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OXIMETRIA DO ESTÔMAGO: VGP VERSUS SMAVTP
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RESUMO — Retardo do esvaziamento gástrico de alimentos sólidos
ocorre mais intensamente depois de vagotomia gástrica proximal
(VGP) que após seromiotomia da curvatura gástrica menor anterior
com vagotomia troncular posterior (SMAVTP), podendo estar
relacionado à hipóxia da parede gástrica e, principalmente, do
marcapasso gástrico.

OBJETIVO. Determinar a repercussão da desvascularização cirúr-
gica da curvatura menor e do fundo gástrico no estômago como um
todo e, particularmente, na região do marcapasso.

MÉTODOS. Mediu-se a saturação de oxigênio da hemoglobina
(SpO2) intra-operatória, por oximetria de pulso, da parede gástrica
anterior em 20 portadores de úlcera duodenal crônica, alocados
casualmente em dois grupos de 10 pacientes para tratamento
cirúrgico por VGP ou SMAVTP.

RESULTADOS. As medições, obtidas antes de fundoplicatura
parcial, mostraram que o fundo gástrico e a curvatura menor

proximal tiveram redução significante da SpO2 quando compara-
dos ao corpo gástrico (p < 0,05); que a SpO2, na região do
marcapasso gástrico, não sofreu alteração estatisticamente sig-
nificante; que a associação entre ligadura dos vasos gástricos
curtos e VGP ou SMAVTP reduziu significantemente a SpO2
(p < 0,05); e que a técnica da VGP resultou em SpO2
significantemente menor que a SMAVTP (p < 0,05).

CONCLUSÃO. A VGP, quando associada à ligadura dos vasos
gástricos curtos, produz alterações isquêmicas agudas da parede
gástrica, na região da curvatura menor proximal e do fundo
gástrico, mais intensas que a SMAVTP. A região do marcapasso
gástrico não sofre hipóxia imediatamente após os procedimentos
operatórios.

UNITERMOS: Estômago. Úlcera duodenal. Vagotomia gástrica proximal.
Oximetria. Relógios biológicos.

INTRODUÇÃO

A partir de 1969, a vagotomia gástrica
proximal (VGP) começou a ser praticada
amplamente no tratamento cirúrgico da
úlcera duodenal. A seromiotomia da cur-
vatura gástrica menor anterior com
vagotomia troncular posterior (SMAVTP)
foi introduzida, posteriormente, com pre-
missa de facilitar a desnervação das células
parietais, sem comprometer resultados
benéficos do método.

Embora riscos de perfuração ou de
necrose gástrica sejam maiores na VGP do que
na SMAVTP,1 acredita-se que as duas técnicas
sejam equivalentes quanto à redução da secre-
ção ácida e à taxa de recidiva ulcerosa 2, e que
a VGP mantém inalterado o esvaziamento gás-
trico de alimentos sólidos, pois a inervação

motora antral estaria preservada3. Todavia,
retardo do esvaziamento gástrico para sólidos,
ainda que transitório, tem sido constatado,
principalmente depois de VGP4, 5, podendo a
SMAVTP apresentar igual alteração de esva-
ziamento6 ou ser, nesse aspecto, mais eficiente
que a VGP7.

Estudo prévio, indicando que a hipóxia
pode comprometer a atividade mioelé-
trica coordenada pelo marcapasso gástri-
co8 e, dessa forma, resultar em distúrbios
da motilidade desse órgão, explicaria as
alterações de esvaziamento gástrico cita-
das anteriormente. Entretanto, a desvas-
cularização do estômago na região do
marcapasso, após a VGP e a SMAVTP, não
foi ainda comprovada.

No intuito de se confirmar ou não a ocor-
rência de hipóxia tecidual na parede do estô-
mago in vivo, particularmente nas proximida-
des do marcapasso gástrico, e se essa alteração
relaciona-se com a técnica operatória empre-
gada, realizou-se estudo comparativo entre as
técnicas da VGP e da SMAVTP.
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MÉTODOS

Seleção de pacientes
Foram selecionados 20 doentes com úlce-

ra duodenal crônica que permanecia em ativi-
dade, mesmo após tratamento com
omeprazol (20 a 40 mg por dia) e amoxicilina
(2 g por dia), ambos durante 14 dias, e com
ranitidina (300 a 600 mg por dia) nas quatro
semanas seguintes. Tais pacientes foram ope-
rados entre Agosto de 1995 a Junho de 1996.

