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Desde o inicio da cirurgia géastrica tem-se conhecimento da entidade
clinica caracterizada pelo aparecimento de ulcera pds-operatéria junto a
neobeca, apos resseccoOes gastricas ou gastrenterostomias. Tal entidade, ape-
sar da variada e confusa sinonimia, é habitualmente designada tulcera pép-
tica pos-operatoria.

Embora estejam estabelecidas normas e bases fisiopatolégicas para o
tratamento cirGrgico .da ulcera gastroduodenal, principalmente através do
estudo clinico e experimental da histofisiologia gastrica e do rmnecanismo de
regulacao da acidez revisto por um de nés (P.D.B.?), a ulcera péptica pos-
operatéria continua sempre presente nas estatisticas dos melhores Servicos
de Gastrenterologia como complicacio das resseccbes gastricas e gastrente-
rostomias, como atestam os trabalhos, entre outros, de Corréa Netto®, Lima
e Corréa Netto13, Bastos?!, Pontes?!?, Monteiro 16, Lodovici 14, Rodrigues 22,
Paulino 2, entre nés, e de Chifflet+, Christmann? Dragstedt?. Everson e
Allen &, Glenn 9 Meyer e Stein 13, Wells e McPhee 25, no estrangeiro.

FISIOPATOLOGIA DO ESTOMAGO OPERADO

Embora com patologia prépria, semelhante a ulcera gastroduodenal, a
tlcera péptica pés-operatéria apresenta particularidades etiopatogénicas gue
a identificam perfeitamente.

Como é observado na patologia da ulcera gastroduodenal, na ulcera
péptica poés-operatéria a integridade tecidual da neoboca e da alca jejunal
é funcdo do equilibrio entre dois grupos de fatdéres: defesa ou resisténcia
tecidual e de agressao.

Nas gastrenterostomias e gastroduodenectomias, a resisténcia dos teci-
dos e os fatores de agressdo podem assim ser catalogados, segundo Chifflet +:
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1) Resisténcia tecidual — As condicoes de resisténcia tecidual do je-
juno e neoboca podem ser modificadas por varios mecanismos, a saber: a)
alteragdes jejunais de origem carencial, pelo regime alimentar inadequado
no pré e pos-operatério; b) alteracdes estruturais da mucosa, de natureza
isquémica ou traumética, provocadas por esmagamentos, tracdes, ligaduras,
ete.; c¢) torgdes, angulacdes e acotovelamentos, por técnica inadequada, ou
aderéncias viscerais, comprometendo a irrigacdo da mucosa.

Os fatéres enunciados, capazes de provocar a diminuicdo da resisténcia
tecidual, por si s6 pouco ou nenhum valor possuem na génese da uUlcera
péptica pds-operatoria. Se considerarmos, no entanto, a acdo agressiva do
conteido gastrintestinal sdbre tais zonas de menor resisténcia, concluiremos
que elas podem ser ponto de partida para uma ulcera péptica pés-operatéria.

2) Fatéres de agressio — Os fatéres de agressdo sdo fundamental-
mente representados pelos alimentos ingeridos e secrecdes digestivas, mais
particularmente pelo acido cloridrico secretado pelo estdomago nas gastren-
terostomias ou no coto gastrico apés as resseccoes. Apesar de ser a acidez
gastrica a responsavel direta pela génese da ulcera péptica pds-operatoria,
participam ativamente em sua formacao as alteracdes topograficas funcio-
nais encontradas no operado gastrico, principalmente no gastrectomizado.
Assim, podemos catalogar a seguinte ordem de fatores funcionais que per-
mitem a acdo em estado de relativa pureza do &acido cloridrico sébre a neo-
boca e a mucosa jejunal: a) Alteracdes dependentes do cdto gastrico ou
do estomago nas gastrenterostomias: esvaziamento rapido, por perda da
funcdo de reservatorio; ressecches gastricas econdmicas, e gastrenterosto-
mias, permitindo niveis elevados de cloridria; manutengdo do antro gastrico,
permitindo a integridade do mecanismo hormoénico de secregdo gastrica, pro-
duzindo conseqiientemente altos niveis de cloridria. b) Alteracées depen-
dentes da alga jejunal eferente: acotovelamentos, aderéncias, pincamentos
e lacerac¢Oes, comprometendo o transito e irrigacio da alca aferente; ma
disposicdo técnica da alca eferente dificultando o transito alimentar e a
irrigacdo de sua parede. c¢) Alteracbes dependentes da alca jejunal afe-
rente: derivacdo das secrecdes digestivas alcalinas, bile e suco pancreatico,
da nechoca anastomdtica, como o observado nas anastomoses em Y de
Roux e nas enterenteranastomoses de Braun; estase das secrecoes alcalinas
na alca aferente, ao nivel da pingca aortomesentérica, em conseqiiéncia de
dilatacdo e hipotonia pés-operatdria; angulacoes, acotovelamentos e tracoes
ao nivel do angulo duodenojejunal; obstaculos mecédnicos por aderéncias e
tracoes na alca proximal; compressio da alca aferente ao nivel do célon
transverso, nas anastomoses pré-colicas; discinesia biliopancreatica do ope-
rado gastrico, com transito gastrojejunal.

