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0 l - RESUMO 

Analisados 67 casos de Úlcera Duodenal Perfurada, foram 
_ 

¬-~"/%"-
_ encontrados 9l%\do sexo masculino e 9%\do sexo feminino. A faixa 

` ~ etária mais atingida foi dos 20 aos 50 anos. A perfuraçao‹xmo pri 
meira manifestação ocorreu em 14,9% dos casos. A maioria dos pa- 
cientes (58,2%) foi atendida nas primeiras 12 horas de perfuração 
Dor abdominal, sinais de irritação peritoneal, abdome em tábua, 
náuseas e vômitos foram os sintomas predominantes, Pmamrperiüümb 
esteve presente em 64,2% dos exames radiológicos realizados. As 
- . 

" .z e~“*"`T~ . tecnicas empregadas foram<§1mples Rafia` Vagotomia Troncular assg 
ciada¬â Antrectomia ou Piloroplastia e Rafia mais Vagotomia Super

~ Seletiva. O maior número de complicaçoes ocorreu na simples Rafia 
e na Vagotomia Troncular com Piloroplastia. A mortalidade global 
foi de aproximadamente 3%. 
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UNITERMOS: Úlcera duodenal ~ perfuração - clínica - tratamento.
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02 - INTRODUÇÃO ' 
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A úlcera tica ë uma doença benigna que ocorre no es-
m
W 
Q 

m\

G
Ú
m tõmago ou duodeno` evolui durante muitos anos, com períodos 

de dor e acalmia alternando-se por espaço de tempo maior ou mmmm, 
ø` "` ' 

ate que os sintomas se tornem mais intensos, obrigando o paciente 
a procurar o mêdico (24). 

No decorrer de sua evolução, a úlcera pêptica pode apre 
sentar complicações que constituem causa importante de mortalida- 

~ ~ ~ de. Entre as complicaçoes encontramos a perfuraçao, a cbsüxçao pi 
lõrica, a hemorragia e a malignização (24). 

No presente estudo vamos nos ater, apenas â úlcera duo-
~ denal complicada por perfuraçao para peritônio livre, analisando 

seus aspectos clínicos, a incidência por idade e sexo, a existên- 
cia ou não de penumoperitõnio, o tempo de perfuração, o tipo de

~ cirurgia realizada para o tratamento no momento da perfuraçaoêaas 
complicações pôs-operatõrias imediatas,

~ Dentre as complicações a perfuraçao ê a mais freqüente 
ocorrendo em 6 a ll% dos ulcerosos, É mais comum na úlcera duode- 

CX) o\° nal do que na úlcera gástrica, correspondendo de 5 a das emer- 
gências abdominais, ê mais freqüente no homem que na mulher numa

~ proporçao de 3 a 10 : l, sendo que antes da puberdade e apksa me- 
nopausa esta diferança deixa de existir. A idade mais freqüenteda 
perfuração ë entre 20 e 50 anos (7, 24, 27), // 

A perfuração ocorrei toda vez que a lesão atinge todas 
as camadas da parede do duodeno. A justaposição de õrgãos adja- 
centes e a rapidez com que ê destruída a parede sao dos dois fato 
res que determinam se a lesao perfura para a cavidade 'peritonial 
livre ou penetra em um õrgão adjacente (7, 27).”

~ A perfuraçao em peritônio livre determina o extravaza- 
mento do conteúdo gástrico para a cavidade abdominal levando a um 
quadro muito grave que pode causar a morte do paciente em poucos 
dias quando nao tratado (7, 24, 27). 

A sintomatologia típica de úlcera pêptica perfurada con 
siste em dor epigástrica súbita, freqüentemente irradiada para o 
ombro ou fossa ilíaca direita e âs vêzes associada a náuseas e vê 
mitos. A dor diminui de intensidade nas horas que se seguem, apa-

~ rece abdome em tábua, febre, dor ã descompressao,-ausência de bor 
borigmos, taquicardia e acentuada prostraçao (6, 7, 22, 24, 27)./
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No tratamento da úlcera duodenal aguda ou crônica que 
perfura para a cavidade peritonial, três aspectos devem ser con- 
siderados - a úlcera, a perfuração e a peritonite resultante. As 
prioridades terapêuticas são a peritonite e a perfuração,;nis es 
tas sao ameaça séria e imediata â vida enquanto a úlcera por sí 
, ~ _ / so nao o e (l0).Ê
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03 - CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Neste trabalho foram selecionados 194 prontuários que 
estavam catalogados como Úlcera Duodenal Perfurada (UDP) no Ser- 
viço de Arquivos Médicos dos Hospitais Florianópolis, de Carida- 
de e Governador Celso Ramos, no período de 1972 a 1981. 