Randomização
Dois grupos, com dez pacientes, foram

formados mediante sorteio realizado no pré-
operatório. O exame da amostra estudada não
revelou diferença significante entre os dois
grupos em termos de distribuição por sexo e
idade.

Oxímetro de pulso
O instrumento utilizado na medida da sa-

turação de oxigênio foi um oxímetro de pulso
(Ohmeda®, modelo Biox 3700, de Louisville,
Colorado, E.U.A.), cujo sensor (EarProbe®),
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previamente esterilizado em óxido de etileno,
foi acoplado a uma dobra da parede gástrica
anterior, formada com auxílio de uma sonda
nasogástrica posicionada na luz gástrica. Cada
medida foi anotada somente 30 segundos após
a instalação do sensor no estômago, e desde
que acompanhada de onda pletismográfica
com freqüência cardíaca fidedigna.

Procedimentos operatórios
Os pacientes foram submetidos à

anestesia geral. Após a laparotomia, pontos de
medição de oximetria foram demarcados pela
aplicação de pontos frouxos temporários de
fio de algodão nos seguintes locais:
1. Fundo gástrico: cerca de 3 cm à esquerda da
incisura cárdica;
2. Parte proximal da curvatura gástrica menor:
aproximadamente 2 cm distal à cárdia;
3. Parte distal da curvatura gástrica menor: ao
nível da incisura angular;
4. Parte proximal da curvatura gástrica maior:

ao nível do 3o vaso gástrico curto, contado a
partir da incisura cárdica;
5. Parte média da curvatura gástrica maior:
aproximadamente no ponto médio da curva-
tura maior;
6. Parte pilórica do estômago (antro): aproxi-
madamente no ponto médio entre a curvatura
gástrica maior e a menor e cerca de 3 cm
aquém do piloro gastroduodenal.

Foram obtidas medidas de saturação de
oxigênio da hemoglobina (SpO2) inicial da
parede gástrica anterior nas seis posições
previamente demarcadas. A fim de se liberar
o fundo gástrico, parcialmente realizou-se
ligadura e secção de três vasos gástrico curtos
proximais e de eventual vaso gástrico poste-
rior. Procedeu-se, então, às medidas de
SpO2 pré-VGP e pré-SMAVTP nos mesmos
locais. As técnicas da VGP e da SMAVTP
foram executadas e, posteriormente, mediu-
se a SpO2 pós-VGP e pós-SMAVTP naqueles
seis pontos. Nos dois grupos, as operações
foram finalizadas por meio de aproximação
dos fascículos direito e esquerdo do pilar
diafragmático direito, e de fundoplicatura
parcial do esôfago, de 270o.

Ética
O protocolo do presente estudo foi apro-

vado pela Comissão de Ética Médica do Hos-
pital São Paulo/Universidade Federal de São
Paulo.

Método estatístico
Após a transformação logarítmica dos va-

lores de SpO2, indicada pela expressão “log
(SpO2)”, utilizou-se a Análise de Variância a
Três Níveis de Classificação na comparação
entre três fatores — técnica operatória, local
de medição da SpO2 e tempo de medição. O
teste de comparações múltiplas de Tukey foi
aplicado, como complemento, sempre que
houve significância estatística na Análise de
Variância. Em todos os testes fixou-se em 0,05
ou 5% o nível de significância estatística.

RESULTADOS

Ao todo, foram obtidas 360 medidas intra-
operatórias de SpO2, sendo os logaritmos des-
tes valores submetidos à Análise de Variância
(Tabela 1). As diferenças significantes obtidas
são analisadas, a seguir, por meio de gráficos
de médias de log (SpO2). Desse modo, os
Gráficos 1, 2 e 3 comparam as médias de log

TABELA 1 – Análise de variância de log (SpO2) nos tempos inicial, pré-procedimento
e pós-procedimento, medidos em seis pontos da parede anterior do estômago,

em pacientes submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da SMAVTP

Fontes de Variação GL F calculado p
   Entre Pontos    5 8,407 0,000
   Entre Tempos    2 3,277 0,039
   Entre Técnicas    1 4,641 0,032
Interações (1a ordem)
   Pontos x Tempos  10 0,934 NS
   Pontos x Técnicas    5 0,549 NS
   Tempos x Técnicas    2 1,127 NS
Interações (2a ordem)
   Pontos x Tempos x Técnicas  10 0,750 NS
Resto 324 – –
Total 359 – –
GL: Graus de Liberdade; NS: Não Significante
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Gráfico 1 – Médias de log (SpO2) obtidas a partir de seis pontos da parede anterior do estômago de
pacientes submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da SMAVTP; as probabilidades calculadas
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presente estudo encontravam-se entre 90% e
100%. Em cada um dos Grupos pesquisados
houve três medidas de oximetria inferiores à
saturação de 90%, mas superiores a 80%,
sendo que todas estas ocorreram nos pontos
correspondentes ao fundo gástrico e curvatura
menor proximal.

