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RESUMO 

Igreja AS. Gastrectomia subtotal para o tratamento do câncer de estômago, qual 

a melhor reconstrução: Billroth 11 ou Y de Roux ?. São Paulo; 2001. [Tese de 

Mestrado - Fundação Antônio Prudente]. 

Introdução. No câncer gástrico, técnicas cirúrgicas e meios diagnósticos 

aprimorados aumentaram a sobrevi da e questões na qualidade de vida ( QOL ). 

Objetivo. Comparar as reconstruções gastrintestinais, Billroth IT(BIT) e Y de 

Roux(Y), após gastrectomia subtotal para câncer gástrico quanto às complicações, 

QOL, aspectos endoscópicos e anatomopatológicos. Pacientes. Pacientes operados 

no Hospital do Câncer de 1988 a 1997. Método. Estudo retrospectivo: aspectos 

pessoais, neoplásicos e cirúrgicos, e evolução pós-operatória. Corte transversal nos 

pacientes vivos sem doença em junho/1999: entrevista QOL conforme 

KARNOFSKY, SPITZER, KORENAGA, TROIDL e VISICK, endoscopia digestiva 

alta com biópsias. Resultados. 302 pacientes (126 BII, 176 Y); idade média 60,27; 

58,9% masculino; raça branca 72,5%; performance status médio 

75,88%(KARNOFSKY). BII e Y detnonstraram mesmas características pessoais, 

neoplásicas e cirúrgicas. Intercorrências pós-operatórias observadas na internação, 

até um mês, até um ano e mais de um ano: 19,8o/o; 10,3%; 23% e 31% para BII, e 

18,2o/o; 1 0,2o/o; 20,5o/o e 29o/o para Y, respectivamente. QOL conforme ordem acima: 

98,5; 9,2; 25,6; 5,0; 5,2 e 1,8 em BII, e 99; 9,2; 24,3; 5,4; 4,9 e 1,7 em Y. Alterações 

endoscópicas esofágicas, gástricas, da anastomose e jejuno eferente: 68,3%; 97,6%; 

92,7% e 0% em BII, e 13,7o/o; 9,8%; 9,8o/o e Oo/o em Y, respectivamente. Alterações 

anatomopatológicas das mesmas regiões: 94,9o/o; 100o/o; 100% e 92,7o/o para BIT, e 

91,5%; 90,2o/o; 96% e 89,6%> para Y, respectivamente. Conclusões. BIT e Y 

comparáveis nos aspectos pré-operatórios, neoplásicos e cirúrgicos. Não houve 

diferença na evolução pós-operatória e QOL. Aspectos endoscópicos e 

anatomopatológicos mostraram mais lesões em BIT que Y. 

Descritores: Câncer estômago. Gastrectomia subtotal. Gastroenterostomia. Billroth 

II. Y de Roux. Qualidade de vida. Endoscopia. 



SUMMARY 

Igreja AS. Gastrectomia subtotal para o tratamento do câncer de estômago, qual 

a melhor reconstrução: Billroth li ou Y de Roux ? . [Subtotal gastrectomy to 

cancer of stomach treatment, what is the better reconstruction: Billroth IT or Roux­

en-Y ?]. São Paulo; 2001. [Dissertação de Mestrado - Fundação Antônio Prudente]. 

Introdution. Surgical advances and early diagnostic ünproved survival and quality 

of life (QOL) interests. Objetive. Evaluate complications, QOL, endoscopic and 

histologic aspects of patients underwent Billroth IT(BII) or Roux-en-Y(Y) 

gastrointestinal reconstruction after subtotal gastrectomy to treat gastric cancer. 

Patients. Patients underwent subtotal gastrectomy in the Hospital do Câncer (São 

Paulo) at 1988 to 1997. Methods. Retrospective study: epidemiologic, neoplastic and 

surgical aspects, also postoperative events. Transversal cohorte on disease free 

patients at june/1999: QOL questions as KARNOFSKY, SPITZER, KORENAGA, 

TROIDL and VISICK instruments; gastrointestinal endoscopy with biopsy. Results. 

302 patients (126 BIT and 176 Y); mean age 60,27; 58,9% male; white 72,5%; mean 

preoperative performance status 75,88%(KARNOFSKY). BII and Y grups presented 

same epidemiologic, neoplastic and surgical aspects. Postoperative events were noted 

during hospitalization, at first month, at first year and after one year: 19,8%; 10,3%; 

23o/o and 31% to BIT, and 18,2%; 1 0,2%; 20,5% and 29% to Y, respectively. QOL 

scores as above: 98,5; 9,2; 25,6; 5,0; 5,2 and 1,8 to BIT, and 99; 9,2; 24,3; 5,4; 4,9 

and 1,7 to Y. Abnormal endoscopy in esophagus, gastric stump, anastomotic linea 

and efferent loop: 68,3%; 97,6%; 92,7% and 0% to BIT, and 13,7o/o; 9,8%; 9,8% and 

0% to Y, respectively. Histologic alterations found at related regions: 94,9%; 1 00%; 

100% and 92,7% to BIT, and 91,5o/o; 90,2%; 96% and 89,6% to Y, respectively. 

Conclutions. BII and Y grups presented with comparative epidemiologic, neoplastic 

and surgical aspects. No difference on postoperative and QOL. BIT exhibited more 

endoscopic and histologic lesions than Y. 

Descriptors: Cancer of stotnach. Subtotal gastrectomy. Gastroenterostomy. Billroth 

II. Roux-en-Y. Quality o f life. Endoscopy. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de estômago é a segunda causa mundial de morte por câncer, 

mesmo com a redução na incidência registrada nas últimas cinco décadas. Em vários 

países como o Japão, Finlândia, Islândia, Chile e Costa Rica o câncer gástrico 

continua apresentando-se de forma epidêmica (CADY et ai. 1977; MEYERS et ai. 

1987; NOGUCHI et al. 1989; MACINTYRE e AKOH 1991; WANEBO et al. 1993; 

KANEKO et ai. 1997; MUIR e HARVEY 1997; OTSUJI et ai. 1998). No Brasil, 

segundo o Registro Nacional de Câncer do Ministério da Saúde, estimou-se para 

2000 um total de 19.860 casos novos e 10.700 óbitos pela doença. Se1nelhante ao que 

acontece na estatística mundial a primeira causa de óbito por neoplasia, é a de 

pulmão seguida por estômago. Em incidência a neoplasia gástrica ocupa a quarta 

colocação, seguindo as neoplasias de pele não melanoma, de próstata e pulmão. No 

Estado de São Paulo, segundo a mesma fonte a estünativa para o mesmo ano foi de 

4.51 O casos novos e 2.220 óbitos devidos à doença (BRASIL, MINISTÉRIO DA 

SAÚDE 2000). No Município de São Paulo no ano de 1993 a incidência de câncer 

gástrico foi de 2036 casos (MIRRA et ai. 1999). 

O fator prognóstico mais importante no câncer gástrico é o tamanho do 

tumor primário. A precocidade no diagnóstico permite uma conduta mais efetiva e 

indubitavelmente aumenta a sobrevida e a taxa de cura. A realidade da grande 

maioria dos casos em todo mundo, assim como no Brasil, é o diagnóstico da doença 

em estágio avançado comprometendo os resultados do tratamento cirúrgico. No 

Japão, como exceção, os programas intensos de detecção precoce têm obtido taxas de 

40% de diagnóstico de câncer precoce dentre os casos novos, e mostra uma 

verdadeira contribuição na redução da mortalidade relacionada ao tumor (MING 

1977; NAGAYO et al. 1986; MISHIMA e HIRAYAMA 1987; GOUZI et al. 1988; 

POSSIK 1990; MACINTYRE e AKOH 1991; WU et ai. 1995; HANAI et al. 1997; 

MUIR e HARVEY 1997; OSTERHELD et al. 1997; LAWRENCE JR 1998; 

SANCHEZ BUENO et al. 1998; OTSUJI et al. 1998; ROUKOS et al. 1999; 

BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE 2000; HARTGRINK et al. 2000). 

WANEBO et al. (1993) estudaram, nos Estados Unidos, 11264 pacientes no 

ano de 1982 e 7101 pacientes em 1987 e observaram aproximadamente 36% dos 
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casos no estádio clínico III e 30% no estádio IV. Do total de casos estudados 72,4% 

foram explorados cirurgicamente e desses 77o/o foram submetidos a algum tipo de 

ressecção. A sobrevida global de cinco anos nos estádios clínicos I, li, III e IV foi de 

50o/o, 29o/o, 13% e 3o/o respectivamente. 

HARTGRINK et al. (2000) fizeram uma abordagem histórica sobre o 

tratamento no câncer gástrico e ressaltaram que em centros japoneses a sobrevida de 

cinco anos chega a 96,6%, 72°/o, 44,8% e 7,7% respectivamente para os pacientes 

com tumores em estádio clínico I, li, III e IV. 

A cirurgia é o único método terapêutico eficaz no câncer gástrico, e mesmo 

assim seus resultados são animadores somente para os tumores menos invasivos, que 

acometem até a camada subserosa do órgão, e, nos que apresentarem metástases 

ganglionares, que as mesmas não ultrapassem as cadeias perigástr1cas, A literatura 

demonstra sobrevida de 85 a 97% em 5 anos para os pacientes operados de tumor 

restrito à mucosa e 20 a 40% quando o mesmo invade a serosa (MARUY AMA et al. 

1987; BUTTER et al. 1989; GOUZI et al. 1989; WU et al. 1996; ROUKOS 1999; 

HARTGRINK et al. 2000). 

NOGUSHI et al. (1989) encontraram sobrevida de cinco anos de 94% para 

os pacientes com tumores limitados à mucosa, 23% quando envolve a serosa e 5o/o 

quando invade órgãos adjacentes. 

IN QUE et al. ( 1991) referiram taxa de sobrevi da nos tumores precoces de 

99,4% e 73,2%, respectivamente com e sem metástases linfonodais. 

O aumento dos índices de diagnóstico precoce e o aperfeiçoamento das 

técnicas operatórias com a conseqüente redução das complicações pós-operatórias 

aumentaram consideravelmente a sobrevida do paciente tratado de câncer no 

estômago (MACINTYRE e AKOH 1991; OTSUJI 1998). Com isso, aumentou 

também o número de publicações interessadas em melhorar a qualidade de vida 

desses pacientes no pós-operatório. Neste ponto não somente a adequada extensão da 

ressecção gástrica e ganglionar, mas, também, as técnicas utilizadas na reconstrução 

do trânsito gastrintestinais representam aspectos importantes na evolução pós­

operatória proporcionando menores índices de complicações aliados à melhor 

qualidade de vida precoce e tardia (NAKAYA et al. 1985; RAAB et al. 1987; 

VOGEL e WOODWARD 1989; BUHL et al. 1990,1995; SCHWEIZER et al. 1990; 
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BLUNSCHI et al. 1991; BOZZETTI 1992; WANEBO et al. 1993; MCALHANY et 

al. 1994; VOGEL et al. 1994; FUCHS et al. 1995; WU et al. 1995; CHARETON e 

col 1996; KUZIN et al. 1996; RODER et al. 1996; MIMURA et al. 1997; 

SVEDLUND et al. 1997, 1999; ASSENSIO DEL BARRIO et al. 1998; DAVIES et 

al. 1998; PETROV et al1998; D' AMA TO et al. 1999; ROUKOS 1999). 

WU et al. ( 1997) ressaltaram que os avanços no tratamento do câncer têm 

um importante papel no aumento da sobrevida global dos pacientes em várias 

neoplasias. Porétn os benefícios do tratamento do câncer são mais valorizados do que 

suas conseqüências prejudiciais aumentando o sofrimento do paciente. 

