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RESUMO

Faz-se uma analise dos resultados obtidos no tratamento de 161 doentes submetidos nos utimos 12
anos a vagotomia troncular e gastrectomia de tipo Roux-em-Y, na dupla perspectiva da avaliacao
clinica e do estudo do esvaziamento gastrico (EG). Em 46 casos. esta solugdo foi adoptada como
método de tratamento de diferentes tipos de Sindrome pés-gastrectomia ¢ em 115, no tratamento da
doenga péptica eséfago-gastro-duodenal. Chama-se a atengo para alguns pormenores da técnica cirir-
gica, cuja ndo observancia provavelmente estd na origem da maior parte dos designados Sindromes pos
Roux-em-Y. A mortalidade operatéria global foi de 2,5%. Cinco doentes tiveram que ser reoperados-
dois, por vagotomia insuficiente; dois, com problemas de esvaziamento gastrico; ¢ um, por suboclusdo
por brida da ansa de Roux. Os resultados clinicos obtidos em 41 doentes operados ha 7,41 1,3 anos.
foram os seguintes: 82,9% estio no Grupo I/1I de Visick e 17.1% nos Grupos I1I/IV. Os estudos do EC
efectuados demonstram, que com a técnica utilizada os problemas da repiecgio gastrica do pés-
-operatério imediato sdo muito semelhantes aos de outros tipos de gastrectomias. Passados 0s primeiros
meses o EG passa a ser de tipo répido na maioria dos doentes. Ndo hé frequentemente correspondénciz
no pés-operatério tardio, entre os sintomas de gastroparesia ¢ o estudo objectivo do EG. A gastrecto-
mia de tipo Roux, permite resolver cerca de 80% dos problemas dos doentes com Sindrome Pos-
-gastrectomia ¢ € um método que continua a ter justificacdo no tratamento da doenga ulcerativa
gastro-duodenal em individuos com menos de 50 anos. A demonstragio do seu efeito preventivo na
evolugio para a gastrite e neoplasia tardia do colo gastrico, vai obrigar a um maior recuo no tempo de
“follow-up™.

SUMMARY

Roux-en-Y gastrectomy. An experience of 12 years of treatment

A review of 161 patients who underwent Roux-en-Y biliary diversion and truncal vagotomy from
1978 to 1989 is performed under the double perspective: clinical and functional (using radionuclide
semi-solid and liquid gastric emptying (GE) studies). In 46 patients this solution was adopted to treat
different kinds of post-gastrectomy syndromes and in 115 to solve the esophageal-duodeno-gastric pep-
tic disease. Some technical details are considered very important to prevent the nominated post Roux-
-en-Y Syndrome in relationship with the gastroparesis and gastric retention. The overall operative
mortality was 2,5%. Five patients were reoperated: two, to complete vagotomy; 2, to solve gastric
retention and one with sub-occlusion due to jejunal stricture. Forty one patients with 7.4+ 1.3 years
after surgery were graded Visick I or II in 82.9% of the cases and 17.1% Visick III or IV. Gastric
emptying studies demonstrated that the problems of gastric fullness detected in the immediate post
operative period are quite similar to those observed after other kinds of sub-total gastrectomies. After 6
months, the gastric emptying change to a more rapid pattern in the large majority of patients. In the
late post operative period is quite common to have no agreement between gastroparesis complains and
the objective measurements of the GE, in symptomatic patients. Roux-en-Y gastrectomy solve the pro-
blems of post gastrectomy syndromes in 80% of the cases and in our experience, is a method that can be
used with advantage to treat the ulcerative peptic disease resistent to the medical treatment in patients
with less than 50 years.

INTRODUCAO

A anastomose gastrojejunal término-lateral de tipo Roux,
primeiramente imaginada por este cirurgido Sui¢co como um
processo ideal de derivagdo géastrica!, teve de ser abando-
nada pouco tempo depois, devido ao elevado risco de ulceras
pés-anastométicas que originava2 A introdugio mais
recente de métodos muito eficazes de redugfio da acidez gis-
trica, como sdo os diferentes tipos de vagotomias associados
A antrectomia ou 3 gastrectomia, eliminou este inconveniente
€ a partir dai esta técnica passou de novo a ser considerada
com renovado interesse. O dominio actual da sua utilizacdo,
quase sem controvérsia, tem sido a do tratamento das com-
plicagdes pés-gastrectomia, incluindo o sindrome da ansa

Recebido para publicagio: 19 de Jutho de 1990.

