties pré-piléricas
compativels com a gastrite erosiva. Entretanto, o© doente estava

satisfeito com a cperag¢fo comentando sentir-se melhor agora do
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que antes da mesma.

O terceiro paciente VISICK III apresentava quelxa de pesoc
pos prandial, azia ~ pirose e regurgitagio, além de sintomas leves
como: solugos, tontura, niuseas e vémitos esporadicos. Ao exame
endoscépico foram observados residuos alimentares, apesar do
paciente ter referido adequado preparc para realizacio do exame.
Suspeitou-se, neste caso, de estase gastrica. NZo havia alterages
da mucosa gastroduodenal ao exame endoscépico. MARCHESINI e col.
C1980) referem no pés—-operatério imediato de VGP a iIncidéncia de
40.0% de estase gastrica que regrediu logo a seguir.

O quarto casc classificado de VISICK III referia dor tipo

codlica e frequentemente azia apds as refeigdes, além de quelxas
vagas de vémitos, peso poés prandial e intolerincia a alguns
alimentos. O exame endoscépice foi normal. Este paciente também

nXo se dizla feliz com o resultado da operagio, mas admitia estar
melhor atualmente do que antes de realizar a cirurgia.

Os achados endoscéplcos de refluxe duodenogastrico tanto no
grupo A C 11.5% ) como no grupo B ¢ B50.0% ), estatisticamente,
apresentaram importancia significativa embora sem repercussdes
clinicas, pois todos os doentes foram classificados como VISICK 1
e 1I, comprovando, portanto, gque o refluxo duodenogastrico foi
um achado endoscédpico de rotina.

Na anslise dos pacientes VISICK III, invertem-se as
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situagBes., Ou seja, a de pacientes com dqueixas importantes, mas
que ao exame endoscopico nXo apresentaram les@es da mucosa
gastroduodenal. Estes paclientes podem ser identificados como
portadores de dispepsia nic ulcercsa oOuU CcoOmMo rotula SPIRO
1974 D, portadores da doenga de MOYNIHAN. Esta doenga, segundo
ele, pode ocorrer em pacientes com sintomas de ulcera péptica com
ou sem uma cratera definida na mucosa gastroduodenal. Ele acredita
que a doenga péptica ¢& continua, da gastroduodenite até a udlcera.
Embora a endoscopia ajude a estabelecer, com grande preclsio,
a presenga ou a auséncia de lesZo ulcerada, -ela também tem
incluido diagnésticos como gastrites é ducdenites que, na verdade,
apresentam significado clinico ainda nXo estabelecido claramente.
O fato & que um tergo das causas de dispepsia permanece
inexplicavel. Para o ¢grupo A, pode-se afirmar dque houve uma
correlac3o clinico-endoscépica em 19 casos, representande 73.3%
dos doentes, j& que se tratavam de pacieﬁ£es VIGSICKI I e II, com
1audos endoscépicos de les@es de mucosa sem significade clinico ou
de sintomatologia ainda duvidosa. NZo obstante, nos demais 27.0%
dos doentes esta correlagfio n¥o fol registrada, poiz os trés
pacientes com recidiva ulcerosa eram VISICK graus I e II, assim
como, dentre os quatro doentes Visick III, apenas em um dos casos
questionou-se haver estase gastrica endoscopicamente, sendo oOs

outros trés pacientes portadores de exames normais.
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Para o grupe B, a correlagio clinico—endoscédpica fol mals
expressiva, correspondendo a 04.0%. Mas, como no grupo A, a unica
recidiva endoscopicamente diagnoticada nZoc encontrou correlagio
clinica compativel. |

Presumivelmente, a aerofagia, a disfung3o esof ageana, a
zindrome do codlon irritavel, assim como os sintomas emocionals e a
dieta, podem compor o confuse quadro do doente dispéptico.

Seqgunde citagZc de THOMPSON C1984>, a tlcera péptica
desenvol veu-se em quatro estudos reallzados em pacientes com
dispepsia de causa inexplicavel na propor¢X¥e de 3.0%, 12 0%,
a1.0%, e 40.0%, respectivamente, com seguimente que variou de
cinco anos a vinte e sete anos.