Nos tumores localizados em antro ou corpo distai do estômago, as técnicas 

cirúrgicas de ressecção utilizadas são a gastrectomia subtotal e gastrectomia total. A 

gastrectomia subtotal preserva parte do órgão e têm mostrado os mesmos resultados 

de sobrevida livre de doença e sobrevida global quando comparados à gastrectomia 

total. GOUZI et al. ( 1989) em um estudo cooperativo multicêntrico, prospectivo e 

randomizado, observaram a mesma sobrevida entre gastrectomia subtotal e 

gastrectomia total, independente do nível de metástase linfonodal ou de invasão da 

parede gástrica. A gastrectomia total é mais radical, mas apresenta níveis de 

complicações pós-operatórias e intolerância alimentar discretamente mais elevados 

que a subtotal. Diversos autores dão preferência à gastrectomia subtotal por 

apresentar melhores resultados no que se refere a morbimortalidade pós-operatória e 

com a mestna sobrevida desde que a tnargem de ressecção do tumor seja de pelo 

menos cinco centímetros (MCNEER et al. 1951; WELCH 1974; SHIU et al. 1980; 

PAOLINI et al. 1986; SAARIO et al. 1987; KAWAURA et al. 1988; VISTE 1988; 

GOUZI et al. 1989; BOZZETTI 1992; LIEDMAN et al. 1996; BOZZETTI et al. 

1997; MONTORI et al. 1997; ROSSI et ai. 1998; SANCHEZ BUENO et al. 1998). 

WELCH ( 197 4) revisando os efeitos tardios da gastrectomia esclarece que é 

preferível a gastrectomia subtotal à gastrectomia total nos casos de câncer, desde que 

seja ressecado todo tumor com margem de segurança. E que os sintomas. pós­

gastrectomias variam diretamente com o montante de estômago ressecado. 

VISTE et ai. (1988) demonstraram que os pacientes submetidos a 

gastrectomias subtotais, totais ou proximais apresentaram riscos de complicações 

F UNo:~ t 2 E7:~ ~ CJ!';lO I 
~ i ~~;J,5LJ ·~n ... :.:J:;,,... · 
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pós-operatórias de 2,2; 3,9 e 7,6 vezes, respectivamente, quando comparados à 

gastrectomia distai. 

Quanto à extensão da ressecção ganglionar ideal, ainda há muita 

controvérsia. Alguns autores correlacionam a maior extensão da ressecção com 

1nelhoria da sobrevida, enquanto outros não encontram a mesma correlação. Da 

mesma fonna, o aumento da morbimortalidade associada à linfadenectomia mais 

extensa observadas por alguns autores, não é consenso na literatura. No entanto os 

diferentes níveis de ressecção línfonodal são igualmente factíveis nas diversas 

ressecções gástricas (BOKU et al. 1988; INOUE et al. 1991; MACINTYRE e AKOH 

1991; WAGNER et al. 1991; BONENKAMP et al. 1995; WU et al. 1996; 

LAWRENCE JR 1998; MlMURA et al. 1997; OTSUJI et al. 1998; SANCHEZ 

BUENO et al. 1998; HARTGRINK et al. 2000). 

BONENKAMP et al. (1995) em um estudo prospectivo randomizado 

observaram que o nível de ressecção dita D2 apresentou 10% de mortalidade e 43% 

de complicações pós-operatórias, nas ressecções a D1 as taxas reduziram para 4% e 

25%, respectivamente. Ressaltaram ainda que a linfadenectomia mais ampla 

necessitou maior tempo médio de internação. 

WU et al. ( 1995) realizaram gastrectomia subtotal e gastrectomia total com 

linfadenectomias acima de R 1 e encontraram morbidade e mortalidade pós­

operatórias em taxas aceitáveis de 20,1 o/o e de 3%, respectivamente. 

As complicações precoces e tardias das reconstruções gastrintestinais após 

ressecções gástricas para doença péptica já estão bem estabelecidas (BALFOUR 

1919; MCNEER et al. 1951; METCALF et al. 1955; MORTON et al. 1955; 

STUART e JORDAN 1957; HARVEY 1963; THOMPSON 1963; GARDNER et al. 

1964; CLEATOR et al. 1974; MENGUY 1974; WELCH 1974; DWIGHT et al. 

1975; van HEERDEN et al. 1975; REBER e WAY 1975; COHEN et al. 1976; 

MACGREGOR et al. 1977; GIARELLI et al. 1983; RIEU et al. 1994; PINATEL 

LOPASSO 1995). Para o tratamento do câncer gástrico podem ser utilizadas as 

mesmas reconstruções que para a doença péptica, porém os pacientes portadores de 

câncer gástrico apresentam, em sua maioria, hipo ou acloridria e não está esclarecido 

se esta característica pode interferir nos resultados imediatos ou tardios das cirurgias 

para o câncer de estômago (MENGUY 1974; WELCH 1974; VISTE et al. 1988). 
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As informações sobre as conseqüências pós-operatórias, principalmente em 

longo prazo, das técnicas de reconstrução pós-gastrectomia subtotal para o câncer 

gástrico, ainda são baseadas na experiência obtida cotn o tratamento cirúrgico da 

doença péptica (BOZZETTI 1992; WU et al. 1996). Uma vez que as complicações 

relacionadas às técnicas utilizadas, nesta última, estão intimamente relacionadas cotn 

diversos aspectos como: persistência da doença dispéptica básica (ex: úlcera de boca 

anastomótica); alterações na dinâmica do trânsito alimentar e das secreções 

digestivas (ex: estase alimentar, diarréia, "dumping" precoce, síndrome da alça 

eferente, esofagite de refluxo, gastrite alcalina e síndrome de alça aferente ); 

mudanças na eletrofisiologia das alças envolvidas na reconstrução (ex: estase 

alimentar, diarréia e colelitíase ); alterações na sincronia dos hormônios que atuam na 

dinâmica das secreções digestivas e na absorção dos alimentos (ex: anemia:> 

osteomalácia, osteoporose, colelitíase, "dumping" tardio e diarréia). Alguns destes 

fatores podem estar presentes na evolução pós-operatória dos pacientes tratados pelas 

mesmas técnicas para doença neoplásica gástrica (MENGUY 1974; WELCH 1974; 

VISTE et al. 1988; VOGEL e WOODW ARD 1989; FUCHS et al. 1995; 

HERRINGTON e SAWYERS 1995; PINATEL LOPASSO 1995; LIEDMAN et al. 

1996; PETROV et al. 1998). 

As reconstruções gastrintestinais pós-gastrectomia subtotal habitualmente 

utilizadas são: Billroth I, Billroth II, Y de Roux e interposição de alça jejunal entre o 

estômago e o duodeno, demonstradas na Figura 1 (CHRISTMANN et al. 1970; 

NAKAYAMA 1970). 

A técnica de Billroth II é muito utilizada em diversos centros, por empregar 

uma única anastomose gastrojejunal além da sutura do coto duodenal, o que reduz o 

tempo cirúrgico. Em contrapartida ocorre passagem contínua da secreção 

biliopancreática pelo coto gástrico podendo desencadear gastrite alcalina que é 

considerada a responsável por diversos sintomas e pela insatisfação do paciente a 

médio e longo prazo. Na reconstrução à Y de Roux a secreção biliopancreática não 

passa pelo estômago, porém necessita de uma anastomose adicional jejuno-jejunal. 

Este procedimento prolonga o tempo operatório e, em teoria, os riscos inerentes às 

anastomoses digestivas ( deiscência, estenose, sangramento, intussuscepção ), o que 

poderia ser prejudicial principalmente no paciente debilitado. Em médio e longo 
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prazo observa-se uma tendência à estase alimentar correlacionada à Síndrome de 

Roux que se caracteriza principalmente por atonia gástrica acentuada, vômitos e dor 

no pós-operatório precoce e atonia gástrica crônica, vôtnitos ocasionais e tendência 

de formação de bezoar na alça de Roux no pós-operatório tardio (GOUZI et al. 1989; 

VOGEL e WOODWARD 1989; BOZZETTI 1992; VOGEL et al. 1994; 

CHARETON et al. 1996; LIEDMAN et al. 1996; WU et al. 1996, 1997; BOZZETTI 

et al. 1997; MlMURA et al. 1997; MONTORI et al. 1997; ROSSI et ai. 1998). 

;;, ._ 

!1 .. 

··_;,:,-_, .·· • 

Billroth 11 (isoperistalse) 

Billroth I 

....... ;'~. · .. 
:'oi;.:f ' 

Interposição de alça jejunal 
Y de Roux 

.· -''l 
.· .. r• g 

. ~·74.. ( .T?- ~ ~~ ..... ?t · ~ ,... ·!:-::~ ~ ;~') 
-~·~·.r ,:.-:~~~~ 

Billroth 11 ( anisoperistalse) 

Figura 01: Técnicas de Reconstrução Pós-gastrectomia Subtotal 
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ILIAS (2000) apresentou uma tese na Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo (Brasil) para validação de um instrumento de medida de 

qualidade de vida em pacientes submetidos à gastrectotnia, comparando gastrectomia 

total com gastrectomia subtotal, e nesta última a reconstrução gastrintestinal foi 

unicamente a Billroth II. 

BUHL et al. (1990) compararam a qualidade de vida entre pacientes 

submetidos à gastrectomia total, gastrectomia proximal e gastrectomia subtotal;. 

Utilizaram a técnica de Y de Roux em todos os casos de gastrectomia subtotal. 

GOUZI et ai. (1989) no estudo multicêntrico na França comparando 

gastrectomia subtotal com gastrectomia total para câncer de antro gástrico, utilizaram 

apenas a técnica de Billroth li após gastrectomia subtotal. 

VOGEL e WOODWARD (1994) recomendaram a entero-enterostomia entre 

a alça aferente e a alça eferente, 30cm distai da gastrojejunostomia (técnica de 

Braun), como uma boa técnica para redução da gastrite alcalina de refluxo e ao 

mesmo tempo para evitar a paresia gástrica na reversão à Y de Roux. 

WU et al. (1996) ao estudarem os resultados após gastrectomias para o 

tratamento do câncer distai do estômago em 25 8 pacientes, compararam pacientes 

submetidos a gastrectomia total com reconstrução à Y de Roux e pacientes 

submetidos à gastrectomia subtotal submetidos à Billroth I e Billroth II. 

A literatura apresenta vários estudos comparando as técnicas de reconstrução 

Billroth II e Y de Roux, após gastrectomia para o tratamento do câncer gástrico, onde 

os focos de interesse são ora as complicações pós-operatórias precoces e/ou tardias, 

ora a qualidade de vida dos pacientes operados, ora as diferenças secretoras, 

humorais e mecânicas na digestão (NAKA YA et ai. 1985; VOGEL e WOODWARD 

1989; KOBAYASI et ai. 1991, 1994; MCALHANY et ai. 1994; VOGEL et ai. 1994; 

FUCHS et ai. 1995; SCHWEIZER et ai. 1990; BLUNSCHI et ai. 1991; KUZIN et ai. 

1996; ASSENSIO DEL BARRIO et al. 1998; PETROV et al. 1998; D' AMA TO et 

al. 1999; BRESCIANI et al. 2000). Os resultados não são conclusivos e unânimes 

quanto à decisão do melhor procedimento cirúrgico para a reconstrução do trânsito. 

PETROV et al. (1998) compararam Billroth II e Y de Roux com 

cintilografia dinâmica hepática, endoscopia digestiva alta e estudos morfológicos e 

morfométricos. 
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KUZIN et al. ( 1996) realizaram estudos funcionais clínicos para comparar as 

técnicas de Billroth I, Billroth II e Y de Roux para reconstruções gastrintestinais após 

gastrectomia subtotal para câncer gástrico, principalmente nos estádios de I a III 

RIEU et al. ( 1994) estudaram as reconstruções a Billroth II e Y de Roux 

após gastrectomia sem vagotomia para o tratamento da úlcera péptica. 

NAKA YA et al. (1985) realizaram estudos honnonais e funcionais em várias 

reconstruções após gastrectomias para câncer. 

BLUNSCHI et al. (1991) completaram o estudo de SCHWEIZER 

(SCHWEIZER et al. 1990) em 53 pacientes submetidos à gastrectomia subtotal e 

reconstruções a Billroth I, Billroth II e Y de Roux quanto ao aspecto de qualidade de 

vida durante três anos. 

