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RESUMO

Este estudo foi realizado em 76 pacientes, 39 submetidos a vagotomia troncular
mais procedimentos de drenagem, e 37 a vagotomia supersseletiva no Hospital de
Florian6polis, com o objetivo de analisar as complicacdes destas técnicas. As (iuais
foram indicadas para tratamento de Ulcera Duodenal e ou Ulcera Gastrica, eletivas
e de urgéncia. Efetuou-se entrevista clinica em 50 pacientes (65,79%) e endoscopia
em 37 pacientes (48,68%). As complicacdes precoces ocorreram em maior Numero
p6s VT do que pés VSS. No pos operatorio tardio as queixas mais comuns foram
plenitude pds prandial (18%), dor epigastrica (16%), pirose (14%), entre outras ¢
foram mais frequentes p6s-VT. Visick I e II se encontrou 53,26% dos pacientes pos
VT e 73,92% pds VSS. Endoscopicamente, as alteracdes mais frequentes foram:
gastrite (32,40%), tlcera duodenal em atividade (16,22%) esofagite (13,51%),
sendo mais observadas nos pacientes com VSS. Recidova ulcerosa foi de 17,65%
para VT e 15% para VSS, encontramos um paciente submetido a VSS com recidiva
ulcerosa € que era totalmente assintomatico. A taxas de recidiva encontradas

foram superiores a outras publicacdes citadas neste estudo.



ABSTRACT

This study was done in 76 patients, 39 submitted truncal vagotomy plus
dranage proceduse and 37 proximal gastric vogotomy in the "Hospital de
Florianopolis”, with objective to analysis the posoperative complications. The
indication to surgery for peptic ulcer duodenal and or gastric. Clinical entrevist was
realized in 50 patients (65,9%) e endoscopic in 37 patients (48,68%). The early
complications occrred was more frequent in truncal vagotamy than the proximal
gastric vogotomia. In the late complications more cammon were: fullness (18%)
epigastric pain (16%) heartburn (14%), among others, also more frequent in truncal
vagotomy. Degree Visick I e Il in 53,26% and 72,92% after truncal vagotomy and
proximal gastric vagotomy Endoscopic alterations were abserved in the frequency
subsequent: gastritis (32,40%), Duodenal ulcer active (16,22%), esophagitis
(13,51%), occured more after proximal gastric vagotomy. The ulcer recurrence in
TV + D were 17,65% e DGV 15%, one patient after PGV showed asymptomatic.

The readive rates findings were higher compared with other publications.



1. INTRODUCAO

A vagotomia é uma técnica cirargica que tem como principio bloquear a
secrecdo de acido e pepsina pelo estomago (15).

DRAGSTED et cols (10) em 1947, concluiram apds um seguimento dos
pacientes por 4 anos, que a vagotomia troncular (VT) era uma técnica eficaz para o
tratamento da tulcera duodenal. Todavia, apresentava desvantagens, pois no pos-
operatério tardio, os pacientes queixavam-se de sintomas como diarréia, plenitude
pés-prandial, entre outros.

Procurando preservar a inervacdo antro pildrica, e buscando um esvaziamento
gastrico adequado, em 1957 GRIFFITH e HARKINS (14) submeteram
experimentalmente cdes a nova técnica de vagotomia, a qual chamaram de
vagotomia géstrica parcial, a seguir denominada de Vagotomia Supersseletiva (VSS)
e também Vagotomia Gastrica Proximal. Mas, ndo associaram a vagotomia
supersseletiva nenhum procedimento de drenagem.

A partir da década de 60, HOLLE e HART (19), realizaram vagotomia super-

seletiva associada a piloroplastia em humanos com bons resultados.



A partir da década de 60, HOLLE e HART (19), realizaram vagotomia super-
seletiva associada a piloroplastia em humanos com bons resultados.

JOHNSTON e WILKINSON (20) em 1970, observaram que a mortalidade e a
morbidade nos individuos submetidos a vagotomia supersseletiva eram menores,
quando comparadas a vagotomia troncular e vagotomia seletiva. Além disso, estes
mesmos autores, afirmavam que era desnecessario associar a vagotomia supersseletiva
um procedimento de drenagem, e a esta mesma conclusdc chegaram AMDRUP et cols
(2).