Analisando os fatéres desencadeantes de desenvolvimento e manutencéo
da ulcera péptica pés-operatéria, ndio podemos deixar de assinalar a parti-
cipacio ativa, na génese do processo, dos chamados fatéres primérios cons-
titucicnais e psicossomaticos, representados pela composicio anatomo-fun-
cional do individuo, que sdo trazidos pela hereditariedade 5.
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Alterado o equilibrio entre os fatéres de resisténcia tecidual e de agres-
sdo, tem origem um processo destrutivo de natureza ulcerativa que, com
carater penetrante, tende a atingir em profundidade todas as estruturas da
parede jejunal e a neoboca anastomoética. Este processo de natureza evo-
lutiva provoca reacdo inflamatéria dos tecidos, que se traduz por infiltrado
linfoplasmomonocitario, assim como de tecido conjuntivo, com o fim de cir-
cuscrevé-lo. Os fendmenos inflamatérios atingem ndo so6 as paredes jeju-
nais ou da neoboca, como se estendem ao peritdnio regional, ao mesentério
e aos ganglios linfaticos, e mesmo as visceras vizinhas que, muitas vézes,
aderindo ao local da Ulcera, protegem a cavidade peritoneal.

Se, por modificacées funcionais de origem medicamentosa e clinica, se
consegue provocar a reacdo dos tecidos, pode obter-se o desaparecimento
do processo ulceroso, que é substituido por uma cicatriz conjuntiva sem a
devida epitelizacdo e que, sob a minima agressio, novamente se abre e se
poe em evolucdo, sempre com carater penetrante.

Da analise etiopatogénica da ulcera péptica poés-operatoria surge com
evidéncia o conceito e a divisio de suas formas anatomo-clinicas, motivo
do presente estudo.

CLASSIFICACOES DAS FORMAS DA ULCERA PEPTICA POS-OPERATORIA

A ulcera péptica pos-operatoria pode ser classificada sob o ponto de
vista anatomo-clinico, de varias formas, segundo diferentes autores. Assim,
van Roojen (cit. por Christmann?) a classifica em: a) forma latente; b)
forma atipica; ¢) forma com perfuracao aguda; d) forma com tumor in-
flamatorio parietal; e) forma perfurada no célon. Segundo éste autor, a
forma atipica foi observada em 119% dos casos, a perfurada aguda em
209%, o tumor inflamatorio parietal em 57% e a forma perfurada no colon
em 12% dos casos.

Vinas (cit. por Christmann?’) féz a seguinte classificacdo: 1) forma
dispéptica simples; 2) forma tumoral; 3) forma estenosante com retencao
gastrica; 4) forma perfurante aguda; 5) forma perfurante em célon trans-
verso, com fistula gastrojejunocolica.

Labandibar (cit. por Christmann®) adota a seguinte classificacdo: 1)
forma tipica; 2) forma com peritonite localizada e plastrdo superficial; 3)
forma com peritonite localizada profunda ou pseudotumoral; 4) forma per-
furante com peritonite generalizada; 5) forma perfurante nos diversos seg-
mentos do tubo digestivo; 6) forma recidivante; 7) forma intestinal.

Christmann , de acoérdo com os achados macroscopicos operatorios, di-
vide as tulceras pépticas pods-operatérias em: 1) nio se encontra a ulcera:
2) exulceracdao ou erosao da mucosa; 3) ulcera crénica; 4) tlcera com-
plicada: perfuracdo (em peritdnio livre, em érgio parenquimatoso, em 6rgio
oco, isto é, fistula gastrojejunocélica); hemorragia; degeneracao.



218 Revista de Medicina

Neste trabalho preferimos adotar a classificacdao que segue, e por ela
fazemos a seqgiiéncia da exposicao das formas andtomo-clinicas da 1ilcera
péptica poés-operatoria: 1) Forma nao complicada; 2) Formas complicadas:
a) hemorragica; b) perfurada em periténio livre; c¢) tumoral; d) pene-
trante com fistula e sem fistula; e) estenosante.

Forma ndo complicada — A forma nao complicada da ulcera péptica
pos-operatdéria é caracterizada clinicamente por apresentar sintomatologia
dependente tao sdomente do processo ulcerativo, que se limita as estruturas
da parede jejunal, sem reacdo inflamatéria periulcerosa e sem atingir es-
truturas vasculares que determinem sangramento.

Nos casos de ulcera péptica pés-operatoria nao complicada, o sintoma
predominante é a dor quase continua, com exacerbac¢des, com ou sem ritmo
ou periodicidade, em queimacado ou constricdo, habitualmente localizada no
epigastrio e regido umbilical. A intensidade e continuidade da dor sdo
dependéncia da participacdo peritoneal no processo inflamatério periulceroso.
A dor da ulcera péptica pds-operatéria pode apresentar caracteristicas de
dor visceral, assim como pode apresentar dor do tipo sensitivo periférico
na eventualidade do processo inflamatério, por contigiiidade, atingir o pe-
riténio parietal; por tal motivo pode ser continua, surda, profunda, mal de-
finida do tipo visceral, assim como pode tornar-se precisa, nitida, localizada,
superficial e mais ou menos intensa, de acérdo com a maior ou menor par-
ticipacdo da serosa parietal no processo inflamatério.