DISCUSSÃO

Atualmente, a cirurgia eletiva da doença
ulcerosa tem sido indicada apenas quando há
intratabilidade clínica ou quando há falha na
erradicação de Helicobacter pylori.9 Entre vári-
as técnicas operatórias descritas, temos a VGP
e a SMAVTP, as quais parecem ter equivalência
em relação às taxas de morbidade e de
recorrência ulcerosa pós-operatória, apesar
de haver poucos estudos clínicos randomi-
zados comparativos entre elas2,6.

Com base em estudo prévio que sugeria
comprometimento do esvaziamento gástrico
fisiológico para alimentos sólidos após a VGP,
sendo que o mesmo não ocorria após a
SMAVTP, postulamos a influência da hipóxia,
decorrente da desvascularização gástrica nes-
se achado7. Neste estudo, então, procuramos
evidenciar diferenças entre a VGP e a
SMAVTP, estritamente em relação ao com-
prometimento da irrigação sanguínea da pare-
de gástrica anterior. Para tanto, utilizamos o
método da oximetria de pulso tal como descri-
to por outros autores10, 11, 12.

O método da oximetria de pulso permitiu
apenas o acompanhamento intra-operatório
das mudanças de saturação de oxigênio da
hemoglobina subseqüentes à execução de
cada técnica. As medidas foram obtidas antes e
logo após a ligadura dos vasos gástricos curtos
e depois da desnervação da curvatura gástrica
menor, de tal forma que cada paciente foi,
também, controle dele mesmo.

Nossos resultados mostraram redução
estatisticamente significante dos logaritmos da
SpO2 na técnica da VGP, quando comparada
com a SMAVTP (Gráfico 3), nos pontos cor-
respondentes ao fundo gástrico e à curvatura
menor proximal, quando comparados com o
corpo gástrico distal (Gráfico 1), e no tempo
pós-procedimento, quando comparado com
o inicial (Gráfico 2).

Estudos anteriores sugerem que a acurácia
do método só está comprometida em satura-
ções inferiores a 80%,13, 14 fato que não ocor-

(SpO2), respectivamente, entre os seis pontos,
entre os três tempos, e entre as duas técnicas,
quando consideradas todas as 360 medições
de oximetria.

O Teste de Tukey (Gráfico 1) foi realizado
entre os valores médios de log (SpO2) obtidos
nos seis pontos, revelando, entretanto, que
apenas os valores medidos nos pontos 1 (fun-
do gástrico) e 2 (curvatura menor proximal)
foram significantemente menores que em 3
(curvatura menor distal) e 5 (curvatura maior
distal), sendo que a redução no ponto 1 era

também estatisticamente significante em rela-
ção ao ponto 6 (antro).

Pelo Teste de Tukey (Gráfico 2) também
houve diminuição significante na média de log
(SpO2) pós-procedimento somente quando
comparada à do instante inicial. Finalmente, o
Gráfico 3 permite notar que o Grupo VGP
apresentou médias mais baixas que o Grupo
SMAVTP, tendo o Teste de Tukey mostrado
que essa redução era estatisticamente
significante (p = 0,031).

Cerca de 98,3% das medidas de SpO2 do
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Gráfico 2 – Médias de log (SpO2) obtidas nos tempos inicial, pré-procedimento (PRÉ) e pós-procedimento
(PÓS), na parede anterior do estômago de pacientes submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da
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Gráfico 3 – Médias de log (SpO2) obtidas na parede anterior do estômago de pacientes
submetidos a cirurgia pela técnica da VGP ou da SMAVTP; a probabilidade calculada

refere-se ao Teste de Tukey entre Técnicas
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reu neste estudo. A confiabilidade do método
da oximetria de pulso justifica-se, pois, em
tecidos metabolicamente muito ativos, a redu-
ção do fluxo sanguíneo tecidual acompanha-se
de diminuição da oximetria de pulso, no local
da isquemia, devido a maior extração de oxi-
gênio tecidual15, 16. Esse método mostrou-se
fidedigno em nosso estudo, pois nas áreas em
que se manteve a vascularização intacta não
houve alteração de saturação de oxigênio.