Para o presente estudo considerou-se apenas os casosde 
UDP em peritõnio livre. Este fato, associado ao grande número de 
prontuários incompletos, permitiu a análise de apenas 67 prontuá 
rios. 

A casuística incluiu 61 pacientes do sexo masculino e 
6 do sexo feminino. Sessenta e seis (66) eram da raça branca e 5 
penas 1 da raça negra. A idade variou entre 17 e 74 anos com uma 
média de 41 anos. ~ 

Todos os pacientes foram tratados cirurgicamentepormmm 
das seguintes técnicas: Vagotomia Troncular (VT) associada â Pig; 
roplastia (9 casos) ou ã Antrectomia (3 casos)com reconstituição 
do trânsito â Billroth II (BII); Vagotomia Super Seletiva (VSS) 
associada ã rafia da úlcera (21 casos) e somente rafia da úlcera 
(33 casos). Em 1 caso foi realizada VSS mais piloroplastia por 
estar associado ã estenose pilõrica. 

A VT consiste na ressecação de 4 a 6 cm de cada tronco 
.í--ú-_-...__ __. 

' I 

‹ 
-..__<i._. ._ ‹-`_&\ ._ . ...-- ^ /Ii vagal (anterior e posterior) e de seus ramos ao nivel do esofagoJ#M¿V” 

A piloroplastia é uma cirurgia utilizada para facili- 
tar a drenagem gástrica apõs VT ou Vagotomia Seletiva (VS). Pode, 

Q~'. ' ' » . . . . . .Ã 1 se)féita de acordo com a tecnica inicial de Heinecke-Micúlicz ou 
§__ -em 
aplicada as variaçoes descritas por Weinberg, Finney e outros. 

A Antrectomia consiste na ressecção do antro, ou seja, 
de 30 a 40% distais do estômago. Não é usada isoladamente no_tra 
tamento da úlcera duodenal, mas sim associada ã”VT ou VS. A re- 
constituição ã BII anastomosa o jejuno ao estômago.‹« @\f ZÊÍÍ

ç 

A VS consiste na secção dos ramos vagais destinados ao 
estômago, preservando-se os ramos hepáticos do vago anterior e o 
ramo celíaco do vago posterior. 

Na VSS selecionam-se os ramos vagais do fundo e corpo 
do estômago ao longo da pequena curvatura, desde o esôfago dis- 
tal até a incisura angular. A inervaçao vagal do antro e do pilo 

.'/ 
1- 

ro permanece através da preservação do nervo de Latarjet.*
~ A escolha de uma técnica ou outra nao obedeceu padroni 

zação prévia, ficando a critério do cirurgião.

7
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04- RESULTADOS 

Sessenta e sete (67) prontuários foram analisados, nos 
quais 61 pacientes (91%) eram do sexo masculino e 6 (9%) do sexo 
feminino. 

Nos 61 pacientes do sexo masculino a faixa etária mais 
atingida foi a de 20 a 50 anos (60,7%) com uma maior incidêncüana 

t\> o\° \/ . quarta década (26, No sexo feminino 5 casos ocorreram acnmade 
'60 anos (83z3%)¿áTâbÍ1Í34i01). §.%aÁM& Q! ) 

Vinte e sete (27) pacientes (40,3%) tinham história an 
terior de doença ulcerosa, 14 (20,9%) já haviam realizado algum 
tipo de tratamento clínico e 10 ( 14,9%) apresentavam a perfura- 
ção como a primeira manifestação da doença. Em 16 :prontuários 
(23,9%) não havia nenhuma referência a respeito deste dado (Tabe 
la 04.02). 

O tempo decorrido entre o início dos sintomas e o aten 
dimento variou entre 30 minutos e 72 horas, sendo que o período 
de 30 minutos a 12 horas foi o que teve o maior número de casos 
(58,2%) (Tabela 04.03). 

Os achados clínicos mais encontrados foram dor abdomi- 
nal (100%), sinais de irritação peritonial (59,7%), abdome em tá 
bua (53,7%), náuseas e vômitos (35,8%) (Tabela 04.04). 