aferente3, o dumping* e especialmente as complica¢des do
refluxo alcalino, quer este afecte mais o estdmago 37 quer o
es6fago 89, Atendendo a que o aparecimento da gastrite de
refluxo no estdmago operado pelos métodos classicos, € para
um grande nimero de doentes uma questdo de tempo, em
relagdo directa com a concentragdo acida facilitadora do
efeito inflamatério da bilis, alguns autores, entre os quais
nés nos incluimos, consideraram que a antrectomia de tipo
Roux associada 3 vagotomia troncular (Fig. 1) seria no pre-
sente um dos métodos ideais de tratamento da doenga pép-
tica de individuos ndo idosos %!, A redugdo da acidez e a
eliminagio do refluxo biliar constituiriam por um lado, uma
forma ideal de tratamento simultineo de dois dos factores
etiopatogénicos, provavelmente os mais importantes no apa-
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Fig. 1 —Gastrectomia de tipo Roux-em-Y.

recimento da tlcera gastrica. Por outro, prevenir-se-iam os
problemas mais comuns da patologia classica do estdmago
operado. O alargamento das indicagSes a estas situagSes tem
sido no entanto muito.contestada ultimamente, por se consi-
derar ser este tipo de gastrectomia ndo isento de complica-
¢des ¢ de implicar uma percentagem muito significativa de
sintomas de retengdo géstrica, quer no pds-operatério ime-
diato quer no pés-operatério tardio 12.13,

Pensdmos portanto, que teria muito interesse no momento
actual rever a nossa experiéncia sobre este assunto, que con-
trasta em muitos aspectos com a visdo pouco optimista ante-
rior ¢ de chamar a atengio para alguns pormenores da
técnica cirdrgica, cuja ndo observincia provavelmente esta-
rdo na origem de muitos dos problemas. A nossa andlise
incidird sobre o tratamento de 161 doentes, com diferentes
tipos de Sindromes pds-gastrectomia (46 casos) ou com
doenga péptica em individuos com menos de 50 anos (115).
Encaramos este estudo na dupla perspectiva da avaliagio cli-
nica imediata e tardia, e do estudo da evolugio pos-
-operatoria do esvaziamento gastrico.

DOENTES E METODOS

A nossa experiéncia com a utilizagio desta técnica come-
¢ou em 1978, primeiro em doentes com Sindrome pés-
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-gastrectomia. A partir de 1980, as indicagSes foram
alargadas a doentes com doenga péptica gastro-duodenal
com menos de 50 anos de idade (Fig. 2). Foram operados
161 doentes (Quadro 1), 46 com Sindrome pés-gastrectomia
(Quadro 2) e 115 com diferentes tipos de doenga péptica
gastro-duodenal. A idade ‘média dos doentes do primeiro
grupo foi de, 50+ 12 anos (extremos: 28 ¢ 69), sendo 29
homens ¢ 16 mulheres; e no segundo, 41 +9 anos (extremos:
21 e 57), sendo 73 homens e 42 mulheres. A operagdo foi
realizada electivamente nos primeiros 8 anos. Nos tltimos 4
anos foram operados 3 doentes na urgéncia por doenga pép-
tica hemorrigica.

Doentes
25

20

10 A

78 79 BO 81 82 B3 B4 B85 86 87 88 89
Anos

Fig. 2— Distribui¢io do nimero de doentes operados por ano.

QUADRO 1 — Gastrectomias Roux-em-Y

Patologias n.’
Sindrome Pés-gastrectomia 46
Ulceras géstricas 37
Iceras duodenais 41
Ulcera géstrica + duodenal 21
Gastrite + esofagite 13
Gastrite por cdusticos 2
Estenose congénita do duodeno 1
Total 161

QUADRO 2— Gastrectomias de Tipo Roux em Doentes com
Sindromes Pds-Gastrectomia

Operaciio anterior Patologia Total
Gastrectomia tipo BII (16)  Gastrite+ esofagite 6
lcera gastrica 8
Estenose eséfago 2
Gastrectomia tipo BI (7) Gastrite + esofagite 3
Ulcera gistrica 4
Braun Antecélico (6) Ulcera gastrica 2
Gastrite de refluxo 4
Antrectomia + Roux-em-Y Estase gastrica 3
Vagotomia + piloroplastia Recidiva UD/UG 9
Vagotomia gastrica proximal Recidiva tlcera 2
Gastroenterostomia lcera da boca Anast 3
Total 46
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A decisdio cirtirgica foi tomada com base na intractabili-
dade médica, depois de se ter assegurado que houve um con-
trole teraputico correcto. O diagnéstico baseou-se na
endoscopia e biopsia eventual e na radiografia com papa
baritada, nos casos de doenga péptica em estdmago integro.
Os doentes com doenga géstrica pos-gastrectomia, além dos
exames anteriores fizeram também, num grande niimero, os
seguintes estudos funcionais: prova da Pentagastrina € Sham
Feeding, estudo do esvaziamento gastrico na posi¢do de sen-
tado para semi-sélidos e liquidos, prova da contracgdo da
volemia apds sobrecarga & glucose oral, excrecio da D-
-xilose, prova da tolerancia & glucose oral € ainda proteino-
grama, doseamento do ferro sérico e transferrina, Ca e
fésforo hemdticos e restantes rotinas analitica.