Nos ultimos anos, gracasvaos medicamentos que inibem a secrecdo gastrica, o
tratamento da doenca ulcerosa péptica vem dia a dia se tornando cada vez mais um
tratamento clinico, € o papel do cirurgido tem sido restrito as complicacdes desta
patologia (35).

Por sua vez, o tratamento cirirgico vem evoluindo através de novas técnicas,
como o video-laparoscopia, e as cirurgias nas quais € utilizada, incluindo as
vagotomias, vem apresentando uma menor morbi-mortalidade, além deste aparelho
permitir uma melhor visualizacdo dos ramos vagais (24).

Este estudo tem por objetivo observar a incidéncia de complicacdes pds-
operatérias das cirurgias Vagotomia Troncular e Vagotomia Super-seletiva, em
pacientes submetidos &s mesmas, tanto eletivas quanto de emergéncia, no Hospital de

Florian6polis, no periodo compreendido entre Janeiro de 1986 a Fevereiro de 1994.



2. METODO

No periodo de Janeiro de 1986 a Fevereiro de 1994, foram estudadas 76
vagotomias (39 vagotomias tronculares e 37 vagotomias super-seletivas) realizadas

no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Floriandpolis (HF) em Floriandpolis,

Santa Catarina.

Foram avaliadas:

01. A propedéutica pré-operatoria, o que foi concentrado nos seguintes itens
1.1. Cirurgia eletiva ou de emergéncia.
1.2. Diagnéstico.
1.3. Exames complementares de imagem:
1.3.1. Endoscopia digestiva alta
1.3.2. Seriografia
1.3.3. Rotina para abdome agudo.
a) Presenca de pneumoperitdnio.

b) Sinais de abdome agudo inflamatdrio.

02. Técnica cirirgica empregada no tratamento da doenca.
2.1.1. Vagotomia troncular

2.1.2. Vagotomia supersseletiva
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2.1.1. Vagotomia troncular
2.1.2. Vagotomia supersseletiva
2.1.3. Cirurgia de drenagem.

2.2. Cirurgia associadas

03. Pés-operatdrio
3.1. Tempo de permanéncia da sonda nasogastrica
3.2. Utilizacdo de antibidticos
3.3. Dia de inicio da dieta oral
3.4. Complicacdes precoces
3.5. Complicacdes tardias

S6 foram incluidos no protocolo aqueles pacientes com doenca ulcerosa péptica
no pré-operatdrio, diagnosticados por endoscopia ou por seriografia, aqueles que
apresentaram pneumoperitdnio e hemorragia digestiva alta por doenca péptica
comprovada por exames complementares mais anamnese e os que apos laparotomia foi
diagnosticado tlcera péptica pérfurada.

Para a constatacio de complicacdes tardias, foi realizada uma busca passiva
através de carta enviada aos mésmos para a realizacdo de uma nova endoscopia
digestiva, e entrevista com verificacio da satisfacdo do paciente de acordo com os
critérios de VISICK.

Como esta busca nio foi suficiente ( 0 nimero de pacientes que retornou foi
pequeno ) foi entdo realizada uma busca ativa destes pacientes, procurando-o0s nos
enderecos que constavam nos prontuarios do Servico de Arquivos Médico do Hospital
de Floriandpolis, quando entdo, foi satisfatério, embora ndo se tenha conseguido
contato com todos os pacientes por ndo conferéncia do endereco, ou mudanca do

mesmo.



3. RESULTADOS

O tempo médio de permanéncia da sondagem nasogastric foi de 2 dias, € 0
inicio médio da dieta se deu no 3° pds-operatorio.
As tabelas de 1 a 8, mostram dados dos 76 pacientes ( 39 - VT e 37 - VSS).
As complicacdes tardias obtidas em 50 pacientes ( 65,79% ) através de
entrevista clinica estdo descritas nas tabelas 09 e 10. Exame endoscopico foi
efetuado em 37 pacientes ( 48,68% ) de 6 m até 8a apos a cirurgia as alteracdes

encontradas estdo na tabela 11, destes 20 foram submetidos a VT e 17 a VSS.