Pneumoperitõnio esteve presente em 43 casos (64,2%),au* 
sente em 12 (17,9%) e houve 12 casos em que o Raio X náo consta- 

, ;.‹=*z»'12›»‹...‹,"¿'Í'*_‹.»-«Ê-=v› 97 

va no arquivo medico (Tabela 04.05). L
' 

As técnicas mais empregadas foram a simples flãfia da 
úlcera com epiplofiplastia (49,2%) e a Êafia associada a\$SCflfl3% 
(Tabela 04.06). f

F 

<ÕÍššššš>da perfuração deixou de ser citado em 35 pron- 
tuários (52,2%) e naqueles em que foi citado, a localização mais 
comum foi o recesso basal do buläp duodenal (22,4%) (Tabela04.0H.\ xa'

ä
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As complicações mais encontradas no pôs-operatório ime- 
diato foram distensao abdominal, abcesso de parede, broncopenumo- 
nia, dor abdominal, vômitos e pirose. O maior número delas ocor- 
reu com a simples Bäfia e com a VT associada â Piloroplastia, têg 
nicas estas nas quais oc reram os dois únicos õbitos da casuís- 
tica (Tabela 04.08). Quadà ) 

U) o\° A mortalidade global foi de aproximadamente 
`7 

«W ' 
, , J, Õ” 

1 Nos prontuarios analisados havia referencia de 6 pos- 
operatõrios tardiosl Em todos eles tinha sido realizada a simples 
Rafia da úlcera com epiplomplastia. Um destes pacientes qxesanxm. 
dor abdominal l mês apõs a cirurgia masfo exame radiolõgico nada

~ mostrou de anormal. Em outro, houve nova perfuraçao 2 anosnaistzr 
de, sendo feita nova rafia e o paciente foi a õbito. No terceiro 
caso, uma hematêmese importante'ocorrida 2 anos apõs levou-o axmm 
gastrectomia subtotal. Estenose duodenal por úlcera fez com que o 
quarto paciente fosse submetido â gastrectomia parcial com vagotg 
mia e gastrojejunoanastomose. Houve um caso de úlcera duodenal te 
rebrante 5 anos gpõs7a cirurgia que foi tratado com VT mais gas- 
troduodenostomia; No sexto caso, não havia referências sobre o ti 
po de complicações apresentada pelo pacientef no prontuário cons- 
tava apenas que ele tinha sido submetido a uma gastrectomia ã BII 
20 dias apõs a primeira intervençao, cirurgia esta, que apresen - 

tou deiscência da sutura\com abcesso subfrênico levando o pacien- 
te a õbito. mzi-¬ 

*MW 15'” 

M l.,z<z»»”:)/>ø,,;¢¬ M”\Í¿§ç)~- 
_ ,zw .â,z 9 

Jzâãí 

Ô aff



TABELA - 04.01 - Distribuição dos casos segundo a faixa etária e 
o sexo. Florianópolis, S.C., janeiro de 1972 a 
a agosto de l98l. 
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IDADE MASCULINO 
n9 % 

FEMININO
% 

0 F-- 20 
20 L-- 30 
30 F-- 40 
40 L-- 50 
50 h-- 60 z 

acima de 60

5 

12 
16 
'š 
ll
8 

`8,2 
19,7 
ëlš 
14,8 
18,0 
13,1 

16,7 

83,3 

TOTAL 61 1oo,o 100,0 

FONTE: Prontuãrios 
Governador Celso Ramos 

dos Hospitais Florianópolis, de Caridade e

~ TABELA - 04,02 - Distribuiçao quanto a presença de antecefdentes 
de doença ulcerosa e realização de tratamento 
antes da perfuraçao, Florianópolis, S.C., janei 
ro de 1972 a agosto de 1981. 

História e Tratamento N9 de casos Porcentagem 

Antecedentes preaflües 

Tratamento anterior 
Sem antecedentes 
Não especificados 

27 

14 

10 

16 

,. 

1, 

_/ 

r. 

/. 

40,3% 

20,9% 

14,9% 

23,9% 

TOTAL 67 l00,0% 

FONTE: Prontuãrios dos Hospitais Florianópolis, de Caridade e 
Governador Celso Ramos.
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TABELA - 04.03 - Tempo decorrido entre o início das manifestações 
clínicas e o atendimento do paciente. Florianõpg 
lis, S.C., janeiro de 1972 a a gosto de 1981. 

