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RESUMO

Tem sido atribuida a vagotomia gastrica proximal (VGP), incidéncia
variavelmente elevada de recidiva ulcerosa, necrose da pequena curvaiura e
alteraco da fisiologia da transigéo esofagogastrica.

A seromiotomia anterior da pequena curvatura gastrica com vagotomia
troncular posterior (SMA+VTP), foi proposta ha mais de uma década como
alternativa & VGP para o tratamento da llcera duodenal. Posteriormente, assim
como na VGP, também foram atribuidas a essa cirurgia alteragdes na fisiologia
da transigdo esofagogastrica.

Com o objetivo de ndo alterar essa fisiologia e, talvez, de reduzir mais a
produgado gastrica de acido, propds-se, nesta pesquisa, a seromiotomia anterior
e posterior da pequena curvatura gastrica (SMAP), a analise e a comparagao
com a VGP da secregéo acida basal e estimulada.

Foram utilizados 14 cdes mesticos, 9 fémeas e 5 machos, com peso
médio de 9,74 Kg (SD +/- 2,20), divididos em dois grupos, A e B, com sete
animais em cada. Inicialmente, confeccionou-se uma esofagostomia cervical
com cateter gastrico de demora em todos os animais, para coleta de amostras.
Uma semana apos, realizaram-se as avaliagbes pré-operatorias da secre¢ao
4cida basal e estimulada com insulina (0,25 WKg). O grupo A foi submetido a
VGP e o grupo B 4 SMAP. A partir da terceira semana de pos-operatorio,
repetiram-se os mesmos estudos do pré-operatorio. Foram utilizados os
seguintes testes: teste de Wilcoxon, na comparacéo do pré com 0 pos-
operatério de cada grupo entre si, o teste de Mann-Whitney, na comparacdo do

grupo A com o grupo B, a analise de varidncia por postos de Friedman, para

Seromiotomia anterior e posterior da peguena curvalura versus vagotomia gastrica proximal
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comparar a secregdo basal, a 1° e a 2° hora pos-estimulo de cada grupo entre
si, no pré e no pos-operatdrio, com 95% de confiabilidade.

No grupo A (VGP), a secrecdo acida basal (SB) em mEq foi reduzida no
pos-operatério em 59.06% (p<0,05) e a produgdo maxima de acido pods-
estimulo (PMA) em 58,02% (p<0,05). No grupo B (SMAP), a acidez basal
diminuiu em 82.83% (p<0,05) e a PMA em 78,36 (p<0,05). Na comparagao dos
grupos A versus B, a redugdo da acidez, tanto da secrecdo basal guanto da
PMA, foi maior no grupo B, sendo estatisticamente significante (p<0,05). No
p6és-operatério do grupo A, a secregéo, na 1" hora pos-estimulo, reduziu em
média 54.09% e na 2 hora reduziu em 59.78%, ambas significativas (p<0,05).
A média de redugio dos trés periodos comparados entre si (SB, 1" hora e 2°
hora pos-estimulo), ndo foi significativa. No pés-operatorio do grupo B, a
secrecdo, na 1  hora pés-estimulo, reduziu em média 83.94% e na 2" hora
reduziu em 82.85%, ambas significativas (p<0,05). A média de redugdo dos
trés periodos comparados entre si (SB, 1" hora e 2" hora pés-estimulo), néo foi
significativa. Comparando-se o Grupo A versus grupo B, na reducao de acido
no pos-operatério, esta foi maior na 1" hora do grupo B (p<0,05). Na 2" hora
n&o houve diferenga significativa.

Concluimos que a SMAP foi, de maneira significante, mais efetiva na
reducdo da secrecdo acida basal e estimulada, demonstrando ser uma boa

opcao para o tratamento cirlirgico da tlcera duodenal.
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O tratamento medicamentoso e cirlrgico da Ulcera duodenal (UD) teve
mudancas dramaticas nas duas Ultimas décadas. A aplicagdo da vagotomia
gastrica proximal no inicio da década de 70, em muitos servicos, substituiu
rapidamente as ressecgbes gastricas, firmando-se como procedimento
cirtirgico de escolha para o seu tratamento. Esse periodo foi, também, marcado
pelo desenvolvimento da fibroendoscopia, a qual, permitindo o diagnostico e
controle mais preciso da doenga ulcerosa, em comparagdo com a radiologia,
passou a ter influéncia importante na decisao terapéutica. Desde entio, o
nimero de pacientes operados de Ulcera duodenal, foi decrescendo

(SACHDEVA, ZAREN, SIGEL, 1991; LUNDEGARDH et al., 1994).

A introdug&o dos bloqueadores Hz, em 1977 (FINEBERG & PEARLMAN,
1981), promovendo a cicatrizagio da Ulcera em torno de 70 a 80% em quatro
semanas de tratamento e até 85-90% em oito semanas (TAYLOR, 1987;
PICAUD & CAAMANQO, 1988; COLIN-JONES, 1990), reduziu,
substancialmente, o nimero de internagdes para o tratamento cirlrgico eletivo
da Ulcera duodenal (TAYLOR, 1987; PAIMELA et al., 1991; SACHDEVA et al,,
1991). Entretanto, em contraste, a sintomatologia e a recorréncia de Ulceras
sdo freqlentes, mesmo em tratamento prolongado com bloqueadores H:

(JOST & MARBET, 1998).

Desde a década passada, as drogas protetoras da mucosa gastrica, os
estimuladores da sintese de prostaglandinas, os blogueadores da bomba de
proton H+, K+ -ATPase, a descoberta do Helicobacter pylori (H. pylory) e o

conhecimento da importancia do seu papel na génese, na manutengio e na
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recidiva da Ulcera, vieram incrementar o tratamento clinico, diminuindo a

indicacgéo da cirurgia eletiva.

A participacdo relevante dessa bactéria & tdo grande que sua
erradicacdo € preconizada como medida fundamental para a cura e prevengao
da recorréncia ulcerosa (CASTRO & COELHO, 1995; RIBEIRO NETO, 1996;

BARDHAN, 1997; GUREL et al., 1999).

A supresséo acida com inibidores da bomba de prétons e antagonistas
de receptores Ha, representou um avango extraordinario no manejo terapéutico
da ulcera duodenal, enquanto a erradicagdo do Helicobacter pylori traduziu
uma verdadeira evolucdo nessa area. A supresséo acida garante o controle da
doenca, enquanto a erradicagdo bacteriana pode levar a sua cura, uma vez
que esta presente em 90 a 95% das Ulceras duodenais (CASTRO & COELHO,

1995; BARDHAN, 1997; GRAHAM ef al., 1999).

Atualmente, a cicatrizacdo da Ulcera duodenal € de 95% em 10 dias a 4
semanas, considerando-se o tratamento em conjunto do H. pylori. Entretanto, a
recidiva da infeccdo por essa bactéria é de 10% em um ano (BARDHAN,

1997).

JOST & MARBET (1998) observaram recidivas de ulceras em pacientes
tratados para o H. pylori e com blogueadores H, e em manuteng&o profilatica
com estes Ultimos. A taxa de recidiva foi de 8% nos pacientes com a
erradicacdo do H. pylori documentada e de 43% nos pacientes sem

confirmagéo da erradicagéo dessa bactéria.

Nao ha controvérsia entre os gastroenterologistas de que o acido e a

pepsina sdo agentes fundamentais na génese da doenga péptica. Também &
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[,

um fato confirmado que a bactéria esta presente no estdmago de pacientes
com doenga péptica. O papel do H. pylori como agente da Ulcera péptica &
aceito por alguns autores como absoluta verdade, porém n&o o € por outros

(GRAHAM, 1995).

Em recente publicagdo, KUNZLE et al. (1997), estudando a correlagéo
da influéncia da cirurgia no tratamento da Ulcera duodenal e a coexisténcia do
H. pylori no estdbmago dos pacientes operados, concluiram que a redugdo da
secregdo gastrica de acido foi o principal fator da cicatrizaggo da dlcera, nao

dependente do H. pylori.

Outro fator a ser levado em consideragdo & a mudanga no
comportamento epidemiolégico da ulcera péptica, especialmente a duodenal,
que, apds atingir sua incidéncia maxima em meados dos anos 50 (LANGMAN,
1982), vem mostrando diminuicdo de sua incidéncia e prevaléncia desde a
década de 60, precedendo o advento dos blloqueadores H. e, portanto,

independente deles (RIBEIRO NETO, 1996).

Nos Estados Unidos, de 136.000 cirurgias realizadas para o tratamento
da Ulcera péptica em 1966 e 97.000 em 1977, diminuiu para 69.000 em 1978 e
aumentou para 81.000 em 1979. Menos de 250.000 americanos desenvolvem
novas Ulceras pépticas a cada, sendo mais de quatro vezes a relagé@o Ulcera
duodenal por Ulcera gastrica (FINEBERG & PEARLMAN, 1981). Em inquérito
nacional naquele pais, realizado ha 10 anos, a incidéncia anual de CGicera

duodenal foi de 0,53% (EVERHART, BYRD-HOLT, SONNENBERG, 1998)

Essa doenga é frequente nos paises desenvolvidos, com prevaléncia

estimada de 5 a 10% e incidéncia anual de 0,2% a 0,50%. A evolugdo para
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complicactes é de 5% por ano, sendo 2,5% de hemorragias, 1,5% de estenose
e 1% de perfurages (KREISS & BLUM, 1996; MOUIEL, KATKHOUDA,

GUGENHEIM, 1996; EVERHART et al., 1998).

Em estudo conduzido por CHEN, XU, WU (1996), no Hospital
Universitario Nacional de Taiwan, avaliando as mudangas comportamentais no
tratamento cirurgico da Ulcera péptica nos Ultimos 40 anos, observaram que
entre 0s anos de 1951 a 1980 foram operados, em média, 237 pacientes por

ano e na Gltima década, somente 558 pacientes tiveram tratamento cirargico.

Merece destaque ndo so a freqiiéncia inalterada da Ulcera gastrica, mas
também a constatacdo do crescente nimero de casos de Uicera duodenal no

sexo feminino (MAIA & CARDOSO, 1996; CHEN et al., 1996a).

Apesar do sucesso do tratamento clinico para a doenga ulcerosa
péptica, com a redugdo da producéo de acido e da erradicagéo do Helicobacter
pylori, continua crescendo o ndmerc de cirurgias de emergéncia por
complicacbes como hemorragias ou perfuragdes. A mortalidade nao diminuiu,
tendo aumentado em algumas séries, nem a taxa de complicagbes pos-
operatérias, principalmente nos idosos (TAYLOR, 1989; TAYLOR, LYTHGOE,
MCFARLAND, 1990; KATKHOUDA HEIMBUCHER, MOUIEL, 1994;
FLETCHER, 1997; HERMANSSON, STAEL VON HOLSTEIN, ZILLING, 1997;
ANDERSEN, et al., 1999). A hospitalizacédo, por hemorragia e por perfuragéo,
mantém-se constante, embora, em algumas séries, a internacdo por
hemorragia tenha aumentado (AGHZADI-TRAKI et al., 1991; SACHDEVA et
al., 1991; BARDHAN, NAYYAR, ROYSTON, 1998). No estudo de BALAFREJ

et al. (1997), de 557 pacientes tratados por sangramento agudo de dicera,
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25.8% o foram por Ulcera duodenal. IHASZ et al. (1996) operaram 778
pacientes com Uicera duodenal entre 0s anos de 1980 e 1890, sendo 62.30%
sem complicacbes € 34.70% com complicagtes como estenose, sangramento

e perfuragao.

Se o principio do tratamento clinico € prevenir complicagdes pela cura
da Ulcera duodenal e diminuir o custo, entdo ha falha na pratica atual

(FLETCHER, 1997).

Mesmo com a terapéutica medicamentosa eficaz para o tratamento da
ulcera duodenal, a doenca continua a ter indicagdes cirdrgicas. Pela resisténcia
ao tratamento clinico, no tratamento incompleto, na refratariedade ao
tratamento, na falha em erradicar o H. pylori, por fatores socio-econdmicos,
principaimente em nosso meio e nas complicagdes de sua evolugao (AYACHI,
OUESLATI, FTERRICH, 1991; OLBE, 1994; BARDHAN, 1997; KATKHOUDA
et al., 1998). Nas Ulceras com sangramento recente, mas com alto risco de
ressangramento, esté indicado o tratamento cirargico profilatico (BARDHAN et

al., 1988).

Apesar dos progressos terapéuticos, ainda ndo existe agente
farmacologico capaz de alterar definitivamente a historia natural da doenga, por
tratar-se de afeccio multifatorial quanto a sua etiopatogenia. E exatamente
para esse grupo de pacientes, ainda que com indicagbes limitadas, que ©

tratamento cir(irgico eletivo encontra seu espago (RIBEIRO NETO, 1996).

Segundo BARDHAN (1997), “a dlcera duodenal pode ser perfeitamente
vencida no mundo desenvolvido num futuro proximo, sefa pela natureza ou

pelo homem. No mundo em desenvolvimento, entretanto, onde vivem trés
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quartos da raca humana, e onde muilos tém acesso apenas limitado a
assisténcia médica, a Ulcera duodenal continuara a representar um grande

problema ainda por muitos anos”.

O vago tem uma importante participacdo na fisiolog'ia da regulacado da
secrecao acida, da gastrina e da produgdo de histamina, porém, ainda séo
necessarias mais respostas para melhor entendimento da mediagao vagal na
secregdo acida (DEBAS & CARVAJAL, 1994). A acetilcolina, como um dos
primeiros mensageiros da ceélula parietal, & liberada pelos nervos pos-
ganglionares intramurais, resultante da ativagéo vagal e dos reflexos curtos
intramurais, estimulando o receptor muscarinico. O estimulo pela acetilcolina é
bloqueado pela vagotomia (JENSEN, CHRISTIANSEN, FISCHER, 1988;

SCHUBERT & SHAMBUREK, 1980).

A secrecdo basal estd sob o controle da estimulagdo vagal e da
iberacdo constante de histamina e de acetilcolina. Varia com o periodo do dia
e representa 5 a 10% da producdo maxima. Apresenta-se num alto nivel a
noite e baixo pela manha. A secregéo basal é reduzida pela vagotomia, pelos
bloqueadores histaminicos Hz, pelos anticolinérgicos e pelos inibidores da H*,
K* ATPase (SOLL & WALSH, 1979). A fase cefélica e a fase gastrica tambem

sio mediadas pelo vago e a vagotomia elimina-as (JENSEN et. al., 1988).

O nucleo motor medial do végo (complexo vagal dorsal), participa da
regulagdo central no controle da secregéo géstrica de acido. As fibras eferentes
do vago s8o pré-ganglidnicas, terminando em neurdnios pés-ganglidnicos
situados na parede do estdmago. Nos cdes, a vagotomia troncular abole

permanentemente a resposta acida a estimulos cefdlicos, indicando que a
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resposta eferente € mediada principalmente pelo vago (SCHUBERT &

SHAMBUREK, 1990).

LEVINE & SIRINEK (1987), com estudos experimentais em ratos,
demonstraram que, diminuindo a secrecdo acida gastrica por vagotomia
troncular ou bloqueador H,, ha um aumento da prostaglandina na mucosa
duodenal associada a diminuigdo da agressdo gastrica ao estresse. A
diminuicdo da acidez e o aumento da prostaglandina poderiam ser os

responsaveis pela cura da Ulcera duodenal pela vagotomia.

A vagotomia tem sido uma das melhores inter\;engc")es cirirgicas contra
a Ulcera duodenal. Segundo DRAGSTEDT ef al. (1947), a vagotomia abole a
fase nervosa da secrecdo da gastrina e diminui significativamente a produgéo

de suco gastrico.

Qualquer tipo de vagotomia reduz a secre¢do gastrica acida, porém, a
preferéncia é pela vagotomia de células parietais, que n&o requer ressecgao

gastrica (KADOTA ef al., 1990).

Assim, na cirurgia da UGlcera duodenal, a tendéncia € optar por
operagdes conservadoras, evitando-se, sempre que possivel, as ressecgoes

gastricas (LEONARDI et al., 1991).

Na evolucdo do tratamento cirdrgico, com mortalidade praticamente
nula, técnicas simplificadas e seqlelas raras e benignas, a vagotomia de
células parietais apresentou-se como uma alternativa ao tratamento clinico

(AMDRUP & JENSEN, 1970; JOHNSTON & WILKINSON, 1970).

A nova forma de vagotomia proposta, a vagotomia seletiva proximal,

realizada experimentalmente por Harkins e Griffith em 1957 (AMDRUP &
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JENSEN, 1970; JOHNSTON & WILKINSON, 1970) e clinicamente por HOLLE
& HART em 1967, que consiste em desnervar a area gastrica glandular
produtora de acido, sem interferéncia importante no esvaziamento gastrico,
veio trazer boas perspectivas. Essa vagotomia, também chamada de
vagotomia de células parietais, ou vagotomia superseletiva ou vagotomia
géastrica proximal, apresentando-se como uma alternativa ao tratamento clinico
da ulcera duodenal, vem sendo empregada desde o inicio dos anos 70, no
tratamento da Ulcera péptica, desde que foi inicialmente realizada sem um
procedimento de drenagem no homem, porém, em escala decrescente. A
cirurgia causou muito interesse pela aplicagdo da anatomia e da fisiologia. Em
vez de remover parte do estdmago ou desnerva-lo totalmente, desnerva a
populacdo de células parietais secretora de 4cido, preservando o antro e o
piloro (AMDRUP & JENSEN, 1970; JOHNSTON & WILKINSON, 1970;

HOFFMANN, OLESEN, JENSEN, 1987).

Assim, nas duas Ultimas décadas, essa tecnica popularizou-se na
Europa, América do Sul, inclusive no Brasil, porém em menor escala nos

Estados Unidos (MULHOLLAND & DEBAS, 1989; LEONARDI et al., 1991).

Os primeiros resultados, publicados da VGP, demonstraram uma
mortalidade de 0,3% em 5539 cirurgias realizadas na Comunidade Britanica,
Escandinavia e Estados Unidos. Essas taxas sao similares as da vagotomia

troncular com drenagem (JOHNSTON, 1975).

O objetivo original de diminuicdo da morbidade e da mortalidade
operatéria foi alcangado, outrossim, ndo demonstrou ser muito eficaz em

reduzir a acidez gastrica (ZILIOTTO & KUNZLE, 1984). Por esse motivo,
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provavelmente, esse procedimento cirlrgico tem apresentado taxas elevadas
de recorréncia da Glcera, que aumentam com o passar do tempo. Muitas séries
descrevem recorréncia variavel, desde 4,3% (GOLIGHER et al,, 1978), 5,4%
(STODDARD, VASSILAKIS, DUTHIE, 1978), 15% (JOHNSTON et al., 1991),
17% (MULHOLLAND & DEBAS, 1989), 30% (JOHNSTON & GOLIGHER, 1976;
HOFFMANN ef al., 1987) até 39,3%, este em 14 a 18 anos de seguimento

(HOFFMANN et al., 1989).

Essa variabilidade de resultados tem origem em muitos fatores. Os dois
mais importantes s&o a falha da identificagéo da variacao anatdmica das fibras
vagais entre o diafragma e a jungéo gastroesofagica e a ndo uniformizacao da

técnica de realizar a vagotomia (NYHUS et al., 1980).