A irradiacio da dor se faz habitualmente para o hipocéndrio e flanco
esquerdos ? Os fatores que habitualmente melhoram a dor na flcera gastro-
duodenal (antiicidos, antispasmodicos, repouso e as vézes a ingestio de
alimentos) também podem provocar alivio, se bem que fugaz, na sintoma-
tologia dolorosa da ftlcera péptica poés-operatéria. A nausea e o vomito
ocorrem como manifestacbes reflexas de um quadro doloroso intenso, habi-
tualmente melhorando-o.

Ao analisarmos a sintomatologia da ulcera péptica pés-operatéria, nao
devemos esquecer que, nos pacientes portadores de gastrenterostomias, por
permanéncia do processo ulceroso primitivo, os sintomas déle decorrentes
podem associar-se aos da ulcera péptica pés-operatéria, ou mesmo supera-
los em intensidade.

A propedéutica geral e abdominal nos casos iniciais, ditos ndo compli-
cados, pouco ou nenhum dado nos traz. No ato cirGrgico o achado con-
siste na identificacdo de um processo ulcerativo junto a neoboca, sem com-
prometimento de estruturas vasculares ou de visceras vizinhas (caso 1).

Caso 1 — G. J., 24 ancs, brasileiro, comercidrio, matriculado no Servico de
Assisténcia Médica do IAPC sob ne 22.511.

O paciente apresentava, ha 8 anos, ulcera duodenal comprovada por quatro
exames radioldgicos. Foi tratado clinicamente, mas nunca féz tratamento regular,
sendo indisciplinado, fazendo muitas extravagincias alimentares. Continuou fuman-
do bastante e tomando café. E alérgico e tem uma irmi que ja foi operada cinco
vézes do estomago por llcera. Foi operado de gastrectomia ha 10 meses. Durante
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6 meses féz a dieta e passou bem. H& 4 meses voltou a fumar e saiu do regime.
H4a um més apresenta dores no epigastrio, que se irradiam para os hipocéndrios,
de cardter continuo e com exacerbacdes fortes e em cdlicas, um pouco aliviadas
quando toma leite gelado. Outros alimentos as agravam. Necessita, as vézes le-
vantar-se & noite para tomar o leite a fim de poder dormir. Foi feito exame ra-
diolégico, que revelou duas ulceras pépticas pés-operatérias na alca jejunal anas-
tomosada (fig. 1). WVai ser reoperado.

Fig. 1 — Caso 1. Radiografia mostrando as tlceras pép-
ticas pos-operatérias. A gastrectomia é ampla.

Comentdrio — O paciente foi submetido & gastrectomia por tlcera duo-
denal. Tem uma irmd que também o foi e teve tleera péptica pés-opera-
téria recidivante, ja tendo sido reoperada varias vézes. Apds um periodo de
bem-estar, teve a sintomatologia classica da (lcera péptica pos-operatoéria
na fase nao complicada. Foi feito o diagnéstico clinico que o exame radio-
logico confirmou.

Formas complicadas — Nas formas da ulcera péptica pés-operatéria, ao
sintoma dor, comum a tédas as formas, somam-se outros, para os quais
encentramos representacdo anatomo-patologica sempre dependente da carac-
teristica evolutiva e penetrante da ulcera.
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a) U.P.P.Op. hemorragica — Na forma hemorragica incluimos os casos
que, além do quadro clinico préprio da ulcera péptica pés-operatéria, refe-
rem como dado predominante perdas sangiiineas de maior ou menor gravi-
dade, expressas por hematémese ou melena. A melena é o sintoma mais
comum, nao sendo raras neste tipo de ulcera as hemorragias macicas 2. 17. A
incidéncia de hemorragia nos pacientes portadores de ulcera péptica poés-
operatoria varia de 9 a 50% (Bockus 2).

Dois aspectos chamam a atencdo no problema das hemorragias da ul-
cera péptica poés-operatdria: a repeticio habitual do quadro hemorragico e
a gravidade das hemorragias macicas muitas vézes presentes. Tais aspec-
tos, como as formas anatomo-clinicas em si, encontram a sua explicacido

no carater evolutivo, penetrante, sem tendéncia a cura, que apresenta a
ulcera péptica pés-operatoria, a qual, atingindo um vaso, provoca a sua
corrosio.

Ao quadro clinico da tlcera nao complicada, somando-se a hematémese
e melena e dependendo da gravidade das alteracdes cardiocirculatérias pro-
prias das hemorragias, temos o quadro clinico da tulcera péptica pds-ope-
ratoria hemorragica, perfeitamente exemplificado no caso 2.

Caso 2 — G.Z, 32 anos, brasileiro, comerciirio, matricula 257-52, de clinica
particular (M.R.O.) em 4-12-1952.