TEMP0 N9 PORCENTÀGEM 

30' a 1h 3 4,5% 
1 a 6h 2o 29,8% 
6 a 12h 16 23,9% 

12 a 24h 14 20,9% 
24 a 72h 14 20,9% 

TQTAL 67 1oo,o% 
_L -

¡ 

FONTE: Prontuãrios dos Hospitais Florianópolis, de Caridade 
e Governador Celso Ramos

~ TABELA - 04.04 - Achados clínicos na internaçao . Florianópolis, 
S.C., janeiro de 1972 a agosto de 1981. 

ACHADOS CLÍNICOS LN? DE CASOS PORCENTAGEM 

Dor abdominal 67 l00,0% 
Nãuseas e vômitos 24 35,8% 
Febre 3 4,5% 
Defesa abdominal 14 20,9% 
Abdome em tábua 36 53,7% 
Simfis deirriugão 
peritoneal 40 59,7% 
Sinal de Jobert 6 8,9% 
Distensão abdominal 6 (D ` 

ki) o\° 

Diminuiçao dos ruídos 
hidroaëreos 12 17,9% 

FONTE: Prontuãrios dos Hospitais Florianópolis, de Caridade 
e Governador Celso Ramos.
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TABELA - 04.05 - Diagnóstico radiológico. Florianópolis, S.C., ja- 
neiro de 1972 a agosto de 1981. 

PNEUMOPERITÔNIO N9 DE CASOS PORCENTAGEM 

Presente 43 64,2% 

Ausente 12 17 ` \0 
o\° 

Prontuãrios sem Rx 12 17,9% 

TOTAL 67 1oo,0% 
- x

1 

FONTE: Prontuãrios dos Hospitais Florianópolis, de Caridade 
e Governador Celso Ramos. 

TABELA - 04.06 - Distribuição dos casos segundo a técnica utiliza- 
da. Florianópolis, S.C., janeiro de 1972 a agosto 
de 1981. 

TÉCNICAS N? DE CASOS PORCENTAGEM 

Rafia 33 49,2% 
' ghfia + vss 21 31,3% 

VT + Piloroplastia 9 13,5% 
VT +-Antrectøia + BII 3 4,5% 
VSS + Piloroplastia 1 1,5% 

TQTAL 67 1oo,o% 

FONTE; Prontuãrios dos Hospitais Florianópolis, de Caridade 
e Governador Celso Ramos.
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TABELA - 04.07 - Distribuição quanto ao sítio de perfuração da 
úlcera duodenal. Florianópolis, S.C., janeiro 
de 1972 a aäosto de l98l 

SÍTIO DE PERFURAÇÃO - N9 DE cAsos 
ã 

PORCENTAGEM 

Recesso basal anterior_ 15 

Localização variadas É
› è__~ \ 

Nao especificadas 35 

22,4 @ 25,4% 

52,2 

TOTAL 67 1oo,o 

FONTE: Prontuãrios dos Hospitais Florianópolis, de Caridade 
e Governador Celso Ramos.

. L
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~ 05 DISCUSSAO 

,No presente estudo observou-se que a incidência de perfa 
rações no sexo masculino foi de 91%» o que concorda com a literata 
ra que refere ser ela muito mais comum neste sexo (6, 7, 22, 24,26, 
27). Na casuística de Ferraz (ll) não ocorreram perfurações no se- 
xo feminino e nas de Sawyers (25) e Donovan (10) elas foram mais 
comuns no sexo masculino em porcentagens de 80,1% e 88% respectiva 
mente. , 

A faixa etária mais atingida foi entre 20 e 50 anos, o 
que é também referido na literatura (6, 24). Houve um predomínnade 
incidência na quarta década o que foi também observado por Ferraz 
(ll). As idades limítrofes foram entre 17 e 74 anos com uma média 
de 41 anos sendo que Sicard (26) e Donovan (10) observaram dados 
semelhantes, ou seja, limites de 15 e 87 anos com média de 46 anos 
e 18 e 93 anos com média de 40 anos, respectivamente. J/ 

Nesta casuística 10 pacientes (l4,9%) apresentaram a pe; 
furação como primeira manifestação da doença o que difere de Raia 
e Pinotti (24) que referem que isto ocorre numa porcentagem de 10%, 
de Meyer (22) para o qual é de 7%, mas concorda com Silen (27) pa- 
ra quem é de 10 a 20%. Porém é um número muito menor que o observa 
do por Sicard (26) em sua revisão de 110 casos de UDP na qual o 
número de perfurações como primeira manifestação da doença foi de 
aproximadamente36%. Provavelmente esta divergência nwrporcentagens 
é devida ao fato de que a história clínica colhida nestas ocasiões 
é muito falha pois, pela gravidade do quadro, tanto o paciente co- 
mo os familiares informam de maneira imprecisa. 