TABELA 1. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS )
QUANTO A IDADE DOS PACIENTES

IDADE NUMERO DE PACIENTES PERCENTUAL
21- 30 12 . 15,79%
31- 40 28 36,84%
41- 50 16 21,05%
51- 60 10 13,16%
61- 70 9 11,84%
71- 80 1 1,32%

FONTE: Same HF

TABELA 2. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS)
QUANTO AO SEXO

SEXO NUMERO DE PACIENTES PERCENTUAL
Masculina 64 84.21%
Feminino 12 15,79%

FONTE: Same HF
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TABELA 3. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS )

LOCALIZACAO DA ULCERA
LOCALIZACAO NUMERO DE PACIENTES PERCENTUAL
Duodenal 65 85,53%
Gastrica 5 6,58%

Duodenal + Gastrica 6 7,89%

FONTE: Same HF

TABELA 4. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS )

IDICACAO CIRURGICA
INDICACAO NUMERO DE PACIENTES PERCENTUAL
Perfuracio 25 32,89%
Hemorragia 10 13,16%
Intratabilidade 32 42.11%
Estenose Pilorica 9 11,84%

FONTE: Same HF



TABELA 5. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS)
TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

TECNICA NUMERO DE PACIENTES PERCENTUAL

VT + Piloroplastia 17 22,37%

VT + Antrectomia 21 27,63%

VT + Gastroenteroanastomose 1 1,32%

Vagotomia Super-Seletiva 36 47,36%

VSS + Piloroplastia 1 1,32%
FONTE: Same HF

TABELA 6. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS )
TECNICA CIRURGICA EMPREGADA CONFORME A
INDICACAO CIRURGICA

VAGOTOMIA PERFURACAO HEMORRAGIA INTRATABILIDADE ESTENOSE

VT + Pilorop 11 (14,47%) (2,63%) 1( 1,32%) 3 (3,95%)
VT + Antrec. 1(1,32%) (6,58%) 11(14,47%) 4 (5,26%)
VT + Gastro. 0 0 1(1,32%) O

VSS 13 (17,10%) (3,94%) 19 (25,00%) 1 (1,32%)
VSS + Piloro 0 0 0 1(1,32%)

FONTE: Same HF

14
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TABELA 7. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS )
COMPLICACOES GERAIS PRECOCES OBSERVADAS EM 76 PACIENTES
(39 POS VT E 37 POS VSS )

COMPLICACOES VT +DRENAGEM * VSS TOTAL
Pneumonia 1(2,56%) 0 1(1,32%)
Atelectasia 1(2,56%) 0 1(1,32%)
Insuf.Renal Aguda 2(5,13%) 1(2,70%) 3(3,95%)
Infeccdo Urinaria 1(2,56%) 1(2,70%) 2(2,64%)

FONTE: Same HF

* VT associada a piloroplastia, gastroenteroanastomose ou antrectomia.

TABELA 8. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS)
COMPLICACOES CIRURGICAS PRECOCES OBSERVADAS EM 76 PACIENTES
(39 POS VT E 37 POS VSS )

COMPLICACOES  VT+DRENAGEM VS$ TOTAL

Peritonite 1(2,56%) 1(2,70%) 2(2,64%)
Abscesso de Parede 1(2,56%) 0 1(1,32%)
Pirose | 1(2,56%) 12,70%)  2(2,64%)
Disfagia 1(2,56%) 0 1(1,32%)
Vémitos 2(5,13%) 0 2(2,64%)
Dor Epigastrica 1(2,56%) 0 1(1.32%)

FONTE: Same HF
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TABELA 9. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS)
COMPLICACOES CIRURICAS TARDIAS OBSERVADAS EM 50 PACIENTES
(27 POS VT E 23 POS VSS)

COMPLICACOES VT+DRENAGEM VSS TOTAL
Diarréia 2(7,41%) 0 2(4%)
Pirose 5(18,52%) 2(8,70%) 5(14%)
Nauseas 4(14,81%) 1(4,35%) 5(10%)
Vomitos 2(7,41%) 1(4,35%) 3(6%)
Dumping 1(3,70%) 0 1(2%)
Plenitude 6(22,22%) 3(13,04%) 9(18%)
Dor Epigastrica 5(18,52%) 3(13,04%) 8(16%)