O paciente foi operado de Ulcera duodenal hi 3 anos, quando submetido a gas-
trectomia. Passou bem 8 meses e depois désse prazo comecou a apresentar dor e
“pressao” na regido periumbilical, principalmente & esquerda, de cardter mais ou
menos permanente e acompanhada de enjoo e colicas; algumas vézes essas cdlicas
eram em “torcoes” fortes, que melhoravam com o vémito de ligiiido amarelo ou de
restos alimentares. Féz radiografia, que revelou ulcera péptica jejunal pds-operatd-
ria. Féz tratamento clinico durante 2 anos, com periodos de melhora e piora, tendo
tirado trés radiografias, sendo duas negativas e uma positiva para o mesmo diag-
nostico. Apdés 2 anos e 8 meses da operacio teve violenta hemorragia de 8 a 10
dias de duracdo, com profusas hematémeses e melenas tipicas, que o levaram a
grande anemia, astenia e fraqueza. Continuou, apesar disso, com o tiratamento cli-
nico, pois negava-se a ser reoperado, tendo tido, nos ultimos 6 meses, novas hemor-
ragias pequenas de 1 ou 2 dias de duracdo, fregiientemente como melena e as vézes
como hematémese. Veio a4 consulta emagrecido, anemiado e nessa ocasidao o seu
dia gastrico era o seguinte: dor intensa o desperta &s 4 horas da manhi; toma
leite com café e melhora, conseguindo dormir; as 9 horas acorda com o epigdstrio
doloroso; toma novo café com leite e a dor que retornou forte melhora; se tomar
sé café a dor piora muito; &s 11 horas almoca e ha piora da dor com exacerbacdes
em coélicas; deita-se durante 3 horas porque tem suores frios depois do alméco, mal-
estar e grande sonoléncia; 4s 15 horas, freqiientemente, vomita um ligiiido amare-
lado, o que melhora o seu mal-estar. As 18 horas janta e piora a dor, que as wvézes
melhora com os vomitos. Pela madrugada a exacerbacio da dor o faz acordar.
O intestino funciona bem, evacuando didriamente. Estava com 2.300.000 eritrd-
citos e Hb 46%; a prova de Katsch-Kalk revelou hipercloridria (AT 80 e Al 70).
Foi indicada intervencao e comecou a tomar transfusées de sangue para se preparar.
Ao chegar, apds varias transfusdes, a ter Hb 629, com 4.300.000 eritrocitos, teve um
acidente de tipo sangiiineo incompativel e em consegiiéncia sobreveio sindrome de
néfron inferior de recuperacio lenta, que levou 3 meses para se efetuar. Féz nova
radiografia nessa ocasido, que revelou gastrectomia econémica com ulcera péptica
cronica da alca anastomdtica, em sua borda mesenterial (fig. 2).

Teve novo acidente hemorragico macico, com hematémese e melena, que o levou
a ter 409% de hemoglobina e 3.200.000 eritrécitos. O sangramento persistia e as
condicdes circulatorias estavam instaveis. Foi operado na vigéncia da hemorragia
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e submetido a degastro + gastrectomia + resseccdo da alca jejunal. A peca ana-
tomec-patolégica revelou duas tuleceras: uma em cada extremidade da anastomose.
O paciente entrou em choque, vindo a falecer 6 horas ap6és a operacio.

Fig. 2 — Caso 2. Gastrectomia econdmica. No centro, a
anastomose e, 4 esquerda desta, a 1ulcera.

Comentdrio — O paciente apresentou uma ulcera péptica poés-operatoria
complicada com hemorragia grave e de longa duracéo.

b) U.P.P.Op. perfurada em periténio livre — Se sua evolucdo de pe-
netracio e acometimento progressivo em profundidade das estruturas pro-
ximas a necboca ocorrer com rapidez, ou se as defesas organicas de ordem
local e geral ndo se mostrarem satisfatérias, ndo havendo, portanto, bloqueio
eficiente ao nivel do fundo do processo ulcerativo, pode dar-se a sua per-
furacdo em peritdnio livre.

Esta eventualidade, que foi recentemente estudada por nés?!, é relati-
vamente rara, incidindo, segundo os varios autores, de 1 a 34% do total de
llceras pépticas poés-operatérias 10, 11,12, 23,

A perfuracio em periténio livre ocorre mais freqiientemente nas gas-
trenterostomias, em relacdo as resseccbes gastricas, e ainda € mais comum
em individuos anteriormente operados por ulcera duodenal.

A sintomatologia observada é a classica, em geral verificada nas perfu-
racdes de viscera 6ca. Os sintomas subjetivos podem ou nao ser precedidos
de exacerbacio do quadro doloroso. O quadro agudo propriamente dito é
de dor subita, habitualmente descrita como “em facada”, de grande inten-
sidade, com tendéncia a irradiacdo para todo o abdome. O quadro clinico
pode ser modificado em conseqiiéncia das alteracbes peritoneais de ordem
local.

Como dados propedéuticos podemos encontrar: 1) No exame fisico
geral, quadro clinico de maior ou menor comprometimento do estado geral,
de acérdo com o tempo de perfuracdo e estado fisico antes da mesma; hi-
potensdo e taquicardia, como decorréncia de peritonite. Febre pode estar
ou nao presente. 2) No exame do abdome os dados propedéuticos encon-
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trados se referem aos das peritonites em geral: abdome tenso, doloroso a
palpacao, com sinais de irritagdo peritoneal e ileo paralitico.

A Ulcera péptica pos-operatoria perfurada em peritonio livre, em linhas
gerais, apresenta caracteristicas anatomo-patolégicas praticamente iguais as
ulceras pos-operatorias nao complicadas; acrescenta-se apenas o orificio ao
nivel do fundo da ulcera, comunicando o estomago ou coto gastrico com
a cavidade peritoneal, e a reacdo inflamatéria da serosa, que pode ser desde
serofibrinosa até francamente purulenta, de acérdo com o tempo de per-
furacdo. O caso 3 exemplifica plenamente o quadro descrito.