Muitas investigagfes tém atribuido altas taxas de recorréncia a secgio
incompleta de todas as fibras vagais, antes delas penetrarem na parede do
estdbmago ou no esdfago distal, resultando em areas de inervagéo residual.
Outro fator que tem influéncia é a experiéncia do cirurgido. Revisdes na técnica
operatoria, incluindo esqueletizagio do esdfago distal, tém sido aplicadas para
eliminar fibras residuais (MULHOLLAND & DEBAS, 1989; DALLEMAGNE et

al., 1994)

Segundo WANGENSTEEN, WANGENSTEEN, DENNIS (1986), o
aforisma de Karl Schwartz "no acid - no ulcer” mantém-se verdadeiro hoje,
como anunciado no inicio do século (1910). A acloridria, entretanto, é
raramente encontrada apds a vagotomia seletiva. Talvez o aforisma "no vagus -

no ulcer” seria oportuno e parece caber melhor (TAYLOR, 1987).
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Hoje, com o conhecimento da importancia do H. pylori na génese da
Ulcera péptica, talvez fosse mais correto afirmar que “sem acido e sem H. pylori

nao ha ulcera”.

A seromiotomia gdstrica anterior com vagotomia troncular posterior,
proposta por Taylor, em 1982, com os mesmos propositos da VGP e com
menor morbidade, tem sido associada, em seguimento a médio prazo, a

recorréncia de ulceracdo em 6,5% (TAYLOR et al., 1990).

Outro forma de seromiofomia gastrica, a seromiotomia anterior e
posterior da pegquena curvatura gastrica (SMAP), proposta pelo autor em
pesquisa anterior, evita a abordagem do esdfago distal e ndo interfere no

esvaziamento gastrico de liquidos (CAVALCANTI, 1893).

E necessario que a seromiotomia da pequena curvatura gastrica seja
mais estudada e amplamente utilizada no tratamento cirdrgico da Ulcera
duodenal, como tem sido a VGP, para que se conhegam os resultados a longo

prazo.
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2.1 - ANATOMIA DO NERVO VAGO NO ESTOMAGO

O estdmago & inervado pelos sistemas nervosos parassimpatico, atraves
do vago, e simpatico, através do plexo solar. O primeiro € mais importante pelo

seu volume, nimero e territério abrangente.

O nervo vago contém 80 a 90% de fibras eferentes e somente 10 a 20%
de fibras aferentes (SCHUBERT & SHAMBUREK, 1990). Abaixo do hilo
pulmonar, os ramos direito e esquerdo do nhervo vago comunicam-se para
formar o plexo esofagico, o qual pode ser simples ou mais complexo, na
dependéncia da quantidade de fibras e das comunicagbes presentes. As fibras
desse plexo unem-se para formar dois troncos vagais, um anterior e outro
posterior. Cada tronco contém fibras de ambos nervos vagos. O anterior
contém mais fibras do nervo vago esquerdo e o posterior contém mais do

direito (GRIFFITH, 1964; RUCKLEY, 1964; DANIEL & SARNA, 1976).

Segundo LATARJET (1922), os nervos extrinsecos do estémago séo
formados por trés pediculos: o pediculo da pequena curvatura,
anatomicamente o mais importante e composto por ramos gastricos do nervo
vago anterior e posterior, o pediculo duodeno-pilérico e o pediculo da grande

curvatura, o menos importante.

Vago anterior, ou esquerdo, chegando ao estdmago, a alguns milimetros da
borda direita do cardia, estende-se em uma delgada folha fenestrada e
plexiforme, dividindo-se em ramo hepatico e ramos gastricos anteriores. Os
ramos gastricos, em nimero de quatro a seis, escalonam-se do cardia ao

piloro. Os mais superficiais, mais finos e curtos, séo cruzados pelas artérias
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cardioesofagicas, anteriormente, e logo chegam ao seu destino. O ditimo, o©
mais importante, é o nervo principal anterior da pequena curvatura ou de

Latarjet, que segue um trajeto paralelo a pequena curvatura.

Vago posterior, ou direito, situado posteriormente ao cardia, segue um trajeto
descendente sem ramificar-se, como o anterior, até chegar ao plexo solar,
quando divide-se em ramo celiaco € ramos gastricos posteriores, homdlogos
aos anteriores. O mais volumoso é o nervo principal posterior da pequena

curvatura ou de Latarjet, sendo menos volumoso que o anterior.

Ambos os ramos, anteriores e posteriores, projetam-se por baixo da
serosa, dividem-se em poucos ramos e desaparecem nas tdnicas gastricas.
Cada um desses nervos tem sua individualidade e territério segmentar préprio

(PRITCHARD, GRIFFITH, HARKINS, 1968; TESTUT & LATARJET, 1975).

E descrita a presenga de ramos vagais que penetram na musculatura
esofagica, percorrem a tanica muscular e atravessam o hiato, dirigindo-se para
o estdmago, denominados ramos criptoesofagogastricos. A presenga de um
desses ramos, pode tornar ineficiente a mais minuciosa das operagbes de

seccdo nos nervos vagos (ROSENBERG, 1949a).

Nervos suprapildricos, em nimero de trés ou quatro, extremamente delgados,
originam-se nos nervos hepaticos anteriores, situados a esquerda do colédoco.
Descem em trajeto recorrente pela face posterior do piloro e do bulbo duodenal
(nervos duodenao pildricos) e dividem-se como espinha de peixe, antes de
chegar & parede do tubo digestivo. Estdo aderidos ao folheto anterior do

pequenc epiplo.
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Nervos subpiloricos e da grande curvatura sdo dois ou trés filetes nervosos
anastomosados entre si, provenientes do plexo solar. Seguem inicialmente as
artérias hepatica e gastroduodenal, depois acompanham a artéria
gastroepipldica direita e emitem ramos pouco numerosos & muito delgados ao

estébmago, seguindo ramos da mesma artéria.

Ha conexdes importantes entre o vago anterior e os nervos hepaticos
provenientes do plexo celiaco, formando, as vezes, um sé tronco, o nervo
gastro-hepatico. Os ramos vagais posteriores anastomosam-se com o plexo

celiaco por meio de uma rede nervosa que rodeia a artéria gastrica esquerda.

Ha evidéncias de que fibras vagais pré-ganglionares eferentes que
estimulam a secrecdo acida, presentes ao longo da grande curvatura,
penetrem no estdmago. DONAHUE et al. (1988) e YOSHIDA et al. (1989),

demonstraram experimentalmente essa via de entrada.

DRAGSTEDT et al., (1947), demonstraram muitas varia¢des dos troncos
e das fibras vagais nos trés centimetros terminais do eséfago e do estdmago
proximal, sendo responsdveis por vagotomias incompletas. Segundo aqueles
autores, em raros casos, ramos do vago, anterior ou posterior, pode estar
incorporados na musculatura esofagiana, ou imediatamente acima da mucosa,

e s&o, geralmente, deixados integros durante as vagotomias.
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2.2 - HISTORICO

2.2.1 - Historia do tratamento cirargico da dlcera péptica

Celsius, no século | e Galeno, no século [l, j& faziam referéncias as
Ulceras do estdmago. A primeira citagdo sobre a doenga ulcerosa peépica
ocorreu em 1586, descrita por Marcellus Donatus, como uma obstrugdo do
estdmago distal causado por uma Ulcera pré-pildrica. O primeiro levantamento
sobre a Ulcera duodenal é creditado a Krauss, em 1866, que reuniu 80 casos
na literatura. Posteriormente, em 1893, em uma série de 1765 necropsias
realizadas no Guy's Hospital de Londres, foram detectadas 70 Ulceras
duodenais, em 10 das quais havia associacdo com grandes gueimados (MAIA

& CARDOSOQO, 1986).

A primeira ressecgdo gastrica para tratamento de ulcera foi realizada por
Ludwig Rydygier, em 11 de novembro de 1881 e a primeira ressecgao pildrica
com resultado satisfatorio foi feita em 29 de novembro do mesmo ano, por
Theodor Billroth, com gastroduodenostomia por neoplasia de antro gastrico.
Essa ultima, denominada Billroth |, ndo se generalizou por problemas técnicos
de anastomose das luzes desiguais do estdmago remanescente e do duadeno,
até que Shoemaker, em 1911, tentou realizar uma anastomose término-
terminal total com resseccdo da pequena curvatura que, posteriormente, foi
adotada com poucas alteragdes por Schmieden, em 1921 ¢ W. J. Mayo, em

1923 (STEWERT & NYHUS, 1991).

Em 1953, a resseccdo & Billroth | foi novamente reabilitada com o
trabatho publicado sobre a associacdo de gastrectomia distal parcial,

vagotomia e gastroduodenostomia (HARKINS et a/., 1953).
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A primeira gastrectomia com gastrojejunostomia foi realizada por Billiroth
em 1885, em dois tempos. No primeiro tempo, confeccionou a
gastroenteroanastomose com a técnica descrita por Wolfer em 1881 e, no
segundo tempo, ressecou o antro que tinha um tumor, suturou o duodeno e o
estdmago distal. Posteriormente foi denominada de gastrectomia a Billroth i

(STEWERT & NYHUS, 1991).

A primeira gastroenteroanastomose término-lateral foi realizada em 1887
por Krdlein, sendo pré-cdlica. A primeira gastroenteroanastomose retro-colica
com entero-entero anastomose, foi em forma de Y por César Roux em 1893

(STEWERT & NYHUS, 1991).

Em 1886, W. H. Heineke realizou com sucesso a primeira piloroplastia.
Mikulicz, em 1897, publicou a pilorectomia para a estenose pildrica. No ano
seguinte, empregou-a em uma jovem paciente com hemorragia por Ulcera
péptica e o resultado foi desastroso. A piloroplastia de Heineke-Mickulicz foi
realizada pela primeira vez na Clinica Mayo, para o tratamento da Ulcera
duodenal em 1896 e foi associada a ressecgdo da Ulcera em 1902 (STEWERT

& NYHUS, 1991).

Com a descrigdo da manobra de mobilizagéo do duodeno que leva o seu
nome, Kocher, em 1903, deu importante colaboragio na técnica de fechamento
do coto duodenal ¢ da anastomose gastroduodenal (STEWERT & NYHUS,

1991),

Em 1801, Lord Moynihan, descrevendo o impacto da gastrojejunostomia
no tratamento da Ulcera duodenal, disse: "Gentlemen, we need look no further”.

Esta cirurgia havia sido popularizada na Europa e nos Estados Unidos. Depois,
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foi abandonada na Europa em favor da gastrectomia, mas continuou sendo
realizada nos Estados Unidos por mais algum tempo. Trabalhos foram
publicados por William Mayo em 1924, Richard Lewisonh em 1925, E. Starr
Judd em 1930 e Donald Balfour em 1930, mostrando resultados satisfatdrios e
exaltando a técnica. Em trabalho publicado em 1925, Lewisonh reportou uma
incidéncia de 34% de Ulcera de boca anastomética apds gastrojejunostomia.
Judd afirmou que a gastroenterostomia "will probably remain the popular

operation for duodenal ulcer” (WANGENSTEEN et. al., 1986).

Na época da primeira guerra mundial, a mortalidade operatoria de
cirurgias eletivas em alguns centros era baixa. Moynihan, que preferia a
gastrojejunostomia ou a gastroduodenostomia, publicou resultados com
mortalidade de 0,5%, em gastroenterostomias, em 500 cirurgias e W. J. Mayo
descreveu moralidade de 1%, em 2700 cirurgias. Entretanto, a taxa de
recorréncia era em torno de 40% na tdlcera duodenal com aquela cirurgia e a
operacédo foi abandonada. Foi substituida pela gastrectomia a Polya, com
reducdo da recorréncia, porém com aumento da mortalidade e morbidade pés-
operatoria, esta representada por freqlentes problemas de dumping, voémitos
biliosos e diarréia. Meio século mais tarde, esses efeitos colaterais sao
raramente encontrados com a vagotomia das células parietais, porém com

aumento da incidéncia de recorréncia (TAYLOR et al., 1990).

O conhecimentos dos nervos cranianos, particularmente o vago, existe
desde a época de Galeno. Enfretanto, a sua fung@o era pouco conhecida.
Benjamin Brodie, em 1814, foi o primeiro a demonstrar a redugéo da secregéo

pela secgdo vagal e A. Phillip, em 1823, reportou o controle vagal na secregdo
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e no esvaziamento gastrico (MODLIN, 1994). Posteriormente, foi estudado por
Regnard e Loye em 1885 e Ivan Pavlov em 1890. Este Gltimo foi considerado o
maior fisiologista da digestdo (WANGENSTEEN et al, 1986, STEWERT &

NYHUS, 1991).

Trabalhos experimentais ja haviam sido publicados por Friedrich Bidder
e Carl Schmith, em 1852, Moritz Schiff em 1867, Rudolf Heidenhain em 1878 e
Pavldv e Mme. Schumova-SimanovsKaja em 1890 (STEWERT & NYHUS,

1991),

Nos primeiros anos deste século, André Latarjet, um cirurgigo-
anatomista de Lyon, Franga, propds a vagotomia para a melhora da dor
abdominal das crises tabéticas (ALEXANDER-WILLIAMS, 1991). Em 1901,
Mathieu Jaboulay, também na Franga, realizou a primeira vagotomia no
homem para a dor da fabes dorsalis, a vagotomia troncular. Em 1912, A. Exner
realizou vagotomia subdiafragmatica para crises gastricas, referindo que a
operacéo poderia inibir vémitos (WANGENSTEEN et. al., 1986, BARROSO &

SILVA, 1996).

Latarjet ndo s6 descreveu com defalhes a anatomia do nervo vago,
como foi o primeiro a realizar a vagotomia no tratamento da Ulcera duodenal,
descrevendo os efeitos na secrecdo acida e na motilidade gastrica. Pelos
efeitos deletérios nesta Ultima, acrescentou a gastrojejunostomia para
drenagem, subseqiientemente. Esse procedimento ndo teve aceitagdo e a
técnica cirdrgica inglesa, a gastrectomia, popularizada por Berkeley Moynihan,

ganhou credibilidade. Apds 1923, Latarjet ndo publicou mais sobre vagotomia e
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a gastrectomia parcial com gastroenterostomia ficou padronizada pelos

seguintes 20 anos (WANGENSTEEN ef. al., 1986).

Klein, em 1928, foi o primeiro a associar a vagotomia troncular posterior
a resseccio géastrica distal a Bilroth [I. O primeiro a alertar sobre a recorréncia
de llcera apos vagotomia foi McCrea, em 1926 (STEWERT & NYHUS, 1991).
Este, realizava vagotomia subdiafragmatica. Outros que contribuiram para o
desenvolvimento da vagotomia, na década de 1920, foram Eugen Bircher, G.
Pieri e J. B. Hartzel!l (vagotomia supradiafragmatica). Eugen Bircher, em 1925,
descreveu um tipo de vagotomia seletiva do fundo géstrico e foi o primeiro
cirurgido a realizar a vagotomia seletiva para o tratamento da Ulcera péptica

(WANGENSTEEN et. al., 1986).

Na década de 30, um grupo de cirurgides no Hospital Mount Sinai, em
New York, incluindo Eugene Kein, empregaram a sec¢éo parcial do vago como
um complemento da ressecgdo gastrica. Observaram que a incidéncia de
acloridria era maior do que a gastrectomia isoladamente (STEWERT &

NYHUS, 1991).

Em 1943, Lester Dragstedt, nos Estados Unidos, reintroduziu a
vagotomia no tratamento da Glcera péptica (ROSENBERG, 1949a; STEWERT
& NYHUS, 1991) e publicou a cura da doenga pela vagotomia
supradiafragmatica, por toracotomia esquerda. Poucos anos depois, em 1947,
reportou a vantagem da vagotomia troncular por via abdominal. Observou
retardamento importante no esvaziamento gastrico e publicou, em 1953, uma
taxa de recorréncia de 14%, indicando a gastroenterostomia como um segundo

procedimento (DRAGSTEDT et al., 1947; STEWERT & NYHUS, 1991).
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A vagotomia troncular associada a gastrojejunostomia foi, por um longo
periodo, a cirurgia preferida de Dragstedt para a Ulcera duodenal. Isso foi
importante no  desenvolvimento da vagotomia transabdominal com
gastroenterostomia. Subseqiientemente, a piloroplastia de Heineke-Mickulicz
foi associada, substituindo a gastroenterostomia, que tambem teve a
preferéncia de J. A. Weinberg (WANGENSTEEN et. al, 1986), que realizou,
pela primeira vez, em 1954, a vagotomia associada a piloroplastia (STEWERT

& NYHUS, 1991).

Em nosso meio, ROSENBERG (1948b) publicou o tratamento da llcera
duodenal, por vagotomia troncular supradiafragmatica, dando preferéncia para
a realizagdo por via abdominal. Em sua série, obteve bons resultados na
melhora da dor, acentuada diminuigdo da acidez basal e estimulada, sequelas
sem gravidade, com tendéncia a se normalizar e o desaparecimento do nicho

ulceroso na maioria dos pacientes no controle radioldgico de 90 dias.

Em 1938, Komarov confirmou a existéncia da gastrina, descrita por John
Edkins no inicio deste século, e seu efeito estimulatério na secregcdo acida. O
reconhecimento fisiolégico do papel da estimulagio vagal e da gastrina antral,
na secregdo Acida, resultou no desenvolvimento da vagotomia associada &
antrectomia para o tratamento da doenga ulcerosa péptica. Estudos da
motilidade do estdmago resultaram no conhecimento da patogénese das

sindromes pds-gastrectomias (MODLIN, 1990).

Na década de 50, apds estudos sobre o papel do antro e da gastrina na
producdo de acido, Dragstedt, com colaboragéo de H. H. Oberhelman e C. A.

Smith, publicou, em 1955, que "a ulcera duodenal é usualmente devida a
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hipersecre¢do do suco gastrico de origem nervosa e a Ulcera gastrica e
usualmente devida a hipersecre¢do humoral ou de origem hormonal’. Esses
estudos tiveram muita importancia para um melhor entendimento da
fisiopatologia da Ulcera péptica, influenciando posteriormente na evolugéo do

tratamento cirirgico (STEWERT & NYHUS, 1991).

Jackson e Franson, em 1947, tentaram, separadamente, realizar a
vagotomia seletiva. Harkins introduziu a vagotomia associada & ressecc¢ao
gastrica de 40-50%. Em 1957, Charles Griffith, de Seattle, junto com Harkins,
definiu a vagotomia parcial como a precursora da vagotomia gastrica proximal,
em trabalho experimental e Waddell propds a vagotomia troncular com
ressecgdo a Bilroth [1. Em 1960, Burge introduziu a vagotomia gastrica seletiva
completa como padrdo . Em 1964, Holle descreveu em detalhes a vagotomia
gastrica proximal e difundiu o procedimento como a primeira opgdo para o
tratamento cirlrgico na Glcera duodenal (STEWERT & NYHUS, 1991;

BARROSO & SILVA, 1996).

2.2.2 - A Vagotomia Gastrica Proximal

A primeira vagotomia de células parietais, no homem, foi realizada por
Holle e Hart, associando piloroplastia (HOLLE & HART, 1967).
Infortunadamente, com essa associagao, perderam o controle do esvaziamento

géstrico (GREENALL & KETTLEWELL, 1986).

A primeira vagotomia de células parietais (VGP) sem drenagem, para o
tratamento da dlcera duodenal, foi realizada, simultaneamente, por Amdrup €

Jensen em Copenhague e por Johnston e Wilkinson em Leeds, em 1969
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(JOHNSTON & WILKINSON, 1969; 1970; AMDRUP & JENSEN, 1970). A
cirurgia que desnervava seletivamente a area de células parietais sem
desnervar o antro e o piloro, causou muito interesse e obteve sucesso pela

aplicacao de bases anatdmicas e fisiologicas.