MCALHANY et al. ( 1994) estudaram o pós-operatório tardio de 20 

pacientes submetidos a gastrectomia subtotal e reconstrução à Y de Roux para evitar 

a gastrite alcalina de refluxo causada pela técnica de Billroth II. 

KOBA Y ASI et al. ( 1991, 1994) submeteram ratos à gastrectomia subtotal e 

reconstruções a Billroth II e Y de Roux, e estudaram os efeitos do refluxo 

biliopancreático na mucosa do coto gástrico, junção gastrojejunal e jejuno: 

D' AMA TO et al. (1999) realizaram estudo randomizado comparando 

Billroth I, Billroth II e Y de Roux, submeteratn os pacientes à endoscopia digestiva 

alta com múltiplas biópsias, cintilografia gastrintestinal superior (avaliação do 

refluxo gastroesofágico e a dinâmica do esvaziamento gástrico) e estudo de 

qualidade de vida. 

A literatura carece até o momento de estudos detalhados que analisem 

comparativamente as duas técnicas de reconstrução cirúrgica em relação às 

complicações pós-operatórias precoces e tardias, qualidade de vida tardia e 

características endoscópicas e anatomopatológicas das diversas vísceras envolvidas 

na reconstrução do trânsito. 
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OBJETIVO 

Comparar nos pacientes submetidos à gastrectomia subtotal para o 

tratamento do câncer gástrico no Centro de Tratamento e Pesquisa Hospital do 

Câncer os tipos de reconstruções gastrintestinais Billroth II e Y de Roux em relação 

aos seguintes aspectos: 

1. Evolução pós-operatória imediata; 

2. Evolução pós-operatória tardia; 

3. Qualidade de vida global (atividades pessoais e aspectos 

psicossociais); 

4. Qualidade de vida alimentar (função digestiva e sintomas gástricos); 

5. Aspectos endoscópicos e histológicos do esôfago, coto gástrico, 

região da anastomose e alça jejunal eferente. 
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PACIENTES E MÉTODOS 

O estudo foi realizado em duas partes: estudo retrospectivo e estudo 

transversal. Inicialmente, coletou-se o número dos prontuários de todos os pacientes 

submetidos à gastrectomia subtotal no Hospital do Câncer da Fundação Antônio 

Prudente, em São Paulo, no período de janeiro de 1988 a dezembro de 1997. Em 

seguida, através de pesquisa nos prontuários, foram selecionados os casos que 

apresentavam diagnóstico exclusivo de neoplasia gástrica para coleta dos dados do 

estudo retrospectivo. Os mesmos pacientes da casuística acima os quais se 

encontravam vivos sem doença clínica foram convocados a participar do estudo 

transversal. 

No período analisado 302 pacientes foram submetidos à gastrectomia 

subtotal para o tratamento do câncer gástrico, sendo que 126 pacientes foram 

submetidos à reconstrução pela técnica de Billroth II e 176 pacientes pela técnica de 

Y de Roux. Dos 302 casos do estudo retrospectivo, 122 pacientes encontravam-se 

vivos sem doença clínica em junho de 1999, dos quais 115 foram localizados e 

convocados para submeterem-se ao estudo transversal, e desses, 96 compareceram e 

participaram do estudo. 

O protocolo de estudo foi apresentado à reunião da Comissão de Ética em 

Pesquisa do Centro de Estudo e Tratamento Hospital do Câncer, e aprovado em 29 

de junho de 1999, depois de atendidas as modificações propostas pela comissão. 
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ESTUDO RETROSPECTIVO 

O estudo retrospectivo consistiu na coleta em prontuário e análise de todos 

os aspectos pré e trans-operatórios importantes que poderiam interferir na 

cotnparação entre os grupos submetidos a Billroth II e Y de Roux como: os dados 

pessoais dos pacientes (idade, sexo e raça), antecedentes pessoais patológicos, estado 

geral pré-operatório, dados da cirurgia (data da cirurgia, estadiamento cirúrgico, 

intenção cirúrgica, complementação à ressecção cirúrgica e tipo de reconstrução 

gastrintestinal realizada), e características anatomopatológicas da neoplasia (local do 

tumor, aspectos macroscópicos, comprometimento das margens de ressecção, 

aspectos morfológicos microscópicos e estadiamento pós-cirúrgico). Também foratn 

coletadas e analisadas todas as intercorrências clínicas registradas durante a evolução 

pós-operatória precoce e tardia, isto é, desde as ocorridas ainda durante a internação 

hospitalar até as que surgiram tardiamente no acompanhamento ambulatorial. 

Variáveis Analisadas no Estudo Retrospectivo: 

• Dados pessoais dos pacientes: sexo, raça e idade. 

• Ano da cirurgia demonstra a distribuição do número de 

gastrectomias subtotais para tratar câncer gástrico realizadas a cada 

ano, de janeiro de 1988 a dezembro de 1997, com respectivos tipos 

de reconstruções gastrintestinais. 

• "Performance status" pré-operatório: com base na história da 

doença e exame físico à primeira consulta, foi estabelecido para cada 

paciente um escore para o estado geral de acordo com os critérios 

descritos por Karnofsky (KARNOFSKY et al. 1948). 

• Antecedentes pessoais patológicos: definidas aqui como quaisquer 

patologias ou tratamentos sistêmicos ou localizados prévios à 

gastrectomia subtotal. Devido à diversidade dos eventos 

encontrados, os mesmos foram classificados em grupos para facilitar 

a análise, a seguir: ( 1) as doenças não neoplásicas conforme o 

sistema ou local acometido ( cardiovascular, respiratória, tnetabólica, 

neurológica, renal, endócrina, autoimune, gástrica, digestiva não 
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gástrica, abdominal não digestiva e extra-peritoneal); (2) as 

neoplasias foram classificadas quanto ao tipo, local, concomitância e 

tratamento (sólida abdominal, sólida extra-peritoneal, não sólida, 

concomitante, tratamento oncológico não cirúrgico); (3) os 

antecedentes cirúrgicos foram classificados de acordo com a 

natureza oncológica, ou não, e local (não oncológica gástrica, não 

oncológica abdominal não gástrica, não oncológica extra-peritoneal, 

oncológica gástrica, oncológica abdominal não gástrica e oncológica 

extra-peritoneal ). 

• Aspectos Cirúrgicos: 

• Estadiatnento Cirúrgico: avaliação macroscópica da neoplasia 

"in loco" pelo cirurgião, preconizada pela Sociedade Japonesa 

de Pesquisa do Câncer Gástrico (JAP ANESE RESEARCH 

SOCIETY OF GASTRIC CANCER 1981; N1SHI et al. 1986), 

segundo critérios de invasão da serosa, nódulos linfáticos 

comprometidos, implantes peritoneais e metástases no figado. 

• Intenção Cirúrgica: a perspectiva do cirurgião quanto à 

ressecabilidade da neoplasia. Pode ser curativa, radical ou 

paliativa. 

• Complementação Cirúrgica: qualquer ato operatório realizado 

para complementar na ressecção da neoplasia, além da técnica 

básica preconizada para a gastrectomia subtotal e/ou 

reconstrução descritas na literatura, como exemplo: 

esplenectomia, hepatectomia segmentar e colectomia segmentar 

transversa. 

• Sentido da Reconstrução: segundo a direção do etxo de 

contratilidade do coto gástrico para a alça eferente 

(isoperistalse ), ou para alça aferente ( anisoperistalse ). 

• Aspectos Anatomopatológicos das Peças Cirúrgicas: 

• Local do tumor primário: refere à localização macroscópica 

onde a neoplasia parece ter iniciado entre as diversas regiões do 
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estômago de acordo com o Código Internacional das Doenças 

(PERCY et al. 1996). 

• Aspecto Macroscópico: avaliação macroscópica do tmnor. Os 

precoces segundo a Sociedade Japonesa de Pesquisa do Câncer 

Gástrico (T ARARA 1997), e os avançados segundo critérios de 

Borrmann (BORRMANN 1926; NISHI et al. 1986). 

• Morfologia que foi revisada e classificada de acordo com as 

regras da Organização Mundial de Saúde (WATANABE et al. 

1989). 

• Padrão (Lauren): aspecto microscópico do padrão de 

organização celular dos carcinomas, segundo a classificação de 

Lauren (LAURÉN 1965). Pode ser difuso, intestinal ou misto. 

• Margem Comprometida: avaliação microscópica da presença 

ou não de tumor nas margens cirúrgicas proximal, distai ou 

ambas. 

• Estágio Clínico: segundo a classificação de pTNM (SOBIN e 

WITTEKIND 1998), utilizada apenas nos carcinomas. 

• Tratamento adjuvante: outros métodos terapêuticos utilizados no 

tratamento da neoplasia gástrica, que não a cirurgia. Classificado em 

quimioterapia peritonial intra-operatória, quimioterapia intra­

arterial, quimioterapia sistêmica venosa, radioterapia com acelerador 

linear e/ou telecobalto. 

• Tempo de Internação: período em dias transcorrido desde a cirurgia 

até a alta hospitalar. 

• Óbito na Internação: número de óbitos ocorridos no pós-operatório 

precoce, antes da alta hospitalar após a gastrectomia. 

• Intercorrências pós-operatórias: todo e qualquer evento clínico 

registrado no prontuário além da evolução normal pós-operatória. As 

mesmas foram agrupadas de acordo com o tipo de patologia e 

respectivas características clínicas em categorias com o intuito de 

facilitar a análise (Anexo 4): (1) intercorrências definidas como 

complicações da cirurgia (relacionadas ao ato operatório e inerentes 
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à reconstrução gastrintestinal); (2) doenças não neoplásicas divididas 

conforme o local ou sistema acometido (gástrica, digestiva não 

gástrica, abdominal não digestiva, cardiovascular, respiratória, 

metabólica, neurológica, renal, endócrina e hematológica). As 

intercorrências que estavam relacionadas à recidiva ou progressão 

tumorais, assim como as neoplasias não gástricas surgidas após a 

gastrectomia subtotal, foram coletadas, mas não analisadas devido 

não caberem nos objetivos do estudo. Com base na data do 

diagnóstico as intercorrências foram classificadas e analisadas por 

períodos cronológicos dividindo a evolução pós-operatória em 

quatro tempos: (1) durante a internação, (2) até 01 mês da alta, (3) 

até O 1 ano da alta e ( 4) após um ano da alta. 

• Status Clínicos: a condição clínica dos pacientes à últüna 

informação contida no prontuário, através da pesquisa realizada em 

junho de 1999. 
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ESTUDO TRANSVERSAL 

O Estudo Transversal foi desenvolvido com os 96 pacientes, que se 

apresentavam vivos sem doença clínica em junho de 1999. Tais pacientes foram 

convocados pelo Serviço de Proservação do Hospital para: 

I. Consulta no Serviço de Cirurgia Abdominal com médico (Dr. Alberto 

Igreja) para esclarecimentos sobre o estudo e assinatura do TERMO DE 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO (Anexo 1). 

II. Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram então 

encaminhados para o Serviço de Assistência Social onde responderam à 

ENTREVISTA SOBRE QUALIDADE DE VIDA GLOBAL E 

ALIMENTAR, segundo questionários bem estabelecidos na literatura 

(Anexo 2). Os pacientes foram indagados por uma única profissional 

assistente social. 

III. Os pacientes foram agendados para ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

ALTA com atenção aos aspectos endoscópicos onde foram realizadas 

biópsias de rotina do esôfago, estômago, área da anastomose e jejuno 

eferente. Também foram analisadas e biopsiadas quaisquer lesões 

isoladas, eventualmente encontradas em qualquer dos órgãos do trato 

gastrintestinal alto. O exatne endoscópico foi realizado por duas 

tnédicas endoscopistas. 

IV. Os fragtnentos biopsiados fora1n encaminhados para EXAME 

HISTOLÓGICO realizado por uma única médica patologista. 