Técnica Cirtrgica

Os pormenores da técnica Cirlirgica foram anteriormente
publicados ¥, Chamamos aqui a atengio para os seguintes
aspectos mais salientes:

Com a finalidade de contrariar os problemas resultantes
de uma vagotomia ineficaz ou incompleta aconselha-se fazer
vagotomia troncular sob visdo directa do cirurgido. Isto
implica: Uma laparotomia alta e com acesso franco 4 regido
hiatal. Um isolamento completo do es6fago terminal, apds
secgio do ligamento triangular esquerdo com afastamento
do figado e sec¢do do ligamento freno-esofégico.

Na preparacio da ansa jejunal deve evitar-se a todo o
custo interferir na vascularizagdo ou inervagdo da extremi-
dade. Por isso se aconselha fazer a sec¢fio do jejuno um
pouco afastada da fixagio do dngulo de Treitz entre os 10 e
os 15cm e no inicio da formacdo das arcadas vasculares de
maior didmetro. Deste modo é possivel quase sempre conse-
guir uma boa mobilidade da extremidade distal sem que seja
necessario seccionar os pediculos vasculares principais. Se ha
dificuldade nessa mobilizacdo, esta deve ser conseguida a
custa da libertagiio global da porgfo fixa ileo-cdlica € ndo
por secgdo dos ramos arteriais afluentes da arcada justa jeju-
nal a jusante da linha de sec¢do. A anastomose ao estémago
deve ser sempre executada no bordo anti-mesentério do
intestino e nio em posigdo término-terminal. Na montagem
vertical classica ¢ indiferente a localizagdo da boca de saida
se na pequena ou grande curvatura. E no entanto fundamen-
tal que a este nivel se execute uma sutura evertida com pon-
tos separados, numa extensio pelo menos igual ao didmetro
do intestino. Aconselha-se uma sutura num sé plano e de
preferéncia com material biologicamente pouco reactivo.
Nés usamos habitualmente fio de ago 5 zeros. A calibragdo
da boca de saida justa-anastomética deve ser perfeita. A
reconstituicio da continuidade intestinal deve ser executada
também num s6 plano de pontos separados evertidos, a pelo
menos 50 centimetros da anastomose gastro-jejunal. A gas-
trectomia deve ser o menos alargada possivel. Portanto sem-
pre que esteja indicado, procede-se a uma antrectomia € nos
casos de tlcera gastrica, ou em que se tenha que fazér regas-
trectomia, esta deve ser limitada.

Nos casos de gastrectomia prévia, de tipo Billroth II ou
Braun antecélico, secciona-se a ansa aferente a 2 centimetros
do estdmago e procede-se ao seu encerramento por dupla
sutura envaginante.

Quando existe esofagite de refluxo, associou-se sempre a
cirurgia gastrica uma fundoplicagfio parcial anterior ¢ gas-
tropexia posterior.

Controle Clinico

Os doentes foram seguidos nos primeiros 3 anos de 6 em 6
meses, € depois de ano a ano até aos 5 anos. A apreciagio da

sintomatologia que se apresenta relativa a 41 dos 76 doentes
com mais de 5 anos de operagdo foi obtido em entrevista
directa. Na descrigdo dos resultados optou-se pela classifica-
¢do de Visick, com base na existencia ou nfo dos seguintes
sintomas: epigastralgias, vémitos e¢ enfartamento pés pran-
diais, azia, pirose, regurgitago, diarreia, sintomas de dum-
ping € outros.

Estudos do Esvaziamento Gistrico ¢ Refluxo Bilio-G4strico

No estudo do esvaziamento gastrico (EG) para semi-
-sélidos (com papa de farinha Cerelac) e liquidos € no estudo
do refluxo bilio-gastrico (BG), com a prova da HIDA-CCK,
utilizamos metodologia semelhante & anteriormente des-
crita 415, O EG foi definido pelos seguintes parimetros: per-
centagem de residuo aos 2 e 30 minutos ¢ valor de T ;. O
indice de refluxo BG, foi determinado com o doente colo-
cado em dectibito dorsal debaixo do colimador da Cédmara-
-gama ¢ corresponde ao valor mais elevado de refluxo
detectado antes € nos 15 minutos a seguir & administracdo de
CCK. Os estudos de esvaziamento e refluxo foram efectua-
dos por esta ordem em dias diferentes, com a intengdo de
conhecer a localizagio gamagrafica do estdmago antes da
prova com HIDA. Deste modo eliminou-se a necesidade de
marcagio dupla simultinea do estdmago ¢ via biliar com
dois isétopos de diferente energia.