Nos estudos de BEAVIS e col. (1978); GEAR e col. (1980);
PRIEBE e col. €1982), a proporg¢3ico de pacilentes dispépticos sem
anormalidades no trate digestive alto fol respectivamente de

33.0%, A7.0%, e 42.0%

As causas emocionais estXo., dentre as mais referidas, como
responsavels por tals queixas dispépticas e esta constatag¥o n3o

se faz apenas nos dias de hoje. Ja dizlia em 1815 CALEB PERRY que :

* profundas emocles ocasiocnalmente produzem

dispepsia. "



7. CONCLUSTES

0Os resultados do presente estudo sugerem a=s segulntes

conclusdes:

7. 1. QUANTO A AVALIAGAOG CLINICA:

7. 1. 1. Tanto o grupo A CVGP) quanto o grupo B ¢ VGP + D 3
apresentaram resultados clinicos gsemelhantes, embora com discreta
vantagem para o grupo B (VGP + DD ao tratar—-se deos sintomas
dispépticos pds—-operatdrios, "dumping', diarréia, ganho de peso
pés-operatdrio e classificagio de VISICK. Estatisticameﬁte, no

entanto, sem importancia significativa.

7. 2. QUANTO A AVALTACAO ENDOSCOSPICA
7- 2. 1. Az les@es endoscdpicas, particularmente a recldiva
Ulcero=sa, tanto para os paclentes operados por VGP, como por VGF +

D, foram semelhantes & sem diferencas clinica e estatistica

significativas.
7. 2. 2. Do ponto de vista estatistico, o refluxo
ducdenogastrico foi expressivamente mais importante no  grupo

operado por VGP + D (grupc B) do que no grupc submetido apenas a

VGP (grupc AY. Entretanto, clinicamente sem repercussdes.
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7. 2. 3. Considerandeo-se que todas as reclidivas deste
estudo ocorreram em pacientes classificados como graus I e 11 de
VISICK, conclui-se que para se realizar uma avaliagio ideal do
indice de recidiva ulcerosa, deve-se incluir a endoscopia

digestiva alta como procedimentc de rotina.

7. 3. QUANTO A CORRELAGZO CLINICO-ENDOSCOPICA
7. 3. 1. A correlacZs clinico-endoscopica fol maior no

grupe B C(VGP + D) do que no grupo A CVGP). Estatisticamente,

entretanto, sem valor significativo.



8. RESUMO

Com os objetivos de analisar comparativamente os resul tados
tardios tante clinicos como endoscépicos da VGP e da VGP + D.
foram estudados retrospectivamente quarenta e seis paclentes
divididos em dois grupos. Grupo A, constituide de vinte e sels
deentes tratados por VGP e grupo B, composto por.vinte paclentes
submetidos a2 VGP + D devido A estenose pilérica.

Todos os paclentes responderam a um inquérito preestabelecido
e padronizado, para registro de suas quelxas pés—operatérias,
tendo sido classificadeos, a seguir, de acordo com o© grau de
VISICK. Posteriormente, submeteram-se a avaliagBes endoscopicas.

O grupo A CVGP) apresentou seguimento médio de 86 meses (48Bm
- 168m). As principals queixas dispépticas referidas foram:
azia ~ pirose (34.8)3, peso pés-prandial C26. 92, vomitos
€11.5% > e disfagia C 3.8% >. O ganho de peso ocorreu em 84.8% dos
pacientes, a recidiva ulcerosa neste grupo atingilu o indice de
11.5% . Na classificagZo de VISICK obteve-se para o grau I 42.3%,
grau 11 42.3%, e grau III 185, 3%

0 seguimento pés-operarério médie de grupo B fol de B85 meses

¢48m. - 132m.Y. Registraram—se c<como queixas dispépticas mais

referidas a azia / pirose €30.0%, peso poés-prandial (5.0%,
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vémitos (5.0 e disfagla CB.0%. A taxa de recidiva foi de
5. 0%. Em nenhum dos grupos observaram-se sindrome de “dumping” €
diarréia. A classificagio de VISICK restringiu-se apenas aos ygraus
1 e 11 com 50.0%, respectivamente.

Clinicamente, O grupc.B CVGP + D) mostrou disecreta vantagem
em relagXo ao grupo A CVGPY. quanto 20S sintomas dispéptlcos
pés—operatérios. recidiva ulcerosa, ganho de pesoc apds a cirurgia
e classificag¥o de VISICK, © dque, todavia, n3e representou
diferenga estatisticamente significativa.