Variáveis Estudadas no Estudo Transversal: 

O estudo transversal foi realizado sob três aspectos básicos: 

• Qualidade de vida global e alimentar. Foram analisados cinco 

escores de qualidade de vida (Anexo 2): 

• Kamofsky (KARNOFSKY et al. 1948): indaga sobre o estado 

geral do paciente em suas atividades diárias no momento, 

assumindo escores que variam na proporção direta de 0%( óbito) 

a 1 00%( assintomático). 

f F u N o.~S.0 ~ ~:~;~r;o ~~n c ~ 
d . - ' ' ~ 

"l :.: 
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• Spitzer (SPITZER et ai. 1981): avalia o estado geral de saúde e 

psicossocial do paciente. Questionando sobre a última semana e 

avaliando através de escores que variam de zero a dois pontos 

em cinco aspectos relativos a grau de atividade, vida diária, 

estado de saúde aparente, suporte social e perspectivas futuras. 

A soma dos valores varia de zero (incapaz) a 10(normal). 

• Korenaga (KORENAGA et al. 1992): é um questionário 1nais 

completo que interroga o paciente sobre as condições de 

alimentação e digestão, adicionando questões sobre o estado 

geral. É constituído de dezesseis perguntas com alternativas 

variáveis, onde a soma total do escore aumenta com a 

intensificação dos sintomas ou queda do estado geral. Os 

valores variam de 15(normal) a 53(alimentação e digestão 

precárias, completamente incapaz e limitado ao leito). 

• Troidl (TROIDL et al. 1987): semelhante, porém mais sucinto 

que o método de Korenaga, investiga o estado geral e alimentar 

com perguntas objetivas, podendo-se separa-las em duas 

classes: alimentar e pessoal. Aumenta com a melhora do 

entrevistado, e variando no total de zero ( alitnentação e estado 

geral precários), até 14 ( alitnentação normal e estado geral 

ótimo). 

• Visick (VISICK 1948): formulado pelo autor para ser utilizado 

exclusivamente nos pacientes submetidos a gastrectomias 

parciais por diversas patologias, indaga sobre sintomas 

gástricos após a cirurgia. Pode assumir valores de acordo com a 

intensidade dos sintomas de I ( assintomático) até IV (mesmos 

sintomas de antes da cirurgia). 

• Endoscopia digestiva alta: foram realizadas avaliações endoscópicas 

e biópsias de rotina dos seguintes órgãos e regiões (TYTGAT 1991; 

SILVERSTEIN e TYTGAT 1997): 



17 

• Esôfago: avaliação principalmente do terço distai. Avaliando à 

endoscopia o aspecto da mucosa e todas as lesões relacionadas, 

ou não, com o refluxo gastroesofágico. 

• Estômago: avaliação endoscópica do coto gástrico e observação 

dos sinais gerais e específicos relacionados a processos 

inflamatórios e hiperplásicos, além de sinais relacionados direta 

ou indiretamente com a reconstrução gastrintestinal. 

• Anastomose: a região da linha de anastomose foi avaliada de 

forma semelhante a do coto gástrico. 

• Alça eferente: foi incluída na avaliação endoscópica a alça 

eferente por ser comum aos dois tipos de reconstrução (Billroth 

II e Y de Roux), em busca de sinais flogísticos ou quaisquer 

outras alterações. 

F oram observadas e biopsiadas quaisquer lesões específicas difusas 

ou isoladas encontradas nas regiões citadas (erosões, úlceras e 

pólipos). Essas lesões foram analisadas separadamente. 

Foi realizada biópsia de coto gástrico para realização do teste da 

urease para pesquisa de Helicobacter pylori (CUTLER 1996). 

• Estudo histológico das biópsias endoscópicas (FENOGLIO­

PREISER et al. 1999): 

• Os fragmentos das biópsias endoscópicas realizadas de rotina 

em esôfago, estômago, anastomose e alça eferente foram 

analisados segundo os critérios específicos para a região em 

questão. 

• Os fragmentos das biópsias endoscópicas das lesões 

específicas, eventualmente encontradas numa e/ou noutra 

região, foram analisadas separadamente. 

• Os fragmentos das biópsias retiradas do coto gástrico e 

anastomose foram também pesquisados quanto à presença de 

sinais histológicos de infecção pelo Helicobacter pylori. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada utilizando medidas descritivas (média, 

mediana, percentil e desvio padrão). A comparação entre as médias foi feita pelo 

teste t-student. A comparação entre as variâncias foi feita utilizando o teste de 

W ayne. A comparação entre os achados relativos a antecedentes patológicos, 

estadiatnento e complementação cirúrgica, dados anatotnopatológicos da peça 

cirúrgica, complicações e intercorrências pós-operatórias, e os achados endoscópicos 

e anatomopatológicos do estudo transversal foram analisados através do teste de 

associação pelo qui-quadrado. 

Em todas as análises foi utilizado o nível de significância a = 5%. 
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RESULTADOS 

ESTUDO RETROSPECTIVO 

No período, de 1988 a 1997, um total de 302 pacientes foram submetidos à 

gastrectomia subtotais para câncer gástrico no Hospital do Câncer da Fundação 

Antônio Prudente em São Paulo, 176 pacientes submetidos à reconstrução a Y de 

Roux e 126 a Billroth II (Tabela 1). Observou-se uma evidente diferença entre o 

primeiro e o segundo qüinqüênio quanto às técnicas de reconstruções gastrintestinais 

após as ressecções gástricas subtotais. A Tabela 1 demonstra o número de 

gastrectomias realizadas a cada ano com respectivas reconstruções a Billroth II e Y 

de Roux, onde observamos a preferência pela técnica de Y de Roux pela equipe 

cirúrgica até o final de 1992 (137/143). A partir de então em decorrência da mudança 

na equtpe cirúrgica, a técnica de Billroth II foi adotada como primeira escolha 

(1201159). Indiferente ao tipo de reconstrução os pacientes apresentaram 

características pessoais semelhantes onde o sexo masculino prevaleceu (59 ,5% I 

40,5o/o em Billroth li e 58,5o/o I 41,5% em Y de Roux), a raça branca foi a mais 

acometida (71,4% em Billroth li e 73,3% em Y de Roux). 

Billroth Il(l26) Y de Roux(l76) Total(302) 

Variáveis N (%) N (%) N (%) p 

Ano da Cirurgia 1988 1 (3 ,6) 27 (96,4) 28 
1989 3 (13,0) 20 (87 ,0) 23 
1990 2 (5,3) 36 (94,7 ) 38 
1991 23 (100) 23 
1992 31 (100) 31 
1993 21 (70,0) 9 (30,0) 30 
1994 26 (96,3) 1 (3 ,7) 27 
1995 26 (66 ,7) 13 (33,3) 39 
1996 25 (7 1,4) 10 (28,6) 35 
1997 22 (78,6) 6 (21 ,4) 28 < 0,001 

Sexo Masculino 75 (59,5) 103 (58,5) 178 (58,9) 

Feminino 51 (40,5) 73 (41,5) 124 (41 ,1) 0,956 

Raça Branca 90 (71,4) 129 (73 ,3) 219 (72 ,5) 

Negra 4 (3,2) 5 (2,8) 9 (3,0) 

Parda 17 (13,5) 24 (13,6) 41 (13,6) 

Amarela 15 (11,9) 18 (10,2) 33 (10,9) 0 ,969 

Tabela 1. Número e porcentagem de pacientes segundo ano da cirurgia, sexo e raça. Hospital do 
Câncer 1988 - 1997 
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A idade média dos pacientes no momento da operação (Tabela 2), foi de 

61 ,13 anos em Billroth li e 59,65 anos em Y de Roux (desvio padrão de 13,4 e 13,0 

respectivamente). A média da performance status dos pacientes na adtnissão (história 

clínica e exame físico pré-operatórios), segundo índice de Kamofsky 

(KARNOFSKY 1948), foi de 74,92o/o para Billroth li e 76,57% para Y de Roux 

(desvio padrão de 11,7 e 13 respectivamente). Em todos os aspectos pessoais acima 

citados não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos de 

pacientes submetidos a Billroth li e Y de Roux. 

Variável Billroth ll(l26) Y de Roux(l76) Total(302) p 

Idade Média(dp) 61,13 (13,4) 59,65 {13,0) 60,27 (13,1) 0,336 

Mediana 63 61,5 63 
Min-Max 26-85 25-84 25-85 

PS Pré-operatório Média(dp) 74,92 (11,7) 76,57 (10,7) 75,88 (11 ,1) 0,204 

Mediana 80 80 80 
Min-Max 30-100 50-100 30-100 

Tabela 2. &tatística descritiva da idade e perfonnance status (Kamofsky), segundo tipo de 
reconstrução. Hospital do Câncer 1988 - 1997 

Ao enumerar os antecedentes pessoais patológicos descritos nos prontuários 

dos pacientes, foi encontrada uma grande diversidade de doenças. Por isso as 

mesmas foram classificadas e analisadas em itens relacionados na Tabela 3, 

conforme diversos critérios já citados anteriormente (Anexo 3). Não foi observada 

qualquer associação entre o tipo de cirurgia de reconstrução gastrintestinal e doenças 

cardiovasculares, metabólicas, neurológicas, renais, digestivas não gástricas, 

neoplasias sólidas abdominais, neoplasias concomitantes, tratamentos oncológicos 

não cirúrgicos, cirurgias não oncológicas e oncológicas. No entanto encontrou-se 
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uma diferença significativa, entre os grupos, na ocorrência de doenças prévias 

respiratórias e doenças localizadas gástricas, onde houve maior freqüência no grupo 

de pacientes submetidos à reconstrução gastrintestinal a Billroth II, em relação ao 

grupo de pacientes submetidos a Y de Roux (p = O, 007 e p = O, 009 

respectivamente). 

Billmtb ll(l26) Y de Roux(l76) Total(302) 

Antecedentes Pessoais N (%) N (%) N (%) p 

Nenhum 62 (52,5) 92 (55,1) 154 (54,0) 0,71 8 

Doença Cardiovasctiar 18 (15,3) 28 (16,8) 46 (16,1) 0. 870 

Doença Respiratória 12 (10,2) 4 (2,4) 16 (5,6) 0,007 

Doença Metabólica 1 (0,8) 1 (0,6) 2 (0,7) 1,000 

Doença Neurológica 3 (1,8) 3 (1 ,1) 

Doença Renal 1 (0,8) 1 (0,6) 2 (0,7) 1,000 

Doença Gástrica 14 (11,9) 6 (3,6) 20 (7,0) 0,009 

Doença Digestiva Não Gástrica 3 (2,5) 10 (6,0) 13 (4,6) 0.250 

Neoplasia Sólida Abdorrinal 1 (0,6) 1 (0,4) 

N eoplasía Concorritante 1 (0,8) 2 (1,2) 3 (1,1) 1,000 

Tratairento Oncológico Não Cirúrgico 3 (2,5) 3 (1,8) 6 (2,0) 1,000 

Cirurgia Não Oncológica Gástrica 2 (1,7) 1 (0,6) 3 (1,1) 0,572 

Cirurgia Não Oncológica Abdorrinal Não Gástrica 21 (17,8) 30 (18,0) 51 (17,9) 1.000 

Cirurgia Oncológica Gástrica 1 (0,8) 3 (1,8) 4 (1,4) 0, 644 

Cirurgia Oncológica Abdoninal Não Gástrica 4 (2,4) 4 (1,4) 

Tabela 3. Núrrero e porcentagem dos antecedentes pessoais patológicos à gastrectorria subtotal. Hospital do Câncer 
1988- 1997 

Os aspectos cirúrgicos dos casos (Tabela 4), segundo o estadiamento "in 

loco", da neoplasia, realizado pela equipe cirúrgica demonstram que os grupos de 

Billroth II e Y de Roux apresentaratn-se semelhantes e passíveis de cotnparação. Não 

houve associação entre um determinado tipo de reconstrução gastrintestinal, Billroth 