Trinta e nove (39) pacientes (58,2%) foram tratados ci- 
rurgicamente nas primeiras 12h de perfuração, tempo este considera 
do ideal para o atendimento segundo Raia e Pinotti (24), pois azar 
tir deste período instala-se peritonite franca e o estado geral do 
paciente fica muito comprometido impossibilitando que ele seja sub 
metido a uma cirurgia curativa que exigiria um tempo cirúrgico pra 
longado. Para Silen (27) o tempo ideal para submeter o paciente a 
uma técnica curativa é ainda menor, ou seja, de 6 a 8h. Acümvdellh 
aumentaçymfmuito o índice de morbidade e mortalidade./
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Entre os sinais e sintomas clínicos observados notou-se 
Imnaáporcentagem muito grande)de dor abdominal (100%), sinais de 
irritação peritonial (59,7%), abdome em tábua ( 53,7%) e náuseas 
e vômitos (35,8%). Este fato vem áo encontro daliteratura que tam 
bém mostra serem estes os sinais e sintomas mais importantes no 
quadro de uma perfuração por úlcera duodenal, além de serem eles 
elementos importantes também para o diagnóstico (22, 24, 27). 

O diagnóstico radiolõgico representado pelo penumoperi- 
tõnio foi feito em 43 casos (64,2%), número este pequeno qwmmk›com 
parado ã literatura pois ela refere que o ar livre na cavidade pe 
ritonial pode ser observado em 75 a 80% dos casos de UDP, podendo 
ser positivo num maior número quando se usam posições ou técnicas 
mais adequadas, como deixar o paciente em decubito lateral duran- 
te 5 ou mais minutos (10, 18, l9, 22). 

Nestas 67 perfurações as técnicas cirúrgicas utilizadas 
para o tratamento foram a simples Rafia da úlcera com epiplomplas 
tia, a Êafia da úlcera associada ã VSS e a VT associada ã Antreg 
tomia ou â Piloroplastia, Não houve um critério definido para a 
escolha de uma ou outra e elas foram aplicadas de acordo com agxg 
feréncia do cirurgião e as condições de cada paciente no momento 
do atendimento. 

Embora na grande maioria dos casos os pacientes tenham 
, 

9» flfl sido atendidos nas primeiras l2h tendo, portanto, teoricamente,c

¬ 

, 4 š z 
1 . .z , _ _ _ yäówpplastia cujos resultados sao muito pobres no que diz respeito axe 
*I 4 4 

on <L¡'.~ _ _. ..' 
W?? diçoes para serem submetidos a uma cirurgia definitiva, a tecnica 
y' f. - ¬ 

mëis empregada foi a simples Eãfia da ulcera associada a epiplom> 

cidiva dos sintomas, Segundo a literatura esta recidiva e ate de 
90% nos casos de úlcera crônica e em aproximadamente 50% há neces 
sidade de nova cirurgia (3, 8, 18). Os resultados são um pouco 
mais animadores nos casos de úlceras agudas, ou seja, aquelas com 

%ÁÍenos de 3 meses de sintomatologia, nas quais a recidiva dos sin- 

Êšà 

, 4 omas e de apenas 23% e estes costumam responder bem ao tratamen 
to clínico (8, 10). A literatura também refere que apesar de a ra 
fia ser uma técnica insuficiente ela é, paradoxalmente, o método 
mais utilizado (26). No entanto, esta técnica tem indicação abso- 
luta nos casos de pacientes com más condições gerais, de flkrbéflmn 
çada, com patologias que não permitam serem submetidos a uma anes '~ '- 

tesia proäpngada e naqueles com peritonite purulenta ja instalada 
(24, 26). 