Endoscopicamente, verificaram—se trés recldivas Ci1.5%> no
grupo A CVGP) e apenas uma ¢5.0% no grupo B cvep + D3 Fol
obser vada maior incidéncia de refluxo duodenogastrico nos doentes
do grupo B ¢yeP + DD quando comparados a0s do grupo A CVGP),
entretanto, apesar de estatisticamente importante, este_ achado
endoscoplco ndo apresentou manifestages clinicas. |

A correlagio clinico—-endoscédpica ocorreu em 73.0% dos doentes
do grupo A C VGP ). No grupc B ¢ veP + D 2, fol evidenclada em
g4. 0% dos pacientes, © quc cetatisticamente nic fol significativo.

Os pacientes VISICK I do grupo A C VGP 2 apresentaram 53.63%
de les@es da mucosa cscfagogastrcduodenal. j& no grupo B ¢ YGP
+ D>, esta incidéncia fol de B85.55%. Por outro lado, n¥o foram
encontradas les@es da mucosa esofagogastroduodenal nos quatro

pacientes classificados como VISICK 111 do grupc A C YGP 2.



9. SUMARY

The objective of this research was to. analyse the late
clinical and endoscopic results of 48 patients submiﬂted to the
sugery of peptic ulcer. The patients were,divided in £wo groups:

GROUP A: Twenty-six patients submitted to Proximal Gastric
Vagotomy only.

GROUP B: Twenty patients submitted to Proximal Castrie
Vagotomy with drainage procedure.

All the patients answered a standardized questionnaire,
recording the postoperative symptoms, being that at the final of
the study the VISICK classification was empl oyed.
Esof agogastroducdenoscopy was perfomed in all the patients.

The patienis of the group A were followed-up from 48 fonths
Lo 168 months, mean of B8 months . The main post—operative
symptoms referred were: burning C 34.6% ., eplgastric
post-prandial pain ¢ 26.9% 3, vomlts ¢ 11.8% > and di sphagia
¢ 3.8% D.The corporal weight increased in 84.8% of the patients.
The wulcer recurrence in this group was 11.5% The VISICK
classification was Grade I -~ 42.3% ; Grade II - 42.3% ; Grade 111

- 15.3% ,

The patients of the group B were followed-up from 49 months
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to 132 months, mean of 85 months., The postoperative symptoms
referred were: burning ¢ 30.0X 2, epigastric post-prandial pain
C 5.0% J: vomits ¢ B.0OM 2 and disphagia ¢ S.0X DJ. The ulcer
recurrence was 5.04%. Dumping and diarrhoea were not found. The
VISICK classification Grade 1 and Grade II were, respectively,
50. 0%

Clinically, the group B presented less postoperative
symptom=s, and better VISICK classification than group A, but
without statisties differences.

The ulcer recurrence in the group A were recorded by
endoscopy in 3 patients € 11.8% 2 and in the group B in only one
patient € 5.0 ). Were observed more ciuodencgastric reflux in the
group B than in the group A, during the endoscopy, however,
without. digestive symptoms but with statistes differences.

The patients with the VISICK I classification in the group A
presented endoscopic lesions of the mucosa in 63.6% and in the
group B BS. 8. However , were not found aﬁy endoscopy leslons in

the four patients classified as VISICK III in the group A.
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RELACAO DE ABREVIATURAS

YGP ..........- VAGOTOMI A GASTRICA PROXIMAL.
veP + P ... . ... VAGOTOMI A GASTRICA PROXIMAL E PILOROPLASTIA.
VoGP + D .. ..... VAGOTOMI A GASTRICA PROXIMAL ASSOCIADA A UM

PROCEDIMENTO DE DRENAGEM GASTRICA.

YT .. e VAGOTOMI A TRONCULAR.

YT + A ........ VAGOTOMI A TRONCULAR E ANTRECTOMI A.

YT + P ........ VAGOTOMI A TRONCULAR E PILOROPLASTIA.

YT D ........ VAGOTOMIA TRONCULAR ASSOCIADA A UM
PROCEDI MENTO DE DRENAGEM GASTRICA.

VS . e VAGOTOMI A SELETIVA.

V&S + P .....-.. VAGOTOMI A SELETIVA E PILOROPLASTIA.