II ou Y de Roux, e a intenção cirúrgica (curativa, radical ou paliativa), da equipe 

diante da neoplasia. Em 81,1°/o dos casos (83,3% em Billroth II e 79,5% em Y de 

Roux ), não houve necessidade de qualquer procedimento adicional como 

complementação cirúrgica, além da gastrectomia subtotal. Também não houve 
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Bilbúh ~126) YRom(176) Tct-11(302) 

Asp:ctm Ot1ÍI]!;icm N (%) N (%) N(%) p 

Fstdalrento Orúrgico Estígim 99 142 241 

I - SONORHD 22 (22,2) 35 (24,6) 57 (23,7) 0,758 

II - Sl.M)...lRHil 7 (7,1) 12 (8,5) 19 (7,9) 0,810 

III-S2.M)...2RHil 30 (30,3) 39 (27,5) 69 (28 ,6) 0,665 

IV- S3 N3-4 Pl-3 Hl-3 40 (40,4) 56 (39,4) 96 (39,8) 0,894 

Se rosa 112 151 263 

W - Não Om!prometida 36 (32,1) 55 (36,4) 9 1 (34,6) 

SI - Mais ou :Menos Comprometida 2 (1,8) 4 (2,6) 6 (2,3) 

S2 - Comprometida 41 (36,6) 53 (35,1) 94 (35 ,7) 

S3 -Órgãos Adjacentes 33 (29.S) 39 (25.8) 72 (27,4) 

Nódulos lintãticos 104 149 253 

NO-Nenhum 37 (35,6) 66 (44,3) 103 (40,7) 

N1 - Perigástricos 27 (26P) 34 (22,8) 61 (24,1) 

N2 -Art. Gíst. Dir,Hepat. Comurn,Esplênica, Tronco Celiaco 25 (24PJ 28 (18,8) 53 (20,9) 

N3 - Lig. Hepato<:Wdenal, Retropancreático 9 (8,7) 12 (8,1) 21 (8,3) 

N4- Paraórtico, Cólica 1\Aédia 6 (5,8) 9 (6PJ 15 (5,9) 

Peritônio 110 141 251 

PO - Não Comprometicb 101 (91,8) 136 (96,5) 237 (94,4) 

P1 - Peritônio Adjacente 5 (4,5) 3 (2,1) 8 (3,2) 

P2 - Pou:as :Metást Periton Distantes 1 (0,9) 2 (1 ,4) 3 (1,2) 

P3 - Muitas :Metást Periton Distantes 3 (2 ,7) 3 (1,2) 

Figa do 109 141 250 

HO - Não Comprometid:J 104 (95,4) 131 (92,9) 235 (94PJ 

H1 - Metástases Único Looo 3 (2,8) 7 (5P) 10 (4P) 

H2 -Poucas :Metástases Bilaterais 

H3 - Numerosas :lvfetástases Bilaterais 3 (2,8) 4 (3 ,1) 6 (3 ,0) 

Intenção Onírgica Clirativa 2 (1 ,6) 7 (4,0) 9 (3,0) 0,313 

Radical 83 (66,4) 124 (71 ,3) 207 (69,2) 0,377 

Paliativa 40 (32,0) 43 (24,7) 83 (27,8) 0,191 

ÜIJ1ienE!úção Orúrgica N:nhmm 105 (83 ,3) 140 (79,5) 245 (81 ,1) 0,457 

Colecistectornia 6 (4,8) 18 (10,2) 24 (7,9) 

Ressecção Segmento Jvlesocolon Transverso 8 (6,3) 11 (6,3) 19 (6,3) 

Ooforectomia 2 (1,6) 4 (2,3) 6 (2P) 

Exploração Vias Biliares 5 (2,8) 5 (1 ,7) 

Colectomia Segmentar Transverso 2 (1,6) 2 (1 ,1) 4 (1,3) 

Esplenectornia 2 (1,6) 1 (0,6) 3 (!P) 

Biópsia Hepática I (0 ,8) I (0,6) 2 (0,7) 

Implante Cateter Art Hepática 2 (1 ,1) 2 (0,7) 

E.xcisão NSdulo Fígad:J 1 (0,8) I (0,6) 2 (0,7) 

Jejunostornia 2 (1 ,1) 2 (0,7) 

Segmentectornia Hepática III 2 (1,6) 2 (0,7) 

Pancreatectornia Marginal 2 (1,6) 2 (0,7) 

Excisão Divertículo Jejuno 2 (1 ,1) 2 (0,7) 

Excisão NSdulo Tumoral &U:diafragmático 2 (1,6) 2 (0,7) 

Enterectornia Segmentar SJE I (0,8) I (0,3) 

Excisão Cisto Ovário I (0,6) I (0,3) 

Salpin~tomia 1 (0,6) I (0,3) 

Excisão Cisto Vesical I (0,6) I (0,3) 

Segmentectornia Hepática EsqJerda SJE I (0,6) I (0,3) 

Alcoolim;ão :Metástase Hepática 1 (0,6) 1 (0,3) 

Excisão NSdulo Funcb Saco Douglas 1 (0,8) 1 (0,3) 

Ressecção Hepática Atípica I (0,8) 1 (0,3) 

Semm w Recomttu;ão Isoperistalse 14 (14,6) 10 (33,3) 24 ( 19,0) 0,032 

Anisoperis tais e 82 (85,4) 20 (66,7) 102 (81 ,0) 

Tabela 4. Nílll:m e porcentagem dos pacientes segundo estadirurento cinírgico, intenção cirúrgica, C01I4Jlem:ntação cirúrgica e sentido da reconstrução 
gastrintestinal após gas1rectonia subtotal.llispital do Câncer 1988 - 1997 
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Billroth U:126) YRom(l76) Totà(312) 

Variá,'l:l N(%) N(%) N (%) p 

local <b TmDr Prirráio Cbrpo 16 (12,7) 16 (9,1) 32 (10,6) 

Antro-Hloro 103 (81,7) 152 (86,9) 255 (84,7) 0,341 
1\:quena curvatura 5 (4,0) 2 (1,1) 7 (2,3) 

Gande curvatura 2 (1,6) 4 (2,3) 6 (2,0) 

Anastormse gastroj~unal 1 (0,6) 1 (0,4) 

AsJEdo Mtcm;CÓIÍCO Bmrrnnn (Avançados) 113 (89,7) 159 (90,3) 272 ('Xl,1) 0,848 
I - Polipoide 3 (2,4) 16 (9,1) 19 (6,3) 

li - Uceraoo 26 (20p) 83 (47 ,2) 109 (36,1) 

m -Ulcero-Infiltrante 78 (61~) 49 (27$) 127 (42 ,1) 

IV- Inftltrante 6 (4,8) 11 (6,3) 17 (5,6) 

Precoces 13 (10,3) 17 (9,7) 30(9,9) 
I - Protru;o 2 (1 ,6) 3 (1,7) 5 (1 ,7) 

lia - Elevaoo 2 (1,6) 2 (1,1) 4 (1,3) 

llb-Piano 2 (1,6) 1 (0,6) 3 (1 ,0) 

llc - D:primioo 5 (4P) 9 (5,1) 14 (1,3) 

ill - Escavaoo 2 (1,6) 2 (1 ,1) 4 (1,3) 

~101ogia (Ol\'8) Adenocarcinorm 114 (94,2) 151 (95,0) 265 (94,6) 0,992 
Adenocarcinoma Papilifero 3 (2,5) 2 (1,3) 5 (1,8) 

Adenocarcinoma Tlhllar Bem Difermciaoo 15 (12fl) 20 (12,6) 35 (12,5) 

Adenocarcinoma Tlhllar Mxk:rad Diferenciado 27 (22,3) 42 (26,4) 69 (24,6) 

Adenocarcinoma Tlhllar Poo::o Diferenciado 29 (24P) 41 (25$) 70 (25P) 

Adenocarcinoma Mx:inoso 5 (4,1) 12 (7,5) 17 (6,1) 

Carcinoma C'els Anel de ~ete 27 (22,3) 18 (11,3) 45 (16,1) 

Carcinoma Adenoescamoso 1 (0,6) 1 (0,4) 

Carcinoma IndiferenciaOO 4 (2,5) 4 (1 ,4) 

Carcinoma in situ 1 (0,6) 1 (0,4) 

Adenocarcinoma Papillfero e Tlhllar Bem Diferenciado 2 (1,7) 2 (1,3) 4 (1fl) 

Adenocarcinoma Papilifero e Tlhdar M:xler Diferenciaoo 1 (0,8) 3 (1,9) 4 (1,4) 

Adenocarcinoma Papilifero e Tlhdar PoliXl Diferenciaoo 1 (0,6) 1 (0,4) 

Adenocarcinoma Mrinoso eTtb.llar Mxk:r Diferenciaoo 3 (2,5) 1 (0,6) 4 (1,4) 

Adenocarcinoma Tlhllar PoliXl Difere C'els Anel ~ete 1 (0,8) 1 (0,6) 2 (0,7) 

Adenocarcinoma TWular PoliXl Difere Neop Netroenooc 1 (0,8) 1 (0,4) 

Adenocarcinoma Tlhllar Bem Difere Linfoma Não I-bdgkin 1 (0,6) 1 (0,4) 

Adenocarcinoma Tlhlar Pou:o Difere Linfoma Não Hodgkin 1 (0,6) 1 (0,4) 

Carcinorm Nío Oassificado 3 (2,5) 1 (0,6) 4 (1,4) 

Iinform Nío H:xfgkin 4 (3,3) 6 (3,8) 10 (3,6) 

N:oplasia N:uroendócrina 1 (0,6) 1 (0,4) 

Pa1i"ãJ (Uiuren) Intestinal 52 (44,4) 64 (43,0) 116 (43,6) 

Misto 22 (18,8) 28 (18,8) 50 (18,8) 

Dfi.ISO 43 (36,8) 57 (38,3) 100 (37,6) 0,964 

Mrgem Üllplii'etidt N:nhurm 118 (93,7) 170 (96,6) 1E7 (95,2) 0,127 
Rolllrml 3 (2,4) 3 (1,0) 

Ilstal 4 (3,2) 6 (3,4) 10 (3,3) 

Rolllrml e Dstal 1 (0,8) 1 (0,3) 

Estágio Oínico o -1ísNlv10 10 (7,9) 8 (4,5) 18 (6,0) 

Ia - TJN)Ml 6 {4,8) 10 (5,7) 16 (5,3) 

Ib - T1N1Ml 12N)MJ 16 (12,7) 21 (11,9) 37 (12,3) 

II - TJN2Ml T2NJM) DN:MJ 24 (19,0) 41 (23,3) 65 (21,5) 

IIIa - T2N2Iv:D T.3NJM) T4NJM) 33 (26,2) 36 (20,5) 69 (22,8) 

Illb - T3N2Ml 15 (11,9) 36 (20,5) 51 (16,9) 

IV- T4Nl-3MO Tl-3N3MlTIN?Ml 22 (17,5) 24 (13,6) 46 (15,2) 0,309 
Tunnr Tis - Ttmor Restrito à Mx:osa 10 (7,9) 12 (6,8) 22 (7,3) 

TO - Ttmor Não Evi<btte 1 (0,8) 1 (0,3) 

T 1 - Tunor Invare Lâmina própria ou llinu::osa 11 (8,7) 13 (7,4) 24 (7,9) 

T2 - Ttmor Invare :tvb;cular Própria ou ~osa 20 (15:J) 37 (21Pl 57 (18:J) 

T3 - Tunor Invade Serosa 74 (58,7) 109 (61,9) 183 (60,6) 

T4- Tunor InvadeÓr/#ios Aí!jacentes 10 (7?1) 5 (2,8) 15 (Sp) 

N'xlulos Iinfàt N:l - Nenhtm LinfonüOO 49 (38,9) 60 (34,1) 109 (36,1) 

N1- 01 a 06 Linfonodos 47 (37,3) 67 (38,1) 114 (37,7) 

N2 - 07 a 15 Linfonodos 24 (19Pl 39 (22,2) 63 (20,9) 

N3 - Mlis <p: 15 Linfonooos 6 (4,8) 10 (5,7) 16 (5,3) 

:Metástase l'vll - Sen1 Metá&ase 113 (89,7) 164 (93,2) mc91,7) 

:Ml - Com M:tástase 13 (10,3) 12 (6,8) 25 (8,3) 

Tarefa 5. Nlrrero e porcentagemdas peças cirúrgicas segundo local primírio do turrnr, aspecto rmcroscópico, nnrfologia, padtão nnrfológiC<l(I..auren), 
rmrgemcorrpiOIU:tida e estadiammto clínicopatológico. Thspital do Câncer 1~- 1997 
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diferença estatisticamente significativa entre os grupos Billroth II e Y de Roux nos 

casos que foram submetidos a procedimentos complementares para ressecção da 

neoplasia. O sentido do trânsito gastrintestinal após a ressecção gástrica subtotal foi 

pouco relatado nos casos de reconstrução a Y de Roux, porém em Billroth II dos 102 

casos informados 85,4% foram submetidos à reconstrução em anisoperistalse (p = 

0,032). 

