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RESUMO

Faz-se uma análise retrospectiva dos resultados obtidos em 120 doentes com carcinoma gástrico
submetidos, a gastrectomia total entre 1982 e 1989 e a uma nova técnica de reconstrução com jejuno.
Esta, inclui uma jejunoplicação destinada a eliminar o refluxo entero-esofágico e o risco de deiscência
da anastomose, associada a uma dupla enterostomia que tem a finalidade de atrasar o esvaziamento dos
alimentos e a aumentar o efeito reservatório do neo-estômago. Em 63 destes doentes foi executada
linfadenectomia de tipo R2, R3 e nos restantes uma remoção ganglionar de tipo RI. Foi feita quimiote
rapia pré-operatória quando existia perda ponderal significativa e obstrução da cárdia ou piloro com
controle pelo estudo do esvaziamento esofágico e gástrico com 99mTc. A quimioterapia pós-operatória
foi iniciada na maior parte dos casos durante o período de internamento hospitalar. A mortalidade
operatória nos primeiros 60 dias do pós-operatório de 5,8%, admite-se que está fundamentalmente
relacionada com a idade avançada dos doentes, e com o grau de extensão e localização alta do tumor.
A morbilidade operatória é também mais acentuada nos tumores que invadem o cárdia. A sobrevivên
cia actuarial aos 5 anos foi de l7,2% para os estádios III e IV e de 38,8% para os estádios 1 e II. A
qualidade de vida destes doentes é favorecida pelo tipo de reconstrução utilizada: a jejunoplicação reduz
os casos com refluxo entero-esofágico a cerca de 20% e a dupla enterostomia torna o esvaziamento
gástrico no pós-operatório tardio mais lento do que noutros tipos de reconstrução, em especial se se
mantem o trânsito duodenal. Este facto contribui para uma absorção mais fisiológica dos glúcidos e
para uma evolução mais favorável do estado nutricional destes doentes.

SUMMARY
Neo Stomach With Jejunum After Total Gastrectomy.
A retrospective study in 120 patients

Results obtained in 120 patients with gastric carcinoma, and submitted between 1982 and 1989, to
a total gastrectomy and a new technique of reconstruction with jejunum, are analyzed retrospectively.
This technique associates, a jejunoplication around the terminal esophagus with the purpose to elimi
nate the entero-esophageal reflux and the risk of deiscence, and a double jejunojejunostomy with the
target to delay the emptying of foods and to increase the reservoir function of the neo-stomach. In 63 of
these patients a linfadenectomy type R2-R3 has been held and in the remainder a type RI lymph node
dissection. Pre-operative chemotherapy was done when there was significant weight loss or proved
obstruction of the cardia or pylorus by a radioisotopic method. Post-operative chemotherapy was conti
nued immediately after operation in ali the patients with pre-operative improvement. Operative morta
lity untii the 6Oth day of Hospital stay was 5.8% and was mainly related with the advanced age of the
patients and the spread and localization of the tumor. Operative morbidity was also more marked in
tumors spreading to the cardia. The five years actuarial survival rate was 17.2% to the stage 111 and IV
and 38.8% to the stage 1 and ii. The quality of life of the patients has been favored by the kind of
gastric reconstruction that has been used: Jejunoplication reduce the entero-esophageai reflux to nearly
20% and the double enterostomy, specially if the duodenal transit is maintained, induce a more siow
post-operative emptying than other kinds of reconstruction. This fact is related with a more physiologic
absorption of glucose and to a more favorable nutricionai condition.

INTRODUÇÃO

Os grandes desbridamentos ganglionares que actualmente
se aconselham associar à gastrectomia total com a intenção
de ampliar a probabilidade de cura do cancro gástrico, obri
gam a repensar a questão da reconstrução do estômago. Na
realidade, não faz sentido ser muito radical na eliminação
das vias de expansão local e regional da neoplasia ou ser
muito exigente na adopção de métodos complementares de
imunoterapia ou de quimioterapia, se não se tenta resolver o
problema resultante da remoção total do estômago. A defi
ciente qualidade de vida associada ao síndroma da falta de
estômago e ao qual tem sido também dado o nomede distro
fia agástrica ~,é consequência de vários problemas: Esofagite

de refluxo muito grave nalguns casos, falta de apetite, sen
sação de enfartamento, e queixas pós-prandiais precoces ou
tardias comuns a todos os tipos de gastrectomizados, mas
que nos doentes sem estômago agravam a sensação subjec
tiva, muito difícil de contrariar, de desconforto, de desnutri
ção e astenia.