Prova da Pentagastrina

A determinagio da capacidade secretora maxima, foi
obtida pela administragio intra-muscular de 6 ugr/Kg de
peso de pentagastrina. A duragio total da prova foi de 2
horas e 20 minutos, com um periodo inicial de 20 minutos de
aspira¢io gastrica que se despreza, seguidos de 60 minutos
de recolha do aspirado basal e de 60 minutos pds-
-pentagastrina, com recotha separada de 4 amostras com
intervalos de 15 minutos. Em cada amostra sdo determina-
dos o volume, pH e a concentragiio acida, que permitem a
determina¢dio dos seguintes pardmetros: Débito acido, cor-
respondente & acidez no volume medido; o Débito maximo
pés-pentagastrina (PAO ), definido pela duplicagdo da
soma de dois dos periodos de secre¢io mais elevada pods-
-pentagastrina e o Débito basal (BAO).

Nos doentes com Sindrome pés-gastrectomia a prova da
Pentagastrina é precedida pela prova de Sham Feeding,
cujos pormenores técnicos utilizados no nosso Laboratério,
foram anteriormente publicados !5. A estimulagio produzida
pela mastigagio de uma tosta de manteiga e queijo ndo
deglutida permife definir o Débito maximo pés-Sham Fee-
ding (PAO ), correspondente 3 soma dos 4 periodos de 15
minutos pds-estimulagio pela refeicdo simulada.

Os valores correspondentes 4 vagotomia controlada em
estdmago submetido a antrectomia sdo de BAO
=1,1140,21 mEq/h, PAO,~=1,571£0,22mEq/h e
PAO ,~=7,23+1,72mEq/h 5.

Andlise Estatistica

Os resultados, foram expressos pelo valor da média e des-
vio padrdo da média (6). Nos estudos comparativos efectua-
dos, usimos o programa Statigraph da Statistical Graphics
Corporation (versdo 3.0) a correr num IBM 386, para com-
parac¢dio dos valores emparelhados ou ndo de duas amostra-
gens. Considerdmos um p<0,01 como significativo, um p
entre 0,05 ¢ 0,01 pouco significativo e um p>0,1 como nédo
significativo.
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RESULTADOS

A mortalidade operatdria global, nos primeiros 30 dias a
seguir a operagio foi de 2,5% (4 doentes em 156), tendo fale-
cido 3 doentes do grupo com doenga péptica em estdmago
ndo operado (2,6%) e | doente dos 46 com Sindrome pés-
-gastrectomia (2,1%). O tempo médio de internamento pds-
-operatério foi de 8,3%5,6 dias.

Inquérito Sintomético

O sintoma mais frequente nos primeiros 3 meses a seguir 4
operagdo foi a sensagio de replecgdo gastrica com pequeno
volume de alimentos, comum a outros tipos de gastrectomia
e que afectou cerca de 41% dos doentes. Estas queixas sdo
melhor toleradas com as refeigSes frequentes e repartidas e
desaparecem habituaimente ao fim deste periodo. A adminis-
tracdo de faArmacos do tipo do betanecol. metoclopramida e
cisaprid foi tentada em cerca de 60% dos casos. O efeito
benéfico sobre o esvaziamento gastricc fo1 mais evidente no
caso do betanecol e inconstante com as outras drogas proci-
néticas exverimentadas. Quatro destes doentes tiveram que
ser reinternados devido a estes problemas nos primeiros 6
meses. Trés foram reoperados, depois da comprovagio
objectiva da dificuldade de esvaziamento gastrico. Num deles
foi efectuada desobstrugfo do jejuno por brida situada a 20
centimetros da boca anastomdtica, num outro foi feita trans-
formagdo da anastomose jejuno-gastrica de término-terminal
em término-lateral e num outro, reconstru¢éio da anastomose
devido a obstrugdo da boca anastomética. Dois outros doen-
tes desenvolveram ilcera jejunal pés-anastomética por vago-
tomia insuficiente, 10 e 20 meses ap6s Roux-em-Y (1,2%).
No total foram reoperados 5 doentes (3.2% do total), sem
mortalidade. S6 um destes pertencia ao grupo dos Sindro-
mes pos-gastrectomia (um dos casos de vagotomia incom-
pleta). No mesmo periodo foram reoperados trés outros
doentes, de outros Servigos com sintomas importantes de
gastroparesia e que tinham sido submetidos a gastrectomia
de tipo Roux-em-Y término-terminal. A reintervengdo con-
sistiu numa regastrectomia muito limitada e transformagio
da gastroenterostomia término-terminal em término-lateral.