A VT associada ã Antrectomia e a VT associada ã Piloro- 
plastia foram utilizadas em 18% dos casos da análise. Estas técni 

~ 4 cas sao consideradas metodos definitivos, eficazes e seguros para 
o tratamento da UDP. A literatura refere serem elas excelentes no
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que diz respeito ã recidiva dos sintomas embora aumentem a taxa de 
morbidade e mortalidade (1, 12, l5,`l9, 23). Segundo Leonardi (19),

~ 
o acréscimo da morbidade é dado pela Antrecto ia ou pela Piloroplas 
tia e nao pela Vagotomia em si. Este mesmo\#lmor refere que a taxa 
de mortalidade é de l quando se associa Antrectomia e de O` 

\I o\°

` 
U1 o\° 

quando é complementada pela Piloroplastia. Korompai (17) refere ta 
xas semelhantes mas afirma que a maior morbidade é dada tanto pela 
Vagotomia em si como pela destruição do mecanismo piloroantral.Ne§ 
ta casuística não ocorreu õbito nos casos submetidos ã VT associa 
da ã:Antrectomia mas nos casos em qäf Êeãsociou â Piloroplastia 
a taxa de mortalidade foi muito maior do que a observada na litera 

_ e¡;_.~ d ~
- 

tur De acordo com D'Onofri 9 e t c ' t ' - ° < > Stasfle" afên vz» 
dicadas nos casos de ulceras uplaside piloro_e duodeno- estenose 

_ ___. _ J 
4 _ 4 5” 

, _ 4 . _ pilorica acentuada, ulceras sangrantes justapiloricas e fiduodenais 

altas)e nas úlceras crônicas do piloro. Na revisão de Sicard (26), 
peloszmesmos motivos, estas Htécnicas são indicadas, dando *prefe- 
rência a VT associada ã Piloroplastia. Este último fato é contesta 
do por Pemberton (23) que acha esta técnica pouco eficiente no que 
diz respeito às recidivas. 

Na década de 70 surgiu a VSS como outra opção para o tra 
tamento definitivo da UDP, procedimento este, revolucionário, pe- 
los bons resultados mostrados, vem sendo aplicada em um número ca- 
da vez maior de casos, complicados ou não e utilizado por um núme- 
ro crescente de cirurgiões. Esta técnica simples e eficaz tem como 
vantagens apresentar um indice de morbidade e mortalidade inferior 
ao de todas as outras técnicas conhecidas até hoje, além de serum 
procedimento que, por não modificar a anatomia das estruturas abor 
dadas, deixa o local adequado para outras cirurgias se estas forem 
necessárias. Outra de suas vantagens é conservar a bomba antro-pi- 
lõrica preservando assim o esvaziamento gástrico e evitando o re- 
fluxo duodeno-gástrico (20). Por ser uma técnica recente, o segui- 
mento pôs-operatõrio tardio é ainda insuficiente e por isso a lite 
ratura mostra taxas controversas no que diz respeito ás recidivas 
que variam de l a (1, 9, 13, 14, 20, 25). Esta porcentagem de 
recidivas é a única desvantagem da VSS em relação âs demais técni 
cas definitivas segundo alguns autores (l, 16). Dos 67 prontuários 
analisados 31 foram submetidos ã VSS. Não se observou nenhum õ-` 

U) o\° 

bito o que vem a comprovar uma das vantagens da técnica. As demais 
vantagens nao puderam ser analisadasrpois nos prontuários_naorcons .--2""` f _ ‹ 

' 
V/ tava o seguimento pôs-operatorio tardio dos pacientes./ ff” ¿$ f(F f?l 

f" ""f~Ã grande maioria dos“ãutores recomendam que nos pacien- 
tes higidosxjportadores de úlceras crônicas, sempre se deve optar 
por úma técnica cirúrgica definitiva já que a ocorrência dos sinto 
mas/écorre na quase totalidade dos pacientes tratados por simples



~\Ç,í 
2 àrzlfÔ 

Rafia da perfuração (3, 7, 8, 22, 25, 26), ,/ dx* 
,flu ¿¿_ -mí 

. \ 

l 
Ç ¿\ fifitr 

Poucos foram os prontuários em que havia referência so hn-"' - 
bre o sítio de perfuração da úlcera (47,8%) mas naqueles em que 

~ .ii-g 
este dado constava, a localizaçao mais comum foi o recesso basal ,____..` (:ã;;érior do bulbo duodenal, fato este também referido pela litera 
tura ‹7,<22, 26). . V ¬ \ QQ? 3.7” /vyz/~ 