Na prática, os óbices que se têm levantado à adopção
generalizada das diferentes técnicas de reconstrução gástrica
propostas, são fundamentalmente de dois tipos: Para alguns,
a gastrectomia total e a construção de um neoestômago
induz um risco suplementar de morbilidade e mortalidade
imediata que pode ser superior à das soluções clássicas. Por
outro lado, é necessário demonstrar que a gastrectomia total
prolonga realmente a sobrevivência em comparação com a
gastrectomia subtotal.
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Desde há cerca de 8 anos que utilizamos em casos de gas
trectomia total associada a diferentes graus de extensão de
linfadenectomia, uma nova técnica de reconstrução gástrica.
Esta, consiste fundamentalmente numa anastomose esofago
-jejunal protegida por uma jejunoplicação em torno do esó
fago terminal, associada a uma dupla enterostomia a jusante.
A jejunoplicação esofágica primeiramente sugerida por
Siewert-Peiper em 19722, destina-se a proteger a anastomose
ao esófago do risco de deiscência e a evitar o refluxo entero
-esofágico. A dupla enterostomia, inicialmente imaginada
por Lygidakis em 1981 ‘, tem a finalidade de retardar o esva
ziamento gástrico e de evitar os problemas que lhe são ine
rentes. Em trabalhos anteriores, demonstrámos que a
jejunoplicação esofágica reduz o risco imediato de deiscência
da esofago-jejunotomia e protege o esófago do refluxo enté
nco ~ Passados os primeiros 6 meses o esvaziamento atra
vés do neo-estômago é menos rápido do que nas montagens
clássicas, quer para semi-sólidos ou líquidos4 e existe uma
menor tendência para hiperglicemias pós-prandiais e hipogli
cemias tardias, em especial se se conserva o circuito
duodenal ~.

No presente trabalho, faz-se uma análise retrospectiva dos
resultados obtidos em 120 doentes operados com esta técnica
nos últimos 8 anos (entre 1982 e 1989 inclusivé). Em 63%
destes doentes foi executada linfadenectomia do tipo R2, R3
e nos restantes um esvaziamento ganglionar de tipo Ri.
Sempre que coexistia perda ponderal significativa e sintoma
tologia de obstrução do cárdia ou do tracto de saída gástrico
fez-se quimioterapia pré-operatória. A quimioterapia pós
-operatória efectuada em doentes com resposta prévia posi
tiva foi iniciada na maioria das vezes ainda durante o
período de internamento hospitalar.

DOENTES E MÉTODOS

Em todos os doentes foi feita comprovação histológica de
carcinoma gástrico antes ou durante o acto operatório. Em
dois destes casos não foi possível confirmar na peça operató
ria o diagnóstico prévio (casos considerados de carcinoma in
situ). Quarenta e nove destes doentes tinham carcinoma do
fundo gástrico ou do cárdia, 44 carcinoma do corpo e 27 um
extenso tumor do antro (Fig. 1). Foram excluídos deste pro
tocolo, os doentes com carcinoma pavimento celular da jun
ção esofagogástrica, e os leiomiossarcomas, linfomas e
outras lesões sarcamatosas do estômago. Foi utilizada a clas
sificação internacional TNM proposta para estadiamento do
cancro gástrico 6, com base nos dados histológicos da peça de
gastrectomia e restante material colhido no acto operatório.

Fig. 1 Localização gástrica dos adenocarcinomas dos ~20 doentes
submetidos a gastrectomia total.

Setenta e três dos doentes eram homens e 47 mulheres,
com idades compreendidas entre 25 e 88 anos (média de,
60± 13 anos). Em 24,7% dos doentes as queixas iniciaram-se
nos 3 meses anteriores ao internamento, em 28,9% entre os 3
e os 6 meses, em 18,4% entre os 6 meses e os 12 meses, em
17,1% 12-18 meses antes e 9,2% tinham queixas há mais de
ano e meio. Os sintomas mais salientes à entrada foram, a
dor epigástrica pós prandial de intensidade variável e o
enfartamento em 70,5% dos casos. A anemia surgiu como
sintoma isolado ou secundário, as hematemeses e melenas
em 12,8%, a disfagia em 8,9%, a astenia e adinamia em 5,1%
e os vómitos em 2,5%. Só 7 dos 120 doentes (5,8%) não tive
ram diminuição do peso. No conjunto, 39,6% tinham per
dido até 5 Kg, 35,7% entre 5 e 10 Kg, e 30% mais de 10 Kg.

Foi efectuada gastroscopia em todos os doentes e radio
grafia com papa baritada em 90%. Também em todos os
casos, se fizeram testes hematológicos de rotina, radiografia
do tórax, provas de função hepática incluindo o proteino
grama, e nos últimos 3 anos ecografia hepática. Sempre que
existia disfagia fez-se estudo do esvaziamento esofágico para
semi-sólidos misturados com 99mTc e nos tumores do antro
com enfartamento pós-prandial fez-se estudo do esvazia
mento gástrico com papa Cerelac misturada com 99mTc.

Em 28 doentes (23%). em que existia grande emagreci
mento, com perda ponderal superior a 10% e atraso do esva
ziamento gástrico ou esofágico, foi realizada quimioterapia
pré-operatória, sendo a intervenção cirúrgica realizada 3 a 4
semanas depois. lnicialmente, foi utilizada a associação
FAM (1 ciclo de 5-Fluoruracilo, adrimicina e mitomicina).
Nos últimos 3 anos optou-se pelo esquema EAP (Etoposido,
adrimicina e platino), ou EFF (ácido folínico, etoposido e
fluoruacilo), em doentes com idade avançada ou risco car
díaco elevado. Durante este período os doentes foram hiper-
nutridos com alimentação enteral hipercalórica e reavaliados
no final em relação à sintomatologia obstrutiva, ganho pon
deral, melhoria objectiva do Esvaziamento Esofágico ou
Gástrico, Radiografia do esófago ou estômago e restantes
parâmetros hematológicos.