Caso 3 — J.S, 36 anos, branco, brasileiro, comerciario, procedente de Sio Paulo.
Reg. 35.636. Data de internacio 28-10-54. O paciente deu entrada no Hospital das
Clinicas, pelo Pronto Socorro, com um quadro abdominal agudo e referindo a se-
guinte histéria: hd 2 anos apresentou disturbios dispépticos, fazendo radiografia que
revelou tlcera duodenal. Foi operado da ulcera e seguiu o regime prescrito, pas-
sando bem, raramente tendo distdrbios gastrintestinais. Trés dias antes da interna-
cdo comecou a ter dores em célica, generalizadas por todo o abdome, com nitida
acentuacdo nas ultimas 12 horas. Evacuou fezes bem coradas e de aspecto normal,
ha 12 horas. Teve nduseas, mas ndo vomitou. Desde o aumento de intensidade
das dores, que sempre foram generalizadas, deixou de eliminar fezes ou gases. O
exame fisico revelou paciente inguieto, gemendo e gritando continuamente. No ab-
dome havia defesa generalizada, com descompressdo parietal brusca muito dolorosa.
A radiografia com contraste revelou gastrenteranastomose com extravasamento de
contraste ao redor da anastomose e pneumoperiténio no espaco subfrénico direito.

Foi feita uma degastro + gastrectomia + resseccio da alca jejunal anastomo-
sada, pols havia uma gastrenteranastomose com ulcera péptica pds-operatdria em sua
face antero-superior, perfurada, parcialmente tamponada pelo periténio parietal. No
duodeno havia duas ulceras. A fulcera péptica na peca operatoria era de 17 mm
de diametro, com perfuracdo irregular no fundo (fig. 3).

e

Fig. 3 — Caso 3. Peca operatéria aberta, mostrando na alca
jejunal a dlcera péptica perfurada.
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Comentdrio — O paciente, portador de tlcera duodenal, foi submetido a
gastrenterostomia 2 anos antes. Apresentou o quadro classico de perfuracao
aguda de viscera oca, tendo sido operado com resultado satisfatorio.

¢) U.P.P.Op. tumoral — A forma tumoral da ulcera péptica pds-ope-
ratéria é caracterizada, fundamentalmente, pela reacdo inflamatéria peri-
ulcercsa, que determina o aparecimento de tumor ao nivel da regido da
necboca no local da dlcera.

O tumor de origem inflamatéria surge como consegiléncia da reacdo
peritoneal ao nivel do fundo da ulcera, que, se propagando para os tecidos
e visceras vizinhas, determina acolamento dos mesmos aquele local.

As formas tumorais de 0lcera péptica pos-operatéria sdo a expressio de
boa capacidade de defesa organica, tanto local como geral, determinando a
circunscricdo do processo ulcerativo penetrante.

Aos dados clinicos préprios das tlceras complicadas acrescenta-se, nestas
formas tumorais, a habitual maior intensidade da dor e a palpacdo de tumor
epigastrico ou periumbilical. No ato cirGrgico o processo inflamatorio de
natureza tumoral pode ser de tal monta que ndo raro é confundido com
neoplasia do cbto gastrico ou do estémago. O caso 4 da idéia precisa do
que seja a forma tumoral de ulcera péptica pos-operatoéria.

Caso 4 — G.A,, 47 anos, branco, masculino, brasileiro, vendedor, procedente da
Capital. Reg. 489.795. Data de internacdo 17-9-57. O paciente, apds um periodo
de 3 anos de dores epigdstricas em queimacdo que melhoravam com a alimentacio,
féz exame radiolégico, que revelou ulecera duodenal. Foi operado, ngo tendo o ci-
rurgido conseguido executar a operacio proposta (gastroduodenectomia) em conse-
giiéncia de dificuldades técnicas. Trés meses apds sofreu nova intervencio, gquando
foi praticada gastroduodenectomia pareial. Passou bem 4 meses, quando notou o
aparecimento de uma tumoracfio ao nivel da cieatriz operatdria, que aumentava
com os esforcos; concomitantemente, passou a sentir dor no hipocdndrio esquerdo,
intensa, em queimacdo, continua, melhorando com a ingestio de alimentos. Com o
decorrer do tempo notou o aparecimento, no epigdstrio, de tumoracio intensamente
dclorosa & palpacBo. Féz roentgenterapia, por 14 dias seguidos, sébre a citada tu-
moracdo, sem melhora alguma.

Ao exame fisico, de interésse, constatou-se uma eventracio de incisdo cirirgica
paramediana direita. A palpacio do abdome identificou-se tumoracio do tamanho
de uma laranja, dura, intensamente dolorosa, imdével com a respiracio, localizada
no hipocdndrio esquerdo. Foi feita radiografia, que mostrou as relacdes da tumo-
racdo com as alcas jejunais proximas & anastomose (fig. 4).

O paciente foi submetido a uma laparotomia, quando se constatou massa tu-
moral do tamanho de uma laranja, inteiramente aderida ao periténio parietal, de
consisténeia dura e ineldstica, de cariter inflamatério. Alcas intestinais, célon
transverso e figado encontravam-se firmemente aderidos & massa tumoral, que por
sua vez fazia corpo com o coto gastrico, onde havia uma ulcera péptica pés-opera-
toria ao nivel da bdca eferente, junto 4 linha de anastomose. Execulou-se a seguir
degastrenterostomia + gastrectomia a Billroth II, com resultado satisfatdrio.