FONTE: U.P.E. (Unidade de pacientes externos)

TABELA 10. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS (VT - VSS)
CONFORME OS CRITERIOS DE VISICK EM 50 PACIENTES ( 27 POS VT E
23 POS VSS )

COMPLICACOES VT + DRENAGEM VSS
Visick I 5(18,52%) 10(43,48%)
Visick II 11(40,74%) - 7(30,44%)
Visick III 7(25,93%) 3(13,04%)
Visick IV 4(14,81%) 3(13,04%)
TOTAL 27( 100% ) 23( 100%)

FONTE.: Servico de Endoscopia Digestiva do HF.



TABELA 11. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS (VT - VSS)

ALTERACOES ENDOSCOPICAS TARDIAS OBSERVADAS EM 37 PACIENTES

(20 POS VT E 17 POS VSS)

COMPLICACOES

VT + DRENAGEM

VS$S TOTAL

Hérnia Hiatal 1( 5%) 3(17,65%)  4(10,81%)
Esofagite 2( 10%) 3(17,65%)  5(13,51%)
Gastrite 4( 20%) 8(47,06%)  12(32,40%)
Duodenite 1( 5%) 2(11,77%)  3( 8,10%)
Ulcera Gastrica Cicatr. 2( 10%) 3(17,65%)  5(13,51%)
Ulcera Duodenal Cicatr.  1( 5%) 3(17,65%)  4(10,81%)
Ulcera Duodenal Ativa 3( 15%) 3(17,65%)  6(16,22%)
Estenose Parcial Piloro 1( 5%) 1( 5,88%) 2( 5,40%)
Deformidade Bulbar 1( 5%) 2(11,77%)  3( 8,10%)

FONTE: Servico de Endoscopia Digestiva do HF. (Junho a Outubro de 1994)

TABELA 12. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS (VTS - VSS)
CONFORME O NUMERO DE RECIDIVAS EM 37 PACIENTES (20 POS VT

E 17 POS VSS)

RECIDIVA VT + DRENAGEM VSS
Gastrica B 0 0
Duodenal 3( 15%) 3(17,65%)

FONTE: Servico de Endoscopia Digestiva do HF.



TABELA 13. COMPLICACOES DAS VAGOTOMIAS ( VT-VSS)
CONFORME O TEMPO DE RECIDIVA DA ULCERA EM 37 PACIENTES
(20 POS VT E 17 POS VSS )

TEMPO DE RECIDIVA VT + DRENAGEM  VSS TOTAL
Até 6 meses 1 0 1(2,70%)
6 m a 2 anos 0 0 0
2 a4 anos 1 1 2(5,41%)
4 a 7 anos 1 2 3(8,11%)

FONTE: Servico de Endoscopia Digestiva do H.F.
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4. DISCUSSAO

As vagotomias vem sendo estudadas mundialmente por diversos servicos, com
0 proposito de correlacionar os resultados e os indices de sucesso da cirurgia. De
igual forma com a analise dos nossos pacientes se pretendeu obter um perfil dos
complicacdes destas cirurgias em nosso meio. E conforme tabela 01 pode se
observar a distribuicdo etria dos pacientes cuja idade minima foi de 23 anos € a
maxima de 78 anos com uma média de idade de 42 anos. Na faixa de 21 aos 50
anos encontramos 73,68% dos pacientes. O sexo predominante foi o masculino
com 84,21% dos pacientes. Tanto os dados de idade como o sexo sdo compativeis
com a literatura consultada (9).