No último ano foram operados 28 doentes (23,3%) e um
igual número nos primeiros 3 anos (Fig 2). No pós
-operatório, foi feito controle clínico todos os 6 meses em
relação aos sintomas, peso e condição física. Cinquenta e
cinco por cento dos doentes fizeram estudo com papa bari
tada entre os 6 e os 12 meses para avaliação morfológica do
tracto esofagojejunal do neo-estômago. No mesmo período,
45 doentes com diferentes tipos de montagem do neo estô
mago, fizeram os seguintes estudos de avaliação funcional e
bioquímica: Esvaziamento esofágico para semi-sólidos
(99mTc), Esvaziamento gástrico para semi-sólidos (na posi
ção semi-sentada) e líquidos (em pé e deitado), Estudo do
refluxo Bilio-esofágico (HIDA 99mTc), Estudo de absorção
de glúcidos (Tolerância à glucose oral e Absorção da D
-xilose) e Estudo da contracção do volume plasmático após
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Fig. 2 Número de doentes ano submetidos a gastrectomia total
entre 1982 e 1989.
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sobrecarga à glucose. A avaliação endoscópica foi repetida
sempre que o doente referia queixas digestivas de dificulda
des de esvaziamento, refluxo ou esofagite.

Fizeram quimioterapia pós-operatória adjuvante os doen
tes com Estádio lua e llIb e quimioterapia complementar no
caso de estádio IV de acordo com a resposta prévia pré-
-operatória favorável. Muitos destes doentes fizeram o pri
meiro ciclo durante o período de internamento, entre a
segunda e a terceira semana do pós-operatório.

TÊCNICA OPERATÓRIA

A técnica de gastrectomia total utilizada, foi anterior
mente descrita ~ e tem os seguintes passos mais importantes:
Utilizou-se uma incisão de laparotomia supra e paraumbili
cal esquerda com a colocação de dois afastadores subcostais
de modo a ter um amplo e fácil acesso ao hiato e esófago
terminal. Os ligamentos triangular esquerdo e ligamento fal
ciforme foram seccionados com a finalidade de facilitar o
afastamento do fígado para a direita. Fez-se sempre epiploo
nectomia total e conservou-se o baço, excepto quando havia
invasão ou envolvimento do hilo. A decisão sobre a extensão
da linfadenectomia foi tomada com base no estádio de
desenvolvimento do tumor, idade e factores gerais de risco.

Na preparação da ansa jejunal, dedicou-se um cuidado
muito especial à mobilização do intestino. Esta é conseguida
à custa da libertação da porção fixa do duodeno até ao
ângulo de Treitz e mobilização geral do mesentério, muitas
vezes prolongada até à junção ileo-cólica. Procedendo deste
modo, é fácil transpor a parte inicial do jejuno por via trans
mesocólica para o espaço infradiafragmático e se necessário
para o mediastino posterior através do hiato esofágico. A
anastomose esófago-jejunal coloca-se num dos ramos do
arco mais elevado do jejuno que deverá ter um perímetro de
12 a 15 cm. A anastomose esófago-jejunal executa-se numa
única camada com aço multifilamento 5 zeros e toda ela é
recoberta com o arco jejunal excedente. No sentido de encur
tar o tempo operatório aconselha-se que a dupla jejuno
-jejunostomia a jusante seja efectuada com sutura mecânica
automática. A brecha no mesocólon é finalmente encerrada,
e o abdómen suturado, deixando-se 2 drenos
intraperitoneais.

Nos 120 doentes deste estudo utilizaram-se 3 modalidades
diferentes de reconstruções da continuidade do intestino
(Fig 3): A variedade da descrição anterior, designá-la-emos
por montagem em fl, ou de tipo Braun. Ela foi efectuada em
74 casos. A montagem de tipo Roux-em-Y, publicada em
l983~, foi utilizada em 22 doentes. Finalmente a reconstru
ção com conservação do circuíto duodenal, publicada em
1986~, foi aplicada em 24 doentes. Quando se utilizou uma
reconstrução de tipo Roux, deixou-se um comprimento de
50 cm de ansa interposta entre a jejunojejunostomia distal e
o último curto-circuíto. Se se adoptou pela anastomose ao
duodeno, esta efectuou-se por sutura latero-lateral com aço 5
zeros a uma distância de 10 a 15 cm do último curto-circuito.
Nos tumores do antro ou nos distais do corpo procedeu-se à
secção da peça de gastrectomia, 1 centímetro abaixo da linha
limite do cárdia (o que foi feito em 42 doentes). Nos tumores
do fundo com invasão do cárdia ou do esófago inferior (em
27 dos 44 carcinomas do fundo), procedeu-se a ampla aber
tura do diafragma (manobra de Pinotti) e em todos foi possí
vel realizar a anastomose por via trans-mediastínica sem
abertura do tórax.