O estudo dos aspectos anatomopatológicos das peças cirúrgicas demonstrou 

também homogeneidade dos pacientes entre os dois grupos, Billroth II e Y de Roux, 

quanto ao local do tumor, aspecto macroscópico da lesão, tipo morfológico (OMS), 

padrão morfológico (Lauren ), comprometimento de margens, e estadiamento clínico­

patológico (Tabela 5). O local primário do tumor mais freqüente foi a região antro­

pilórica, predominou o adenocarcinoma padrão intestinal, alguma ou ambas as 

margens cirúrgicas apresentavam-se comprometidas em 14 casos, 8 casos em 

Billroth II e 6 casos em Y de Roux (6,4% e 3,4% respectivamente); e em ambos 

grupos o estadiamento clínico-patológico que prevaleceu foi o III seguido do estádio 

li. 

Tratamento adjuvante (Tabela 6), foi utilizado em 58 pacientes ao todo, 

sendo 51 no grupo de Y de Roux e 7 em Billroth II, 29% e 5,6o/o respectivamente, 

u1na diferença estatisticamente significativa entre os grupos de reconstrução. Poré1n 

na distribuição dos casos submetidos a trata~nento adjuvante por ano, nota-se uma 

concentração dos mesmos nos primeiros cinco anos quando també1n predominava a 

técnica de Y de Roux. 

Billroth ll(126) Y de Roux(176) Total(302) 

Variá~l N (%) N (%) N (%) p 

Tratamento Adjuvante Tipo Nenhum 119 (94 ,4) 125 (71 ,0) 244 (80,8) 

Quimioterapia futraperitonea[ futraoperatória 20 (11 ,4) 20 (6,6) 

Quimioterapia futrarterial 1 (0,6) 1 (0,3) 

Quimioterapia Sistêmica 6 (4,8) 32 ( 18,2) 38 (12,6) 

Radioterapia 1 (0,8) 15 (8,5) 16 (5,3) 

Total 7 (5,6) 51 (29,0) 58 (19,2) <0,001 

Tabela 6. Número e porcentagem dos casos submetidos a tratamento adjuvante à gastrectomia subtotal segundo o tipo de tratamento adjuvante 
e distribuição dos casos por ano. Hospital do Câncer 1988 - 1997 
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A análise do tempo médio de internação dos pacientes separados por ano e 

segundo o tipo de técnica de reconstrução gastrintestinal, está demonstrada na Tabela 

7. Os pacientes submetidos à técnica de Y de Roux permaneceram, e1n média, 1nais 

te1npo internados que os submetidos à técnica de Billroth II, com 1nédias de 

internação de 8,5 e 6,6 dias respectivamente (desvio padrão de 6,7 para Y de Roux e 

4,1 para Billroth II). Observou-se também que ao longo dos dez anos houve uma 

redução no tempo médio de internação, a qual foi mais facilmente identificada 

comparando os três primeiros anos com os cincos últimos do período. No entanto . 

não houve diferença estatisticamente significativa ao comparar o tempo médio de 

internação de Y de Roux e Billroth II dentro de um dos períodos. 

Billroth 11(126) Y de RoUX(176) Total(302) 

Tempo de Internação N N N p 

Tempo de Internação Médla(dp) 6,6 (4,1) 8,5 (6,7) 7,7 (5,8) 
Mediana 6 7 7 
Min- Max 3 - 41 3 - 69 3 - 69 

Tempo Internação (Média/ Ano) 1988 10,0 11,2 11,1 
1989 7,7 7,5 7,5 
1990 7,0 8,1 8,0 
1991 8,1 8,1 
1992 10,2 10,2 
1993 6,5 7,3 6,7 
1994 8,3 9,0 8,3 
1995 5,5 6,2 5,7 
1996 6,5 5~ 6,3 
1997 6,1 5,5 6,0 

Variação no Tempo Internação 1988-90 e 1993-97 
1988-90 Médla(dp) 7,8 (1,3) 9,0 (6,5) 8~ (6,3) 0,221 

Mediana 7 7 7 
Min - Max 7-10 4-54 4-54 

1993-97 Médla(dp) 6,6 (4,2) 6,4 (1,9) 6,5 (3,8) 0,648 

Mediana 5,5 6 6 
Min - Max 3-41 3-13 3-41 

p 0,087 0,001 <0,001 

Tabela 7. Análise descritiva do ten:qJo de internação rrédio segundo o tipo de reconstrução gastrintestinal, distnbu:ição anual e 

comparação entre os periodos de 1988-90 e 1993-97. Hospital do Câncer 1988 - 1997 

Inúmeras intercorrências foram registradas nos prontuários dos pacientes nos 

períodos de internação e no acompanhamento ambulatorial após a alta, e para melhor 

análise as mesmas foram classificadas de acordo com o período do diagnóstico 

(durante a internação, até um mês, até um ano e após um ano da alta), e também 

classificadas segundo o tipo e local da patologia (Anexo 4 ). Na Tabela 8 estão 



Internação Até 01 mês 

Billroth 11 Y de Roux Total Billroth 11 Y de Roux Total 

Tipos de Intercorrências Pós-operatórias N (% ) N (% ) N (%) p N ( ~ -ó ) N (%) N (%) p 

Qualquer Intercorrência 25 (19,8) 32 (18 ,2 ) 57 (18 ,9) 0,830 13 (10 ,3 ) 18 (10 ,2) 31 (10 ,3) 1,000 

Nenhuma In te rco rrê ncia 101 (80 ,2) 144 (81 ,8) 245 (81 , 1) 113 (89 ,7) 158 (89 ,9) 271 (89,7) 

Relacionadas à Cirurgia 14 (11 ,1) 20 (11 ,4) 34 (11 ,3) 1,000 11 (8,7) 10 (5 ,7) 21 (7,0) 0,361 

Ato Operatório 14 ( 11 ,1) 20 ( 11 ,4 ) 34 ( 11 ,3 ) 1,000 10 (7 ,9 ) 10 (5,7 ) 20 (6,6 ) 0,4 8 6 

Relativa à Reconstrução -- -- - - 1 (0 ,8 ) -- 1 (0 ,3) 

Localizadas 4 (3 ,2) 6 (3 ,4) 10 (3 ,3) 1,000 - - 6 (3,4) 6 (2,0) 

Doença Gástrica 1 (0 ,8 ) 1 (0 ,6) 2 (0 ,7) 1,000 

Doença Digestiva Não Gástrica -- 1 (0,6) I (0,3 ) - - 3 (1,7 ) 3 ( 1,0) 

Doença Abdominal Não Digestiva 3 (2 ,4) 4 (2 ,3 ) 7 (2, 3) 1.000 - - 3 ( I , 7) 3 ( 1 ,O) 

Orgânicas ou Sistêmicas 1 o (7,9) 12 (6 ,8) 22 (7,3) 0,823 4 (3 ,2) 2 (1 ,1) 6 (2,0) 0,239 

C ardiovasc ular 4 (3 ,2 ) 4 (2 ,3 ) 8 (2 ,6) 0,906 -- 2 (1 ,1) 2 (0 ,7) 

Respiratória 4 (3 ,2 ) 7 (4 ,0) 11 (3 ,6 ) O, 76 7 3 (2,4 ) - - 3 ( 1 ,0 ) 

Metabólica 3 (2 ,4 ) 2 ( I , I ) 5 ( I ,7) 0,653 

Neurológica 1 (0 ,8) -- - - I (0 ,8 ) - - I (0 ,3 ) 

Renal 1 (0 ,8) 3 (I ,7) 4 ( I ,3) 0,643 I (0 ,8) -- 1 (0 ,3) 

Hematoló ica -- I (0,6) I (0,3 ) 

Até 01 ano A[!ÓS 01 ano 

Billroth 11 Y de Roux Total Billroth 11 Y de Roux Total 

Tipos de Intercorrências Pós-operatórias N (%) N (%) N (%) p N (%) N (%) N (%) p 

Qualquer Intercorrência 29 (23 ,0) 36 (20 ,5) 65 (2I ,5) 0,695 39 (31 ,0) 51 (29 ,0) 90 (29 ,8) 0,808 

Nenhuma In te rco rrê ncia 97 (77,0) 140 (79 ,5) 237 (78 ,5) 87 (69,0) 125 (71 ,0) 212 (70,2) 

Relacionadas à Cirurgia 10 (7,9) 13 (7,4) 23 (7,6) 1,000 13 (10 ,3) 9 (5 ,1) 22 (7,3) 0, 13 6 

Ato Operatório 3 (2,4 ) 8 (4 ,5) 11 (3 ,6) 0, 3 70 4 (3 ,2) 3 ( 1,7 ) 7 (2 ,3) 0,45 6 

Relativa à Reconstrução 7 (5 ,6 ) 5 (2 ,8) 12 (4 ,0 ) 0, 3 72 9 (7, 1) 6 (3 ,4 ) 15 (5,0 ) 0,22 9 

Localizadas 10 (7,9) 16 (9, 1) 26 (8 ,6) 0,885 23 (18 ,3) 31 (17 ,6) 54 (17 ,9) 1,000 

Doença Gástrica - - 3 ( 1,7 ) 3 ( 1,0 ) 1 (0,8 ) 2 (1, 1) 3 (I ,0) 1,000 

Doença Digestiva Não Gástrica 9 ( 7,1 ) 10 (5 ,7) 19 (6,3) O, 783 23 ( 18 ,3) 23 (1 3 , 1) 46 ( 15 ,2) 0,283 

Doença Abdominal Não Digestiva 1 (0,8 ) 5 (2 ,8) 6 (2,0) 0,4 0 6 3 (2 ,4) 10 (5 ,7 ) 13 (4,3) 0,2 50 

Orgânicas ou Sistêmicas 9 (7 ,1) 8 (4 ,5) 17 (5 ,6) 0,4 76 10 (7,9) 19 (10,8) 29 (9,6) 0,5 26 

Cardiovascular 2 ( 1,6) 3 ( 1 ,7 ) 5 (l , 7 ) 1,000 3 (2 ,4 ) 10 (5,7 ) 13 (4 ,3) 0,250 

Respiratória 5 (4 ,0) 3 ( I ,7 ) 8 (2,6) 0,2 85 3 (2,4 ) 4 (2 ,3) 7 (2,3) 1,000 

Metabólica 2 ( I ,6) 1 (0 ,6 ) 3 ( I ,0) 0,5 73 3 (2,4 ) 3 ( 1,7 ) 6 (2,0) 0,696 

Neurológica 1 (0 ,8) . - I (0 ,3) 1 (0 ,8) 2 ( 1, 1) 3 ( I ,0) 1,000 

Renal -. 2 ( I , I ) 2 (0, 7 ) 1 (0, 8 ) 3 ( 1,7 ) 4 ( I ,3 ) 0,643 

Hematológica 2 ( I ,6) 2 ( 1, 1 ) 4 ( I ,3 ) 1,000 5 (4,0 ) 4 (2 ,3) 9 (3,0) 0,49 8 
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demonstrados os números das intercorrências observadas e respectivas porcentagens. 