No grupo de 76 doentes com mais de 5 anos de operados,
3 faleceram por razdes ndo relacionadas com a cirurgia gas-
trica efectuada. No Quadro 3, estdo representados os resulta-
dos clinicos destes doentes com 7,41 1,3 anos de operados.
Trés dos S doentes classificados no estadio Il e IV de Visick
pertenciam ao grupo dos reoperados com Sindrome pés-
-gastrectomia (20,1% do total dos doentes deste grupo). Os
outros 2 foram operados por tlcera duodenal resistente a
terapeutica médica.

QUADRO 3 —Resultados Clinicos Mais de 5§ Anos Apés Roux-
-em-Y i

Visick Doentes %
1 18/41 439% 82,9%
11 16/41 39 %
1 4/41 9,8% 17,1%
v 3/41 7,3%

A percentagem de doentes assintomaticos foi de 43,9%. Os
sintomas mais frequentes no pds-operatédrio tardio estdo
representados no Quadro 4.

ESVAZIAMENTO GASTRICO

Os resultados dos estudos do EG efectuados num conjunto
de 30 doentes, aos. 3 e aos 6 meses do pds-operatédrio, foi
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QUADRO 4— Sintomas 7,4+ 1,3 Anos a Seguir a Gastrectomia de
Tipo Roux-em-Y (41 Doentes)

Sintomas Frequentes Ocasionais
Enfartamento 7 (19,3%) 3(7,3%)
Epigastralgias 10 (24,4%) 6 (14,6%)
Vémitos 3 (7,3%) 2 ( 4.9%)
Azia 2 (4.9%) 1 ( 2.4%)
Pirose 3 ( 7.3% 1 ( 2.4%
Regurgitagio 3 (7,3%) 2 ( 4,9%)
Diarreia 3 (7.3%) 3 (7.3%)

Outros (Dumping. etc)

anteriormente publicado '4. Em 9 destes 30 doentes foi possi-
vel repetir os estudos do esvaziamento para liquidos e semi-
-s6lidos 9,1£0,3 anos depois (Quadro 5). Quatro tinham
sido submetidos a derivagio de tipo Roux e Vagotomia
Troncular por Sindrome poés-BI ou BII e os restantes a
antrectomia de tipo Roux mais vagotomia por doenga pép-
tica duodenal. Quatro doentes (3 do primeiro grupo e I do
segundo). referiam sensagio de enfartamento pds-prandial
frequente e vomitos ocasionais e foram classificados no Grau
II/1II de Visick.

Nio encontramos diferengas significativas no esvazia-
mento gastrico de semi-solidos e de liquidos na posi¢do de
sentado entre os estudos efectuados aos 6 meses e os obtidos
mais de S anos depois (p>0,1). Em qualquer destes periodos.
o EG foi de tipo rapido (Fig. 3), sendo as diferengas para o
normal altamente significativas para todos os parimetros
estudados (p<0,05). Também o p de comparagio foi ndo
significativo (p>0,1) na comparagiio entre antrectomia de
tipo Roux poés-tlcera duodenal e gastrectomia de tipo Roux
nos doentes tratados de Sindrome pés-gastrectomia. Os 4
doentes com sensacdo de gastroparesia referidos também
estdo incluidos neste conjunto porque tinham EG normais.

Refluxo Bilio-Géstrico

Os indices de refluxo BG foram estudados em 20 doentes
nos primeiros 3 meses do pds-operatério imediato. A maior
parte deles pertencia ao grupo com sensa¢io de enfarta-
mento poés-prandial. As diferengas no conjunto nfio foram
significativamente diferentes do normal (p>0,1), com valo-
res na Amostra I de, 0,191+0,12 ¢ na Amostra II de,
0,43£ 0,23, ¢ nenhum deles isoladamente apresentou valores
anormais. Valores normais: Amostra I: 0,23+ 0,03 ¢ Amos-
tra II: 0,46+ 0,12. No grupo dos doentes com mais de 5 anos
de operados, 10 dos pertencentes ao conjunto classificado
como Visick II, III e IV, fizeram este estudo e em todos eles
ndo se detectou refluxo BG aumentado (Amostra I,
0,31£0,17 ¢ Amostra II, 0,51£0,27, com p>0,1).