Somente um estudo comparou as duas
técnicas quanto à desvascularização gástrica,
por meio de arteriografia post-mortem, tendo
detectado uma faixa avascular, ao longo da
curvatura menor, mais extensa depois de
VGP do que após SMAVTP17, entretanto, a
diferença não pôde ser avaliada do ponto de
vista estatístico, pois os dados eram apenas
qualitativos.

Fundoplicatura,18,19 mobilização do fundo
gástrico com ligadura de vasos gástricos cur-
tos20 e esplenectomia,21,22 têm sido também
incriminadas na ocorrência de isquemia e de
necrose do estômago, quando associadas à
VGP. No presente estudo, associou-se fundo-
plicatura rotineiramente tanto à VGP quanto à
SMAVTP, com o intuito de prevenir refluxo
gastroesofágico conseqüente à dissecção peri-
esofagiana.

A ligadura de três vasos gástricos curtos
era uniformemente realizada a fim de se obter
uma fundoplicatura frouxa. O Gráfico 2 mostra
que não houve diferença significante entre
tempo inicial e pré-procedimento, ou seja,
decorrente da ligadura de tais vasos; porém,
seu emprego deveria ser criterioso na associ-
ação à VGP ou à SMAVTP, pois a redução do
log (SpO2) só é significante quando se compa-
ram medidas feitas depois da desnervação das
células parietais àquelas obtidas antes da libe-
ração do fundo gástrico pela ligadura dos vasos
gástricos curtos (Gráfico 2). Uma constatação
importante deste estudo é que a liberação do
fundo gástrico, para realização de fundo-
plicatura, pode acentuar a hipóxia no fundo
gástrico e na curvatura menor proximal, quan-
do associada à VGP ou à SMAVTP.

Para explicar o distúrbio no esvaziamento
gástrico após a VGP7, sugerimos que a desvas-
cularização do estômago possa afetar a função
do marcapasso gástrico. Este último, por sua
vez, trata-se de um grupo de células conheci-
das como células de Cajal23, que está localiza-
do na porção média do corpo gástrico, ao

longo da curvatura maior, 5 a 7 cm aboral à
cárdia, e que gera mudança cíclica no potenci-
al, chamada de potencial determinador de
freqüência (pacesetter potential) ou ritmo elé-
trico básico, cuja freqüência é de 3 a 4 ciclos
por minuto24,25.

Estudos de esvaziamento gástrico para re-
feição sólida, medido pelo método radioiso-
tópico, têm mostrado a ocorrência de retardo
entre 7 a 240 dias após a VGP, sendo que a
normalização ocorre até os 6 meses de pós-
operatório5,26,27.

Na SMAVTP, toda a parede gástrica poste-
rior é desnervada pela secção do tronco vagal
posterior, mas a motilidade antral deveria per-
manecer normal, porque se preserva a trans-
missão de impulsos ao longo do nervo de
Latarjet28 que, tendo alcançado a túnica mus-
cular antral anterior, são conduzidos à parede
antral posterior por arcos vago-vagais intra-
murais29, mantendo inalterado o tempo de
esvaziamento para sólidos e líquidos30.

Todavia, também foram notados sintomas
de retardo do esvaziamento gástrico após a
SMAVTP em 1,7% dos pacientes operados31,
com normalização depois de um ano28, mas
com ligeiro aumento da freqüência de estase
gástrica em relação à VGP32. Apenas um estu-
do publicado comparou o esvaziamento gás-
trico de refeição sólida, pelo método radioiso-
tópico, tendo detectado retardo significante
após ambos os procedimentos até o sexto mês
pós-operatório6.

Embora alguns acreditem que a VGP não
cause distúrbios no marcapasso gástrico25, es-
tudos fisiológicos prévios mostraram redução
do tempo médio de atividade mioelétrica
antral regular e diminuição da amplitude média
da onda lenta depois de VGP33, com apareci-
mento ocasional de marcapassos ectópicos,
rápidos e múltiplos, no estômago distal que, no
entanto, não eram suficientes para modificar a
motilidade nem o esvaziamento gástrico34.
Entretanto, taquigastria e bradigastria, associa-
das a aumento do tempo de esvaziamento
gástrico, foram observados em pacientes que
apresentavam retardo do esvaziamento mes-
mo antes da VGP, e foram atribuídas à
isquemia das túnicas musculares, causada pela
desvascularização gástrica8.