As intercorrências que estavam relacionadas com a evolução e/ou recorrência da 

neoplasia gástrica que resultou a gastrectomia subtotal foram excluídas. 

As intercorrências mórbidas foram observadas com taxa de 18,9% durante a 

internação, principalmente relacionadas ao ato operatório; 10,3% até utn mês da alta 

hospitalar, novamente mais relacionadas ao ato operatório; 21,5% até um ano da alta 

e 29,8% após um ano da alta, nestes dois últimos períodos as intercorrências mais 

observadas foram as digestivas não gástricas e a relativas à reconstrução 

gastrintestinal. Não se observou associação entre determinado tipo de reconstrução 

gastrintestinal pós-gastrectomia subtotal e qualquer tipo de intercorrência em 

qualquer época no pós-operatório. 

A situação clínica ( "status ") dos pacientes ao final do ano de 1999, como 

demonstrado na Tabela 9, evidencia que 122 (40,4%) pacientes encontravam-se 

vivos sem doença. Os casos de óbitos não relacionados à neoplasia gástrica foram 

sete casos ocorridos durante a internação (3 em Billroth II e 4 em Y de Roux), e vinte 

e oito óbitos por causas diversas durante o acompanhamento ambulatorial (p não 

significativo). 

Billroth 11(126) Y de Roux(176) Total(302) 

Status N (%) N {%) N (%) p 

Vivo Sem Doença 52 (41,3) 70 (39,8) 122 (40,4) 0,944 

Vivo Com Doença 3 (2,4) 7 (4,0) 10 {3,3) 

Vivo SOE 1 (0,6) 1 (0,3) 

Óbito por Câncer 40 (31 ,7) 53 (30,1) 93 (30,8) 

Óbito por Outra Causa 11 (8,7) 17 (9,7) 28 {9,3) 

Óbito SOE 4 (3,2) 4 (2,3) 8 (2,6) 

Perda Seguimento 14 (11,1) 13 (7,4) 27 (8,9) 

Perda Seguimento Após Cirurgia 2 (1,6) 11 (6,3) 13 (4,3) 

Óbito na futernação 3 (2,4) 4 (2,3) 7 (2,3) 

Tabela 9. Número e porcentagem de pacientes segundo status clínicos em junho de 1999. Hospital do Câncer 1988-
1997 
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ESTUDO TRANSVERSAL 

No estudo transversal foi possível convocar 115 dos 122 pacientes sem 

evidência de doença em junho de 1999, os outros sete casos não foram localizados 

pelo Serviço de Proservação do Hospital do Câncer. Compareceratn para consulta 

médica de esclarecimento sobre o estudo e preenchimento do "Termo de 

Consentimento Pós-informado" 96 pacientes, 88 submeteram-se à entrevista de 

qualidade de vida global e alimentar no Serviço de Assistência Social do Hospital 

( 40 pacientes submetidos a Billroth II e 48 à Y de Roux ); 92 pacientes submeteram­

se à endoscopia digestiva alta com biópsia no Serviço de Endoscopia Digestiva do 

Hospital do Câncer, sendo 41 do grupo de Billroth II e 51 do grupo de Y de Roux. 

Os 96 pacientes de estudo transversal representaram uma amostra de 31 ,8°/o dos 

pacientes do estudo retrospectivo, 34,9% dos submetidos a Billroth II e 29,5% dos 

submetidos a Y de Roux. 

A Tabela 10 e a Tabela 11 expõem os dados pessoais dos pacientes que 

participaram do estudo transversal e o tempo transcorrido entre a gastrectomia 

subtotal e a coleta do "status" à última informação. 

Billroth ll(44) Y de Roux(52) Total(%) 

Variável N (%) N (%) N (%) p 

Ano da Orurgia 1988 4 4 
1989 5 5 
1990 12 12 
1991 8 8 
1992 7 7 
1993 5 2 7 
1994 8 8 
1995 9 7 16 
1996 11 3 14 
1997 11 4 15 

Sexo Masculino 24 (54,5) 30 (57,7) 54 (56,3) 

Feminino 20 (45,5) 22 (42,3) 42 (43,8) 0,918 

Raça Branca 30 (68,2) 35 (67,3) 65 (67,7) 

Negra 2 (4,5) 2 (3,8) 4 (4,2) 

Parda 8 (18,2) 11 (21,2) 19 (19,8) 

Anmela 4 (9,1) 4 (7,7) 8 (8,3) 0,979 

Tabela 10. Nútrero e porcentagem de pacientes no estudo transversal segmdo ano da cirurgia, sexo e raça 

Hospital do Câncer 1988- 1997 
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Variável Billroth ll(44) Y de Rou.'\(52) Total(96) p 

Idade Médía(dp) 63,2 (15,1) 67,1 (13,3) 65,3 (14,2) 0,186 

Mediana 66,8 70,2 68,8 
Min - Max 29-86 30-90 29-90 

Tempo de Operado (meses) Média(dp) 48,9 (16,9) 91,8 (32,1) 72,3 (34,1) <0,001 

Mediana 46,2 101,1 65,6 
Min- Max 20-81 20-142 20-142 

Tabela 11. Estatística descritiva da idade e tempo de operado dos pacientes no estudo transversal Hospital do Câncer 1988 
- 1997 

O perfil dos pacientes no estudo transversal foi o mesmo do grupo todo no 

estudo retrospectivo, e os grupos de Billroth li e Y de Roux se demonstraram 

também comparáveis nestes aspectos no estudo transversal, a despeito da diferença 

no tempo transcorrido desde a cirurgia (tempo de operado). 

As entrevistas sobre qualidade de vida global e alimentar (Tabela 12) foram 

aplicadas em 40 pacientes submetidos a Billroth li e 48 submetidos a Y de Roux. Os 

escores não detectaram diferença entre os dois grupos de reconstrução na qualidade 

de vida pessoal e psicossocial (Kamofsky e Spitzer), na qualidade de digestão dos 

pacientes (Korenaga e Troidl) ou nos sintomas gástricos (Visick) 

Instrumentos de qualidade de vida Billroth 11(40) Y de Roux(48) Total(88) p 

Karnofsky Média(dp) 98,5 (3,6) 99,0 (3,7) 98,8 (3 ,7) 0, 5 61 

Mediana 100,0 100,0 100 ,0 
Min - Max 90 - 100 80 - 100 80 - 100 

Spitze r Média(dp) 9,2 (1 ,1) 9,2 (1 ,3) 9,2 (1 ,2) 0,822 

Mediana 10,0 10,0 10,0 
Min - Max 05 - 10 6 - 10 5 - 10 

Korenaga Média(dp) 25,6 (4,5) 24,3 (4,2) 24,9 (4,3) 0 ,1 65 

Mediana 25,0 24,0 24,5 
Min- Max 18 - 35 16- 37 16-37 

Troidl Alimentar Média(dp) 5,0 (2,1) 5,4 (1 ,8) 5,2 (1 ,9) 0,2 9 2 

Mediana 5,0 5,5 5,0 
Min - Max 1 - 8 1 - 8 1 - 8 

Troidl Pessoal Média(dp) 5,2 (1 ,1) 4,9 (1 ,0) 5,0 (1,1) 0, 155 

Mediana 5,5 5,0 5 ,0 
Min- Max 2 - 6 3- 6 2-6 

Visick Média(dp) 1,8 (0,5) 1,7 (0,6) 1,7 (0,5) 0,197 

Mediana 2,0 2,0 2,0 
Min- Max 1 - 3 1 - 3,5 1 - 3,5 

Tabela 12. Estatística descritiva dos instrumentos de qualidade de vida dos pacientes no estudo transversal. 
Hospital do Câncer 1988 - 1997 



30 

Foram realizadas endoscopias em 41 pacientes submetidos a Billroth II e 51 

pacientes submetidos a Y de Roux (Tabela 13 e Tabela 14 ). A análise detectou os 

seguintes achados: 

• 

• 

• 

Re~iões 

Esôfago 

Estômago 

Anastomose 

Jejuno Eferente 

Esofagite edematosa leve ou erosiva leve foram encontradas 

em 68,3o/o dos pacientes submetidos a Billroth II e apenas 13,7% 

dos submetidos a Y de Roux (Tabela 13). 

No estômago 40/41 (97 ,6%) pacientes submetidos a Billroth 

II contra 05/51 (9,8%) pacientes submetidos a Y de Roux 

apresentaram, à endoscopia, algum tipo de alteração na mucosa 

como gastrite enantematosa difusa leve ou moderada. Ao passo que 

gastrite atrófica foi observada apenas em um caso submetido a Y de 

Roux. 

A linha de anastomose gastrojejunal apresentou-se com 

alterações semelhantes às evidentes na mucosa do coto gástrico, 

Billroth 11(41) Y de Roux(51) Total(92) 

Aspecto Endoscópico N (%) N (%) N (%) p 

Normal 13 (31,7) 44 (86,3) 57 (62,0) 

Anonnal 28 (68,3) 7 (13,7) 35 (38,0) <0,001 

# Esofagite Edem Leve 21 (51,2 ) 5 (9,8) 26 (28,3) 

# Esofagite Eros Leve 7 (17 ,1) 2 (3,9) 9 (9,8) 

Normal 1 (2,4) 46 (90,2) 47 (51,1) 

Anormal 40 (97,6) 5 (9,8) 45 (48,9) <0,001 

# Gastrite Enant Dif Leve 34 (82,9) 4 (7,8) 38 (41,3) 

# Gastrite Enant Dif Moderada 6 (14,6) 6 (6, 5) 

# Gastrite Atrófica 1 (2,0) 1 (1, I) 

Nonnal 3 (7,3) 46 (90,2) 49 (53,3) 

Anonnal 38 (92,7) 5 (9,8) 43 (46,7) <0,001 

# Gastrite Enant DifLeve 29 (70,7) 3 (5,9) 32 (34,8) 

# Gastrite Enant Dif Moderada 7 (1 7 ,1) 7 (7,6) 

# Gastrite Eros Leve 1 (2,4) 1 (2,0) 2 (2,2) 

# Gastrite Eros Intensa 1 (2,4) 1 ( 1, 1) 

# Gastrite Atrófica 1 (2,0) 1 ( I , I) 

Nonnal 41 (100) 51 (100) 92 (100) 

Tabela 13. Número e porcentagem dos aspectos endoscóp:icos dos órgãos envolvidos na reconstrução gastrintestina~ oo 

estudo transversal Hospital do Câncer 1988 - 1997 
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como gastrite enantematosa leve ou moderada e gastrite atrófica 

além de alguns casos de gastrite erosiva leve ou intensa. Dos 

pacientes submetidos a Billroth II observou-se alguma 

anonnalidade nessa região em 92,7o/o dos casos, contra apenas 9,8% 

dos subtnetidos a Y de Roux. 

A observação da mucosa do jejuno eferente à anastomose 

gastrojejunal não apresentou qualquer alteração endoscópica em 

ambos os grupos de reconstrução pós-gastrectomia. 

Diversas lesões específicas foram encontradas pela 

endoscopia nas regiões envolvidas na reconstrução tanto em 

Billroth II como em Y de Roux (Tabela 14 ). Porém houve maior 

número de lesões observadas nos casos de reconstrução a Billroth II 

que nos casos de Y de Roux, 15/41 (36,6%) e 05/51 (9,8%), 

respectivamente. 