Houve confusdo, inicialmente, com a nomenclatura da nova cirurgia.
Amdrup e Jensen a denominaram de “"parietal cell vagotomy" e Johnston e
Wilkinson escolheram “highly selective vagotomy”. Outros termos foram
utilizados como "vagotomia gastrica proximal", "vagotomia superseletiva",
"vagotomia supraseletiva" e "vagofomia secretéria seletiva”. Posteriormente, a
confuséo foi parcialmente resolvida. Amdrup € Johnston concordaram que se a
disseccéo cirurgica fosse determinada pelos limites anatdmicos do nervo de
Latarjet, deveria ser chamada de "highly selective vagotomy" e se o antro fosse
determinado com a prova da sonda do pH, deveria ser chamada de "parietal

cell vagotomy” (AMDRUP & JOHNSTON, 1975).

O inicio da experiéncia brasileira, em um estudo sistematizado com a
vagotomia gastrica proximal, foi no Servico de Cirurgia Geral do Hospital de
Ipanema, por Caltabiano, Galvao e Barroso, em 1972. A operagao, inicialmente
empregada em Ulceras ndo complicadas, rapidamente passou a ser
empregada na cirurgia das Ulceras estenosantes, hemorragicas e perfuradas,

em casos selecionados (BARROSO & SILVA, 1996).

ROSATI ef al. (1976), publicaram uma variante da VGP, acrescentando
a seccdo de ramos tuberositarios que descem junto com o ligamento
frenogastrico e a secgdo do nervo principal da grande curvatura, que segue

junto com a artéria gastroepipldica direita. Afirmou, com essa variante,
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conseguir desnervar as areas de secregédo acida estimuladas por aqueles

nervos, N&o abrangidas pela VGP convencional.

HiLL & BARKER (1978), descreveram a VGP associada a vagotomia

troncular posterior, obtendo resultados semelhantes aos da VGP classica.

2.2.3 - A Seromiotomia da Pequena Curvatura Gastrica

Tomando como base os dados de baixa mortalidade e recidiva apds a
VGP, considerando que essa cirurgia tem algumas desvantagens como ser
tediosa; demora para ser realizada; ha o risco de leséo do nervo de Latarjet,
que pode produzir estase gastrica e tem pequeno risco de necrose isquémica
da pequena curvatura gastrica que, geralmente é fatal, THOMAS V. TAYLOR,
da Edinburgh Royal Infirmary, propds, em 1979, uma nova cirurgia: a
seromiotomia da pequena curvatura gastrica. Essa cirurgia poderia ser
realizada em menor tempo e com menor dificuldade do que a VGP. Naquela
regido onde atuava, a VGP teve pouca aceitagao, sendo realizada em 18,8%

de 584 vagotomias entre os anos de 1976 e 1978 (TAYLOR, 1979).

Taylor levou em consideracao a anatomia do nervo vago, descrita por
Latarjet em 1922, por McCrea em 1924, por Mitchell em 1940 e pelas suas
proprias observagdes, que os ramos gastricos do nervo de Latarjet ndo t€m
predile¢éo para correr junto com 0s vasos ao longo das paredes do estémago.
Os ramos sempre correm superficialmente e em direcdo mais obliqua do que
0s vasos maiores, que deixam as artérias gastricas direita e esquerda,
dirigindo-se ao longo das paredes do estdmago, a partir da pequena curvatura,

em um plano mais profundo € com angulo menos obliquo do que as fibras
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nervosas. Além disso, tém algum trajeto sob a serosa, antes de penetrarem na

musculatura do estdmago (TAYLOR, 1979).

Baseado nessas observagdes anatdmicas, Taylor propds um método de
desnervagido da area das células parietais por seromiotomia da pequena
curvatura gastrica, seccionando os ramos vagais em seus trajetos junto com a
serosa ao longo da pequena curvatura. As fibras musculares obliquas e
superficiais eram divididas junto com a serosa, permitindo uma ampla
separagdo dos nervos. A maioria dos vasos eram deixados intactos ao longo
da pequena curvatura, ndo havendo necessidade de identificagdo do nervo de
Latarjet, sem risco de leséio durante a cirurgia, mantendo a integridade da
inervagdo antral e pilérica e sem comprometimento da vascularizagdo da

pequena curvatura (TAYLOR, 1979).

A extensdo da miotomia era ao longo da pequena curvatura, desde a
jungéo gastroesofagica, com disseccdo do esbdfago terminal, a jungéo corpo-
antro, no nivel da pata de corvo. O procedimento era realizado da mesma

maneira na parede posterior (TAYLOR, 1979).

Em estudo experimental e clinico da secrecéo acida basal e estimulada,

publicada no mesmo trabalho, os resultados foram semelhantes a8 VGP.

Posteriormente, baseando-se em estudos que demonstravam que
somente 0s ramos anteriores antrais e pildricos eram essenciais para o
esvaziamento gastrico normal e que o tronco vagal posterior poderia ser
seccionado com impunidade (DANIEL & SARNA, 1976), Taylor substituiu o
procedimento da seromiotomia da parede posterior por vagotomia troncular

posterior, alegando que era dificil realizé-la e que poderia ser substituida sem
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prejuizo, obtendo resultados semelhantes & cirurgia original (TAYLOR, GUNN,

MACLEQD, 1982).

A ‘Cirurgia de Taylor' veio completar as possibilidades da cirurgia
conservadora, no tratamento da udlcera duodenal (PICAUD & CAAMANO,

1988),

Essa cirurgia ganhou adeptos de varias escolas, principaimente na
Europa (LYGIDAKIS, 1984; KAHWAJI, & GRANGE, 1987, AZAGRA & ALLE,
1988; OOSTVOGEL & VAN VROONHOVEN, 1988; KATKHOUDA et al., 1994;
1998), na Africa do Sul e na Asia (GORBASHKO & IVANOV, 1990; WALIA &
ABD EL-KARIM, 1994; CHEN et al, 1996b; BALAFREJ et al, 1997,
PETRAKIS, VASSILAKIS, CHALKIADAK!S, 1999). Nos Estados Unidos teve
poucos adeptos (HUNTER, BECKER, LEE, 1989; ZANCHI et al., 1997), assim
como na Ameérica do Sul (MANDUJANO et al., 1993; FARIAS, 1994; ESTEFAN
et al., 1986). No Brasil ha poucas publicagbes de estudos clinicos (DOMENE et
al., 1992; MADUREIRA FILHO ef al., 1992, MARTINEZ et. al., 1992, GAMA-

RODRIGUES et al., 1993).

Foram publicados os resultados de um estudo multicéntrico, relatando
mortalidade de 0,16% em uma série de 605 seromiotomias, auséncia de
necrose da pequena curvatura e do fundo gastrico, auséncia de “dumping” e
em 1,3% houve a necessidade de procedimentos de drenagem (TAYLOR,

GUNN, MCLEQODT, 1985a).

A cirurgia foi descrita por muitos autores como simples, répida e
extremamente facil de se realizar, sem mortalidade em grandes séries,

morbidade minima, sem diarréia e sem os efeitos da estase gastrica (GOYAL
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ef al, 1984; LYGIDAKIS, 1984; TAYLOR, HOLT, HEADING, 1985b;
OOSTVOGEL & VAN VROONHOVEN, 1988, MULHOLLAND & DEBAS, 1989,
TAYLOR et al., 1990; KATKHOUDA ef al., 1994; WALIA & ABD EL-KARIM,

1994; BATORFI et al., 1997, ZANCHI et al., 1997).

CHEN, CHUNG, WU (1983), em estudo experimental e clinico e ZANCHI
et al. (1997), em estudo experimental, fizeram pequena modificagdo na cirurgia
de Taylor, desviando a seromiofomia no eséfago distal para o fundo gastrico,

evitando a abordagem desse segmento.

A escola francesa também publicou uma variagdo da técnica, com
substituicdo da disseccdo do esdfago terminal, estendendo a seromiotomia
para a regiao paracardica, na transigdo com o fundo gastrico anteriormente, em
vez da parede anterior do eséfago terminal, sendo assim mais facil de realizar.
Na parede posterior, era realizada a vagotomia troncular. Os resultados de
producdo de acido, mortalidade e morbidade pds-operatoria foram semelhantes
aos da VGP e da cirurgia original de Taylor, com 100% de Visick grau | ou Il em

seis meses (KAHWAJI & GRANGE, 1987, KATKHOUDA & MOUIEL, 1991).

Apresentaram-se outras técnicas variantes, em que a divisdo intramural
das fibras vagais foi realizada, seccionando-se longitudinalmente, com sutura
mecanica, todas as camadas da parede gastrica anterior associada a VTP
(HENDRICKX et al, 1987; PETRAKIS ef al, 1999); com gastrotomia
longitudinal anterior e posterior, também com sutura mecanica (MULHOLLAND
& DEBAS, 1989) e gastrotomia com ressecgdo de 1cm da parede gastrica

anterior, ao longo da incisao, com VTP (MORLANG ef al., 1995).
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A cirurgia de Taylor vem sendo realizada por videolaparoscopia, pela
sua facilidade de execugéo, € descrita como método eficiente e elegante, com
resultados semelhantes as cirurgias por laparotomia (MOUIEL, KATKHOUDA,
GUGENHEIM, 1990; KATKHOUDA & MQUIEL, 1991; SHAPIRO et al., 1991;
VOELLER, PRIDGEN, MANGIENTE, 1991; CUSCHIERI, 1992; KATKHOUDA
et al., 1994; WALIA & ABD EL-KARIM, 1994; ZANCHI et al., 1997). Também
tem sido realizada, utilizando-se raios laser (argbnio, COZ2, neodimio} com
vantagens em relagdo ao bisturi elétrico, com melhor hemostasia € menor risco
de lesdo da submucosa (BOUREZ et al., 1984; SANKAR ef al., 1987; HUNTER
et al., 1989: SKOBELKIN et al., 1990; SHAPIRO et al., 1991; SKOBELKIN ef

al., 1991)

Em trabalho experimental e clinico, SHAPIRO et al. (1991) investigaram
a praticabilidade de realizagdo por videolaparoscopia com bisturi & “laser”,
comparando entre si a vagotomia troncular + piloroplastia, a VGP, a vagotomia
troncular direita + VGP esquerda e a SMA+VTP. Concluiram que a SMA+VTP
proporcionou uma o6tima combinagdo para a profilaxia anti-Ulcera e adaptada

aos instrumentos laparoscopicos.

Entretanto, estudos clinicos t8m demonstrado taxas de recidiva apos a
SMA+VTP que variam de 3,2% a 12%, em seguimento de 2 meses a 8 anos
(KATKHOUDA et af., 1994; WALIA & ABD EL-KARIM, 1994; MOUIEL et ai,

1996).

Estimulados com a possibilidade de conseguir maior redugéo na
producido de acido, pela secgdo dos ramos vagais intramurais e do ramos que

penetram pelo fundo gastrico e pela grande curvatura, ndo abordados pela
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VGP ou pela SMA+VTP, com conseqliente menor taxa de recidiva, evitar a
abordagem da transi¢do gastroesofagica e, tendo como base as observagoes
descritas acima, foi proposta uma nova modalidade de seromiotomia gastrica: a
seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura gastrica (SMAP)
(figura 3 na pdgina 65). Em primeira andlise, realizou-se uma pesquisa
experimental em cdes, aplicando-se essa técnica, com o0 estudo do
esvaziamento gastrico de liquidos e comparada com a VGP (CAVALCANTI,
1993). Na mesma linha de pesquisa dessa proposta cirirgica, ha a
necessidade de estudar a produgéo de &cido basal e estimulada e comparar
com outra modalidade de vagotomia de células parietais, a vagotomia géstrica
proximal, j& consagrada na literatura, para avaliar a sua eficacia na propriedade
de redugao de &cido e, portanto, para sua utilizag&o no tratamento cirdrgico da

Ulcera duodenal.
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Os objetivos principais desta pesquisa foram:

1) Analisar o perfil da secregdo acida basal e estimulada no pré e no

pOs-operatorio da vagotomia gastrica proximal (VGP).

2) Propor uma modificacdo da técnica operatoria da seromiotomia, a
seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura gastrica (SMAP), e
analisar o perfil da secre¢do acida basal e estimulada no pré e no pos-

operatorio.

3) Avaliar comparativamente a redugéo da secregédo basal e estimulada

no periodo pés-operatdrio dos dois procedimentos cirtrgicos, VGP e SMAP.

4) Analisar a seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura
gastrica, proposta pelo autor, como opgéo para o tratamento cirlrgico da Ulcera

duodenal, tendo como base os resultados desta pesquisa.
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4.1 - MATERIAL
4.1.1 — Local de realizagao da pesquisa

Esta pesquisa, da disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo, do
Departamento de Cirurgia, foi realizada no Nicleo de Medicina e Cirurgia
Experimental da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de

Campinas — Unicamp.

4.1. 2 - Animais

Iniciou-se a pesquisa com 20 cdes mesticos, apreendidos na rua. Os
animais tiveram assisténcia veterinaria, foram vacinados e ftratados das
doencas diagnosticadas e ficaram em quarentena, em canil apropriado do
Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental. Alimentaram-se de rag@o propria

para a espécie, durante todo o periodo de quarentena e da pesquisa.

Foram excluidos seis animais depois de iniciado o estudo, quatro por
ndo enquadramento ao profocoloc e dois por Obito no poés-operatorio.
Estudaram-se, entdo, 14 cdes mesticos, 9 machos e cinco fémeas, de idade
variada, com peso entre 6,7 e 13 Kg (x = 9,74 +/- SD 2,20), distribuidos em
dois grupos iguais, A e B, contendo sete animais em cada. A média de peso
dos dois grupos néo teve diferenca significativa (p>0,05), (tabela 1). Os valores

do peso de cada animal encontram-se no ANEXO 1.
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Tabela 1 - média de peso em Kg e desvio
padréo dos animais dos grupos A e B.

Grupo A  x=10,07 SD+-173

Grupo B X =941 SD +/- 2,70

4.1.3 - Material para o teste de secregao acida

- 01 seringa de 50 ml.

- 14 seringas de insulina.

- 03 provetas graduadas de 50 ml.

- 12 balGes volumétricos de 10 mi.

- 12 frascos de vidros de 20 mi.

- 01 frasco de insulina regular U-100 .

- 28 ampolas de glicose & 50%.

- 28 soros fisiolégicos de 500 ml a 0,9%.

- 01 caixa de fita indicadora de pH °.

- Indicador (plrpura de bromocresol em solugdo de alcool - 1,6g/100ml de
alcool anidro).

- 10 ml de solugédo de NaOH a 0,1N.

' Biobras S.A.

Z pH-fix 0-14 Macherey-Nagel, Art.-Nr.92110

Seromiotomia anterior e posteriar da pequena curvatura versus vagolomia gastica proximal.
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4.1.4 - Material para os procedimentos cirirgicos e anestésicos:
esofagostomia cervical,
vagotomia gastrica proximal e

seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura gastrica

- 14 sondas de Levine n® 12 .

- 14 sondas de Levine n° 14 ",

- 14 canulas orotraqueais nimeros variados (7, 7.5, 8 e 8.5) 2,
- Instrumental cirargico basico de pequena cirurgia.

- Instrumental cirargico basico de laparotomia.

- 14 fios de sutura “prolene” n° 4-0 2,

- 14 fios de sutura “mononylon” n° 3-0,2-0e 0%

- 14 fios de algodao 3-0 °.

- 28 frascos de 500 ml de solugéo glicosada a 5%.

- 28 frascos de 500 ml de solucéo fisiologica a 0,9%

- Bisturi elétrico marca WEN, modelo SS-7000.

- Respirador de pressao positiva modelo 600, marca Takaoka.
- 0% (01 cilindro de 7 m?).

- 28 ampolas de fentanil + droperidol (Inoval °).

- 28 ampolas thiopental sddico (Thionembutal *).

- 28 ampolas Antibiético (Pentabidtico Reforgado 6.000.000 U, uso veterinario®)

' Laboratério Sanobiol Ltda., 2 Rusch (Germany), ***° Ethicon,

8 Janssen Farmacéutica, * Abbott, ® Fontoura-Weyth
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4.2 - METODOLOGIA

4.2.1 - Delineamento experimental (por animal):

1 — Esofagostomia cervical.
2 — Estudo da secregéo acida basal e estimulada com insulina.

3 - Procedimentos cirirgicos (vagotomia gastrica proximal ou

seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura gastrica).
4 — Novo estudo da secreco acida basal e estimulada com insulina.
5 — Analise estatistica.

6 — Interpretacio dos resultados.

1) Realizou-se, nos animais, inicialmente, uma esofagostomia cervical,
com cateter gastrico de demora, para coleta de material nos estudos da
secrecdo acida, conforme técnica e procedimentos padronizados pelo autor

(CAVALCANTI, ANDREOLLO, LEONARDI, 1991) .

Uma semana apds esse procedimento, 0s animais de cada grupo foram

submetidos a:

2 ) Estudo da secregdo acida basal e estimulada com insulina (teste de

Hollander).

Realizaram-se essas avaliagbes com os animais acordados, nos
mesmos hordrios e local, em ambiente tranquilo, para evitar quaisquer
interferéncias, quer pelas drogas anestésicas e sedativas, quer por estresse

(BAILEY, PORT, McJAMES, 1987; SCHURIZEK et al., 1988; HOLTMANN et
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al., 1989; SCHURIZEK, WILLACY, KRAGLUND, 1989; HOLTMANN, KRIEBEL,

SINGER, 1990; GRAFFNER, EKELUND, HAKANSON, 1991).

Apbs esta fase, fez-se a avaliagdo laboratorial e a interpretagdo dos
testes pré-operatdrios, quando entdo os animais foram submetidos a um dos

procedimentos cirurgicos a seguir:

Grupo A - Vagotomia gastrica proximal.

Grupo B - Seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura

gastrica.

A partir da terceira semana de pds-operatdrio, repetiram-se os testes
nos mesmos padroes do pré-operatdrio, sendo cada animal controle dele

mesmao.

Administrou-se antibidtico profilatico’ (associaco de penicilina cristalina,

procaina e benzatina), uma ampola IM no inicio dos procedimentos cirlrgicos.

! Pentabidtico Reforgado 6.000.000 U, uso veterinario
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4.2.2 - Critérios de exclusao dos animais

Excluiram-se da pesquisa:
a) Animais com peso menor que 6 Kg.

b} Quando nos testes ndo se observou glicemia menor que 50 mg/dl
ap6s administragdo de insulina (HOLLANDER,1946; 1948;

BACHRACH, BACHRACH, 1967).

c) Quando ndo havia resposta da secregéo acida a hipoglicemia

(HOLLANDER, 1948).

d) A presenca de bile no suco gastrico aspirado, sugerindo haver

refluxo duodenogastrico.

4.2.3 - Teste de secre¢ao acida

4.2.3.1 - Técnica do teste

Todas as coletas de material gastrico tiveram inicio as 9 horas, no

mesmo laboratdrio, em ambiente calmo, com iluminag&o natural, com o cdo em

jejum de 16 horas, acordado e em decubito lateral esquerdo. Na véspera do

teste, as 17 horas, realizou-se lavagem do estémago com soro fisiologico para

a retirada de residuo alimentar. Esse procedimento foi adotado por ter sido

encontrado, freqlientemente, quantidade considerdvel de residuo alimentar

(racdo) no interior da camara gastrica, mesmo apos 16 horas de jejum.