Comentdrio — O diagndstico pré-operatdrio foi de cancer do céto gas-
trico ou ulcera péptica poés-operatéria com peritonite plastica local, sendo
a favor déste ultimo a intensa dor no local do tumor. O ato cirrgico
confirmou a segunda hipotese.
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Fig. 4 — Caso 4. Radiografia mostrando o local

da tumoracio, esquematizada na chapa pelo ra-

diologista. A tumoracfio comprimia o estéomago
e a alca jejunal anastomosada.

d) U.P.P.Op. penetrante ou perfurante — Outra forma bastante co-
mum de ulcera péptica pos-operatoria é a chamada forma penetrante ou
perfurante. Sob o ponto de vista anatomo-patolégico caracteriza-se pela
penetracao em tecidos e estruturas vizinhos, do processo ulcerativo péptico
primariamente de localizacdo gastrojejunal. Em conseqgiiéncia do acolamen-
to das visceras ao nivel da Ulcera, estabelecem-se aderéncias firmes entre
esta e os Orgdos adjacentes, que finalmente sdo atingidos em sua estrutura
pelo processo destrutivo-ulcerativo. Em sua evolucdo, se houver estabeleci-
mento de continuidade entre a cavidade gastrojejunal e outra viscera 6ca —
colon ou intestino delgado — ou se houver comunicacdo com o exterior,
a ulcera torna-se fistula gastrojejunocdlica ou fistula gastrojejunocutanea.
Ficam, assim, subdivididas as formas penetrantes, em formas penetrantes
com e sem fistula. Nas formas sem fistula, os aspectos clinicos e prope-
déuticos sdo idénticos aos das formas clinicas ndo complicadas; a sua ca-
racteristica fundamental é de ordem morfolégica e anatomo-patolégica.

As formas fistulizadas de ulcera péptica pés-operatéria apresentam ca-
racteristicas clinicas e propedéuticas proprias. Assim, se a comunicagéo
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gastrojejunal se fizer com o exterior através da parede abdominal por uma
fistula gastrojejunocutanea, teremos como dados clinicos predominantes aqué-
les dependentes da existéncia de intensa espoliacio pelas perdas ao nivel
da fistula, assim como pela impossibilidade de se conseguir sua reposicédo
e a manutencdo do equilibrio energético e hidrossalino. O caso 5 é um
exemplo.

Caso 5 — J.B.W,, 36 anos, branco, masculino, brasileiro, operario, procedente de
Sao Caetano do Sul. Reg. 360.450. Data de internacdo 23-3-1954. O paciente, por
apresentar sintomatologia dolorosa epigdstrica, fol gastrectomizado 5 anos antes de
sua internacfo, nfio sabendo informar qual a entidade clinica de gque era portador.
Como permanecesse comn a mesma sintomatologia, dores epigdstricas em queimacéo,
de forte intensidade, irradiando-se para os genitais e perna esquerda, foi reoperado
duas vézes, ndo sabendo informar quais as operacdes realizadas. Permaneceu com
0 mesmo gquadro clinico até horas antes de sua internacdo pelo Pronto Socorro,
quando as dores se tornaram intensas, apés o que se seguiu a saida de liglido
amarelo escuro pela cicatriz operatéria, liqiiido &ste que queimava a pele, deixan-
do-a avermelhada. Ao exame constatou-se um paciente em més condicdes fisicas,
desidratado, apresentando no abdome uma cicatriz cirirgica mediana supra-umbilical
e outra transversa no hemiabdome esquerdo; na extremidade medial da inciso
transversa notou-se pequeno orificio (10 mm de didAmetro), que dava saida a ma-
terial ligiiido amarelo escuro, principalmente aos esforcos e nas exacerbacbes da
dor epigéstrica. Administrando-se azul de metileno por bdca, éste surgia no orificio
cutineo 45 segundos apds. Fol feito exame radioldgico, gque revelou a existéncia de
fistula gastrojejunocutanea (fig. 5).

Fig. 5 — Caso 5. Radiografia mostrando, em
posicdo de perfil, a fistula gastrojejunocutanea.
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O paciente permaneceu internado, recebendo transfusdes didrias, alimentacdo
parenteral, aspiracio continua do trajeto fistuloso e em exame durante 7 dias, apods
0s quais foi operado. No ato cirdrgico constatou-se a existéncia de gastrenterosto-
mia, com ulcera péptica da béeca anastomética fistulizada na pele, além de uma
ulcera géastrica penetrante no pancreas. Foi executada degastrenterostomia e gas-
trectomia a Billroth II. No 9¢ dia de pds-operatdrio houve aparecimento de liqiiido
bilioso na cicatriz operatdria, gue resultou, nos dias subsegiientes, em intensa espo-
liacdo, vindo o paciente a falecer no 18¢ dia. A necropsia revelou deiscéncia da
anastomose jejunogastrica.

Comentdrio — O paciente, operado do estémago por gastrectomia, apre-
sentou sintomatologia de ulcera péptica poés-operatoria, complicada com qua-
dro agudo que o obrigou a procurar o Pronto Socorro. Nessa ocasiao for-
meu-se uma fistula externa de grande débito. A radiografia do estomago
revelou gastrenteranastomose com fistula gastrojejunocutanea.