Extensão da Linfadenectomia

Utilizou-se o critério de classificação de graus de radicalia
dada linfadenectomia proposto por Mishima e Hirayama em
1987’ e considerou-se como:

NEOESTÔMAGO (120 Doentes)

RO: A ressecção gástrica que inclui uma dissecção incom
pleta dos gânglios peri-lesão primária (Peri-gástricos).

R 1: A ressecção gástrica com dissecção completa de todos
os gânglios do grupo 1.

R2: A ressecção gástrica que inclui dissecção completa dos
gânglios do grupo 1 e do grupo II (Tronco celíaco, hepática
comum, artéria esplénica até ao hilo).

R3: A ressecção gástrica com dissecção completa dos gân
glios do grupo 1, II e grupo III (Gânglios do ligamento hepa
duodenal, posteriores da cabeça do pâncreas, raíz do
mesentério, cólica média, paraesofágicos torácicos inferiores
e diafragmáticos).

De acordo com este critério (Fig 4), 47,5% dos nossos
doentes foram submetidos a uma linfadenectomia de tipo
Rl, 42,5% a R2 e 10% a uma radicalidade de ressecção gan
glionar de tipo R2-R3. Deve no entanto anotar-se, que em
todos os doentes em que foi efectuada uma ressecção tipo
RI, se fez laqueação da coronária estomáquica na origem
com esvaziamento ganglionar em volta do tronco celíaco.
Nos casos classificados como R2-R3, em todos se procedeu à
remoção do ligamento hepatopancreático e hepaduodenal,
com preservação dos ramos da artéria hepática, assim como
da veia porta e via biliar principal. Também em todos, se fez
ressecção dos gânglios posteriores da cabeça do pâncreas até
se visualizarem os vasos mesentéricos superiores, através da
execução de uma manobra de Kocker e alargamento do
foramen de Winslow. Embora por esta via se possam tingir
também os gânglios da emergência da cólica média, tal como
foi testado em casos de suspeita macroscópica muito suges
tiva de envolvimento ganglionar tumoral.

Classificação Macro e Microscópica do Tumor

Utilizámos a classificação de Borrmann para a caracteriza
ção na peça operatória do tipo macroscópico de cancro
avançado. Consideram-se de tipo 1, lesões com aspecto poli
poide ou fúngico. De tipo II, os tumores que se expandem a
partir de uma úlcera de bordos elevados. De tipo III, os
constituídos por uma lesão infiltrativa e ulcerada para den
tro da parede gástrica. O tipo IV, agrupa os carcinomas difu
samente infiltrativos.

Fig. 3 — Diferentes tipos de reconstrução de um neo-estômago utili
zando a técnica da jejunoplicação esofágica e dupla enterostomia. A
montagem em ~ fbi habitualmente utilizada nos estádios III e IV e
em doentes com idade avançada. A montagem em Roux e a de deri
vação ao duodeno foi usada em doentes submetidos a gastrectomia
total com intenção curativa.
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LINFADENECTOMIA

Fig. 4 Percentagem de doentes operados com diferentes graus de
radicalidade de linfadenectomia.

Sob o ponto de vista histológico, os adenocarcinomas
foram classificados em 3 tipos: pouco diferenciados, media
namente diferenciados e indiferenciados.

RESULTADOS

Resultados da Quimioterapia Pré-Operatória

Os doentes com quimioterapia prévia e que posterior-
mente foram submetidos a gastrectomia total foram seleccio
nados de um conjunto de 49. com neoplasias do fundo (32),
do antro (12), ou grandes tumores obstrutivos do corpo (5).
As respostas foram classificadas em três tipos (Quadro 1):
1) Melhoria significaiva: com melhoria clínica e do estudo
do tempo de esvaziamento, 2) Melhoria ligeira: com melho
ria subjectiva do esvaziamento esofago gástrico sem com
provação objectiva pelo estudo do esvaziamento e 3) Sem
resposta.

Todos os doentes com melhorias significativas com a qui
mio, tinham formas localizadas de tumor e foram submeti
dos a gastrectomia total com intenção curativa. Nove dos 17
doentes com melhorias ligeiras, tinham formas muito avan
çadas de tumor, quer por desenvolvimento local quer à dis
tância, com metástases hepáticas ou peritoneais não
diagnosticadas no pré-operatório. Estes 9 doentes foram sub
metidos a diferentes tipos de cirurgia paliativa (Celestin,
Gastroenterostomia, jejunostomia). Dos II doentes sem res
postas, todos tinham formas muito avançadas da neoplasia,
que acabou por ser reconhecida ou no decurso da avaliação
pré-operatória (6 doentes), ou durante o acto cirúrgico (5
doentes).

Achados Anátomo-Cirúrgicos

Na observação macroscópica da peça de gastrectomia,
35,7% dos tumores foram classificados como do tipo 1 de
Borrman, 34,7% do tipo II, 25,4% do tipo III e 18,4% do
tipo IV.