Realizaram-se os seguintes procedimentos:

1 - Aspiragao do suco gastrico presente no estdmago e desprezado.
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2 - Colheita com seringa de 50 ml, por aspiragao intermitente, da
secregdo basal durante uma hora (4 periodos de 15 minutos). Entre as
manobras de aspiragdo com o émbolo da seringa, eram injetados em torno de
20 ml de ar para evitar danos a mucosa gastrica, induzida pela sucgéo (VAN
WAY Ill, 1987). Para cada periodo de 15 minutos, o material coletado (total de
4 amostras) foi colocado em recipiente de vidro, rotulado com data,

identificacéo do grupo e do nimero do animal.
3 - Coleta de 2 ml de sangue venoso para dosagem da glicemia.
4 - Administracdo de insulina regular, via venosa, na dose de 0,25 u/Kg.

5 - Colheita da secregdo pds-estimulo durante duas horas, em periodos
de 15 minutos, conforme descrito para a secregdo basal e colocada em

recipientes de vidro (8 amostras).

6 - Medigdo dos volumes do material colhido, em provetas graduadas,

de cada periodo de 15 minutos (12 amostras).
7 - Medigdo do pH, em fita indicadora de pH, em cada amostra.

Os dados de cada periodo (volume e pH), foram anotados na ficha

padronizada (ANEXO 2).

Antes da administracdo da insulina e apds cada periodo de 1 hora,
foram colhidas amostras de sangue venoso para dosagem da glicemia, a fim
de comparar esses valores com os iniciais e cumprir requisito do teste de

Hollander (ANEXOS 3 ¢ 4).

Apds a colheita do suco gastrico do altimo periodo, aplicou-se no animal

10 ml de glicose a 50%, por via endovenosa.
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4.2.3.2 - Analise das amostras

De cada amostra (material colhido em 15'), retiraram-se 4 ml, ou todo o
volume quando inferior a este e colocado em um baldo volumétrico. Pingou-se
uma gota do indicador (pirpura de bromocresol), foi misturada e feita a
titulacdo por titimetria, ajustando o pH a 7 com solugéo de NaOH a2 0,1 N (a
solugdo ganha uma coloragdo purpura quando atinge o pH 7).0 volume da
solugio de NaOH adicionado foi anotado na mesma ficha padronizada

(ANEXO 2) e calculou-se a produgdo de acido em mEq/l e em mEq pelas

seguintes formulas:

4.2.3.3 - Interpretacéo dos resultados:

Apesar de o critério adotado por HOLLANDER (1848) ser o melhor,
isoladamente, é pobre na avaliagdo da hiperacidez gastrica. Utilizaram-se
multiplos critérios para interpretagdo dos resultados por ser mais seguro na
avaliacdo e conclusdo da possibilidade de recorréncia de Ulceras, segundo

varios autores (GILLESPIE, 1968; ZATERKA & NEVES, 964).
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Utilizaram-se os seguintes critérios:

1 - Avaliagdo da produgio média de dcido em mEq, em cada periodo de
15 minutos, basal e pos-estimulo, comparando-se o poés com o pré-operatorio

de cada grupo entre si e do grupo A versus grupo B.

2 — Avaliacdo da secrego basal e estimulada, em volume e em mEq,
no pré e no pos-operatoério dos dois grupos, segundo os critérios de ZATERKA
& NEVES (1964).

Secregio basal - Volume: somatéria dos volumes (ml) da 1% hora.

- Acidez: somatoria da producéo de acido em mEq da 1° hora.

Resposta maxima de 30°( RM 30 )

- Volume: somatdria dos volumes {ml) de dois periodos

consecutivos com maior produgdo de acido
- Acidez: somatéria da acidez desses dois periodos de maior
producdo (mEq/30").
Produgdo maxima de acido (PMA)
- Volume: 2 x volume da RM 30" (ml).
- Acidez: 2 x acidez da RM 30' (mEg/h).
3 - Avaliacdo da produgio media de acido em mEq, na 1° e na 2° hora

pos-estimulo, comparando-se o pés com o pré-operatério de cada grupo entre

si, a produgio basal, a 1% e a 2° hora entre si e 0 grupo A versus grupo B.
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4 - Avaliagdo da produgdio média de acido em mEg/l, na 1* € na 2° hora
pés-estimulo, comparando-se o pés com o pré-operatdrio de cada grupo entre

si, producéo basal, a 1% e a 2° hora entre si e o grupo A versus grupo B.

Nio foram utilizados, no presente estudo, os dados de pH para
avaliacdes, por ser referido por alguns autores falha nessa avaliagdo, quando

utilizada a fita de pH (DOBKIN, VALCOUR, ROHER, 1990).

4.2.4 — Avaliagao da glicemia

Colberam-se amostras de 2 ml de sangue venosoc para as dosagens da
glicemia durante o experimento, sendo uma amostra antes da administragao da
insulina, uma apds a 1% hora desse estimulo e outra apés a 2° hora. Realizou-

se a dosagem da glicemia dessas amostras pelo método da ortotoluidina.

4.2.5 - Técnicas cirargicas
4.2.5.1 - Esofagostomia cervical

A técnica da esofagostomia cervical utilizada, foi anteriormente
padronizada pelo autor (CAVALCANTI et. al, 1991, CAVALCANTI, 1993),

obedecendo a seguinte sistematizagao:

O cdo em jejum de 16 horas, em declbito dorsal, com vendclise
periférica injetando soro glicosado a 5%, previamente sedado com fentanil +
droperidol (2 mi EV). Realizou-se a anestesia com thiopental sédico (5

mg/Kg/hora EV), mantendo-o com entubacdo orotraqueal e em assisténcia
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ventilatdria com respirador de pressdo. Manteve-se o animal com a boca semi-

aberta, por meio de um cilindro de madeira.

A esofagostomia iniciava-se pela introdug&o de uma pinga de Mixter
pela boca do animal até o esdfago cervical e, a seguir, era tracionada
anteriormente fazendo saliéncia na pele da regido cervical. Realizou-se uma
pequena incisdo nesta, com bisturi, até identificar a parede do es6fago, onde
confeccionou-se uma sutura circular, em volta da projegdo da ponta do Mixter,
com fio monofilamentar de “prolene” n° 4-0. incisou-se o esbfago, fazendo uma
abertura de aproximadamente 3mm, exteriorizando a ponta do Mixter. Aberta a
ponta do Mixter, através do orificio, introduziu-se a sonda de Levine em diregéo

ao estbmago.

Para localizagéo exata do cateter no estOmago, realizou-se uma
pequena laparotomia de aproximadamente 5 cm, deixando-o no corpo do érgéo
de modo que os orificios ficassem no fundo e corpo da grande curvatura. Esse
cuidado foi tomado para evitar falsos resultados, por ma localizagao do cateter

(HASSAN & HOBSLEY, 1970; GOYAL et al., 1984).

Ap0s o cateter ter sido assim localizado, amarrou-se a sutura circular no
esdfago cervical e a fixagdo do cateter aos planos musculo-aponeurdticos,

proximo & ostomia, com fio monofilamentar de nailon 3-0.

Fechou-se a laparotomia por sutura continua, com fio monofilamentar de
nailon zero na aponeurose € a pele com pontos separados com fio de nailon 3-

0, tendo-se o cuidado de corta-los bem curto.

Na regido cervical, tunelizou-se o cateter pelo sub-cutaneo até a regiao

cervical superior, exteriorizando-0 na linha média da coluna, na regiao de
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transigao cervical e dorsal. Fixou-se o cateter com fio monofilamentar de nailon
2-0 ao plano musculoaponeurdtico durante o trajeto pelo sub-cutaneo, através
das pequenas incisoes na pele para confecgao do tunel, com um ponto em
cada abertura e no orificio de saida. Aproximadamente 10 cm de cateter ficava

exteriorizado e fixado na pele com o mesmo fio (figura 1).

Para evitar obstrucéo, a sondas ficavam cheias de soro fisiologico e a
extremidade proximal era ocluida através de calor e compressao com uma

pinca de Kelly, durante alguns segundos.

Figura 1 — Cao com 30 dias de pés-operatdrio da esofagostomia cervical.
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4.2.5.2 - Grupo A - Vagotomia gastrica proximal

1 — O c&o em jejum de 16 horas, posicionado em decubito dorsal, com
vendclise em veia periférica, administrando solugao glicosada a 5% (hidratagao
e manutengéo de veia), foi anestesiado e entubado conforme descrito para a

esofagostomia. Realizaram-se, entéo, os seguintes procedimentos:

2 - Incisdo mediana cranio-caudal, a partir do apéndice xiféide, de
aproximadamente 15cm e abertura da parede abdominal por planos.

Hemostasia por eletrocoagulagao.

3 - Introduzida uma sonda de Levine n° 12 até o estbmago, via oral, para

facilitar a apresentacao do orgao pelo auxiliar.
4 - Identificagdo do pequeno omento e da projecao do nervo de Latarjet.

5 — Iniciou-se a vagotomia pela divisdo das fibras anteriores do nervo de
Latarjet, na pequena curvatura gastrica, a partir do primeiro ramo da ‘pata de
corvo’, por isolamento, ligadura com fio de algodao n° 3-0 e secgao de vasos e
nervos, tangenciando a pequena curvatura. Prosseguiu-se a secgao das fibras
do nervo de Latarjet em direcdo ao esbfago distal, onde o mesmo foi isolado.
Os troncos vagais anterior e posterior foram individualizados e realizou-se a

esqueletizacdo do segmento terminal daquele 6rgéo (figura 2).

6 - Apds abrir espago para a retrocavidade, através do omento
gastrocdlico, identificou-se o nervo de Latarjet no folheto posterior do pequeno
omento. Iniciou-se a secgdo ao mesmo nivel da realizada no folheto anterior,
seguido-se no mesmo sentido e diregao ate o eséfago distal, complementando

a esqueletizagao.
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7 - Revisao da hemostasia e fechamento da parede abdominal por

planos, conforme descrito anteriormente para a laparotomia da esofagostomia.

Figura 2 — Aspecto da vagotomia gastrica proximal na face anterior. Mostra-se, isolado, o nervo vago
anterior.
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4.2.5.3 - Grupo B : Seromiotomia anterior e posterior da pequena

curvatura gastrica

1 - Posigéo, hidratagdo e anestesia conforme descrito para o grupo

anterior.

2 - Acesso a cavidade peritonial e introdugdo de uma sonda de Levine n°

12, igual ao grupo anterior.

3 - Com a exposi¢do do estdmago pelo auxiliar, realizou-se uma incisao
minuciosa da serosa com bisturi elétrico, paralela a pequena curvatura, distante
de 1,0 2 1,5 cm, fazendo um tragcado do trajeto da incisdo. Depois foram
seccionadas as camadas musculares, circular e longitudinal, da parede anterior
do estdmago, também com bisturi elétrico, iniciando-se no primeiro ramo da
‘pata de corvo’ até a borda paracardica, no fundo gastrico, preservando-se o
nervo de Latarjet e a vascularizagdo do estdmago. Apenas alguns pequenos
vasos, em numero de dois ou trés, foram ligados na superficie do 6rgdo onde
foi realizada a seromiotomia, utilizando-se fio de algodao n° 3-0. Realizando-se
essa incisdo, com a parede do estdmago tracionada, as fibras musculares das
duas camadas se afastam, deixando um espago entre ambas de
aproximadamente 1,0 cm, com exposigao da sub-mucosa. Nao suturou-se a

incisdo seromuscular (figuras 3 e 4).

5 - Apés a exposicdo da parede posterior, por liberagdo da grande
curvatura e parcialmente do fundo gastrico, por ligaduras e secgoes do omento
gastrocdlico, repetiu-se o mesmo procedimento realizado na parede anterior
(figura 5). Nas ligaduras utilizaram-se fios de algoddo n® 3-0. As incisdes

seromusculares anterior e posterior encontravam-se no fundo do estbmago, na
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Figura 3 — Desenho esquematico da seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura
gastrica. A seromiotomia da face posterior é semelhante a anterior, encontrando-se no fundo
géastrico, na regido paracardica. Observa-se na janela, a abordagem do eséfago terminal da

Cirurgia de Taylor, objeto de discussdo de causa de RGE.
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Figura 4 — Aspecto da seromiotomia da face anterior do estomago.

Figura 5 — Aspecto da seromiotomia da face posterior do estémago.
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regido paracardica, a esquerda do es6fago, evitando que fibras provenientes

daquele 6rgéo penetrassem na parede gastrica (figuras 3, 4 e 5).

6 - A parede abdominal foi fechada por planos, apdés revisdo da

hemostasia, conforme os procedimentos descritos anteriormente.

As cirurgias foram realizadas em um pequeno espago de tempo com um

minimo de sangramento.

4.2.6 — Controle do peso dos animais

Durante todo o experimento realizou-se o controle de peso dos animais

de ambos 0s grupos.

4.2.7 - Analise estatistica

Para analise dos resultados utilizaram-se testes ndo paramétricos,
levando-se em consideragdo a natureza das distribui¢bes dos valores ou a

variabilidade das medidas efetuadas. Aplicaram-se 0s seguintes testes:

1 - Teste de Wilcoxon para duas amostras nado independentes (SIEGEL,
1975), quando comparou-se, para cada animal, os valores observados no
periodo pré e pos-operatdrio. Esse teste foi aplicado, em separado, para os

grupos A e B, na secregdo acida basal e estimulada.

2 - Teste de Mann-Whitney para duas amostras independentes
(SIEGEL, 1975), com o objetivo de comparar os grupos A e B em relagéo as

diferencas percentuais {delta %), calculadas a partir dos valores observados
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nas fases pré e pos-operatoria. Para o calculo dos delta % foi utilizada a

formula:

Fez-se a comparagéo entre os grupos A e B, em separado, para cada

tempo do experimento.

3 - Analise de varidncia por postos de Friedman (SIEGEL, 1975), com a
finalidade de comparar, separadamente, os grupos A e B, os periodos basal, a
1?7 e 2° hora pds-estimulo, em relagdo aos valores de delta %, acima
assinalados e em relagdo ao pré e pos-operatorio, separadamente. Quando

mostrou diferenca significante, complementou-se esta analise pelo teste de

comparagdes multiplas (HOLLANDER & WOLFE, 1973).

4 - Teste "t" de Student para duas amostras independentes (SOKAL &
ROHLF, 1969), quando compararam-se os caes dos grupos A e B em relagao
ao peso corporal, no periodo pds-operatdrio.

Em todos os testes fixou-se em 0,05, ou 5% (p<0,05), o nivel para

rejeicdo da hipdtese de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores

significantes.
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As avaliagbes no poOs-operatorio foram realizadas a partir da terceira
semana. A tabela abaixo (tabela 2), mostra a média em dias em que os animais

de ambos o0s grupos foram reavaliados.

Tabela 2 - médias de dias e desvio padrio das
avaliagbes pos-operatorias dos grupos A e B.

Grupo A

Teste de Hollander - x = 44.86 dias +/- SD 28,42

Grupo B

Teste de Hollander - x = 32,86 dias +/- SD 7,62

5.1 - Secrecao acida - Teste de Hollander

A resposta das glicemias dos animais ao efeito da insulina esteve dentro

dos critérios do teste de Hollander (HOLLANDER, 1946). (ANEXOS 3 E 4).

5.1.1 - Grupo A (VGP)

O quadro 1, a seguir, mostra os resultados da produgéo de acido no
periodo basal e pds-estimulo, no pré e no pds-operatdrio, em mEq por periodo
de 15 minutos, as médias de cada etapa, a diferenca em percentual das duas

etapas (delta %) e os resultados do teste de Wilcoxon (pré x pos).
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Quadro 1 — Produgéo média de acido em mEq em cada periodo de 15 minutos no pré e no
pbs-operatério, o delta percentual e o teste de Wilcoxon, no grupo A. A parte marcada com a
cor cinza refere-se ao periodo pés-estimulo.

Tempo _ Etapa _ Teste de Wilcoxon
o Média : . .
minutos Delta % T Pré x Pos
Pré-op. T calculado = 4,5
15 Pos-0p. T critico = 2
Delta%
Pré-op. T caloulado = 2,5
30 Pés-op. T critico = 2
Delta%
Pré-op.
. P T calculado = 1*
45 Pos-op.
Delta% T critico=2
Pré-op.
. P T calculado = 1*
60 Pés-op.
Delta% T critico=2
i " Pré-op. S
15 R " Pos op ~ Tcalculado=9
- EOSOP. T aritico = 2
- Delta%
_ - Pré-op. '
30 - ' h .\F’()s o T calculado =7
T . P- - Tcritico=2
AR [ _ Delta%
IR - Pré-op. T calculado = 5
R 'F'.‘-"S"?p- o cgcga o= .
o Delta% L i Tenitico=2
. Pré-op. . 'T'. 'I' lado = 1*
60 e Pés-pp. : ca.cua o=
' Delta%. ~ T critico = 2
... Préop. -
75 “ Y Péso . T calculado = 0*
. TOSOPe T critico =2
" Delta%: -
90 Pés-on. T calculado = 0%
p.._ ' T eritico=2
Delta%
Pré-op. - T calculad ;5
105 Pds-0p. caicu é O_H
: " Delta% T critico =2
. - Pré-op. T caloutad _3.
0o  Pés-op. calculado =
: h " Delta% T critico = 2

* p<0,05
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Secregao basal por periodos de 15 minutos

Observou-s¢ que a média da secrecdo basal de acido (SB) dos 7
animais, em 4 periodos de 15 minutos, foi uniforme no pré-operatério, variando
de 0,15 a 0,21 mEq. A média desses quatro periodos foi de 0,18 mEq. No pds-
operatdrio, a produgdo basal teve um decréscimo importante, variando em
média de 0,04 a 0,14 mEqg nos 4 periodos de 15 minutos, sendo significativo
aos 45 e 60 minutos (p<0,05), com média de 0,08 mEq. Houve resposta
eliminada da secrecdo basal em alguns periodos de 15 minutos nos animais de

nimero 3 e 4 e completa no periodo basal de uma hora no c¢éo n° 5.

Secrecio pés-estimulo com insulina por periodos de 15 minutos

No mesmo quadro 1, pode-se observar que, a partir de 15 minutos apos
a administracdo da insulina, a acidez aumentou gradativamente atingindo um
pico maximo aos 75 minutos e, a sequir, decresceu gradativamente, atingindo,

aos 120 minutos, pouco mais do que o dobro da produgéo basal.

No pés-operatorio, observou-se reducgdo importante da produgao de
acido, sendo estatisticamente significante aos 60, 75 e acs 90 minutos
(p<0,05), quando comparados o pré com o pos-operatério pelo teste de

Wilcoxon para os deltas percentuais (quadro 1, figura 6).

Houve resposta eliminada da produgdo de acido no pos-operatorio,
isoladamente, em alguns periodos de 15 minutos no cédo n° 1 aos 90, 105 e
120 minutos; no n° 3 acs 15 minutos; no n° 4 aos 15 e 120 minutos e no n° 6

aos 30 minutos.
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Na demonstracdo gréfica desses resultados (figura 6), observa-se o
aumento gradativo da producéo de acido apos o estimulo pela insulina. Ha uma
distancia maior enire o tracadc do pré e do poés-operatdrio, nos diferentes
tempos do estudo, principalmente nos pericdos em que a redugéo da produgio

de acido no pés-operatorio foi significante.

Producgéo de acido por periodo de 15 minutos
Grupo A

1,4

30,8 — _ ra - —e— Pré-op
o6 Jnsulina / - ‘&\ ||-m~Pés-op

0,4

!

0.2

Basal J Minutos

_ Figura 6. Produc&o de &cido em 'mE:q, por periodo de 15 minutos, antes & apos a administragdo de insulina,
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5.1.2 - Grupo B (SMAP)

O quadro 2, a seguir, mostra os valores em mEq da produgio de acido
basal e pds-estimulo, no pré e no pds-operatdrio por periodo de 15 minutos, as
médias de cada etapa, a diferenga em percentual dessas duas etapas e os

resultados estatisticos do teste de Wilcoxon (pré x pés).