A ulcera péptica em 94,42% dos enfermos (Tabela 3) localizou-se no
duodeno. Destes 7,89% apresentavam tlcera gastrica associada. Em 6,58% dos
pacientes o local acometido foi o estdmago, séndo que estes pacientes tinham ulcera
pilérica ou pré-pilorica ( tipo III' de JOHNSON ) complicadas em sua grande
maioria, sendo que 3 pacientes foram submetidos a vagotomia troncular com
antrectomia, e 2 deles a vagotomia troncular e piloroplastia, ja que a ulcera gastrica
pré-pilérica se assemelha, em termos de comportamento mais a uma ftlcera
duodenal que a uma tlcera géstrica, segundo o trabalho de STEGER et cols (30),
referindo ainda que a taxa de recidiva da doenca ¢é semelhante as da recidiva da

ulcera duodenal.
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A intratabilidade representou 42,21% das indicagdes cirargicas ( Tabela 4), e
estdo aqui incluidos os pacientes que apresentavam epigastralgia néo responsiva ao
tratamento clinico, aqueles cuja sintomatologia péptica estava trazendo prejuizos
para o seu bem estar, e os individuos que ndo aderiram ao tratamento clinico
(26,28). A intratabilidade foi a indicacdo cirurgica mais frequente nos estudos de
BARROSO et ORNELLAS (4) e de HALLENBECK (16)

Entretanto MC CONNEL (23) em seu artigo compara as indicaces cirurgicas
para a doenca ulcerosa no Servico do Hospital de Veteranos, e constatou que na
década de 70 a intratabilidade era responsavel por 49% das indicacdes, € a partir da
década de 80 esta taxa caiu para 18%, demonstrando que os pacientes s6 devem ser
rotulados como intrataveis clinicamente, quanto realmente foram esgotados todos os
recursos clinicos.

As complicacdes da doenca ulcerosa foram responsaveis em nosso estudo por
57,89% das indicacdes.

Hemorragia como indicacdo de vagotomia foi considerado  tantos 0s
sangramentos macigos que requereram cirurgia de urgéncia quanto 0s
sangramentosde pequena monta, no entanto repetitivos (11).

Conforme tabela 5 dentro das vagotomias tronculares a técnica mais utilizada
foi associa-la a antrectomia em 27,63% dos pacientes. Isto seria explicado talvez
pelo fato de ser a técnica que proporcione pelo menos teoricamente, segundo a
fisiopatologia da doenga ulcerosa (15), menor secre¢do cloridro-péptica.

Quanto a Tabela 6, indicacdo e tipo de vagotomia realizada, 1 paciente
(1,32%) foi submetido a vagotomia superseletiva e piloroplastia para tratamento de
estenose pildrica, o que contraria alguns autores (2,20), os quais citam que ¢
infrutifera a adigdo a4 VSS de um procedimento de drenagem. No entanto,
CARAMURU et cols (7), cita que a piloroplastia tem sido associada a vagotomia
superseletiva com o fim de promover adequado esvaziamento gastrico e reduzir os

indices de morbi-mortalidade.
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SAWYERS et cols (27) referem que vomitos biliares, diarréias e "dumping"
sdo menores nos pacientes em que a piloroplastia foi associada a vagotomia
supersseletiva, = quando comparadas com a vagotomia superseletiva sem
piloroplastia.

Em contrapartida 1 paciente com diagnostico de estenose pilérica foi
submetido a vagotomia superseletiva sem procedimento de drenagem, sendo que o
paciente persistiu no pos-operatério com sistomas de obstrucdo pildrica como
vOmitos, plenitude pés-prandial. BARROSO et cols (3) explanam que a vagotomia
superseletiva como procedimento unico em pacientes com estenose pildrica deve ser
reservado a grupos experimentados que consigam com manejo clinico restaurar um
bom esvaziamento gastrico. Contudo, ha autores (30) cue em caso de estenose
pilérica preferem a vagotomia troncular ou seletiva associada & procedimento de
drenagem, por apresentar melhor resultados.

Vagotomia mais gastroenteroanastomose foi a técnica efetuada em 1 paciente,
que talvez foi preferida por se tratar de paciente idoso com presenca de fistula
gastro-duodenal. A literatura (9,26) no entanto, refere se uma técnica que esta em
desuso.

As complicacdes gerais precoces (tabela 7) ocorreram em 9,24% dos pacientes
sendo 12,81% ap6s vagotomia troncular e 5,40% pos vagotomia superseletiva, € as
complicacdes diretas da cirurgia propriamente dita foram 17,93% apds vagotomia
troncular e 5,40% apos vagotomia superseletiva (tabela 8).