De acordo com o estadiamento TNM (Fig. 5), 66,79v dos
tumores eram de grau avançado, lIla. IIIb e IV. Os restantes
33,3% pertenciam aos estádios la, Ib e II. Neste conjunto
detectaram-se 5 casos de carcinoma in situ. Vinte e quatro
dos tumores do primeiro conjunto invadiam as estruturas
vizinhas: Os pilares do diafragma e a pleura em 7 casos, a
cápsula do Pâncreas em 8, o Fígado em 5 e o mesocólon

QUADRO 1 ADENOCARCINOMA GÁSTRICO (49 DOENTES)
Resultados Clínicos Pós-Quimioterapia

Doentes %

Sem resposta II 22,4
Melhoria ligeira 17 34,7
Melhoria significat. 21 42,9

e ou o grande epiploon em 4. Nos casos, com invasão
directa dos segmento II e III ou metástases do lobo esquerdo
foi efectuada bisegmentectomia hepática II e III. Em 2 doen
tes procedeu-se a pancreatectomia caudal e em 17 a esplenec
tomia. Sessenta e seis por cento dos doentes tinham
metástases ganglionares.

Morbilidade e Mortalidade Operatória

Faleceram 7 doentes nos primeiros 60 dias a seguir à ope
ração (mortalidade operatória de 5,8%), por causas indica
das no Quadro 2. Três, eram tumores do fundo gástrico com
invasão do cárdia, dois tumores em coto de gastrectomia
(um, por úlcera e outro, por neoplasia), uma linite plástica, e
um tumor do corpo. A relação que existe entre a mortali
dade operatória e o avanço da neoplasia pode ser expresso
pela constatação de que no grupo de doentes em que foi feita
uma montagem em f~, de tipo paliativo, faleceram 6 doentes
em 74 (8,2%). Nos grupos com montagem curativa de tipo
Roux ou com conservação do circuito duodenal (Fig. 3)
faleceu um único doente (2,1% de mortalidade).

Também foi no grupo dos tumores do fundo gástrico e
cárdia (Quadro 3), onde se observou um maior número de
complicações, devido a problemas respiratórios relacionados
com o traumatismo cirúrgico-anestésico ou com a tendência
destes doentes para se infectarem. A incidência de trom
boembolismo pulmonar neste grupo, foi idêntica à do con
junto (cerca de 10%). Cinquenta e um por cento dos doentes
com carcinoma do fundo e cárdia tiveram alta sem complica
ções. Nos tumores do antro e corpo a percentagem de doen
tes sem problemas foi mais elevada: 67%. Todos os doentes
tiveram apoio ventilatório nas primeiras 24 h a seguir à ope
ração, com excepção dos doentes com tumores do cárdia, em
que o tempo médio de ventilação assistida foi mais prolon

RI

R2

43%

R2-R3

10%

III

50%

II

15%

18% 17%

STAGING TNM

Fig. 5— Distribuição dos 120 adenocarcinomas de acordo com o
Staging.
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N.° Idade

Sepsis
Infecção Respir. 2 58 71
Infecção Abdómen 2 54 70

Infarto do miocárdio 2 69 74
embolia pulmonar 1 44

QUADRO 3 ADENOCARCINOMA DO CÁRDIA E FUNDO
(49 DOENTES) Complicações Pós-Operatórias

Doentes %

infecções
Minor leakage 1 2
Incisão 6 12,2
Urinária 4 8,2
Respiratória 8 16,3

Derrame pleural 3 6,1
Atalectasia pulmonar 2 4,1
Embolia pulmonar 5 10,2

gado. A tendência geral para fistulização por deiscência de
sutura foi de 4,2% (5 doentes). Três destes 5 doentes (dois,
com uma provável pequena fístula do esófago-jejunostomia e
um com fístula da enteroanastomose) recuperaram com a
alimentação hipercalórica prolongada. Quatro doentes
foram reoperados, dois para drenagem de abcesso subfré
nico, 1 para revisão da hemostase cirúrgica e 1 por necrose
isquémica do baço (esplenectomia). O tempo médio global
de internamento pós-operatório foi de 20± 13 dias.

Morbilidade nas Ressecções Ganglionares de Tipo R2 e R2/R3

O esvaziamento ganglionar dos vasos do tronco celíaco
(R2) e sua extensão ao pedículo hepático, espaço retropan
creático e grupo mediastínicos peri-aórticos (R2/R3), pro
longa o tempo operatório de aproximadamente 1 h e 1 h e
3 4, As necessidades de compensação hemática aumentam
para mais 2 a 4 unidades de concentrado de eritrócitos. O
manuseamento da artéria esplénica neste tipo de doentes, de
idade avançada e com lesões ateromatosas evidentes, faz ele
var o número de esplenectomias iatrogénicas. Esta foi execu
tada em 9,8% dos doentes submetidos a linfadenectomia do
tipo RI, 21% dos do tipo R2 e em 41,7% dos doentes do
grupo R2-R3 (5 em 12). Dois doentes deste último grupo
foram reoperados: um, para fazer esplenectomia (5.° dia do
pós-operatório) por necrose isquémica do baço, e outro para
revisão da hemostase (nas primeiras 24 h).