QOutra forma fistulizada de ulcera péptica pés-operatéria é a fistula
gastrojejunocolica. As caracteristicas clinicas, comuns as ulceras pépticas
pos-operatérias em geral, somam-se, nesta eventualidade, os sinais e sinto-
mas conseqiientes a sindrome da insuficiéncia ileojejunal cronica. Tal sin-
drome é determinada pela comunicacdo gastrocolica estabelecida pelo pro-
cesso ulceroso, provocando o desvio do transito alimentar do estémago ou

coto gastrico diretamente para o edlon.

Os componentes da sindrome de insuficiéncia ileojejunal podem ser
agrupados da seguinte maneira, ja exposta em trabalho anterior de um
de nés (M.R.O.2%): a) alteracbes no numero de evacuacdes e nas fezes:
diarréia lientérica, esteatorréia, creatorréia, com numerosas evacuacdes no
inicio, diminuindo como conseqiiéncia de adaptacdo colica; b) presenca de
vomitos fecaloides e odor fétido, na auséncia de distensao e obstrucao in-
testinal; c¢) quadro doloroso abdominal em edlica: irritacio dos cdlons e
ileo terminal pela chegada, até éles, de um quimo acido; d) sintomas e
sinais gerais decorrentes da desnutrico: perda progressiva do péso corpo-
reo; presenca de edemas discrasicos e ascite; alteracdes cutaneo-mucosas
por hipovitaminose e desidratacdo; alteracdes psiquicas e neurologicas; for-
migamento de extremidades; amenorréia e diminuicdo da libido.

O caso 6 exemplifica esta forma complicada de Ulcera péptica pés-ope-
ratoria.

Caso 6 — V.A.,, 32 anos, branco, masculino, brasileiro, barbeiro, procedente da
Capital. Reg. 223.998. Data de admissao 22-9-1952. O paciente fora operado de il-
cera duodenal em 1942, tendo passado bem durante 4 anos, quando comecou a sentir
dor perioodica localizada no epigastrio, melhorando com a ingestdo de alimentos,
dor acompanhada de sensacdo de empachamento epigdstrico. Permaneceu com essa
sintomatologia por 4 anos e meio, quando féz tratamento clinico (regime alimentar
e Banthine). Passou bem um més e meio; subitamente, comecou a apresentar diar-
réia com 10 a 22 exoneracdes diarias, com alimentos ndo digeridos e recém-ingeri-
dos. Concomitantemente, passou a vomitar material semelhante a fezes no aspecto
e odor, duas a quatro vézes por dia, geralmente 40 minutos apds as refeicoes. Como
estivesse muito fraco e emagrecido (perdera 14 quilos) procurou o Hospital das Cli-
nicas, onde foi internado. O exame fisico revelou um paciente emagrecido, desi-
dratado, com mucosas descoradas, apresentando alteracdes tréficas do tipo carencial
na pele e mucosas. Ao exame, o abdome se mostrava apenas doloroso a palpacio
profunda. Apds preparo, o paciente foi operadc. No ato cirirgico constatou-se a
presenca de uma gastrectomia ampla, pré-cdlica, com fistula gastrojejunocélica. Foi
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Fig. 6 — Casq 6. Peca cirirgica aberta, e esguema explicativo
mostrando a fistula gastrojejunocdlica e os reparos no estomago,
na alca jejunal e no colon.
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praticada degastrenterostomia + gastrectomia + colectomia segmentar, com resul-
tado satisfatério. Na figura 6 apresentamos a fotografia da peca e um esguema
explicativo.

Comentdario — O paciente, operado por ulcera duodenal de gastrectomia,
passou bem 4 anos, quando apareceram sintomas de uUlcera péptica pdés-ope-
ratéria. Foi tratado a seguir clinicamente, durante 4 anos e meio. Nesse
tempo apresentou sempre dor epigastrica, exacerbada em célicas. Poste-
riormente, teve complicacio com sintomas de insuficiéncia ileojejunal cro-
nica. Foi feito o diagnéstico de fistula gastrojejunocélica, que foi confir-
mado pelo exame radiolégico e ato cirurgico.

e) U.P.P.Op. estenosante — Das formas anatomo-clinicas complicadas,
resta apenas tratarmos da forma estenosante. Sob o ponto de vista clinico,
é caracterizada pela dificuldade do transito alimentar junto a neoboca, em
conseqiiéncia do processo inflamatério periulceroso. Manifesta-se tal difi-
culdade pelos vomitos repetidos e abundantes, chegando as vézes a assumir
o carater de estase. Progressiva e rapidamente levam os pacientes a des-
nutricio e desidratacdo. Nao é demais assinalar que tal quadro se soma
a sintomatologia classica da ulcera poés-operatodria, caracterizada fundamen-
talmente pela dor.

Nos 19 casos que tivemos a oportunidade de observar, nao encontramos
nenhum exemplo que pudesse ser classificado como forma estenosante de
Ulcera péptica pods-operatoria.