Secre¢dio Gdstrica

Os estudos efectuados em seis dos nove doentes estudados
sob o ponto de vista do esvaziamento géstrico demonstram,
que n3o houve variagdo significativa da secre¢io Aacida,
expressa pelo BAO, PAO ,, e PAO  entre os valores obti-
dos no primeiro ano do pds-operatério (10,8 meses= 4,2
meses) € os determinados para além dos 5 anos (5,710,5
anos) (Fig. 4). A secregio maxima com pentagastrina foi
sempre inferior a0 normal em todos os casos estudados e s6
um dos doentes manteve valor ligeiramente anormal da
PAO, sem tradugdo sintomaticas e com valores baixos de
todos os outros parametros.
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QUADRO 5—Esvaziamento Géstrico Apés Roux-em-Y

Semi-sélidos Liquidos
% 2min. T2 % 30 min. % 2min. Ty % 30 min.
M 39,7 9,4 13,9 49,3 13,3 19,7
Pés-op 6 15,3 3,9 13,5 10,5 3,9 13,5
imediato n.’° 9 9 9 9 9 9
M 34,04 11,6 13,2 62,5 15,1 25,8
Pés-op é 19,5 6,3 7,98 22,5 6,1 14,6
tardio n.’ 9 9 9 9 9 9
p >0,1 >0,1 >0,1 >0,1 >0,1 >0,1
M 89,9 32,1 61,1 90,4 31,5 51,2
Normais 8 3,96 6,7 6,2 4,5 14,1 42
n.’ 8 8 8 8 8 8
p < 0,001 < 0,005 <0,001 < 0,001 < 0,005 < 0,005
Semi-Sélidos Liquidos DISCUSSKO
T” A reabilitagio na tltima década da gastrectomia de tipo
© S Roux-em-Y, tem-se baseado fundamentalmente nos bons

B ros-opImedaw

Fig. 3— Esvaziamento géstrico para semi-sélidos ¢ liquidos mistura-
dos com coloides de sulfureto de %™Tc. Valor de T, entre o
quarto ¢ o décimo segundo més, em comparagdo com o obtido
9,1£0,3 anos depois.

BAO PAOpg PAOSsf
°
3 o B i
= o
2 - 4 2
® °
o Hn-
® — [ J
1 - 24 . 1 .
F % 3 -
o " t
™ )

. Pés—op Im (10,8 £ 4,2 meses) . Pés—op Tardio (8,7 + 0,5 anos)

Fig. 4— Débito acido basal (BAO) e débito icido maximo a penta-
gastrina (PAO ) e Sham Feeding (PAO ). Variagdo de valores
entre o primeiro anos pés-cirurgia e os obtidos longo tempo depois.

resultados com ela obtidos na terapéutica dos Sindromes
pos-gastrectomia e em particular no tratamento da gastrite
de refluxo alcalino. Desde que se associe A derivagio biliar
anterior uma vagotomia troncular eficaz, o risco de ulceras
jejunais fica eliminado®, ou quase completamente elimi-
nado . Uma vez cumprido este requesito, a percentagem de
bons resultados clinicos neste tipo de situagdes eleva-se a
cerca de 80% dos casos', com melhoria significativa tam-
bém dos aspectos endoscopicos e histolégicos da mucosa
géstrica -8,

Atendendo a que a mortalidade e a morbilidade imediata
nio sio significativamente diferentes dos outros tipos de gas-
trectomia classica, acompanhadas de refluxo entero-gastrico
como acontece com o Billroth I e Billroth II, parecia que
esta técnica seria o método cirurgico ideal para tratar a pro-
pria doenca péptica resistente ao tratamento médico. A
antrectomia de tipo Roux associada a vagotomia troncular,
em principio garantiria uma eficicia anti-ulcerosa com um
risco cirtirgico semelhante ao dos métodos anteriores. Por
outro lado, se o efeito etiopatogénico da bilis existe, em prin-
cipio conseguir-se-ia contrariar também o risco tardio resul-
tante da tendéncia para gastrite de refluxo grave '*!' ¢ para a
pr%pria neoplasia -2,

ainda muito cedo para se poder provar que a gastrecto-
mia de tipo Roux, reduz o risco de gastrite de refluxo e eli-
mina a tendéncia tardia para neoplasia do coto gastrico.

A informacdo que se tem acumulado, a partir da endosco-
pia e biopsia, aponta neste sentido optimista. No entanto,
provar que a tendéncia para gastrite grave ¢ menor no Roux-
-em-Y do que nas Gastrectomias classicas vai obrigar a um
maior recuo no tempo.