Resultados Tardios

A sobrevida actuarial aos 5 anos foi de 17,2% para os
doentes com tumores no estádio III e IV e de 38,8% para os
estádios 1 e II (Fig. 6). A mortalidade no primeiro ano e
meio a seguir à operação foi de 3 doentes em 38 para os dois
primeiros estádios e de 17 em 82 para os dois mais
avançados.

Os resultados da avaliação clínica à distância, em termos
de refluxo, disfagia, enfartamento pós-prandial, diarreia,
dumping e perda de peso, estão representados no Quadro 4.
Não encontrámos diferenças significativas entre os 3 tipos de

montagem de neo-estômago em relação aos parâmetros ana
lisados. No entanto, há tendência para uma maior incidência
de casos de regurgitação, enfartamento pós-prandial e diar
reia na reconstrução de tipo Braun. Setenta e cinco por
cento dos doentes com Neo-estômago em continuidade com
o duodeno e 65% dos casos com derivação de tipo Roux
recuperaram de peso, em relação ao registado antes da ope
ração. Na derivação de tipo Braun executada nas formas
mais avançadas de desenvolvimento tumoral, só em 27% se
registou elevação ponderal. No conjunto só menos de 5%
recuperaram o peso anterior à doença, embora cerca de 25%
se situassem ao fim de um ano, dentro dos níveis do percentil
médio para a idade. Todos os doentes tinham valores de
albumina e da fracção albumina-globulina dentro dos limites
da normalidade. Os casos de anemia registados durante o
período de estudo, deveram-se a descontinuidade na ad mi
nistração profiláctica de vitamina Bl2, prescrita nÔ
momento da alta.

Os estudos relativos ao esvaziamento gástrico, refluxo do
neo-estômago para o esófago e bílio-esofágico, absorção da
glucose e D-Xilose e avaliação da tendência para dumping
foram anteriormente publicados4.5 em relação ao período de
6 meses a um ano após a operação. A repetição destes estu
dos no período subsequente nalguns casos, confirmou que
existe uma tendência para a estabilização do funcionamento
do neo-estômago depois dos primeiros 3 a 4 meses do pós-
-operatório.

Passado este período, as alterações do esvaziamento esofá
gico para líquidos e semi-sólidos são mais marcadas se a
anastomose do jejuno se faz directamente ao esófago em vez
de a uma pequena tira de fundo gástrico. O tempo de clarifi
cação total dos resíduos de líquidos e semi-sólidos foi na
anastomose ao esófago respectivamente de, 294 s± 109,7 s e
de 184 s±72,9 s e na anastomose ao estômago de 42,6
s± 19,2 s e de 40,1 s± 17,8 s (p<O,O5). Estas alterações, tal
como acontece na fundoplicação utilizada para tratamento
da esofagite 8, não têm habitualmente tradução sintomática.

Os índices de refluxo do neo-estômago para o esófago
(99mTc) são idênticos para as três variantes e rondam os
20%. O número de doentes com refluxo bilio-esofágico
(HIDA 99mTc), é escasso na montagem de tipo Roux (5%) e
na derivação ao duodeno (10%), e mais elevada na recons
trução de tipo fl (23,3%). Estes números são mais elevados
do que o dos doentes com queixas de refluxo (Quadro 4), ou
com sintomas de esofagite comprovada por endoscopia e
biopsia: 3 casos no total e nenhum com estenose peptica.

QUADRO 2 CARCINOMA GÁSTRICO Causas de Morte
(30 dias)
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Fig. 6 Sobrevida actuarial até aos 5 anos, dos doentes submetidos
a gastrectomia total e construção de um neo-estômago.
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QUADRO 4 Complicações Tardias Nos Diferentes Métodos
de Reconstrução Gástrica pós Gastrectomia Total

Neo-Est+ Neo-Est+ Neo-Est+
Der. Duod. Roux-em-Y Braun

N.° de Doentes 20 20 30
Regurgitação 1 ( 5%) 2 (10%) 4 (13,3%)
Disfagia 1 ( 5%) 2 (10%) 2 ( 6,7%)
Enfartamento pós
prandial 6 meses 1 ( 5%) 1 ( 5%) 3 (10%
Dumping 1 ( 5%) 1 ( 5%) 2 ( 6,7%)
Diarreia 2 (10%) 3 (15%) 4 (13,3%)
Peso (M±SD) 3,8±2 1,6±2,1 0,9±2,4
(Extremos) (—7,+9) —4,+5,l) (—lO,+4)

Nenhum dos doentes apresentou atraso do esvaziamento
no estudo radiográfico do estômago com papa baritada. O
efeito reservatório do neo-estômago é temporário e o meca
nismo de curto-circuito inter-jejunal não se mantem quando
observado por esta técnica para além das 2 horas. Os estudos
com papa Cerelac e água misturada com colóides de 99mTc
dão tempos de esvaziamento menos rápidos e mais próximos
do normal quando se mantem o circuito duodenal
(Tl/2 = 33,6 m±5,7 m, para semi-sólidos e 66,7 m±2l,5 m
e 76,1 m±23 m para o esvaziamento com água na posição
de sentado e deitado).