Os 19 casos apresentavam a seguinte distribuicAo em relacdo as formas
anatomo-clinicas:

1) Forma nao complicada — ulcera péptica pos-operatoria propria-
mente dita, 4 casos (217%). 2) Formas complicadas: a) fulcera péptica
pos-operatéria hemorragica, 3 casos (15,7%); b) uleera péptica pos-opera-
toria perfurada em peritonio livre, 4 casos (21%); c¢) ulcera péptica pos-
operatoria forma tumoral, 2 casos (10,5%); d) ulcera péptica pods-opera-
toria perfurante com formacao de fistulas: gastrojejunocutanea, 1 caso
(5,29 ); gastrojejunocdlica, 5 casos (26,6%).

COMENTARIO FINAL

No estudo que efetuamos de 19 casos de uUlcera péptica pds-operatoria,
7 dos quais ocorreram apos gastrenterostomias, e 12 apds gastrectomias,
observamos as varias formas andtomo-clinicas da afeccao.

Por essa razao fizemos um retrospecto das condicbes e das alteracdes
fisiopatologicas das gastrenterostomias e das gastrectomias com gastrojeju-
nanastomoses. Conseqlientemente, ressaltamos, na patogénese da ulcera pép-
tica pos-operatoria jejunal ou marginal, a sua caracteristica mais impor-
tante: uma vez estabelecida, tende quase sempre a progredir na penetracao.
Com isso, conforme a sua localizacdo inicial, sobrevirdo as conseqiiéncias.
Na primeira fase a lOlcera atinge soOmente a parede do jejuno, promove es-
pasmos e dores fortes em coélicas e, quando comeca a perfurar, acrescenta
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a sintomatologia dolorosa outras sindromes correspondentes ao local da pe-
netracdo. Como vimos na exposicio em detalhe, apresentamos um exemplo
da ulcera pés-operatéria da fase ndo complicada e observamos mais 3 déste
tipo (4 em 19 — 21%); da forma hemorragica tivemos 3 casos em 19
(15,7%); da forma mais rara — perfuracio em peritdnio livre — obser-
vamos 4 casos (21%) que ja foram até objeto de nossa publicacdo anterior;
da forma tumoral observamos 2 casos (10,5%); e, finalmente, da forma
perfurante com formacdo de fistulas, estudamos um ecaso (5,2%) de perfu-
racdo para o exterior transparietal (da parede abdominal) e 5 casos (26,6%)
com formacdo de fistula gastrojejunocélica. N&o tivemos caso da forma
estenosante referida na literatura.

Tendo em vista a sintomatologia variada da afeccio, conforme a locali-
zacac da uUlcera jejunal e suas complicacdes, lembramos a metodizacdo da
sintomatologia para o diagnéstico das formas anatomo-clinicas nesses casos
de complicagbes da cirurgia gastrica, onde o método das derivacdes foi
usado, quer como gastrenterostomias simples, quer como gastrectomias em
que as gastrojejunanastomoses sdo um complemento.

RESUMO E CONCLUSOES

Os autores, baseados no estudo de 19 casos de ulcera péptica jejunal
pos-operatéria, fazem uma reviso das bases fisiopatolégicas do tratamento
cirargico da ulcera gastroduodenal. Igualmente fazem uma revisio da fi-
siopatologia do estdmago operado, relacionando os mecanismos de resisténcia
tecidual do jejuno e da neoboca e os fatéres de agressdo responsaveis pelas
alteragdes ocorridas nas novas condicbes criadas com as operacbes sdbre o
estdbmago do tipo gastrenterostomias ou gastrectomias com gastrojejunanas-
tomose. Assinalam a origem do processo destrutivo de natureza ulcerativa
de carater penetrante quando ha rotura do equilibrio dos fatéres de resis-
téncia tecidual e os de agressdo, caracterizando as formas anéitomo-clinicas
da afeccdo em estudo. Apds fazerem referéncias a varias classificacoes
dessas formas andtomo-clinicas da tlcera péptica jejunal pés-operatéria, ado-
tam a que considera duas formas fundamentais: 1) a forma nao compli-
cada; 2) a forma complicada. Caracterizam a primeira e apresentam uma
observacdo clinica, documentando a sintomatologia referida. Désse grupo
tinham 4 dos 19 casos (21%). Da forma complicada, isto é, daquela em
que o processo ulceroso ja ultrapassou a parede jejunal, atingindo outras
estruturas, a incidéncia foi de 15 em 19 (79%). Fazem uma subdivisiao
da ulcera péptica poés-operatéria complicada em: a) forma hemorragica;
b) forma perfurada em periténio livre; ¢) forma tumoral; d) forma per-
furante com formacdo de fistulas, sendo gastrojejunocutidnea ou gastroje-
junocélica. Da forma hemorragica apresentam 3 casos dos 19 (15,7%); da
perfurada em periténio livre, 4 casos dos 19 (21%); da tumoral, 2 dos 19
(10,5%); da perfurante para o exterior, gastrojejunocutanea, 1 caso (5,29):
da gastrojejunocdlica, 5 casos (26,6% ). De cada tipo apresentam uma ob-
servacao, documentando as consideracbes referentes a sintomatologia e as
alteracoes fisiopatologicas encontradas, ilustrada com reproducées fotogra-
ficas de radiografias e de pecas cirargicas.
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Os 19 casos de ulcera péptica pos-operatéria ocorreram apds gastrente-
rostomias simples em 7 casos (36,4%) e 12 (63,69 ) apds gastrectomias com
gastrojejunanastomoses.
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