As técnicas que apresentaram maior incidência de compli 
cações, nesta análise, foram a simples Rafia (75,7%) e a VT asso- 
ciada ã Piloroplastia (88 ), As complicações mais amxxüzadas fg` 

\O o\° 

ram a distensão abdominal, abcesso de parede, broncopneumonia e 
pirose e estas ocorreram mais na simples Rafiafi isto talvez se de 
va ao fato de que os pacientes escolhidos para serem submetidos a 
este tipo de cirurgia foram aqueles que não apresentavam as condi 
ções gerais necessárias para se exporem a um ato operatório e/ou 
anestésico prolongado, sendo, portanto, mais suscetíveis a compli 
cações. Algumas dasícomplícações citada§Âacima foram também encon A z~ _' 

tradas na VT associada a Piloroplastia, o que e tambem observado 
na literatura, que diz ser menor a(incidéncia de recidivasÍ nesta 
tecnica em contraste com uma maior morbidade e mortalidade. Na VT

~ associada ã Antrectomia e na VSS com Rafia da úlcera, nao ocorreu
~ nenhum õbito e a taxa total de complicaçoes-foi bem menor, ou se- 

ja, de 33 28 respectivamente, o que apõia diversos auto-
É 

bd o\° (D ` ON 
o\° 

res que referem ser a VSS uma técnica segura e eficaz com baixa 
mortalidade e morbidade para ser aplicada no tratamento definiti- 
vo da UDP (l, 2, 13, 14, 15, 20, 21). 

No total de casos de UDP analisadas ocorreram 2 óbitos 
(3%), taxa esta, considerada baixa quando comparada com a de ou- 
tros autores que referem porcentagens de aproximadamente lO%(4,26). 

Não se pôde analisar as complicações ocorridas no põs- 
operatõrio tardio pois este é um trabalho retrospectivo, dificul 
tando tal observação. Apenas em 6 prontuários havia referênciacnmn 
to a este_aspec o e notou-se que a técnica utilizada tinha sido a 
simples Rafia, o que vem a concordar com a literatura que refere 
alta taxa de compiipações com ésta técnicã (3:*§, 18). 

QWM 
_\ \,¢,,, ,f ,¿z`,%/MZ as 

š./" , .Ê/QA* 67% av`¿_ C-` ¬ M 
. 

Q 

gd/A' ¬¬×u=‹/É~'
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~ 06 CONCLUSOES 

Da análise de 67 casos de UDP, ocorridos nos Hospi- 
tais Florianõpolis, de Caridade e Governador Celso Ramos, no 
período de janeiro de 1972 a agosto de 1981, conclui-se que: 

Ol. O sexo mais atingido foi o masculino com maior 
incidência na quarta dëcada (26,2%); 

02. Houve alta incidência (l4,9%) de perfuraçãocoma 
primeira manifestação da doença; 

03. éš; abdominal, sinais de irritação peritoneal,a£ 
dome em tâbua foram os achados clínicos mais freqüíäfes; Nãwvvo * JW* 

04. Que o pneumoperitônio ao R incipal sinal 

/§ 
ja 
O

~ 

âf para o diagnóstico definitivo; Ú/at* fiñiñklv 

O5. As técnicas que apresen_ ` 
' r taxa de mor- 

' 

.. e mortalidad o .m a simplešqfi 75,7% e VT associa 
\ 

` /\) 
__ 

- Antrectomia 88,9%); *QP * 

06. Que a VSS apresentou a menor taxa de morbidade e 
tem-se revelado como a melhor técnica no tratamento da UDP, 
quando aplicada de maneira criteriosa.
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OJ - SUMMARY 

In sixty seven cases of Perforated Duodenal Ulcer, 91% 
were male and 9% were female. The age more attacked was between 
20 and 50 years old. Perforation as the first display wassean in 
14,9% of the cases. Most of the patients were attended in the 
first 12 hours after perforation. Abdominal pain, peritoneal 
irritation signs, abdominal board, qualm and vomitting the most 
frequent complaints. The pneumoperitoneum was presentiñ 64,2% of 
the radiographic exams. The surgery methods used were ãfiunaonhp 
Truncal Vagotomy associated to Antrectomy or Pyloroplasty, and 
closure of the perforation associated to High Selective Vagotomy 
Complications had higher incidence when Suture only and Truncal 
Vagotomy with Pyloroplasty were used; The total mortality was 
nearly 3%. 

KEY WORDS: duodenal ulcer - perforation - symptoms - treatment.
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