STODDARD et cols (31) em estudo comparativo, vagotomia troncular mais
piloroplastia e vagotomia superseletiva, de igual forma constataram que as
complicacdes precoces ocorreram em maior freqiiéncia nos pacientes que realizaram
vagotomia troncular do que nos pacientes submetidos a vagotomia superseletiva
embora estatisticamente a diferenca ndo seja significante.

Como relatado por outros autores (1,12) a disfagia foi uma queixa transitoria
no unico paciente que apresentou este sintoma, € quando avaliado clinicamente e

endoscopicamente ndo referia dificuldade para degluticdo.
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Nenhum paciente pés vagotomia superseletiva, tanto no pré-operatorio
imediato quanto tardio, se queixou de disfagia jai outros trabalhos mostram a
presenca deste sintoma, na sua maioria de carater temporario (4,25). (Tabela 8)

No pos-operatdrio tardio, plenitude pos-prandial foi a queixa mais frequente
(18%), tendo ocorrido em 22,22% dos pacientes submetidos a vagotomia troncular e
13,04% nas vagotomias superseletivas. Outros estudos (11,31) mostram ser uma
queixa presente com bastante frequéncia nos pacientes, principalmente naqueles que
foram submetidos a vagotomia troncular. HARTLE e MACKEY (17) constataram
que as pressdes ao nivel de fundo e corpo gastrico sdo maiores nos pacientes
submetidos a vagotomia troncular apresentando plenitude pos-prandial do que
naqueles assintomaticos. A plenitude pods-prandial tem sido descrita em pacientes
pds vagotomia supefseletiva com incidéncia varidvel de 12,4% (1) , 8,6% (4) e em
nosso meio foi de 13,04% (Tabela 9).

Dor epigéstrica foi referida por 16% dos pacientes sendo que 18,52% destes
apds vagotomia troncular e 13,04% pos vagotomia superseletiva. Em 10% destes
pos vagotomia troncular, a dor era justificada pela presenca de tulcera duodenal a
endoscopia, € 0s 6% restantes tinham algum tipo de alteracdo da mucosa
gastroduodenal como gastrite e duodenite.

Pirose foi relatada em 7  pacientes (14%) , dos quais 5 pacientes
apresentaram esofagite e ou hérnia hiatal. A frequéncia deste sintoma foi maior pds
vagotomia troncular que pds vagotomia superseletiva, o que é descrito por outros
autores (1,11).

A incidéncia de pirose pds vagotomia superseletiva foi superior a de outras
publicagdes (1,29). A ocorréncia de diarréia apds vagotomia troncular se situou em
torno de 7,41% e ndo ocorreu pds vagotomia superseletiva o que difere de outros
trabalhos onde apresentaram esta queixa com incidéncia de 4,6% (8), 1,78% (8,13).
Este sintoma p6s vagotomia superseletiva vai se reduzindo nos pacientes conforme

seguimento dos mesmos (1).
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Dumping classico (9) ocorreu em apenas 1 paciente (3,70%) que foi submetido
a vagotomia troncular com antrectomia.

No estudo de DeVRIES (11) o “durﬁping” ocorreu em 2,6% dos pacientes
submetidos a vagotomia troncular e antrectomia.

Quanto ao grau de satisfagdo do paciente, segundo os critérios de VISICK
(Tabela 10) se situaram nos graus I e II: 53,26% dos pacientes que realizaram
vagotomia troncular associada a procedimento de drenagem. Este resultado foi
inferior ao conseguido por outros autores como DeVRIES (11) com 61%, e
SAWYERS (27) com 94% dos seus pacientes nestes mesmos graus.