YvsS+D _....... VAGOTOMI A SELETIVA ASSOCIADA A UM

PROCEDIMENTO DE DRENAGEM GASTRICA.
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" FICHA DE INQUERITO
NOME, - ———RG— e — IDADE—————— SEXO-————
TEMPQO DE HISTORIA DA DOECA——————————— DATA DA CIRURGIA-———————
CIRURGIA REALIZADA - e —
COMPLICACBES —— ——— e
EVOLUGAO PGS-OPERATORIA -———PESC ANTES———————=
PESO ATUAL———————-
SEGUIMENTC ATUAL
SIM! NXO SIM| NAO
E. G. BOM INTOLERANCI A ALIMENTAR
FELIZ C~- OPERAGZO DOCES
BOM APEIITE FEIJAC
COME NORMAL MACARRAC
PESO POS-PRANDI AL GORDUROSOS
SUDORESE CAFE
T TONTURAS ALCODL
[ FRAQUEZA HABI TGO INTESIINAL, NORMAL
NAUSEAS CLOCKING
VOMIL TOS ] HEMORRAGI A
AZIA - PIROSE OUTRAS DORES
EEGUR?ITACKO DI ARREL A
DISFAGI A NEUROSE
SOLUCOS

OUTRAS OBSERVAGEES : ———= e

DATA DO CONTROLE————/~———/——~=—



TABELR GERAL DO GRUPO R (UGP ).

— — — — —— — ———— ——
S —

MCIINIT IDADE SIXO QUEI%  TD®O DE  RADIOLOGIA INDOSCOPIA  INDICACAC COMPLICACOES SEGUIM -

(No.)  Canos) PRINCIPAL  MISTORIA PRE-OPERAT. PRE-OPIRAT. CIMRGICA (wese
. WH""E
{ 3% F D 3% -- up 1 — 64
2 54 F ) 5s - up ) —-- 168
2 25 K D+ 48 - 1)) I - 67
& a9 . 48 - ) ] - 55
5 63 FooD 48 D i) 1 - 108
6 4 K D+l 24 - up 1 - 68
? 35 D 9 -— up 1 - 84
8 22 W DN 24 — 1)) ) - 65
y 52 f D 3 1)) up ] - 168
19 26 ¥ D 55 -—- up 1 — 75
14 59 3 D &0 .- " 1 _— 68
t2 38 . 72 - Up 1 -— 66
13 49 F D 55 --- up 1 -— 134
14 54 KD L1 - UD I - 183
1% 51 F H 4 3 --- UD ) -— 193
16 42 K D+ 60 -— b ypP -— 142
17 44 D 60 .- XY 1 an- 48
18 3 Dl 36 DB BN ¢ E I -—- 11
+ Up
19 37 W D+ 30 - 1} 1 - 86
0 48 H D+ 3% up up i - 184
24 29 D L1 --- Up 1 s 98
1) 65 K D 129 u 1)) 1 - 92
23 45 DN 68 up up ) — 94
24 2?7 S N 3% - up I - 36
25 3 HooD : K Y7 -— up 1 - 67
2 34 fD 128 - - 534 Fé 86
ABREVIATURAS D& YABELA GERAL -  GRUPD & ( VeP ), ,
SEXD! 1¥DICACAD CTRURGICH:
0= [ =
FRRTNRARO 2 ¥ IIERTABLAIRARE Bedumans = woe
QUEIXA PRINCIPAL: CONPLICACOES!
- Esss -y FISTULA GASTRICA = F6
g%ﬁ _:Hu' SIKTONAS DISPEPTICOS POS-OPERATORIO
- : ’ / 8t = .
RADIOLOGIA E ENDDSCOPIA PRE-OPERATOR1A BE s:ﬂftn POS-PRANDIAL = P

L

s s



¢ SINTOMAS DUNPING nl.rmo GRAU DI  ENDOSCOPIR RECIDIVA
DISI‘IHIOOS DIARREIA DI mo VISICX  POS-OPIRAT.  SIK - MO
POS-0PTMT. (g}