A hipótese da participação da isquemia
na disfunção do marcapasso gástrico era
apoiada por estudo experimental no intes-
tino delgado, no qual notou-se que a

hipóxia interferia no marcapasso duo-
denal, resultando em anomalias na ativida-
de elétrica, na freqüência das ondas lentas
e em diminuição da freqüência das contra-
ções intestinais35. Por outro lado, a ob-
servação clínica de dois casos de gastro-
paresia permitiu supor que alterações de
atividade mioelétrica e de esvaziamento
gástrico para sólidos, conseqüentes a
isquemia mesentérica crônica, possam ter
sido revertidas pela revascularização arte-
rial36, confirmando a hipótese enunciada.
Esta última também explicaria o esvazia-
mento pós-operatório significantemente
melhor, após a SMAVTP, observado em
pacientes operados por úlcera duodenal,
quando comparado com a VGP, visto que
esta técnica poderia causar maior grau de
isquemia da parede gástrica e, portanto,
do marcapasso do estômago7.

No presente estudo, supomos que o
ponto 4, na curvatura gástrica maior
proximal, represente a região gástrica próxi-
ma de onde se localiza o marcapasso natural,
e que alterações oximétricas nele se tradu-
zam por mudanças na oferta de oxigênio às
suas células, do qual são dependentes. Assim,
observamos que a oximetria média, na região
do marcapasso, foi de 95,7% (mediana de
96,5%) depois de VGP, e de 97,2% (media-
na de 97,5%) depois de SMAVTP, diferença
essa que poderia explicar a aparente superi-
oridade da SMAVTP sobre a VGP. Todavia,
não houve diferença estatística da oximetria
nessa região em relação ao restante do estô-
mago quando se usou a Análise de Variância.
Dessa forma, não pudemos confirmar a ocor-
rência de hipóxia ao nível do marcapasso
gástrico, ainda que houvesse indício desse
fenômeno. Amostra de tamanho maior po-
deria, eventualmente, confirmar a hipótese.

CONCLUSÃO

A Vagotomia Gástrica Proximal, quan-
do associada à ligadura dos vasos gástricos
curtos, produz alterações isquêmicas agu-
das da parede gástrica, detectadas por
oximetria de pulso, na região da curvatura
menor proximal e do fundo gástrico, mais
intensas que a Seromiotomia Anterior com
Vagotomia Troncular Posterior. A região
do marcapasso gástrico não sofre hipóxia
imediatamente após os procedimentos
operatórios.
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SUMMARY

OXIMETRY OF STOMACH: COMPARATIVE

STUDY BETWEEN PROXIMAL GASTRIC VAGO-
TOMY AND ANTERIOR LESSER CURVE SEROM-
YOTOMY WITH POSTERIOR TRUNCAL VAGO-
TOMY IN CHRONIC DUODENAL ULCER

Delayed gastric emptying of solid food is
greater after proximal gastric vagotomy
(PGV) than after anterior lesser curve
seromyotomy with posterior truncal
vagotomy (ASPTV) and may be due to the
hypoxia in the gastric wall and mainly in the
gastric pacemaker.

PURPOSE. To verify if operative devascu-
larization of the lesser curve and the gastric
fundus could affect the entire stomach and
particularly the pacemaker area.

METHODS. Measures of intraoperative
oxyhemoglobin saturation (SpO2) were taken
by pulse oximetry on the anterior gastric wall
in 20 patients with chronic duodenal ulcer,
randomly allocated in two groups of 10
individuals for surgical treatment, by PGV or
ASPTV.

RESULTS. Measurements, before partial
fundoplication, showed that the area of the
proximal lesser curve and the gastric fundus
had a significant decrease in the SpO2 when
compared to the gastric corpus (p < 0,05);
the SpO2 was not reduced significantly by the
procedures on the pacemaker area; the
ligature of short gastric vessels, in
association with PGV or ASPTV, reduced
significantly the SpO2 (p < 0,05); and, PGV
resulted in a SpO2 significantly lower than in
ASPTV (p < 0,05).

CONCLUSION. When PGV is associated
with the ligature of the short gastric vessels,
it causes acute ischemic changes in the
proximal lesser gastric curve and in the
fundus more intensively than ASPTV. The
gastric pacemaker area does not present
hypoxia immediately after operative
procedures. [Rev Assoc Med Bras 2002;
48(4): 323-8]

KEY WORDS: Stomach. Duodenal Ulcer.
Proximal Gastric Vagotomy. Oximetry.
Pacemaker.
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