Não se encontraram diferenças significativas entre as 3
variantes em relação à absorção da D-Xilose (com valores de
excreção urinária diminuida em 25% dos doentes) e à ten
dência para dumping (com prova de contracção do volume
plasmático anómala em 10% dos casos). Em relação à glu
cose oral, no neo-estômago com conservação do duodeno,
observam-se níveis menos elevados de glicemia pós-prandial
e uma menor tendência para hipoglicemias tardias (com sig
nificado estatístico, p< 0,05).

DISCUSSÃO

O cancro do estômago em Portugal não tem seguido a
tendência geral observada nos últimos anos na Europa Oci
dental e Estados Unidos no sentido da sua progressiva dimi
nuição ~. Ele constitui a segunda causa de morte por doenças
do aparelho digestivo entre nós e é o tumor maligno que
mais portugueses mata independentemente do sexo IO~ Por
outro lado o número de casos que continuam a chegar aos
Centros Hospitalares em estádios avançados é muito elevado
frustando todas as tentativas de melhoria dos nossos resulta
dos terapêuticos.

Sob o ponto de vista cirúrgico, as vias que têm sido segui
das para conseguir um maior sucesso têm-se orientado em
dois sentidos: 1) No aumento da radicalidade da ressecção
cirúrgica e grande exigência no cumprimento dos programas
de terapêutica adjuvante do tipo da quimioterapia e imuno
terapia, e 2) Na tentativa de melhorar a qualidade de vida
dos doentes a quem foi feita remoção total do estômago.

Aos cirurgiões Japoneses e Asiáticos pertencem o maior
número de trabalhos e os argumentos mais convincentes
sobre a importância da extensão da gastrectomia, sobre o
valor da radicalidade da linfadenectomia e o interesse da
terapêutica adjuvante na melhoria dos resultados da cirurgia
do cancro gástrico 7.1I-I4~ As ideias que têm defendido a
pouco e pouco passaram a ser adoptadas pela cirurgia oci
dental, começando mesmo a devisar-se uma tendência neste
lado do planeta, no sentido de ampliar e exagerar aquela
orientação. Vão nesta linha, os trabalhos recentes de

Siewert ~ sobre a importância da quimioterapaia na prepara
ção pré-operatória para cirurgia de ressecção gástrica de
doentes comprovadamente em estádio IV e os trabalhos de
Starzl et aI 6 Abdominal organ cluster transpianiation,
no tratamento do cancro muito avançado do estômago.

O valor da gastrectomia total no tratamento do cancro do
corpo e do fundo gástrico é actualmente justificado por um
grande número de estudos retrospectivos que demonstram
existir um elevado risco de recidiva local se se pratica uma
gastrectomia subtotal 17.18, especialmente se se trata de está
dios III e IV em que a probabilidade de existirem focos mul
ticêntricos de tumor se eleva a 20% 19.20 Os trabalhos
aparecidos na literatura ocidental na década de 70 princípios
de 80, que referiam uma maior mortalidade após ressecção
total do estômago e uma sobrevivência à distância igual à da
gastrectomia subtotal 21, não têm tido confirmação recente 23•

A explicação para esta atitude inicial é atribuida actualmente
ao facto de naquela época a maior parte das análises efectua
das serem de índole retrospectiva, sendo a gastrectomia total
escolhida para tratar as formas mais avançadas de desenvol
vimento do tumor.

A experiência do nosso Serviço nos últimos 5 anos 22, está
de acordo com os estudos masis recentes de natureza pros
pectiva controlada que indicam não existir um maior risco
na gastrectomia total e confirmam também a tendência da
gastrectomia subtotal para condicionar uma maior número
de recidivas tumorais no estômago restante 23~ O maior factor
de morbilidade na gastrectomia total tem sido atribuido à
maior tendência para fistulização da anastomose ao esó
fago ~. Na nossa série de 120 casos, esta complicação foi
observada em somente 4 doentes, e em 3 deles o problema
pôde ser resolvido por meios médicos. O nosso trabalho con
firma portanto a eficácia da jejunoplicação esofágica na pro
tecção da esófago-jejunostomia.

Em relação aos tumores do antro a escolha entre gastrec
tomia total versus subtotal é também motivo de idêntica
controvérsia. A nossa opinião é a de que em formas avança
das de tumor do antro a atitude mais segura poderá ser a de
seguir critério idêntico ao anterior. No entanto é de aceitar,
que em formas muito limitadas e distais, a margem de segu
rança obtida por uma gastrectomia subtotal ampla seja sufi
ciente, tal como é sugerido por alguns trabalhos prospectivos
recentes ~.