Em relagfio & propensdo para neoplasia, os resultados sdo
ainda muito escassos e controversos. De acordo com a nossa
experiéncia, o que poderemos afirmar é que a derivagéo de
tipo Roux ndo elimina completamente esta tendéncia. Assim
por exemplo, num grupo muito seleccionado de 15 doentes
com gastrite de refluxo grave em estbmago ndo operado e
submetidos a uma nova técnica de derivagio de Roux ao
duodeno associada a vagotomia troncular, verificAimos que
dois destes doentes vieram a desenvolver um carcinoma gas-
trico in situ nos seis meses a seguir & derivagio biliar e tive-
ram que ser reoperados!®, Por outro lado comprovamos
também num outro grupo de cerca de cem doentes, operados
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por problemas pés-cirurgia gastrica, que um destes doentes
com uma derivaco de tipo Henley e que comprovadamente
lhe eliminou a bilis de dentro do estdmago, veio a desenvol-
ver 6 anos depois uma neoplasia no coto géstrico e teve que
ser regastrectomizado. Portanto, de acordo com estes dados,
parece que a derivagdo biliar ndo faz retroceder a evolugiio
da neoplasia, em doentes que eventualmente ji a tinham no
momento da cirurgia anti-refluxo BG e a eliminacgfo da bilis
também ndo parece ser uma condigfio necessaria e suficiente
para eliminar completamente A distdncia a possibilidade de
neoplasia no coto da gastrectomia.

Contudo o problema pés-operatério mais importante do
Roux-em-Y parece ser o da dificuldade de esvaziamento gas-
trico, num numero aprecidvel de doentes, o que levou 3
designacdo de Sindrome do Roux-em-Y. O nosso estudo
confirma que a sensagiio de enfartamento, as nduseas e os
vémitos agravados pela ingestdo de alimentos é um pro-
blema com significado clinico nos primeiros meses do pos-
-operatdrio imediato e que afecta, com maior ou menor
intensidade cerca de 40% dos doentes 4. O efeito da terapéu-
tica médica e das drogas procinéticas nesta fase é de resulta-
dos inconstantes e insuficiente em muitos doentes. Na nossa
experiéncia o problema da sintomatologia da gastroparesia
atenua-se significativamente passados os trés meses e reduz-
-se a uma incidéncia de 7% para além dos 5 anos. Mesmo
neste pequeno grupo de doentes, a sensac¢io de replecgdo
gastrica ndo ¢ constante, estd muito dependente dos habitos
alimentares e nfo influencia habitualmente o estado nutricio-
nal nem a actividade do préprio individuo. Na nossa opi-
nido, o significado desta sintomatologia tem sempre que ser
valorizado em relagiio ao estudo laboratorial do esvazia-
mento gastrico. Esta atitude, permitiu-nos pér em evidéncia
que a maior parte destes doentes apresentam sintomas sem
correspondéncia objectiva e s6 um niimero muito reduzido
tem atraso do esvaziamento gdstrico que necessita de correc-
¢do cirlrgica. Na nossa série esta situagio surgiu somente em
1,9% dos doentes o que contrasta com os valores apresenta-
dos por outros autores 213, A dificuldade de drenagem gés-
trica do Roux-em-Y t&ém sido dadas vérias interpretagdes.

Estudos experimentais demonstram que a vagotomia tem
no pés-operatdrio imediato, um efeito sobre o estdmago do
Roux-em-Y semelhante & de outros tipos de gastrecto-
mias 2% A vagotomia leva a uma paragem da motilidade
gastrica que melhora com o tempo e que & influenciada pelos
firmacos de um modo semelhante ao de outros estudos
clinicos 12

Outros autores, admitem que o defeito do esvaziamento é
devido a uma desmotilidade do intestino, em relagio com o
afastamento do pacemaker duodenal da extremidade da ansa
de Roux % A sec¢do do intestino, ndo s6 faz perder a coor-
denagdo peristdltica, como desencadeia o aparecimento de
pacemakers ect6picos, com a consequente disritmia neuro-
muscular e inversdo do sentido do trinsito 2%, Este efeito é
mais evidente junto a gastrojejunostomia. Para jusante
atenua-se ¢ desaparece rapidamente 2.