Secregio basal por periodos de 15 minutos

A SB média dos 7 animais, em 4 periodos de 15 minutos, no pré-
operatério, variou de 0,27 a 0,45 mEq. A média desses quatro periodos foi de
0,38 mEq (quadro 2). No pds-operatério, a producao basal média em periodos
de 15 minutos variou de 0,03 a 0,07 mEqQ. A média desses quatro periodos foi
de 0,05 mEq. A redugéo foi estatisticamente significante (p<0,05) em todos os

quatro periodos de 15 minutos.

Secregéo pos-estimulo com insulina por periodos de 15 minutos

Apos 15 minutos da administragdo de insulina, a produgdo de acido
elevou-se gradativamente, atinginde o pico maximo aos 60 minutos,
decrescendo, a partir dai, também gradativamente, até atingir, aos 120

minutos, valor préximo aos basais (quadro 2, figura 7).
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Quadro 2 — Produgdo média de acido em mEq em cada periodo de 15 minutos no pré e no
pds-operatério, o delta percentual e o teste de Wilcoxon, no grupo B. A parte marcada com a
cor cinza refere-se ao periodo pos-estimulo.

Tempo | Ftapa | - Teste de Wilcoxon
. Média . .
minutos Delta % : Pré x Pas
Pré-op. T calculado = 1,5*
15 Pés-0p. T critico = 2
Delta%
Pré-op. T calculado = 0*
30 Pés-op. T critico= 2
Delta%
Pré-op.
: i T calculado = 0*
45 Pas-op.
Delta% T critico=2
Pré-op.
. P T calculado = 0*
60 Pés-op.
DCelta% T critico=2
Pre-op. -
15 P p T calcutado = 4
- C 0S°0P. ~Teritico=2
- e Delta%
Pré-op. T
30 -1 - 6 : - T-calculado = 0"
R 08-0p- Tcritico=2
e Delta%
o : Pré-op. -
= . - T calculado = 0*
45 . Pés-op. _ Tcacuao o
. Delta% . Teritico=2
. Pré-op.
AT te-op T calculado = 0*
60 . . Pos-op.
' N Delta% T eritico = 2
) Pré-op. .
1 Pos- ‘ T calculado = 0*
7 e op- * Teritico=2
' Delta% .
Pré-op.
L o . P TR T calculado = 0*
% .. o Pos-ap. - 0,12 T critico=2
- Delta% . -81,19
. Pré-op. .
s re op o 0,71 T calculado = 6
105 _ Pés-op. 0,10 _
: Delta% 3 203 T critico = 2
= Pré-op. " :
. P o 049 T calculado = 2*
120 Pos-op. 1 0,08
' ' Delta% .32.83 T critico = 2

* p<0,05
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No pds-operatdrio, observou-se uma redugéo importante da producao de
acido, sendo estatisticamente significante aos 30, 45, 60, 75, 90 e 120 minutos
(p<0,05), quando comparados o pré com o pés-operatorio pelo teste de

Wilcoxon, para os deltas percentuais.

Houve resposta eliminada da producéo de acido, completa, no pos-
operatdrio do co n° 2 e, isoladamente, em alguns periodos de 15 minutos no

c3o n°® 3 aos 90 e 105 minutos e no céo n° 5 aos 30, 45, 60, 75 e 90 minutos.

A demonstragdo gréfica dos resultados do grupo B, por periodos de 15
minutos (figura 7), mostra que houve um achatamento total na curva do pés-
operatério, em relagdo ao pré-operatério. Ha uma diferenga marcante

graficamente demonstravel entre o grupo A e B.

Producéo de acido por periodo de 15 minutos

GRUPO B

1,2 — 5
o i{|—e—Pré-op
1 . :

0.8 N — ;
o insulina / o

mE

0,6 —
0,4 . v l/ *

0.2

15 30 45 60 15 30 45 6005 120
* Defl AR

Minutos

RACAL

Figura 7. Producéo de acido em mEg, por periodo de 15 minutos, antes e apds a administragao de
insulina.
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5.1.3 = Grupo A versus grupo B

Secrecao basal e pos-estimulo em periodos de 15 minutos

Quando comparados o grupo A com o B em relagdo a media da
diferenca do pdés com o pré-operatério (delta %), em cada periodo de 15
minutos pelo teste de Mann-Whitney, foi estatisticamente significante aos 60 e
aos 75 minutos pds-estimulo, sendo o decréscimo de B maior que o de A

(p<0,05). (quadro 3).

Quadro 3 - Resultado do teste de Mann-Whitney quando comparados os grupos A e B em
relacdo ao delta %, por cada periodo de 15 minutos.

Teste de Mann-Whitney

Grupo A x Grupo B para valores de yANA
U critico =11

45 min

15 min

30 min

- B0 min

U calculado = 15

U calculado = 20,5

U calculado = 18

U calculado = 20

15 min

.30'min

- 45 min.

60 min

U calculado = 23

U calculado = 16

U calculado =16

*

U calculado =9

Decréscimode B > A

75 min

9(_)_ _rnin

© 105min- -

120 min

*

U calculado =7

Decréscimode B> A

U calculado = 13,5

U calculado = 16

U calculado = 24
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Volume da produgéo de acido

Os quadros 4 ¢ 5 mostram os valores individuais e as médias dos
volume em mi da SB e da produgdo maxima de acido (PMA), no pré e no pos-
operatorio e as diferengas percentuais dessas duas etapas, para 0s grupos A e

B.

O volume da 3B no grupo A teve uma reducdo media de 22,14% e o da
PMA reduziu em média de 41,81%. No Grupo B a redugio do volume da
secrecao basal no pds-operatdrio foi em média 30,87%, e na PMA em rﬁédia

de 53,94%. Essas redugoes estao demonstradas nas figuras 8 e 8.

A reducédo dos volumes da SB e da PMA tanto no grupo A quanto no B,

foram estatisticamente significantes (p<0,05), (ANEXO 5).

Na comparagéo do grupo A versus grupo B para os delta percentuais da
secrecao basal e da PMA pelo teste de Mann-Whitney, ndo houve diferenca

significante entre os dois grupos (p>0,05), (ANEXO 6).
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Quadro 4. Volume em ml da secregdo basal e da PMA, o delta percentual de cada
animal individualmente & a média no pré e no pds-operatodrio, no grupo A.

BASAL PMA

Caon° | Pré Pos |Delta%| Pré Pos Delta %
1 3250 | 2800 |-1385| 50,00 22,00 -56,00
2 18,00 17,50 | -278 | 5200 | 31,00 -40,38

3 2650 | 1900 |-2830 | 9200 | 56,00 -39,13
4 | 4700 | 4050 |-1383 | 8300 | 6000 | -27.71
5 2500 | 1800 |-2800 | 8600. | 2800 | -67,44

6 2200 | 1230 | -44,09 | 5800 | 3800 |  -3448
7 29,00 22,00 | -24,14 | 40,00 | 29,00 -27,50
Média [ 2857 | 2247 |2214*| 6586 |- 37,31 41,81+

"p<0,05

Quadra 5. Volume em ml da secregio basal e da PMA, o delta percentual de cada
animal individualmente e a média no pré e no pds-operatério, no grupo B.

BASAL  PMA

Céon®| Pré Pés |[Delta%| Pré.:| Pés | Delta%
1 40,50 1040 | -74,32 | 136,00 |- 40,00 -70,59
2 20,50 17,60 | -14,15 | 3600 | 1900 | 47,22
3 1900 [ 21,70 | 1421 | 57,00 58,00 1,75
4 25,00 2230 | -10,80 |. 50,00 13,00 74,00
5 3200 | 2150 |-3281 | 91,00 3200 | . 64,84
6 23,00 17,00 | -26,09 | 54,00 24,00 -55,56
7 61,00 17,00 | -7213 | 7600 | 2500 | -67,11

Média | 31,57 18,21 |[-3087*| 7143 | 30,14 53,94 *

* p<0,05
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VOLUME EM ml DA SECRECAO BASAL E DA PMA
GRUPO A

mPré-op
Pos-op

Basal PMA

L i

[ Figura 8. Volume médio em ml da secrecdo basal e da PMA, no pré e no pés-operatério do grupo A. _|

VOLUME EM ml DA SECRECAO BASAL E DA PMA
GRUPO B

m Pré-op
OPos-op

Basal PMA

Figura 9. Volume médio em ml da secregao basal e da PMA, no pré e no pés-operatério do grupo B.
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Produgao de acido em mEq

Os valores da producao de acido em mEq da SB e da PMA, a diferenca
percentual do pré com o pds-operatério de cada animal e as suas respectivas

médias, dos dois grupos, estao demonstrados nos quadros 6 e 7.

A producao média de acido basal de 1 hora no pré-operatorio do grupo
A foi de 0,73 mEqQ e no pés-operatario foi de 0,33 mEqg. Essa redugéo no pds-
operatorio foi, em média, 59,06%. Um dos animais, o cdo de n° 5, apresentou
zero de acidez basal no pés-operatdrio. A PMA média no pré-operatério foi de
5,28 mEq e no pds-operatério foi de 2,25 mEqg. Reduziu 58,02%, em média.
Essas redugdes, basal ¢ PMA, foram estatisticamente significantes (p<0,05},

comparando-se o pré com o pas-operatdrio pelo teste de Wilcoxon (ANEXO 7).

No grupo B, a SB média de 1 hora no pré-operatério foi de 1,51 mEq e
no pds-operatério foi de 0,20 mEq. A redugio foi em média de 82,83%. A PMA
média no pré-operatorio foi de 4,83 mEqg e no pds-operatério foi de 1,07 mEq,
reducdo média de 78,36%. Esses resultados também foram estatisticamente
significantes (p<0,05), (ANEXO 7). O cdo de n° 7 apresentou zero de acidez
basal no pos-operatério e o de n° 2 o apresentou na PMA. As figuras 10 e 11
demonstram graficamente as producbes dos dois grupos, no pré € no pos-

operatorio.

Na comparagio dos grupos A versus B para os delta percentuais, a
reducaoc da acidez tanto para a secre¢ao hasal quanto para a PMA, a maior no

grupo B, foi estatisticamente significante {(p<0,05), (ANEXO 8).
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Quadro 6. Produgiic de acido em mEq da secrecdo basal e da PMA, o delia
percentual de cada animal individualmente e a média no pré e no pds-operatorio,

no grupo A.
BASAL _ PMA

Caon® Pré Pos Delta % Pré Pos Delta %
1 0,61 0,35 42,62 2,23 074 66,82
2 0,35 017 | 5143 | 424 1,47 72,41
3 0,38 019 | -5000 | 975 4,80 50,77
4 0,92 021 | 77147 | 5,29 242 . | -54,25
5 0,49 000 |-100,00| 7,08 1,83 74,15
6 0,91 0,33 63,74 4,45 3,43 | 22,92
7 1,44 103 | 2847 | 392 1,38 64,80

Média | 0,73 0,33 |-59,06*| 5,28 2,25 -58,02 *

*p<0,05

Quadro 7. Producdo de acido em mEq da secregdo basal e da PMA, o delta
percentual de cada animal individualmente e a média no pré e no pds-operatorio,

no grupo B.
BASAL B PMA

Caon° | Pré Pés |Delta%| Pré ~Pés . | Delta%
1 1,80 035 |-8158 | 1255 288 | -77,05
2 117 014 |-8803| 255 | o000 | -10000
3 1,11 019 | 828 | 372 | 138 | -62%
4 1,66 022 |-8667 | 418 0,68 83,73
5 0,85 046 | -4588 | 348 | 040 88,51
6 1,15 006 | -9474 | 270 | 1.4 57,78
7 2,71 000 |-100,00| 4,62 099 | -7857

Média | 1,51 020 |-8283*| 483 | 1,07 78,36 *

*<0,05
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PRODUCAO DE ACIDO EM mEq DA SECRECAO BASAL E DA PMA
_GRUPO A

W Pré-op
OPos-op

Basal PMA

Figura 10. Produgdo média de acido em mEq da secrecdo basal e da PMA, no pré e no pds-operatério do
grupo A.

PRODUCAO DE ACiDO EM mEq DA SECRECAO BASAL E DA PMA
GRUPO B

@ Pre-op
O Pés-op

Basal PMA

Figura 11. Produgdo média de dcido em mEq da secregdo basal e da PMA, no pré e no pés-operatério do
grupo B.
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Nos quadros 8 e 9 estdo os valores da produgao de acido, em mEq, do
teste de Hollander dos dois grupos, divididos em trés periodos: basal, a 1° e a

2% hora pos-estimulo. A demonstragéo grafica encontra-se nas figuras 12 e 13.

No grupo A (quadro 8), a secregdo média de acido, no pré-operatorio, foi
igual nos dois periodos de uma hora pés-estimulo (2,87 mEq), sendo em torno
de quatro vezes maior do que a SB (0,73 mEq). Esse aumento na 1% e na 2°
hora, em relagdo a secregdo basal, foi de 293,15%. No pos-operatério
observou-se reducéo da acidez tanto na 12 hora (x = 54,09%) como na 2° hora
{ x = 59,78%), quando comparada com 0s mesmos periodos do pré-operatdrio.
A redugdo da acidez nos trés periodos foi significante (p<0,05), conforme
demonstram os resultados estatisticos (ANEXO 9). Comparando-se as médias
percentuais de reducdo dos trés periodos entre si, ndo houve diferenca

significativa (p>0,08), (ANEXO 10).

No grupo B (tabela 8), no pré-operatorio houve uma produgido média de
acido maior na 12 hora pds-estimulo (3,4 mEq) em relagdo a 2° (2,77 mEq), que
foram cerca de duas vezes maior do que na SB (1,51 mEg). Na 12 hora, o
aumento em relagdo a secregdo basal foi de 125,17% e na 2% hora esse
aumento foi de 83,44%. No pos-operatorio, na 1° hora apos estimulo, a acidez
reduziu-se em 83,94% em média e na 2% hora reduziu-se em 82,85%, quando
comparadas com 0s mesmos periodos do pré-operatorio. Assim como no grupo
A, a diminuicdo da acidez foi significante nos trés periodos {p<0,05), (ANEXO
9). Na comparacgao das médias percentuais (delta %) da diminuigdo da acidez

nos trés periodos, quando comparados entre si, ndo houve diferenca
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significativa (p>0,05), ou seja, a média percentual da reducao de cada fase foi

semelhante, (ANEXO 10).

Comparando-se 0 grupc A versus grupo B em relacdo ac delta
percentual da redugcdo da acidez no pos-operatdrio, observou-se maior
diminuigdo, significativamente, da acidez na SB e na 1* hora pés-estimulo no
grupo B (p<0,05). Na 2° hora ndo houve diferenga significativa (p>0,05),

(ANEXO 11).
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Quadro 8. Produgae de acido em mEq, basal, na 1% hora e na 2% hora pos-estimulo e o delta
percentual, de cada animal individualmente e a média no pré e no pds-operatdrio, no grupo A.

SB 1%h 22h

Caon°| Pré | Pos | Delta% Pré Pos | Delta% Pré Pés Delta %
1 | 061|035 | 4262 | 139 | 038 | -7266 | 026 | 002 | -9231
2 |035]|017 | 5143 | 306 | 082 | 7320 | 115 | 096 | -1652
3 033|019 -5000 | 433 | 326 | 2471 | 7,79 | 236 | 69,70
4 |092 |02t -7717 | 249 | 122 | -5100 | 317 | 033 | -89,59
5 | 049 | 000 | -10000 | 408 | 061 | 8505 | 271 | 081 | 7041
6 | 091|033 | 6374 | 196 | 161 | 178 | 373 | 244 | -3458
7| 144 | 103 | 2847 | 277 | 1,27 | 6415 | 127 | 069 | -4567

Média| 0,73 | 0,33 | -50,06* | 2,87 | 1,31 | -5409* | 287 | 1,00 | 5078+

* p<0,05 '

Quadro 9. Produgéo de acido em mEq, basal, na 19 hora e na 22 hora pas-estimulo e o delta
percentual, de cada animal individualmente ¢ a média no pré e no pés-operatério, no grupo B.

SB ieh 2°h
Caon®| Pré | Pos | Deta% | Pré | Pés 'beua_%, Pré | Pés | Delta%
1 |19 |o035 | 8158 | 884 | 187 | 7885 | 892 | 127 | -8576
2 1117 [ 014 | -8803 | 150 | 000 | -100,00 | 204 | 000 | -100,00
3 | 111|019 | 828 | 260 | 095 | 6468 | 091 | 011 | -87,91
4 | 166|022 | -8667 | 263 | 024 | 9087 | 350 | 051 | -8543
5 |08 [046] 4588 | 260 | 012 | -9538 | 084 | 020 | 7619
6 | 115 | 0,06 | 9474 | 202 [ o057 71,78 [ 1,53 | 065 | 57,52
7 | 271 | 000 | -10000 | 351 | 049 | -8604 | 164 | 028 | -8293
Média| 1,51 | 0,20 | -82,83* | 340 | 0,61 | -83,94* | 2,77 | 043 | -82,85*
" p<0,05 '
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Produgao de acido em mEq, basal, na 1a. e na 2a. hora pés-
estimulo

M Pré-op
Pos-op

Basal 1a. hora 2a. hora

Figura 12. Producéo média de acido em mEq no periodo basal, na 1% e na 2% hora pés-estimulo com
insulina, no pré e no pés-operatorio do grupo A.

Producao de acido em mEq, basal, na 1.a e na 2a. hora pés-estimulo
Grupo B

m Pré-op
Pos-op

Basal 1a. hora 2a. hora

Figura 13. Produgao média de dcido em mEq no periodo basal, na 1% e na 2% hora pés-estimulo com
insulina, no pré e no pds-operatério do grupo B.
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Nos quadros 10 e 11, estdo demonstrados 0s valores individuais e as
médias da produgio de acido em mEg/l do pré e do pos-operatorio, a diferenga
percentual dessas duas etapas nos trés periodos referidos acima (SB, 1% e 2°
hora pés-estimulo pela insulina) e os resultados estatisticos, para os dois

grupos. As figuras 14 ¢ 15 demonsiram essas reducdes.

No grupo A, a produgéo de acido em mEg/l, no pds-operatorio, reduziu-
se em média 43,21%, 34,38% e 32,75%, respectivamente para a SB, 1° e 2°
hora pés-estimulo. Conforme demonstram os calculos descritos na fabela, a
reducdo da acidez no pos-operatorio foi estatisticamente significante nos trés
periodos (p<0,05), (ANEXO 12). A média do percentual de redugdo néo teve
diferenga significativa, quando comparadas entre si nos trés periodos (p>0,05).

(ANEXO 13).

No grupo B, as médias de diminuicdo da produgéo de acido no pos-
operatorio foram de 65,33% na SB, 65,78% na 1% hora e 60,09% na 2° hora
pos-estimulo. Assim como no grupo A, a redugio da acidez no pés-operatorio
foi significante nos trés periodos (p<0,05), (ANEXO 12). Quando comparadas
as médias percentuais'de redugdo nos trés periodos entre si do grupo B, ndo

observou-se diferenga significativa (p>0,05), (ANEXO 13).

Na andlise comparativa do grupo A versus grupo B para os valores do
delta percentual, a diminuigdo da produgdc de acido em mEqg/l foi
significantemente maior no grupo B na 17 e na 2° hora pés-estimulo (p<0,05).