Estudos ultimamente efectuadas em grandes séries de
doentes, demonstraram que a existência de metástases gan
glionares é rara nos tumores limitados à mucosa, mas a sua
incidência aumenta à medida que a invasão se dá para a
profundidade da parede gástrica 13.24.25• Estes trabalhos justi
ficam portanto que se realizem ressecções ganglionares das
cadeias gástricas 1 e 2 ou até linfadenectomias mais extensas
em todos os tumores que ultrapassem a submucosa. As gran
des críticas que têm sido feitas a este procedimento dizem
respeio ao risco admissível de maior morbilidade e mortali
dade que lhe poderão estar associados. Este risco não é con
firmado contudo nos nossos doentes, o que está de acordo
com outras observações 13 Na nossa série a mortalidade está
mais relacionada com a idade, grau de extensão e localização
da neoplasia, do que com a técnica cirúrgica utilizada. O
mesmo sucede em relação à morbilidade geral, que é signifi
cativamente mais elevada nos tumores em que há invasão do
cárdia. No entanto a linfadenectomia de tipo R2-R3, faz
aumentar o tempo operatório, eleva as necessidades de
recomposição hemática e obriga mais frequentemente a fazer
esplenectomia, devido ao risco do manuseamento da esplé
nica, muitas vezes com lesões degenerativas em relação com
a idade média avançada (de ± 60 anos).

Os resultados da quimioterapia adjuvante são menos favo
ráveis nos trabalhos de origem Europeia e Anglo-Americana
do que no Japão. Uma das justificações para esta diferença,
é a de que no Japão o início do tratamento é instituído mais
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precocemente, em pleno pós-operatório imediato ou até
mesmo intra-operatoriamente 26~ Uma outra via seguida para
aumentar a eficácia da terapêutica tem sido a da selecção
prévia dos doentes através do estudo dos resultados do trata
mento pré-operatório 27~

Seguindo esta orientação e usando métodos objectivos de
controle do tratamento, os nossos resultados apontam para
uma elevada percentagem de respostas favoráveis no cancro
do antro e cárdia (78% de melhorias significativas ou ligei
ras), e justificam a sua utilização quer como meio para
aumentar a taxa de ressectabiliadade quer como método de
selecção dos doentes para a cirurgia e para a quimioterapia
pós-operatória. Na nossa série 63% dos tumores gástricos
puderam ser ressecados e todos os casos sem resposta,
tinham formas muito avançadas de tumor reconhecidas à
posteriori no decurso da avaliação clínica ou durante o acto
cirúrgico. A influência deste tipo de actuação na sobrevivên
cia à distância é difícil de analisar com base nos nossos
números, uma vez que ela é resultado da influência de mui
tos factores, de entre os quais realçamos a tendência para
maior radicalidade na cirurgia de ressecção gástrica, linfade
nectomias mais alargadas e uma certa aderência dos nossos
doentes à quimioterapia adjuvante no pós-operatório tardio.
Os resultados globais obtidos, que ainda estão longe dos
apresentados nas séries Japonesas, mostram no entanto uma
nítida melhoria em relação àquilo que era conseguido há 10
ou 20 anos, principalmente em relação aos estádios avança
dos III e IV e que continuam a constituir a grande maioria
dos nossos doentes. Os valores obtidos de sobrevivência aos
5 anos de 17,2% para os estádios III e IV e de 38,8% para os
estádios 1 e II, contrastam com o valor de 5%, referido não
há muitos anos atrás em muitas das séries ocidentais como o
limite global possível, para o mesmo período de follow-up 28•

Finalmente, resta-nos falar do problema da qualidade de
vida destes doentes ligada ao síndroma da falta de estômago.
As vantagens teóricas resultantes da reconstrução de um
novo estômago e da manutenção do circuito duodenal, estão
longe de terem uma unânime confirmação prática. O efeito
de reservatório em outros tipos de reconstrução jejunal tem
sido contestado por muitos usando técnicas semelhantes à
nossa 29.30, de tal modo que alguns consideram ser a preserva
ção da passagem pelo duodeno a medida mais eficaz para
melhorar a ingestão de alimentos e para conseguir um dese
jado aumento de peso31. Os nossos estudos não estão de
acordo com os trabalhos que negam ao neo-estômago um
efeito no ralentamento do trânsito ~. Este efeito existe, prova
velmente porque no nosso tipo de montagem ao mecanismo
bolsa se junta o dos curto-circuitos, e ele torna-se ainda mais
evidente se se conserva o trânsito através do duodeno ~. No
entanto e ao contrário do que seria de esperar, não se obser
vam diferenças muito significativas em relação à capacidade
de absorção de glúcidos e à tendência objectiva para dum
ping, embora o estado nutricional tenha tendência a ser
melhor nos doentes operados com a nossa técnica do que
noutros tipos de montagens “. Ë provável que a descrita ele
vação da secreção de hormonas reguladores do metabolismo
peptíco e de outras, libertadas pelas passagens dos alimentos
pelo duodeno 32, explique algumas das diferenças encontra
das, nomeadamente a melhoria do estado nutricional e as
curvas de glicemia mais fisiológicas nas montagens ao duo
deno. Por outro lado, a técnica por nós adoptada tem ainda
outras vantagens evidentes ligadas à jejunoplicação esofá
gica, com redução do número de casos com refluxo entero
-esofágico e nítida protecção da esofagoenterostomia do
risco de fistulização e deiscência. Provavelmente este efeito
protector condiciona também em grande parte a baixa mor
talidade e a tendência para redução da morbilidade pós
-operatória imediata.
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