— —— + 3.9 I ) NAG
-—- - + 14,8 | 19| NAG
Y4 - + 6.8 4 DE + SUD  NAD
- - + 5,0 It D HAD
--- -— + 8,300 ] NORMAL NAD
PPP - + 0.0 i 6+D NaD
- - + 5.8 1 DB+ CUD  NAD
Y4 - + 2,600 1 Egs 4 HAG
--- - ‘6.8 1 NORNAL NAG
#/7 — + 3.0 11 GE N&L
PPNy - - 3.0 111 NORMAL NAD
e -— 44,3 1 UDF¢ sIN
- -—- + 14,8 1 NORHAL NAD
- — + 8.8 §i KDRNAL NAD
R+§+In -— + 448 i Ut 3,
- --- + 2.0 1 68 N&D
PPP - + 5,5 11 G+D WA
—n -—- - 4,8 I &8 NAD
g/§*+ D --- + 2.5 1 o NAD
P4 - + 6.8 Il £6? NAD
N

rrp + P e + 8,180 1 up 3]
- --- - 2.300 ! EPP NRD
w— o + 2,308 1 NORHAL NRO
PPR ¢+ U - - 3.8 111 NORHAL NAD
/P --- + 5,5 1 EPP NAD
PPP 4 AP - + 24,900 1 DE + 6 HA0

ENDOSCOPI4 POS-BPERATORIA:

LT
gR = Dss _

E|1 ? 8t DE CICGTRIZRCRU s UDFC

g’ ' 1°§:Ee?
20 BRE- Eﬁ?c - EPP




TRBELA GERARL DO GRUPO

B ( VGP + D ),
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54
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28
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114
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34
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29
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b 14 —
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H b+l 192 et
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)] 139 —
D+ 38 ——
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K D 15 e
i b 48 m——
[ 9% -
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U ¢+ EP
EP

EP
EB

v

DB + UD
EP ¢+ UD
EP + UD

DB + UD

DB
4
DE+Z2UD

uw

4
Febr
B+ D
uw

) B .-
EP H -
EP J —
EP H -
EB D -
I et -
I L -
EP J e
EP b -
! B -
I N =
I K .
I Jx —
upP L -
EP ¥ -
EP H -
) K ==
upp K -
UbP H¥ —
upp bx -

____________————_——————_‘——_“-_——_—__—————_._———_——-——_—‘——__—_

# Paolentes submedidos a drenagem gastrica Porque apresentaras &0 exame intra—optrat&rig por Meis de manohras digit

ABREVIATURAS DA TRBELA GERAL DO GRUPC - B ( V6P + D),

SEX01

et = ¢

QUEIXR PRINCIPAL)

s

RﬁDIOLUGIﬂ E ENDOSCOPIA PRE-OPERATORIA

T

lHDlCﬁQﬁﬂ CIRURGI At

R IEER S

TIPOS DE DRENAGEN

;mgkiﬁ:fngm =D

SINTONAS DISPEPTICHS
POS-0PERATOR10S)

%HE R HE{FEHTRR = 1A

STRICH POS-PRANDIAL = F

il 1T Py



SIOUIMENTO  SINTOMAS MIH IILTIIIIO\O GRAU DI MCOPID\ RECIDIVA
(neses) DISPH'IICOS DIARREIA DO PESO  UISICK  POS-OPERAT. SIN-NAO

POS-OPERAT. (ke

1 --- — 45,0 1 NORWAL N&D

48 - -— ‘7,0 I GASTRITE KAD
104 asF ¢ IR - + 7.0 1 GEEBEITE KAD
84 - - ¢ 5.6 1 Eﬁ?§§§§ NAD
122 /P —— 5,3 11 BEBE!!E KAC
£9 - - + 4,8 |  EPP + GA N&D
122 A/F — 43.6 11 aupp SIn
129 — — 45,3 1 A6 HAO
72 § — +3.4 11 §R0 FE2 —
184 - — 4,5 1 Eﬁi {3 NAD
82 AP - 3.5 11 A NAD
72 —— -—- 48,7 I D+8 NAD
% A7 ¢ 1A o .2 I neEG+ £8 NAD
68 PPP - 43,5 I HAD
132 .- -— LR ! nem RO
60 4/P - 42,5 1 D+é Nad
132 - — 1.8 1 HORMAL N&D
49 a—- — 3.5 1 NAD FEZ NGO
B4 E ' g + -—- 2.0 11 RDG NAD
72 - - .0 1 % XA0

5, importante rodugio da Juz do camal pilorioo ou dusdenal,
ENDOSCEPIA rﬁs-nrsnnrénlau
; PR t k= EPP
3 Eg’éi I ———
: sa;ngf
i -