Na SB nao houve diferenca significativa (p>0,05), (ANEXO 14).
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Quadro 10. Produgéo de 4cido em mEg/fi, basal, na 1% hora e na 2% hora pos-estimulo e o
deita percentual, de cada animal individualmente e a média no pré e no pds-operatério, no

grupo A.
SB 12h 2°h

Ciaon°| Pré | Pés | Delta% | Pré | Pés | Delta% _P_ré Pés Delta %
1 17389 |5875| 2049 | 12000 | 7250 | -3958" | 6200 | 10,00 | -8387
2 |71,25 37,50 | -47,37 | 23225 [ 114,00 | -50,91 | 217,50 [ 17125 | -21.26
3 | 5750|4650 | -19,13 | 277,50 | 266,75 | -3,87 | 406,25 | 288,50 | -28,98
4 |7750 | 1750 | 7742 | 157,50 | 71,25 | 5476 | 23875 | 80,42 | -66,32
5 |80,00| 0,00 | -100,00 | 24857 | 114,00 | 5414 | 221,33 | 17417 | 21,31
6 |[16250(111,38| -3146 | 185,00 | 161,00 | -12.97 | 27250 | 30250 | 11,01
7 |191.25|178,57| 663 | 220,00 166,25 | -2443 | 146,75 | 11954 | -1854
Media |101,98| 64,31 | 43,21+ | 205,83 | 137,96 | -34,38* | 223,58 163,77 | 32,75

T 5<0,05

Quadro 11, Produgao de acido em mEqg/l, basal, na 12 hora e na 22 hora pos-estimulo e ¢ delta
percentual, de cada animal individualmente e a média no pré e no pos-cperatoério, no grupo B.

sB 1ah 2h
Caon°| Pré | Pés | Delta% | Pré Pés Delta% Pré | Pés | Delta%
1 |18375(134,07| 27,04 | 34375 | 207,02 | 33,70 | 325,00 | 247,64 | -23,80
2 |19575|77.24 | -60,54 | 259,58 | 0,00 | -100,00 | 262,25 | 000 | -100,00
3 |20850|6580 | 6814 |18025 | 7050 | 60,89 | 64,25 | 850 | -86,77
4 |27375|4389 | -83.97 | 24875 | 44,83 | -81,98 | 34375 | 16342 | 5246
5 |110,00 8500 | 22,73 |“419,00 | 1300 | -8908 | 10083 | 2525.] -74,96
6 |19542|10,00 | 94,88 | 16250 | 97.00 | -4031 | 158.21 | 12150 | 23,20
7 |182.86| 0,00 | -100,00 176,25 | 80,25 | -54,47 | 173,75 | 7042 | -5947
Média [192,58| 59,43 | 65,33 * | 212,87 | 76,21 | -6578* | 206,86 | 90,96 | -60,09*
<005
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Produgao de acido em mEq/l, basal, na 1a. E na 2a. hora poés-
estimulo

Grupo A

250-

W Pré-op

mEq Pés-op

Basal 1a. hora 2a. hora

Figura 14, Produgdo média de dcido em mEg/l no periodo basal, na 1% e na 2 hora pés-estimule com
insulina, no pré e no pds-operatdrio do grupe A.

Producgéc de acido em mEg/, basal, na 1a. E na 2a. hora pés-estimulo
Grupo B

250"

mPré-op
Pés-op

Basal 1a. hora 2a. hora

Figura 15. Produgdc média de dcido em mEg/i no pericdo basal, na 1° e na 2° hora pés-estimulo com
insulina, no pré e no pos-operatério do grupo B.

Seromictomia anterior e posterior da pequena curvaiura versus vagolomia gdslrica proximal



Resultados 91

e i i

5.2 — Controle de peso dos animais

Nao houve qualquer alteracdo no habito alimentar e no peso dos
animais, o0 qual manteve-se uniforme durante todo o experimento, sem

diferencga significativa entre o inicio e o final do experimento.
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6.1 — A pesquisa experimental e os animais

A pesquisa experimental em animais de laboratério tem sido a base do
conhecimento € da evolugdo da ciéncia biologica, da fisiclogia e do
entendimento da fisiopatologia que dirigem os ensaios ferapéuticos. Os

resultados desses ensaios sio avaliados e poderdo ser aplicados no homem.

O cAo foi 0 animal escolhido pela relativa facilidade em obté-los e por ter
a anatomia e a fisiologia gastricas semelhantes 4 do homem. Apesar da
dificuldade para a obtencdo de bons animais, selecionaram-se cdes ddceis,
que ndo se agitassem durante as avaliagdes da  secrecdo acida. Assim,
puderam ser mantidos acordados durante esses procedimentos, evitando
interferéncias se realizados sob anestesia ou sedagdo (SCHURIZEK ef al,

1988; 1989; GRAFFNER ef al., 1991).

Dos 20 animais que iniciaram o estudo, excluiram-se seis: dois por 6bito
e quatro por apresentarem-se agitados durante a coleta de suco gastrico, no
decorrer da pesquisa. Os 6bitos ocorreram no pés-operatorio da VGP, um de
imediato e outro na terceira semana. Nao ficaram determinadas as causas

mas, credita-se a baixa resisténcia desses animais.

O peso, 0 sexo e a idade ndo foram levados em consideracdo para fins
de analise estatistica, pelas idades exatas serem desconhecidas e por ser o
resultado do pré-operatdrioc o seu préprio controle, ou seja, cada animatl foi

controle dele mesmo.

Nio houve alteracdo do habito alimentar e os animais ndo tiveram

alterag@o significativa de seus pesos durante o experimento, fato tambéem
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observado por NEUBERGER et al. (1994), utilizando ratos em pesquisa com

procedimentos semelhantes e por ZANCHI et al. (1997), utilizando porcos.

6.2 — A esofagostomia cervical com cateter gastrico de demora

A esofagostomia cervical com cateter gastrico de demora, para coleta de
material para o estudo da fisiologia, foi padronizada no céao pelo autor
(CAVALCANTI et al., 1991). Esse método foi empregado em pesquisa anterior
para coleta de material no estudo do esvaziamento gastrico de liquidos, sendo

bastante satisfatorio (CAVALCANTI, 1993).

QOutros métodos de coleta de suco gastrico tém sido empregados por
outros autores. BRODY & TRAD (1997) utilizaram, em recente pesguisa, a
gastrostomia, método em gue acreditamos haver interferéncia na fisiologia
gastrica pela abordagem direta a parede do estdmago, assim como pela sua
fixagdo. Outro método, a introdugcdo de cateter orogastrico, no momento da
coleta de material, deixa o animal agitado durante a sua introdugéo e inquieto
durante os procedimentos pela manipulagao da aspiracdo, interferindo na
fisiologia gastrica. Por outro lado, se o animal for sedado ou anestesiado,
também ocorrem interferéncias (SCHURIZEK et a/., 1988; 1989; GRAFFNER et

al., 1991).

Durante os procedimentos cirlrgicos da esofagostomia, houve

sangramento minimo e sem acidentes.

Houve infecgao local em trés animais, na incisdo da regido cetrvical
inferior, com formacao de pequenos abscessos. Em dois houve drenagem

espontanea e em um animal foi necessario realizar uma pequena incisao para
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drenagem. Essa complicagao nao interferiu no estado geral dos animais, nem

na coleta do material para a pesquisa.

6.3 — Os estudos da secre¢ao acida e o teste de Hollander

Em 1823, Prout reconheceu o acido cloridrico como o principal produto
secretorio do estdbmago (LESTER DRAGSTEDT CENTENARY SYMPOSIUM,
1994) e foi o primeiro a tituld-lo na secrecdo gastrica humana, em 1824
(LOPASSO, 1990). A partir dai, criaram-se muitas variaveis para caracterizar a
atividade secretora do estdbmago, nas diversas situagbes fisiologicas e
patologicas. A tabela 3 mostra a evolugdo dos estudos experimentais da

secrecao gastrica.

Tabela 3 - Evolugdo dos estudos experimentais da
secrecido e digestdo gastrica e os respectivos autores.

Tyson (1683) Bernard (1844)
Vallisnieri (1713} Paviov (1897}
Spallazani (1780} Soklov (1904}
Hunter (1786) Edkins (1906}
Prout (1824} Dragsted (1947}
Beaumont (1833)

Fonte: WANGENSTEEN et. al., (1986), modificado pelo autor.

A secregdo basal de acido tem variagoes individuais importantes
havendo, ainda, um ritmo diario que é menor entre 5 € 11 horas e maior entre

18 € 1 hora (MOORE & WOLFE, 1973).
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A producéo de acido em pacientes com UD, assim como a combinagao
da Ulcera gastrica e duodenal, tipo Il da classificacdo de Johnson, e as pre-
pildricas (tipo lll), que tém o comportamento secretor da primeira, apresenta
nivel elevado, quando comparada com individuos normais (ZATERKA et al,,
1977; ZILIOTTO & KUNZLE, 1984). Segundo GROSSMAN (1960) e
RICHARDSON (1985), 40 a 42% dos pacientes com UD tem secregao &cida

acima do limite maximo da normalidade.

A hipoglicemia produzida pela administra¢cdo endovenosa de insulina em
doses de 0,2 u/Kg a 0,25 u/Kg (HOLLANDER, 1946; 1948, AMDRUP &
JENSEN, 1970; BUTTERFIELD, WITFIELD, HOBSLEY, 1982), estimulando a
produgdo de acido, € empregada como teste para avaliar a eficacia da
vagotomia, constituindo-se no teste de Hollander (HOLLANDER, 1946). Esse
teste tem sido utilizado, inclusive, para avaliar a eficacia da VGP e da
seromiotomia gastrica (STENING & ISENBERG, 1969; AMDRUP & JENSEN,
1970; ROSATI et al.,, 1976; CASTRO et al., 1977; BUTTERFIELD et a/., 1982;
ALVES & SARTORI!, 1989: KUNZLE ef al, 1982; ZILIOTTO et al., 1987;

ALHAN et al., 1996; CHEN et al., 1996a).

Para que o teste de Hollander seja interpretado sem erros, € necessario
que a glicemia diminua para 50 mg/dl, independente da dose da insulina
administrada (HOLLANDER, 1948). Nesta pesquisa, observou-se esse

requisito, sendo criterio de exclusio.

Esse teste foi eleito para a avaliagdo da secregado acida deste
experimento, por ser universalmente aceito e fidedigno (HOLLANDER, 1946;

AMDRUP & JENSEN, 1970; CASTRO et al., 1977, BUTTERFIELD et af., 1982,
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KUNZLE et al, 1982; ZILIOTTO et al, 1987; ALVES & SARTORI, 1989;

ALHAN et a/., 1996; CHEN ef al., 1996a).

Uma vez dominada a técnica, ¢ um teste de facil realizagao, embora
demorado (3 horas) e minucioso, pelos cuidados e pela uniformidade na coleta

de material.

A producdo de acido também pode ser estudada por estimulo com
pentagastrina por via subcutdnea ou muscular na dose de 6 wug/Kg
(OOSTVOGEL & VAN VROONHOVEN, 1988; GRAFFNER et al, 1985;
NYLAMO, 1987; NEUBERGER et al., 1994}, ou por via endovenosa na dose de
1,2 ug/Kg (KONTUREK, SZYBINSKI, 1967); com a 2-desoxi-D-glicose na dose
de 100 mg/Kg endovenosa (EMAS & GROSSMAN, 1967); com a tolbutamida
(ZATERKA et al, 1988); por estimulos com o betazole (D'ALBUQUERQUE,
1984); com a histamina em doses crescentes por Kg/h (EMAS & GROSSMAN,
1967), ou na dose de 0,04 mg/Kg (ZILIOTTO & KUNZLE, 1984); com 1,7 mg de
di-clorato de 3-beta-aminoetilpirazol (HistalogR) por via intramuscular
(ZATERKA & NEVES, 1964; ZATERKA et al., 1977; CASTRO et al., 1977);
com carbacol, por estimulo elétrico vagal (PRITCHARD ef al., 1968; AMDRUP
& GRIFFITH, 1969); por refeicdo fantasma e por refeigdo antecipada

(ZATERKA et al., 1988).

Outros testes descritos na literatura servem para avaliar a integridade
vagal: a) teste de estimulo elétrico de Burge; b} resposta gastrica a distensao;
c) teste do azul de metileno; d) pHmetria gastrica; e) teste do vermelho neutro e
do vermelho congo. Desses, os {rés primeiros ja nao sao mais realizados na

atualidade e o mais utilizado é o do vermelho congo, com ou sem estimulo com
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insulina (KUNZLE et af., 1982; KOLLMORGEN et al., 1996, BATORFI et al.,

1997; ZANCHI et af., 1997, PEETSALU & PEETSALU, 1998).

6.4 — Os procedimentos cirdrgicos: a VGP e a SMAP

Em 50 anos, desde que foi reintroduzida por Dragstedt, a vagotomia tem
sido a mais intensiva e cuidadosa cirurgia documentada na histéria da moderna

cirurgia (McCLOY & NAIR, 1994).

Desde entdo, a maior preocupagao do cirurgido tem sido a descoberta
do mais efetivo meio de cura, a prevengao e a recorréncia, com minimizagio
de sequelas pos-operatérias. Com essa intengéo, foram introduzidas na pratica
clinica a VGP sem drenagem por Amdrup & Jensen, ha 30 anos e,
posteriormente, a seromiotomia da pequena curvatura gastrica por Taylor
(TAYLOR, 1979). A seguranga e a eficacia da vagotomia no tratamento da

licera péptica estdo bem estabelecidas na literatura (McCLOY & NAIR, 1994).

Nos ultimos 25 anos, a vagotomia gastrica proximal teve popularidade
crescente na Europa, como também no Brasil. Algumas criticas, como variavel
indice de recidivas, chegando em algumas séries até mais de 30%, fez diminuir
a euforia inicial (SIRIWARDENA & GUNN, 1988; HOFFMANN, et al., 1989;

DALLEMAGNE et al., 1994).

A SMA+VTP também ganhou espaco em varios servigos de cirurgia
gastrica, consagrando-se, principalmente, na Europa, na Asia e em alguns
servicos nos Estados Unidos e da Ameérica do Sul (CHEN et af., 1983;
LYGIDAKIS, 1984; ESTEFAN et al., 1986; AZAGRA & ALLE, 1988; HUNTER et

al., 1989; PETROV ef al, 1990; SHAPIRO et al., 1991; SKOBELKIN et al,
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1991; VOELLER et al.,, 1991; DOMENE et al., 1992, MARTINEZ ef al., 1992;
KATKHOUDA et al., 1994; WALIA & ABD EL-KARIM, 1994; CHEN et al,

1996b; BALAFREJ ef al., 1997; ZANCHI et al., 1997).

A seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura gastrica
(SMAP), proposta pelo autor, assim como a VGP, realizadas nesta pesquisa,
foram de facil execugdo, porém, com menor tempo operatdrio e menor
sangramento na primeira. As duas técnicas sdo de facil aprendizado e
reproduziveis, fato contestado para a VGP por KADOTA ef al. (1990} e
KATKHOUDA & MOUIEL (1991). Esses autores afirmam, ainda, que a
uniformidade da SMA+VTP nao é cirurgido-dependente, ao contrario da VGP
(MOUIEL et af., 1996). Segundo NYHUS ef a/. (1980) e SIRIWARDENA & GUN
(1988), a VGP é tecnicamente complexa e, apesar das suas vantagens, parece
6bvio que nem todos os cirurgides podem ter oportunidade suficiente para ser
gficiente na realizacdo dessa cirurgia. Esse fator € importante, porque o
aprendizado e a experiéncia do cirurgiao parecem ser o maior fator prognostico
na recorréncia da tlcera péptica, apés o tratamento cirlirgico (SPERANZINI et

al., 1987).

No primeiro dia de pos-operatdrio, apesar de oferecida ragéo, alguns
animais sO aceitaram agua. Foi administrado soro glicosado a 5% quando,
eventualmente, apresentavam-se apdéticos, obtendo-se uma melhora do

quadro.

Em um dos animais, foi aberta, acidentalmente, a pleura parietal do

hemitérax esquerdo, no seu recesso proximo ao apéndice xifdide. A pequena
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abertura foi suturada e a drenagem foi realizada durante o ato operatorio por

pungao transdiafragmatica, com pressao negativa.

Houve deiscéncia da sutura da pele, na parede abdominal, em trés

pontos de um animal, que foi resuturada com anestesia local.

Na SMAP, desta pesquisa, ndo ha a bordagem do eséfago terminal,
evitando alteracdo do mecanismo fisiologico de contengdo do refluxo
gastroesofageano, ja referidos por GAMA-RODRIGUES ef al. (1981) e
ANDREOLLO, BRANDALISE, LEONARDI, (1986), ap6és a VGP. Segundo
esses Ultimos autores, pode haver, também, disfagia nos pacientes que foram
submetidos a essa cirurgia, secunddria a desnervacdo do segmento do

esbfago abdominal.

Alguns autores ja referiram a tendéncia para evitar a dissecgéo desse
segmento do esdfago na SMA+VTP, pelas alteragdes no mecanismo anti-
refluxo e relato de disfagia apos esse procedimento, que pode chegar ate 27%
(TAYLOR et al., 1982; KAHWAG! & GRANGE, 1987; AZAGRA & ALLE, 1988;
GORBASHKO & IVANOV, 1990; MARTINEZ-RAMOS, et al., 1995; PETRAKIS

et al., 1999).

Outro problema importante a considerar & o risco de necrose isquémica
da pequena curvatura apds a VGP, fato estudado por autores diversos,
inclusive do nosso meio. Apesar da baixa incidéncia, & de mortalidade elevada
(KOBAYASI et al., 1982; PAREKH, LAKHOO, VERHAART, 1988; GARRIDO ef
al. 1989; AGOSSOU-VOYEME, HUREAU, GERMAIN, 1990; DALLEMAGNE et

al., 1994). Também podem ocorrer necrose entérica (SHIDLOVSKII & ONYS'-
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KIV, 1990) e do esOfago abdominal {ACKERMANN, MULLER, HARDER,

1990).

Segundo SIRIWARDENA & GUNN (1988), na cirurgia eletiva da Ulcera
péptica ha um espago ainda ndo preenchido por ser a VGP como um
procedimento tecnicamente complexo e com alta taxa de recorréncia em

algumas séries.

Uma das maiores complicagdes letais da Ulcera péptica é o
sangramento e a cirurgia é o mais efetivo tratamento (KOLKMAN &
MEUWISSEN, 1996). Na série de WELCH, RODKEY, VON RYLL GRYSKA
(1986), a taxa de ressangramento precoce foi de 4% em 1068 pacientes

operados.

A cirurgia da Ulcera peptica foi revitalizada com a introdugo de técnicas
cirtirgicas de minimo acesso, a videolaparoscopia, para as Ulceras cronicas e
as ulceras perfuradas. Estdo incluidas a vagotomia troncular, a VGP, e a

SMA+VTP (McCLOY & NAIR, 1994).

As tecnicas operatérias uiilizadas para o tratamento da Ulcera duodenal,
tém a finalidade de reduzir a acidez gastrica em niveis ndo ulcerogénicos,
procurando preencher o postulado de que ‘sem acido ndo ha ulcera’, mesmo

considerando o importante papel do H. pylori na génese da Ulcera duodenal.

Segundo GRAHAM (1995), a relagéo entre H. pylori e Glcera péptica é
controversa. O papel desse microorganismo na fisiopatologia é, ainda,
duvidoso. Ha discordancia naquela relagdo, baseada em fatos, sugerindo que
esse agente é somente um comensal encontrado no estdmago ou,

simplesmente, relacionado com a gastrite cronica.
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Considerando-se a teoria do papel fundamental do H. pylori na
fisiopatologia da ulcera, podemos dizer que os cirurgides mutilaram pacientes
por quase um século com gastrectomia, seguidas algumas vezes de
complica¢oes, para tratar uma simples bactéria. Por outro lado, com a cura da
Ulcera pela cirurgia, podemos acreditar que a bactéria ndo esteja presente no
estdmago ou, como demostrou KUNZLE et al. (1997) que ap6s oito anos, em
média, da cirurgia (vagoiomia), todos os 41 pacientes mantinham suas Ulceras

cicatrizadas e, destes, 40 eram portadores do H. pylori.