Estes factos, quanto a nés, nfio se coadunam bem como os
resultados obtidos na clinica ¢ com as tentativas cirlirgicas
feitas até aqui para eliminar este defeito. Gustavsson et al da
Mayo Clinic #, consideram que a estase gastrica estd funda-
mentalmente relacionada com o comprimento total da ansa
de Roux ¢ ndo é um problema da sua extremidade proximal.
Para estes autores, o defeito de esvaziamento quase se eli-
mina se a ansa interposta tiver menos de 40 centimetros. Por
outro lado, Vogel ¢ Woodward 3, pensam que a questdo da
estase ndo ¢ tanto um problema da ansa de Roux, mas esta
directamente relacionado com a quantidade de estdbmago res-
secado, sendo o defeito mais evidente nos doentes a quem se
faz antrectomia. Por isso, advogam o tratamento destas
situagBes com gastrectomia subtotal ou mesmo gastrectomia
total.
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As ideias gerais que podemos retirar da nossa casuistica
em relagdo a este assunto podemos resumi-las do seguinte
modo: O problema da replecgio gdstrica observada no pés-
-operat6rio imediato embora acentuada, é muito semelhante
4 observada noutros tipos de gastrectomias e podera ser uma
questdo fundamentalmente relacionada com a vagotomia
troncular e o préprio trauma cirlirgico. A persisténcia das
queixas para além deste periodo, provavelmente sera a resul-
tante de influéncias multifactoriais que deverdo obrigar a
uma investiga¢fio laboratorial muito cuidadosa. Esta deverd
necessariamente incluir a prova da eficdcia da vagotomia, o
estudo do mecanismo anti-refluxo BG, comprovagdo de que
existe um defeito do esvaziamento gastrico, a exclusdo de
uma tendéncia para dumping e por ultimo defini¢io da com-
ponente de gastrite associada. Além destes estudos funcio-
nais, é muito importante esclarecer também se ndo existe
uma componente mecinica associada, baseados na radiolo-
gia cldssica muito cuidadosamente executada.

De acordo com o observado nos nossos reoperados, em
que existia um defeito comprovado do esvaziamento gis-
trico, parece-nos que a componente mecinica e portanto
cirurgica deste problema poderé ser mais importante do que
até aqui tem sido definido. Por um lado, a ansa de Roux
desviada para o andar supramesocélico é mais sujeita a pro-
blemas de torsio ou aderéncias do que o Billroth I ou
mesmo o Billroth II. Por outro lado, o Roux-em-Y classico,
adoptado pela maior parte dos cirurgides ¢ que utiliza um
tipo de anastomose gastro-jejunal em posi¢do término-
~terminal poderd ser quanto a nés, origem de muitos proble-
mas. Este tipo de anastomose, obriga a um encerramento
parcial da linha de secgio géstrica seguida de uma cicatriz
circular gastro-jejunal, tornando-se por isso naturalmente
mais estenosante do que a anastomose término-lateral que
recomendamos. Isto explica que nos nossos casos a simples
transforma¢io do Roux de término-terminal em término-
-lateral tenha resolvido o problema. Esta solugdo por um
lado, elimina a cicatriz circular estreita da transi¢do gastro-
-jejunal e por outro, coloca a boca de saida do saco gastroje-
junal a cerca de 10 a 12 centimetros da extremidade do
jejuno. Se os trabalhos sobre a localiza¢o jejunal dos focos
de pacemaker ectépico estdo correctos 2%, entdo & provavel
que a esta distAncia da extremidade jejunal este mecanismo
disritmico se atenue ou mesmo desapareca — o que explica-
ria também o menor nimero de problemas de esvaziamento
gastrico na nossa série em compara¢io com a de outros
autores.

Na realidade, a quase totalidade dos nossos doentes pas-
sado o periodo de pés-operatério imediato, tém esvaziamen-
tos gistrico muito rdpidos para liquidos e semi-s6lidos,
mesmo em muitos dos casos com sintomas de enfartamento
ou vémitos ocasionais pés-prandiais. Este facto leva-nos a
considerar que provavelmente a gastrite do gastrectomizado
continua a ser um problema ndo totalmente solucionado em
muitos destes doentes ¢ que o Roux-em-Y n#o é boa solugdo
para resolver o problema do Dumping, ao contrario do que
foi advogado por alguns 2. A tendéncia para Dumping per-
siste numa percentagem significativa destes doentes e pode
ser objectivada mesmo em doentes com Roux-em-Y assinto-
maticos ©, Esta é a raz3o porque julgamos aconselhivel optar
pela conservagio do circulo duodenal (como na solucdo de
tipo Henley, por exemplo), sempre que esta tendéncia exista
isolada ou associada a um qualquer dos Sindromes pos-
-gastrectomia 'l

Em resumo, na nossa experiéncia a gastrectomia de tipo
Roux associada & vagotomia troncular é uma solugdo que
permite resolver mais de 80% dos problemas dos doentes
com Sindrome pés-gastrectomia, especialmente se a gastrite
de refluxo ¢ uma componente importante do quadro. A
adopgdo desta técnica, de redugdo da acidez e de eliminagio
do refluxo BG, como primeira solugdo cirtirgica para tratar
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a doenga péptica dos individuos com menos de 50 anos
parece-nos justificdvel porque, resolve o problema da tlcera
¢ ao contrario das outras solugdes cirtirgicas mais classicas,
contraria simultaneamente o risco resultante da tendéncia
tardia para a gastrite e neoplasia. O problema pés-
-operatério mais temido da dificuldade de esvaziamento gés-
trico, podera ser na nossa opinido extremamente reduzido se
se adoptarem os cuidados técnicos que preconizamos.
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