No que se refere a vagotomia superseletiva 72,92% dos pacientes se
encontravam nos graus [ e [I de VISICK. SVERE EMAS (32) registrou 55% dos
seus pacientes submetidos a VSS nestes dois critérios. Resultados superiores a
estes foram conseguidos por varios autores em série de pacientes submetidos a
vagotomia superseletiva (4,25,28,13). "

Foi realizada endoscopia em 48,68% dos pacientes em tempos pos-operatorios
variaveis e tivemos como objetivo fazer uma analogia entre a clinica e as alteracdes
demostradas por aquele exame, as quais se encontram na Tabela 11. Embora o
namero de pacientes que se submeteram ao exame tenha sido pequeno ndo nos foi
possibilitado fazer conclusdes, o que se percebe foi que o numero de anormalidades
encontradas foi maior nos pacientes em que a cirurgia utilizada foi a vagotomia
superseletiva e segundo MARCHESINI et cols (22) poderiam as lesdes gastricas
estarem relacionadas a desvascularizacio que é ocasionada pela vagotomia
superseletiva. Por sinal, a gastrite, geralmente na forma de antrite, esteve presente
em 47,61% dos pacientes submetidos a vagotomia superseletiva € em apenas
20,00% dos pacientes submetidos a vagotomia troncular.

Todavia, nem todos os pacientes com alteragdo encloscopica apresentavam
correlagdo clinica. Surpreendeu-nos o fato de um paciente com recidiva da ulcera
duodenal ser totalmente assintomatico, fato este também relatado por TANK e

CARVINATO (35) em que 2 pacientes com recidiva ulcerosa eram assintomaticos.
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A recidiva ulcerosa é de singular importancia para avaliar se a vagotomia foi
bem sucedida, dentre outros pardmetros (26). |

Conforme tabela 12, a recidiva pés vagotomia troncular foi de 15% e pos
vagotomia superseletiva foi de 17,65%, isto levando em consideragdo todos os
pacientes em que foi efetuado endoscopia . Alguns autores (27,11) incluem para o
calculo os pacientes assintomaticos que teoricamente ndo teriam recidiva ulcerosa,
se considerassemos tal fato nossa recidiva p6s vagotomia troncular seria de 12% e
pOs vagotomia superseletiva 11,11%.

As taxas de recidiva pds vagotomia troncular de outros autores foram 0% (27),
1,4% (11) e 9,4% (31), o que demonstra valores bem mencres ao que foi obtido em
nosso estudo. Apds vagotomia superseletiva as recidivas descritas sdo de 0% (18),
2,2% (4), 4,8% (6), 9,0% (5), 7,0% (2), 8,8% (31), 10,1% (21), 11,7% (8), € 2,0
27). Nossa taxa de recidiva foi alta quando comparada com estes autores.
Como demonstra a tabela 13,3 das 6 recidivas ulcerosas ocorreram na faixade 4 a 7
anos apos cirurgia sendo duas aos 6 anos € 9 meses € uma aos 6 anos € 2 meses.
As recidivas ocorreram até 7 anos apoés a cirurgia, € em nosso estudo, dos 7 a 8 anos
apds a cirurgia, ndo encontramos nenhum caso de recidiva.

As causas para a recorréncia da doenga ulcerosa em nossos pacientes, ndo
podemos afirmar com certeza quais sejam, poderiam ser devido a ma técnica, mas
isto ndo pode ser comprovado por ndo terem sido realizados testes com dosagem de
secrecdo acida alimentacdo ou através do teste do Congo Vermelho para avaliar se
a vagotomia foi bem sucedida, sugerem THIRLBY et cols (34). Em 50% dos
pacientes com recidiva ulcerosa constatamos que faziam uso de benzodiazepinico,
por serem bastante ansiosos, mas seria leviandade de nossa parte afirmarmos que o
"stress" seria o unico fator responsavel pela recorréncia ulcerosa.

Esperamos que este estudo contribua para melhor sucesso das cirurgias de
vagotomia no H.F., de tal forma que os profissionais do servigo de cirurgia geral

insistam no seguimento clinico e endoscopico dos seus pacientes.



5. CONCLUSOES

1. As complicacdes precoces e tardias foram mais frequentes pds VT do que pos

VSS.

2. O grau de satisfacdo dos pacientes segundo os critérios de VISICK foi maior

ap6s VSS do que pos VT.
3. As alteracGes endoscdpicas ocorreram em maior numero apds VSS.
4. Arecidiva ulcerosa foi o maior pés VSS do que pés VT.
5. Por fim, reconhecemos as limitacde de nosso estudo, pois nossa casuistica €

pequena o que nos impede de realizar conclusdes que vdo alem do que esta

descrito acima.
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