Com o conhecimento que temos hoje da importéncia do H. pylori na
génese da Ulcera peptica, em substituicdo ao aforisma de Karl Schwartz "no
acid - no ulcer”, anunciado no inicio do século e o aforisma "no vagus - no
ulcer”, proposto por Taylor (TAYLOR, 1987), talvez fosse mais correto afirmar

que “sem acido e sem H. pylori ndo ha Ulcera”,

6.5 — Os resultados desta pesquisa

6.5.1 — Vagotomia gastrica proximal

Analisando os resultados desta pesquisa sobre a produgio de acido em
periodos de 15 minutos, no grupo A (VGP), apds 15 minutos da introducéo da
insulina, a producdo de acido comecou a elevar-se, até atingir um pico maximo
aos 75 minutos, no pré-operatério, que coincidiu com a hipoglicemia e depois
decresceu em curva menos acentuada, em razao da lenta recuperacido dos
niveis da glicemia. No pés-operatdrio, 0 mesmo processo ocorreu, porém com
indices menores, pela importante redugao, que foi significante (p<0,05) aos 60,

75 e 80 minutos, apds o estimulo. O mesmo pode ser observado na avaliagao
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por periodos de uma hora, apds o estimulo. Na primeira hora, a media da
producdo de acido foi igual & segunda hora no pré-operatdrio € maior no pds-

operatorio, que também reduziram-se significantemente (p<0,05).

Nesta pesquisa, observou-se reposta eliminada da produgao de acido
basal e da PMA, ap6s a VGP, isoladamente em alguns periodos de 15 minutos
em frés animais e completa, em um, na SB. Na PMA, essa resposta eliminada
foi observada isoladamente em periodos de quinze minutos em quatro cées.
Em nenhum animal foi completa. Em trabalho experimental, AMDRUP &
GRIFFITH (1969) utilizando 0,2 u/Kg de insulina como estimulo, obtiveram
resposta eliminada em 4 animais e parcialmente eliminada em 3 dos 7 animais

estudados.

No presente estudo, a média de redugéo dos volumes da secregao basal
(22,14%) e da PMA (41,81%), na sétima semana de pds-operatério da VGP, foi
significativa {p<0,05). Na produgéao de acido em mEq, as médias das redugdes
da secrecao basal (59,06%) e da PMA (58,02%), também foram significativas

(p<0.05).

Os resultados obtidos nesta pesquisa, comparados aos publicados na
literatura sdo semelhantes. A VGP tem sido amplamente estudada e o0s seus

resultados sdo muito variadveis em diferentes observagdes e casuisticas.

Na literatura, quando primeiramente publicados os resultados dessa
técnica sem piloroplastia, foi referido um indice de reducgao da ordem de 90%
na secregdo basal e na produgdo maxima de acido (AMDRUP & JENSEN,
1970). Recentemente, foram demonstradas reducdes na secregéo basal apos a

vagotomia de Hill e apds a VGP de 73,7 e 74% e da PMA de 63,7 e 79,2%,
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respectivamente, por videolaparoscopia, com instrumental de ultima geracao

(NISIi et al., 1997; KATKHOUDA et al., 1998)

Em estudos clinicos no nosso meio, foram acompanhados pacientes
portadores de UD no pré e no pods-operatério da VGP, observando-se redugéo
da acidez basal em 67,9% e apos estimulo de 57% (MELO et al,, 1981). Na
série de CAPUA (1984), foi observada redugdo na secregdo basal apos a VGP

de 60,76% e da estimulada de 49,38%.

OLIVEIRA et al. (1984), avaliando a SB em 1 e 2 anos apo6s a VGP,
observaram uma reducéo da ordem de 74,23% quando comparada com o pré-
operatdrio. ZILIOTTO & KUNZLE (1984), obtiveram, apés a VGP, uma redugéo
na SB de 60,76% e pos-estimulo com histamina de 49,93%, sendo
gstatisticamente semelhante aos individuos normais. Observaram, ainda, que
os ulcerosos tém sempre o mesmo perfil secretdrio, independente da fase

clinica em que se encontram, ativa ou néo.

Descreveram-se na literatura, taxas variaveis de redugéo na SB, apés a
VGP, que tendem a aumentar com o passar dos anos. Segundo alguns
autores, a VGP, em algumas séries, reduziu nos primeiros meses de pos-
operatério a SB de 15% a pouco mais de 90% (AMDRUP & JENSEN, 1970;
JOHNSTON & WILKINSON, 1970; JOHNSTON et al.,, 1973; CASTRO et al,,
1977; ANDERSEN, HISTRUP, AMDRUP 1978; JENSEN & AMDRUP, 1978;
ZILIOTTO & KUNZLE, 1984; HOLLENDER et al, 1987; STAEL VON
HOLSTEIN et al, 1987; D'ALBUQUEQUE, GAMA-RODRIGUES, MIRANDA,
1991). No pos-operatdrio tardio (6 meses a 8 anos), essas taxas diminuiram

para cerca de 41% a 80% (JOHNSTON ef al,, 1973; GREENAL et al., 1975;
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ANDERSEN et al, 1978; JENSEN & AMDRUP, 1978; BLACKETT &
JOHNSTON, 1981, DOVALE, DURANTEZ, CRIVELL, 1984; ZILIOTTO &

KUNZLE, 1984).

CASTRO ef al. (1977}, utilizando o teste de Hollander, tiveram a SB
reduzida no pos-operatério em 74,5%, em uma semana, diminuindo
gradativamente para 57,8% em 28 meses. Apds o estimulo, a redugdo em uma
semana foi de 50,1%, aumentando, gradativamente, para 63,2% em 28

semanas.

A série de HOLLENDER et al. {(1987), apresentou reducao progressiva
na SB e pds-estimulo, quando comparados os testes imediatos apds a VGP
com 0s realizados 3 anos apods, aumentando a taxa de redugao de 15% para
66,5% e de 18% para 89,6% para a SB e PMA respectivamente, em pacientes
normosecretores. Nos hipersecretores, essa progressio foi bem menor: na SB
a reducgao partiu de 20% no pés-operatorio imediato para 23,9% em 3 anos e

na PMA de 26% para 36,6%. A taxa de recidiva foi de 12,8%.

Em estudos com estimulo utilizando a pentagastrina em pacientes com
UD, tém-se descrito taxas na redugdo da secrecao acida no pds-operatdrio da
VGP, da primeira semana até 10 anos de seguimento, desde 20% a 68%,
sendo a maioria em torno de 50% (JOHNSTON & WILKINSON, 1969;
JOHNSTON & WILKINSON, 1970; HOSLT-CHRISTENSEN ef al, 1977;
ANDERSEN et al., 1978; BLACKETT & JOHNSTON, 1981; CORMAN et al.,
1983; DOVALE ef al., 1984; OLIVEIRA et al., 1984; GRAFFNER et al., 1985;
HOLLENDER et al., 1987; STAEL VON HOLSTEIN et al., 1987, NYLAMO,

1987).
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Os resultados publicados por OOSTVOGEL & VAN VROONHOVEN
(1988) foram da ordem de 48,5% de reducdo na producdo maxima de 4acido e
no estudo de JENSEN et al. (1988), a vagotomia reduziu a produgdo maxima

de acido em torno de 70%. Quando associada a antrectomia reduziu em 85%.

Em outros estudos, tendo a insulina como estimulo da secrecgdo acida, a
PMA foi reduzida em taxas que variam desde 50% até 95%, desde a primeira
semana até o 30° més de pds-operatorio da VGP (AMDRUP & JENSEN, 1970;

JOHNSTON et al.,, 1973; JENSEN & AMDRUP, 1978).

A taxa de reducdo da PMA tambéem diminuiu apds a VGP em algumas
outras séries (JOHNSTON et al, 1973; BLACKETT & JOHNSTON, 1981;
GRAFFNER et al., 1985; STAEL VON HOLSTEIN ef af. 1987) e manteve-se
estavel em outras entre 3 e 5 anos (JORDAN, 1976; JENSEN & AMDRUP,

1978).

Segundo resultados de alguns autores, apés 1 ano de pés-operatorio da
VGP, ha uma relagao inversamente proporcional entre a taxa de redugéo da
SB e o indice de recidiva da Glcera duodenal (BLACKETT & JOHNSTON, 1981:
CORMAN et al., 1983; GRAFFNER et al., 1985). Para HOSLT-CHRISTENSEN

et al. (1977), a mesma relagao existe no pos-operatdrio mediato.

A recidiva de ulcera duodenal, em algumas das séries anteriores, foi
maior nos pacientes que tiveram menor indice de redugdo da produgdo de
acido no pds-operatédrio precoce da VGP (CORMAN et al., 1983; NYLAMO,
1987) e igual aos ndo recidivados, em uma sériec com redugédo de 48% em

seguimento de 1 a 4 anos pods-cirurgia (HOSLT-CHRISTENSEN et al., 1977).
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Em outros estudos, a recidiva foi verificada, principalmente, em
pacientes que apresentavam menor taxa de redugdo da PMA nos primeiros
meses de poés-operatério da VGP (POPPEN, DELIN, SANDSTEDT, 1981;
GRAFFNER et al., 1985). Tambhém foi verificada, com o passar do tempo,
menor taxa de recidiva nagqueles que menos alteravam a reducdo da PMA
(GRAFFNER et al., 1985; STAEL VON HOLSTEIN ef al., 1987). Entretanto, a
recidiva da Glcera duodenal foi observada em série em que o indice de redugéio
da PMA era alta nos primeiros meses de pds-operatorio e mantinha-se apos 5

anos (JENSEN & AMDRUP, 1978).

Vérias séries relataram que o indice de positividade pelo critério de
Hollander {1948) tende a aumentar com o passar do tempo (JOHNSTON et al.,
1973; GREENALL ef al., 1975; JORDAN, 1976; NILSELL, 1979; ZILIOTTO et
al., 1987). Para outros autores, a positividade do teste de Hollander no periodo

pos-operatério imediato ndo teve valor prognéstico de recidiva da UD em suas

séries (GREENALL et al,, 1975; JORDAN, 1976; NILSELL, 1979).

BUTTERFIELD et al. (1982) concluiram, em seus estudos, que houve
recorréncia de Uicera apds diversas formas de vagotomias nos pacientes em
que aumentou a secregéo estimulada com o passar do tempo, mesmo que o

teste da insulina precoce tenha indicado que a vagotomia foi completa.

Segundo MAIA & TAVARES (1986), somente a persisténcia de ramos
vagais justificaria respostas vigorosas de secregio acida e a possibilidade de

recorréncia ulcerosa tornar-se-ia efetivamente real .

ROSATI et. al. (1976), acrescentando & VGP a secgdo de ramos

nervosos tuberositarios que descem pelo ligamento freno-gastrico e do nervo
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principal que acompanha a artéria gastroepiploica direita, promoveram redugao
na SB em 88% e na PMA em 71% e 93%, estimuladas pela pentagastrina e
pela insulina, respectivamente. Concluiram que essa variante promoveu
extensa desnervagdo da massa de células parietais, sendo efetiva em
pacientes hipersecretores e que a negafividade do teste de Hollander

correspondeu ao critério de vagotomia adequada.

6.5.2 — Seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura

Na mesma analise dos resultados desta pesquisa feita para a VGP, da
produgdo de acido em periodos de 15 minutos, no grupo B (SMAP), apés 15
minutos da introdugéo da insulina, a produgdo de acido comegou a elevar-se
até atingir um pico maximo aos 60 minutos no pré-operatério, que também
coincidiu com a hipoglicemia e depois decresceu em curva menos acentuada
em razdo da lenta recuperagdo dos niveis da glicemia, com um periodo de leve
aumento aos 105 minutos. No pds-operatorio, © mesmo processo ocorreu,
porém em pequena escala, com pico maximo aos 45 minutos apds o estimulo e
com reducédo significativa (p<0,05) em mais periodos de 15 minutos que no
grupo A. O mesmo pode ser observado na avaliagao por periodos de uma hora
apos o estimulo: na primeira hora, a producio de acido foi maior do que na
segunda, tanto no pré como no pos-operatorio, com redugdes significativas

(p<0,05).

Nao foi encontrada na literatura analise nesses pardmetros da

SMA+VTP, para comparar com esfa pesquisa.
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Neste experimento, no pds-operatorio da SMAP, as médias de redugio
do volume da secrecdo acida basal (30,87%) e da PMA (53,94%), foram
significativas (p<0,05). As meédias de redugdo da acidez basal em mEqg

(82,83%) e da PMA (78,36%), também foram significativas (p<0,05).

A diminuicdo da secregao basal na SMAP, nesta pesquisa, foi maior que
a obtida por Taylor, quando realizou a seromiotomia anterior e posterior em
estudo experimental (quadro 12) e menor quando a realizou em estudo clinico
(quadro 13), resultando na primeira publicacdo da Cirurgia de Taylor (TAYLOR,
1979). A reducao da SB desta pesquisa, também foi pouco maior que a obtida
por GOYAL et al. (1984), em estudo experimental, com 0 mesmo procedimento
de TAYLOR (1979), (quadro 12). Comparando-se com analises experimentais
da SMA+VTP, realizadas por HUNTER et al. (1989) ¢ KOLLOMORGEN et al.
(1996}, demonstradas no quadro 14, a reducdo da SB, nesta pesquisa, foi
significantemente maior. Também foi maior a reducdo da SB apds a SMAP,
quando comparada com a média das redugdes em 376 pacientes submetidos a
SMA+VTP, em 8 estudos clinicos de diferentes servigos (quadro 15).

Quadro 12 - Resultados individuais e as meédias de redugéo, em percentual, na SB e na

PMA, obtidos pelos autores em referéncia no pos-cperatdrio de outras modalidades de
seromiotomias anteriores e posteriores, em estudos experimentais.

Experimental
Taylor {(1979) 4 75% 90%
Goyal et af. (1984} 4 80% 86%
Total/Média Total = 8 x=77,5% x = 88%
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Quadro 13 - Resultados de reducdo em percentual na SB e na PMA, obtidos pelos
autores em referéncia, no pds-operatdrio de outra modalidade de seromiotomia anterior
¢ posterior, em estudo clinico.

Clinico
Autor N° de pacientes Basal . PMA
Taylor (1979} 20 85% Nao avaliada

Quadro 14 - Resultados de redugéo em percentual na SB e na PMA, obtidos pelos
autores em referéncia, no pos-operatorio da SMA+VTP, em estudos experimentais.

Experimental
- Adtor N°deanimais |  Basal |~ PMA
Hunter ef al. (1989) 6 64% 41%
Kollmargen et al. {1996} 10 42 85% 64.,44%
Total / Média Total =10 x= 53,43% X = 52,72%

Comparando-se com outras formas de vagotomia intframural analisadas
experimentalmente, a gastrotomia anterior mais VTP, descrita por HENDRIX et
al. (1987), a reducado da SB, apés a SMAP, foi pouco maior (quadro 16) e
menor quando comparada com a gastrotomia anterior e posterior, estudada por

MULHOLLAND & DEBAS (1989), (quadro 17).
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Quadro 15 - Resultados de reducéo em percentual na SB e na PMA, obtidos pelos
autores em referéncia, no pds-operatdrio da SMA+VTP, em estudos clinicos.

Clinico
Autor N°de pacientes | Basal PMA
Taylor et al. {(1982) 143 84,4% Nao
avaliada

Lygidakis (1984) 22 79% 54%
Qostvogel & Van Vroonhoven (1985} 25 85,7% 58,9%
Kahwagi & Grange (1981) 24 88,1% 93,3%
Taylor et al. (1990} 77 39,1% 86,1%

Katkhouda & Mouiel {1991) 10 79,3% 83%
Hakhoo et af. (1990) 25 76,7% 76,8%

Walia & Abd El Karim (1994) 50 85% 88%

Total / Média Total =376 | x=77,16%| x=77,16%

Quadro 16 - Resuftados de redugdo em percentual na SB e na PMA, obtidos pelos
autores em referéneia, no pos-operatério da gastrotomia anterior mais VTP, em
estudos experimeniais.

Experimentali

Autor :

N°¢ de animais

Basat

PMA

Hendrix et al. (1987)

8

80%

73%

A reducdo da PMA na SMAP, desta pesquisa, foi menor que as

redugoes obtidas por TAYLOR (1979), em seu trabalho original e por GOYAL ef

al. (1984), no pds-operatorio da seromiotomia anterior e posterior, estudadas
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experimentalmente (quadro 412. Nao ha como comparar com estudo clinico da
primeira cirurgia de TAYLOR (1979), porque 0 mesmo nao avaliou a PMA em
pacientes {quadro 13). Comparando-se com a redugdo da PMA, apds a
SMA+VTP, nos estudos experimentais {(quadro 14) de HUNTER ef af. (1989) e
KOLLMORGEN ef al. (1996}, foi significantemente maior apds a SMAP, nesta
pesquisa. A média de reducao da PMA, apds a SMA+VTP, em 376 pacientes
estudados por 8 autores, e seus colaboradores (quadro 15), foi de 77,16%,
semelhante a observada nesta pesquisa (78,36%). Também foram
semelhantes, embora pouco maior a redugdo apés a SMAP, quando
comparada com estudos experimentais da PMA, apts a gastrotomia anterior
associada & VTP (73%), descrita por HENDRIX et al. (1987), (quadro 16), e
apos a gastrotomia anterior e posterior da pequena curvatura (71%), descrita

por MULHOLLAND & DEBAS (1989), (quadro 17).

Quadro 9 - Resuitados de redugdo em percentual na SB e na PMA, obtidos pelos
autores em referéncia, no pods-operatdrio da gastrotomia anferior e posterior, em

estudos experimentais.
Experimental
. Autor B N°deanlmats © . Basal - PMA
Mulholland & Debas (1989} 6 88,6% 71%

Em estudo experimental, demonstrou-se diminuicdo estatisticamente
significante da produgéo de acido pelo teste de Hollander apds a SMA+VTP, a
medida do pH foi maior nos animais operados em relagio aos ndo operados
{(p<0,001} e o teste do vermelho congo foi totalmente negativo em 83% e

parcialmente em 17% (MADUREIRA FILHO & SARTORI, 1989)
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CHEN et al. (1996a) avaliando, pelo teste de Hollander, pacientes
submetidos a SMA+VTP, também demonstraram redugdo estatisticamente

significante na secre¢ao basal e na produgdo maxima de acido.

BRODY & TRAD (1997) avaliaram a redugdo acida apéds ftrés
procedimentos cirargicos laparoscépicos; seromiotomia anterior, VGP e secg¢ao
linear, com sutura mecénica, na pequena curvatura; € ndo encontraram

diferenga na redugao da SB € PMA dos trés grupos.

Nas publicagdes em que se compara a SMA+VTP com a VGP simples €
com a VGP+VTP (Operacaoc de Hill) e gastrotomia com sutura mecéanica com a
VGP, sdo descritas diminuigdes na secregao de acido maior nas primeiras, ou
seja, nas cirurgias em que 0s ramos vagais sdo seccionados na parede do
estdmago, porém estatisticamente insignificante (OOSTVOGEL & VAN

VROONHOVEN, 1988; HUNTER et al., 1989; MULHOLLAND & DEBAS, 1989).

Em estudo clinico observado por WALIA & ABD EL-KARIM (1994), a
VGP apresentou recidiva de 14% e a SMA+VTP de 12%, em seguimento de 3
a 8 anos. A redugao da secrecao acida basal e estimulada foi de 85% e 88%,
respectivamente, nas duas cirurgias, concluindo que os dois procedimentos
540 equivalentes. Entretanto, a taxa de recidiva da SMA+VTP em 90 pacientes
de KATKHOUDA et al. (1994) foi de 4,2%, em seguimento de 2 a 41 meses. Na
série de MOUIEL et al. (1996), a taxa de recidiva foi de 3,2 %, em 62 pacientes

operados, sem mortalidade e baixo indice de morbidade.

NEUBERGER ef al. (1994), estudando, em ratos, diversos
procedimentos de vagotomia de células parietais, demonstrou significante

diminui¢do da secre¢ao acida, avaliada pelo teste do vermelho congo, em
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duas formas de seromiotomias (SMA+VTP e seromiotomia anterior € posterior)

e reducao nao significante apds a vagotomia gastrica proximal.

Em estudo com nove pacientes conduzido por MADUREIRA FILHO et
al. (1992), com o teste do vermelho congo, foi demonstrada a presenca de
pequenas areas de inervacao residual na parede anterior do estémago, apos a
SMA+VTP. No controle endoscdpico de 30 dias, houve cicatrizagdo completa

da Ulcera em oito pacientes e incompleta em um.

No estudo conduzido por CHISHOLM ef al. (1993), avaliando a presenca
de fibras vagais pelo teste do vermelho congo durante a VGP e a SMA+VTP,
demonstrou que, no segundo procedimento, a vagotomia foi completa em todos
os pacientes. Na VGP, apés acrescentar a divisdo do nervo gastroepiploico ou

a vagotomia troncular posterior, a desnervacgao ficara completa.

Com a modificagdo adotada por ZANCHI et al. (1997), que evita a
seromiotomia no eséfago distal, obtiveram reducéo significante da massa de
células parietais ndo desnervadas (28,2% para 0,9%), avaliado pelo teste do
vermelho congo. Os valores do pH aumentaram de 2,2 para 7,8, demonstrando

a efetividade em desnervar a area de células produtoras de acido.

A seromiotomia anterior e posterior, descrita por BATORFI ef al. (1997)
como uma versao simplificada da vagotomia gastrica proximal, em qualquer
das modalidades descritas, tem a particularidade de seccionar fibras vagais
inframurais estimuladoras da produgéo acida, que talvez ndo sejam abordadas
pela VGP. Acreditamos que seja essa a razao dos resultados poucoe melhores
da SMAP, nesta pesquisa, embora ndo significantes, em comparagio com a da

SMA+VTP.
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GAMA-RODRIGUES & BRESCIANI (1996) afirmam que a Cirurgia de
Taylor, que € mais rapida, mais simples e mais econdémica do que a VGP, nao

foi suficientemente comparada com a VGP classica.

Na VGP e na SMA+VTP, pela abordagem do esbfago distal, muitos
autores realizam uma fundoplicatura para evitar o refluxo, ampliando o

procedimento e o tempo operatorio (DALLEMAGNE et al., 1994).

MOQUIEL et al. (1996) afirmam que, pela minima agresséo da
seromiotomia por videolaparoscopia, ficaria a escolha do paciente entre o

tratamento clinico e o cirargico.

No estudo histoldgico, apés a seromiotomia gastrica, ha degeneragéo
das fibras nervosas na periferia da seromiotomia, degeneragado vacuolar em
células ganglionares e neuromas de amputagéo na linha da incisdo (BATORFI

et al., 1997).

6.6 - Consideragodes finais

O estimulo da secrecdo acida por acdo vagal, induzido pela
hipoglicemia, pode ser inibido pela vagotomia. Nesta pesquisa, demonstrou-se
que nas duas formas de vagotomia de células parietais estudadas houve uma

redugdo significativa da produgdo de acido, estimulada pela insulina.

Analisando o presente estudo, observou-se uma redugdo na produgéo
de acido, no pods-operatorio, maior no grupo da SMAP do que no grupo da

VGP, em todos os pardmetros avaliados.
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A SMAP promoveu uma redugdo na produgdo de acido, com
significAncia estatistica, maior do que a VGP e pouco mais do que a SMA+VTP
descrita na literatura, provavelmente por seccionar um maior numero de fibras
vagais, pela abordagem intramural no fundo gastrico e, talvez, por seccédo de
ramos que penetram no estdmago através da grande curvatura, descritos por
ROSATTI ef al. (1976), na abertura do omento gastrocolico para a abordagem

da parede gastrica posterior.

Em publicagdo, comparando a VGP com a VGP associada a manobra
de Rosati, a divisdo dos nervos gastroepiploicos, esta Gltima provou ser mais
efetiva com maior reducéo da secre¢do acida basal (D'ALBUQUERQUE et al.,
1991). Estudos experimentais em ratos e furbes t&m demonstrado que fibras
vagais pré-ganglidnicas também penetram no estdmago pela grande curvatura,
e que a taxa de secrecéo acida € diretamente afetada pela seccdo dos nervos

gastroepipldicos, incluindo os ramos que acompanham o0s vasos curtos

(DONAHUE et al., 1988; YOSHIDA ef al., 1989).

Essas consideragbes podem dar embasamento para considerar que a
VGP, que secciona somente os feixes ao longo da pequena curvatura, e a
SMA+VTP que secciona os ramos intramurais que penetram pela peguena
curvatura e esdfago distal anteriormente e o tronco vagal posterior, negligencie

uma fonte em potencial de inervagao de células parietais.

Grandes nomes da cirurgia, como Loyd Nyhus e E. Donahue, indicam a
divisdo dos vasos gastroepipldicos na juncdo corpo-antro para ser realizada

com a seromiotomia (TAYLOR et. al., 1990).

Seromiotornia anterior e posierior da pequena curvatura versus vagotomia gastrica proximal



Discusséao 117

LIRS

NARBONA et al. (1990), levando em considera¢cdo a importancia do
nervo gastroepiploico, introduziu sistematicamente a sec¢do do mesmo e o
teste intra-operatdrio do pH na VGP. A taxa de recidiva nao excedeu a 2%.

Sem essa sistematizacio a taxa foi de 10%.

As diversas formas de seromiotomias gastricas, por abordarem ramos
do nervo vago intramurais, diminuem o risco de areas de inervaco residual
(CAVALCANTI, 1993;; ZANCHI et al, 1997). Segundo GOMEZ-FERRER,
ANTON, LLOMBART (1993), ap6s 2 meses da seromiotomia anterior, ndo ha

inervagéo na linha de incis&o.

Para simplificar mais ainda, a seromiotomia gastrica, assim como a
VGP, vem sendo realizada através de laser (BOUREZ et al., 1984) e, mais
recentemente, por videolaparoscopia com ou sem laser, minimizando a
agressdo cirdrgica (KATKHOUDA & MOUIEL, 1981; LAWS & McKERNAN,
1993; McCLOY & NAIR, 1994; NEUBERGER et al, 1994; MOUIEL et al.,
1996). Outra inovacgao no arsenal cirdrgico é o uso da tesoura harmdnica por

videolaparoscopia (KATKHOUDA et al., 1998).

A SMAP pesquisada neste estudo, pode ser realizada por
videolaparoscopia, assim como outros procedimentos que abordam a parede
gastrica posterior, como descrita por KIMURA, SAKURAMACHI, HARADA,

(1995} para a VGP.

Os resultados demonstrados, nesta pesquisa, ddo suporte para o©
tratamento cirdrgico da ulcera duodenal em humanos e confirmam que a

operacao é capaz de produzir inibicdo secretoria satisfatoria, condigao para a

cura da ulcera duodenal.
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A técnica cirdrgica pesquisada neste experimento, a seromiotomia
anterior e posterior da pequena curvatura gastrica, pode ser realizada com
seguranga, € de facil execugao e reproduzivel, nao necessita a dissec¢do do
esbfago distal e apresenta as mesmas vantagens conferidas a SMA+VTP.
Secciona, também, os ramos vagais que penetram na musculatura esofagica e
atravessam o hiato, dirigindo-se para o estdmago, denominados ramos
criptoesofagogastricos, omitidos pela VGP e pela SMA+VTP. Segundo
ROSENBERG (1949a), a presenga de um desses ramos, pode tornar
ineficiente a mais minuciosa das operagoes de sec¢ao nos nervos vagos. Tem,
ainda, com a abertura do grande omento, a vantagem de promover a secgdo
de fibras vagais pré-ganglionares, responsaveis pelo estimulo das células
parietais ja referidas por ROSATI ef al. {(1976), DONAHUE et al. (1988) e
YOSHIDA ef al. (1989), ndo abordadas pela SMA+VTP. Como j& demonstrado
anteriormente, a SMAP nao altera o esvaziamento gastrico de liquidos
(CAVALCANTI, 1993} e, reduzindo significantemente a producdo de acido
basal e estimulada comparando a VGP, é uma boa op¢do para o tratamento da

Ulcera duodenal.

Estudos clinicos prospectivos e randomizados deverao ser realizados,
com o mesmo propésito desta pesquisa, inclusive afravés da
videolaparoscopia, para demonstrar a viabilidade de realizagdo da

seromiotomia anterior e posterior da peguena curvatura gastrica no homem.
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A analise dos resultados desta pesquisa, permitiu as seguinfes

conclusdes:

1) A vagotomia gastrica proximal (VGP), demonstrou ser eficiente na
reducdo da secregdo acida basal e estimulada, com significdncia estatistica

(p<0,05).

2} A seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura gastrica
(SMAP), demonstrou ser eficiente na redugdo da secrecdo acida basal e

estimulada, com significancia estatistica (p<0,05).

3} A seromiotomia anterior e posterior da peguena curvatura gastrica
(SMAP), teve uma eficacia maior e significativa (p<0,05), comparada com a
VGP, na redugdo da secregido acida basal e estimulada, em todos os

parametros estudados.

4} A seromiotomia anterior e posterior da pequena curvatura gastrica
(SMAP), pelo indice de redugdo de acido demonstrado nesta pesquisa, pela
seguranga na sua realizacdo e pela comparacéo com 0s outros procedimentos
ja patentes na literatura, demonstrou ser uma boa opgao para o tratamento

cirargico da ulcera duodenal.
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It has been attributed a changeably high incidence of recurrence of the
peptic ulcer, ischemic necrosis of the gastric lesser curve and physiology
alterations of the esophagus-gastric junction to proximal gastric vagotomy

(PGV).

Anterior seromyotomy of the gastric lesser curve with posterior truncal
vagotomy was proposed in the beginning of the eighties, as an alternative to
proximal gastric vagotomy for the surgical treatment on ducdenal ulcer. Likely
PGV case, lately physiclogical alterations at the esophagus-gastric junction

were attributed to that last surgical treatment.

The present reserch has proposed the anterior and posterior gastric
lesser curve seromyotomy (APSM), its analisis and comparisons to the basal
and stimulated acid secretion of PGV, with the purpose of keeping this

physiology and maybe improving the reduction of the gastric acid secretion.

Fourteen dogs, being 9 females and 5 males, weighting 9,74 Kg (SD +/-
2,20) in average, divided in two groups (A and B) formed by 7 animals each,
were studied. The first performed was a cervical esophagostomy with delay
gastric catheter to aspirate the gastric samples of the acid secretion. One week
later, the pre-operative avaluations of the basal and insulin (0,25 u/Kg)
stimulated acid output were done. In the Group A, it was performed PGV, and in
the Group B, APSM. From the third post-operative week, the same studies with
basal and stimulated acid output were repeated. The results were analyzed by
using the Wilcoxon test to compare the pre and post-operative period of each
group, the Mann-Whitney test to compare group A versus Group B and variancy

analisis of Friedman to compare the basal secretion, the 1% and the 2"
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poststimulus hour of each group in the pre and post-operative period, with 95%

of reliance.

In group A (PGV), the basal acid output in mEq was reduced 59,06%
(p<0,05) in the post-operative period and the maximal acid output (MAQO) was
reduced 58.02% (p<0,05). in group B (APSM), the basal acid output decreased

82,83% (p<0,05) and the MAC, 78.36% (p<0,05). Comparing group A versus

group B, the acid decreasing in basal output and in MAQ was more expressive
in group B, being statistically significant (p<0,05). In the post-operative period of
the group A, the 15t poststimulus hour was lessened 54,09% and in the 2™ one
that was reduced 59.78%, being both statistically expressive (p<0,05). The acid
reduction level of the three periods, by making comparisons between them
(basal, 1% and 2™ poststimulus hour), was not significative (p>0,05). In the
group B post-operative period, the 1%t and 2™ poststimulus hour output were
reduced 83,94% in average and 82,85%, respectively, being both statistically
significant (p<0,05). The reduction mean of the the three periods, by comparing
one to another, was not expressive. Comparing group A versus group B, in
terms of the acid output reduction in post-operative periods, the decreasing was

more effective in the 1% hour of the group B (p<0,05). There was not a

significative difference in the 2™ hour.

We conclude that APSM was significantly more effective to lessen the

basal and stimulated acid output than PGV, and that is a good option for the

surgical treatment for duodenal ulcer.
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ANEXOS

ANEXO 1

Distribuigdo de peso em Kg individual
e médio dos animais, nos grupos Ae B e a
andlise estatistica da comparagio do peso
dos dois grupos entre si pelo Teste t de

Student.
Cao N° Grupo A Grupo B
1 11,00 12,50
2 10,00 6,70
3 12,00 8,00
4 11,00 8,00
5 11,00 13,00
5) 8.40 6.70
7 7,10 11,00
N° 7 7
Média 10,07 9,41
SD 1,73 2,70
Teste t de Student

T=0,54 P =10,60
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Data:

TESTE DE SECREGAQ ACIDA E ESTIMULADA

Periodo (Pré&/pds-0p.)

Amostra| Tempo
“N% | {minutos

il

- ml NaO 100:

E com

5

8 15-30

7 30-45

8 45 - 60

9 60— 75

10 75 -90

11 90 — 105

12 105 -

120
RESULTADO
Secre¢do basal ............. Volume mi Produgéo maxima de acido: 2 x RM 30’
Acidez mEg/hora (PMA)
Volume: ml

Resposta maxima........ Volume: ml Acidez: mEg/hora

de 30" (RM 30") Acidez: mEgq/30’

¢ OX3aNyV

SOX3ANY

R, .
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ANEXOS
ANEXO 3
DOSAGENS DE GLICEMIA DURANTE O TESTE DE HOLLANDER
(em mg%)
GRUPO A
POS- OPERATORIO
CAOD to 1h pés-insulina 2h poés-insulina
1 65 30 30
2 59 26 27
3 70 32 34
4 68 33 33
5 63 28 30
6 60 28 31
7 58 26 28
Média | 63,29 29,00 30,43
[Média de redugao (%) 54,18 51,92
|to_antes da administragdo de insulina.

DOSAGENS DE GLICEMIA DURANTE O TESTE DE HOLLANDER
(em mg%)
GRUPO B
POS- OPERATORIO
CAO | t | 1h pos-insulina | 2h poés-insulina
1 60 26 29
2 62 27 30
3 68 32 34
4 70 31 34
5 65 30 32
6 59 26 26
7 60 28 31
Media | 63,43 28,57 30,86
Média de reducdio (%) 54,96 51,35
ty. antes da administragdo de insulina.
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ANEXQOS
ANEXO 4
DOSAGENS DE GLICEMIA DURANTE O TESTE DE HOLLANDER
(em mg%)
GRUPO A
POS- OPERATORIO
CAQ to 1h pés-insulina | 2h pés-insulina
1 65 30 30
2 62 28 30
3 60 26 27
4 66 32 33
5 65 30 32
6 68 32 35
7 65 30 33
Media | 64,43 29,71 31,43
Média de redugao (%) 53,89 51,22

ty. antes da administragio de insulina.

DOSAGENS DE GLICEMIA DURANTE O TESTE DE HOLLANDER
(em mqg%)

GRUPO B

POS- OPERATORIO

CAO to 1h péds-insulina | 2h pés-insulina
1 68 31 30
2 65 30 32
3 63 28 30
4 68 33 33
5] 64 28 30
6 66 31 33
7 66 31 34
Média | 65,71 30,29 31,71
Média de redugao (%) 53,90 51,74

to. antes da administragao de insulina.
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ANEXOS
ANEXO 5
Teste de Wilcoxon dos Grupos Ae B
Pré-operatério X Poés-operatério
Volume da produgao de acido
T critico =2
Basal PMA
Grupo A T calculado =0 T calculado =0
Pos < Pré
Grupo B T calculado = 1,5* T calculado = 1*
Pos < Pré
* p<0,05
ANEXO 6

Teste de Mann-Whitney
( Grupo A x Grupo B para 2D\% )

U critico = 11
Basal PMA

U=21 U=13
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ANEXOS

ANEXO 7

Teste de Wilcoxon dos Grupos Ae B
Pré-operatorio X Pos-operatério

Produgéo de acido

T critico =2
Basal PMA

Grupo A T calculado = 0* T calculado =0

Pés < Pré

Grupo B T calculado = O* T calculado = 0*

Poés < Pré

* p<0,05

ANEXO 8

Teste de Mann-Whitney
Grupo A x Grupo B para valores de 2\ %

U critico = 11

Basal PMA
U calculado = 10,5 U calculado =8

*

Decréscimode B> A Decréscimode B > A

* p<0,05

Seromiotomnia anterior e posterior da pequena curvatura versus vagoltomia gastrica proximal
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ANEXO 9

Teste de Wilcoxon dos Grupos AeB
Pré-operatdrio X Pés-operatério

Produgio de acido em mEq basal, na 1” hora e na 2° hora ap6s estimulo

T critico =2

Basal 1% Hora 2° Hora
* *
Grupo A T calculado =0 T calculado =0 T calculado =0

*

Pos < Pré Pés < Pré Pos < Pré

GrupoB T calculado = O* T calculado = 0* T calculado = 0*

Pos < Pré Pos < Pré Pos < Pré

* p<0,05

ANEXO 10

Analise de Varidncia por postos de Friedman
( Basal x 1* Hora x 2° Hora para £2\% )
x? critico = 5,99
Grupo A Grupo B

X% =0,29 x? =0,07
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ANEXOS
ANEXO 11
Teste de Mann-Whitney
Grupo A x Grupo B para valores de £ %
U critico = 11
Basal 1 Hora 2° Hora
U calculado = 105 U calculado = 7 U calculado = 14

Decréscimode B > A Decréscimode B> A

* p<0,05

ANEXO 12

Teste de Wilcoxon dos Grupos AeB
Pré-operatério X Pds-operatorio

Producdo de acido em mEq/1 basal, na 1% hora e na 2° hora apés estimulo

T critico = 2
Basal 1* Hora 2° Hora
Grupo A T calculado =0 T calculado = 0* T calculado = 2*
Pos < Pré Pds < Pré Pés < Pré
GrupoB  Tcalculado =0 T calculado =0 T calculado =0
Pés < Pré Po6s < Pré Pos < Pre
* p<0,05

Seromictomia anterior @ posterior da pequena curvatura versus vagolomia gastrica proximal




Anexos

ANEXOS
ANEXO 13
Anidlise de Variancia por postos de Friedman
(Basal x 1* Hora x 22 Hora para 2\ %)
2
X“ critico = 5,99
Grupo A X% =0,29 GrupoB  x° =050
ANEXO 14
Teste de Mann-Whitney
(Grupo A x Grupo B para valores de 2\ %)
U critico = 11
Basal 12 Hora 22 Hora
Ucalculado=14,5 U calculado =8 U calculado = 11

Decréscimode B > A Decréscimode B > A

* p<0,05
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