Bllmhll:4l) Y~Rw.(Sl) T~92) 

<bena;ües~ NC'Ai) NC'Ai) N(%} p 

lesões FsJEáficas NM 26(63,4) 46 (5D,2) 72~3) 

Sm 15~6) 5(9,8) 3l(21,7) 0,002 

# Area elevadt polipoide ..An:Noone 1 (2,4) 1 (2,0) 2 (2,2) 

# Froã>OOilrllpeqacvfstêm!g> 1 (2,4) 1 (1,1) 

# Esct'li!Jl de Bvntt ruto 1 (2,4) 1 (1,1) 

# Lesao elev.dlemntamtosafiiavei.Ana;toone 1 (2,4) 1 (1,1) 

# Lesao elev.dl~U10 d'<n:tte 2 (4,9) 2 (2,2) 

# Lesão hiperemd!prini<h AMtoone 1 (2,4) 1 (1,1) 

# M;tropla;ia irte!tinal Btêmlg> 2 (4,9) 2 (2,2) 

# ~lasiainte;tirnl Ana;tonm;: 4 (9,8) 4 (4,3) 

# Pólipo Ana~<XIDJe 2 (4,9) 1 (2,0) 3 (3,3) 

# Pólipo Fstêmlg> 3 (7,3) 3 (5,9) 6 (6,5) 

# Úlcera peq ra;ad fibinafst&mg:J 1 (2,4) 1 (1,1) 

<bem.;ões Flnions NM 3(7,3) 39(it5,5) 42(45,7) 

Sm ~(92.,7) 12 (23,5) Sl(54,3) <0,001 

# Resído aliJn:nta" Btêmlg> 1 (2,4) 11 (21,6) 12 (13,0) 

# Exarre 2x(Residn) 4 (7,8) 4 (4,3) 

# lag> nnrl:ilia;o 36 (87,8) 36 (39,1) 

# GNritermisirtemlAMt~ 31 (75,6) 1 (2,0) 32 (34,8) 

Tela 14. N'mroeraw~nds~~e~furi:nlisàmtmpad::s~~m~ 
gtl1Ii:tes1iB1, m esi1Ib tr.nMYsal IhPtal <h Cârer 1988 - 1997 
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Durante a endoscopia foram observadas intercorrências que 

não se relacionavam a uma lesão específica e nem a um órgão 

específico, mas que chamaram a atenção por apresentarem-se 

predominantemente em algum tipo de reconstrução, essas foram 

anotadas e classificadas co1no "Observações funcionais" (Tabela 

14). O exame endoscópico observou resíduo alimentar após 12 

horas de jejum em 01 caso de Billroth II e 11 casos de Y de Roux 

(p=0,007), desses últimos em 04 casos houve necessidade de repetir 

o exame endoscópico após jejum mais prolongado. Encontrou-se 

lago mucobilioso em 36 (87,8o/o) casos de Billroth II e nenhum caso 

e1n Y de Roux. Observou-se gastrite endoscópica 1nais intensa na 

linha de anastomose do que no coto gástrico em 75,6% dos casos de 

Billroth II contra 2,0% dos casos de Y de Roux. 

A Tabela 15 relaciona os resultados na pesquisa da presença do Helicobacter 

pylori na mucosa do coto gástrico e/ou linha da anastomose. O teste de urease 

revelou positividade em 41,2% nos casos de Y de Roux e 23,5% nos de Billroth II 

(p=O, 093). A pesquisa histológica do Helicobacter pylori demonstrou o patógeno em 

23 casos Y de Roux e 12 casos de Billroth II, 45,1% e 29,3% respectivamente. 

Billroth H Y de Roux Total 

Pesquisa de Helicobater pvlori N (%) N (%) N (% ) p 

Teste Urease Negativo 26 (76,5) 30 (58,8) 56 (65,9) 

Positivo 8 (23,5) 21 (41,2) 29 (34,1) 0,093 

Estudo Histológico Negativo 29 (70,7) 28 (54,9) 57 (62,0) 

Positivo 12 (29,3) 23 (45,1) 35 (38,0) 0,090 

Tabela 15. Número e porcentagem da pesquisa de Helicobacter pylori no coto gástrico e anastomose 
gastrintestínal, no estudo transversal. Hospital do Câncer 198 8 - 1997 



33 

O estudo anatomopatológico se direcionou na análise da presença ou não de 

alterações nas biópsias realizadas de rotina no esôfago, estômago, anastomose e 

jejuno eferente (Tabela 16). Não se evidenciou diferença estatística entre os casos de 

Billroth II ou Y de Roux quanto à presença de determinadas alterações nas biópsias 

de esôfago, anastomose e jejuno eferente. Porém no estômago 100% dos pacientes de 

Billroth II apresentaram anormalidade histológica nas biópsias, contra 90,2% dos 

pacientes submetidos a Y de Roux (p=O, 048). 

Billrotbll Y<kRoux Total 

Regiões As~cto Bistológicos N(%) N(%) N(%) p 

Fsôfago Nonml 2 (5,1) 4(8,5) 6 (7,0) 

Amnml 37 (94,9) 43 (91,5) 80 (93,0) 0,431 

# Erofagite Leve 33 (84,6) 40 (85,1) 73 (84,9) 

# Esofagite Moderada 4 (10,3) 3 (6,4) 7 (8,1) 

FstôllllgO Nonml 5 (9,8) 5 (5,4) 

Amnml 41 (100) 46 (S(},2) 87 (94,6) 0,048 

# Gastrite crônica ativa 19 (46,3) 20 (39,2) 39 (42,4) 

# Gastrite crônica ativa c/ metaplasia intestinal incompleta 1 (2,4) 1 (2,0) 2 (2,2) 

# Gastrite crônica ativa c/ ação alcalina 6 (14,6) 6 (6,5) 

# Gastrite crônica ativa c/ ação alcalina e áreas atrofia 1 (2,0) 1 (1,1) 

# Gastrite crônica ativa c/ metaplasia intestinal completa 1 (2,4) 5 (9,8) 6 (6,5) 

# Gastrite crônica sem sinais de atividade 8 (19,5) 18 (35,3) 26 (28,3) 

# Gastrite crônica sem sinais de atividade c/ ação alcalina 4 (9,8) 4 (4,3) 

# Gastrite crônica sem sinais de atividade c/ metaplasia intestinal completa 2 (4,9) 1 (2,0) 3 (3,3) 

Anastonnse Nonml 2 (4,0) 2 (2,2) 

Amnml 41 (100) 48 (96,0) 89 (fJ7,8) 0,299 

# Gastrite crônica ativa 5 (12,5) 27 (54,0) 32 (35,6) 

# Gastrite crônica ativa c/ metaplasia intestinal incompleta 1 (2,0) 1 ( 1,1) 

# Gastrite crônica ativa c/ ação alcalina 12 (30,0) 1 (2,0) 13 (1 4,4) 

# Gastrite crônica ativa c/ metaplasia intestinal completa 2 (4,0) 2 (2,2) 

# Gastrite crônica sem sinais de atividade 5 (12,5) 15 (30,0) 20 (22,2) 

# Gastrite crônica sem sinais de atividade c/ metaplasia intestinal incompleta 1 (2,0) l (1,1) 

# Gastrite crônica sem sinais de atividade c/ ação alcalina 15 (37,5) 1 (2,0) 16 (17,8) 

# Gastrite crônica sem sinais de atividade c/ metaplasia intestinal completa 1 (2,5) 1 (1, I) 

# Gastrite crôn si sinais de ativ, c/ metaplas intest completa e ação alcalina 1 (2,5) 1 (1,1) 

# Gastrite crônica ativa c/ tecim granulação 1 (2,5) 1 (1,1) 

Jejm Nereli:e Nonml 3 (7,3) 5 (10,4) 8 (9,0) 

Amnml 38(92,7) 43 (89,6) 81 (91,0) 0,449 

# Pro c Inf G-on Leve 35 (85,4) 40 (81 ,6) 75 (83,3) 

# Proc Inf G-on l'v!Oderaoo 3 (7,3) 3 (6,1) 6 (6,7) 

# Proc lnf G-on Intenso 1 (2,0) 1 (1,1) 

Tabela 16. Núrrero e Jrrcenta~m ch; achach; histológica; dts bióp;ias encbscépicas 00.s órg#:ia; envolvidoo m reconstnção g;:tstrintestirnl, no 

estucb trans\ersal Ha;pital cb Câncer 1988 - 1m 
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Dentre as lesões específicas e/ou isoladas biopsiadas, 08 foram encontradas 

no grupo de Billroth II e 03 no grupo de Y de Roux, 19,5% e 5,9% para cada grupo 

respectivamente. Das lesões encontradas nos pacientes submetidos a Billroth II, duas 

eram neoplasias: ( 1) adenocarcinoma de células de anel de sinete, numa lesão em 

anastotnose, e (2) adenocarcinoma tubular bem diferenciado num pólipo de coto 

gástrico; ambos casos foram consideradas neoplasia "de novo" (Tabela 17). 

Os sinais microscópicos de ação alcalina na mucosa de estômago e/ou 

anastomose apareceram com mais freqüência nos casos de Billroth II (70,7%) do que 

nos casos de Y de Roux (5,9%), como demonstrado na Tabela 17 (p<O,OOJ). 

Billrothll Y<kRoux Total 

<beiVações Histológica~ N <_0/o) N <_0/o) N <_0/o) p 

lesões Especifica~ Não 33 (00,5) 48 (94,1) 81 (88,0) 

Sim 8 (19,5) 3 (5,9) 11 (12.,0) 0,055 

# Aà:nocarc nhiar ban dfer (pólipo peq cuv estômagJ) 1 (2,4) 1 (1,1) 

# Aà:nocarcinoma celuas anel d:: sinete Anastomose 1 (2,4) 1(1,1) 

# Gmrite cron ativa (Pólipo Estômagp) 1 (2,0) 1 (1,1) 

# Glstrite cron moder:Kh ativa (Lesao Anastomose) l (2,4) 1(1,1) 

# Glstrite nxxl ativa com metapllrsía intest completa (lesão Estômago 1 (2,4) 1 (1,1) 

# Glstritc: InO<b-adl ativa (Ucc:ração Estômago) 1 (2,4) 1 (1,1) 

# Jc:jmite cron iru:specifica ativa (Lesao jejlllO eferente) 1 (2,4) 1 (1,1) 

# Mwsa Gmrica c! metaplasia intestinal Esôfago(Barret?) 2 (4,9) 1 (2,0) 3 (3,3) 

# Pólipo Hiperplásico Estômagp 2 (3,9) 2 (2,2) 

Sinais Ação Alcalina Não 12 (29,3) 48 (94,1) 60 (65;2) 

Sim 29 (10,7) 3 (5,9) 32 (34,8) <0,001 

# Est~ 10 (24,4) 1 (2,0) 11 (12,0) 

# AnastOIIDSc: 28 (68,3) 2 (3,9) 30 (32,6) 

# Smlente Estômago 1 (2,4) 1 (2,0) 2 (2,2) 

# Smlente Anastomose 19 (46,3) 2 (3,9) 21 (22,8) 

# Estômago e Anastomose 9 (22,0) 9 (9,8) 

Tabela 17. Núrero e pon:.eriag;mdas lesões especíOC.as e sinais de açã> akaJm à listobgia rns bi)p3ias erdosropi:as dos órgjbs 
wmMdos m IeOOIEtnçãl ga;trinttstirn1, m estulo traiE\mal Thspital do Cârm- 1988 - 1997 
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DISCUSSÃO 

Apresentamos um estudo realizado no Centro de Tratamento e Pesquisa 

Hospital do Câncer da Fundação Antônio Prudente em São Paulo, que abrangeu 302 

pacientes submetidos à gastrectomia subtotal distai de janeiro de 1988 a dezembro de 

1997 para o tratamento do câncer de estômago em antro e/ou corpo distai. Os 

pacientes desta casuística se apresentaram de utna forma homogênea ao longo dos 

dez anos quanto às características pessoais e os aspectos da neoplasia. 

Na literatura internacional, os trabalhos demonstram semelhanças e 

diferenças estatísticas na apresentação do câncer de estômago. W ANEBO et al. 

(1993) coletaram os dados de 18.365 pacientes operados de câncer gástrico nos 

Hospitais dos Estados Unidos em 1982 e 1987. Prevaleceu o sexo masculino (63% 

dos casos); a idade média foi de 68 anos; 34% se encontravam no estádio clínico I e 

II, 36% no III e 30% no IV; 97,3% apresentaram adenocarcinoma (sem outras 

especificações); e o padrão celular predominante foi o difuso. 

WU et al. (1997) em um estudo sobre qualidade de vida na Republica da 

China em pacientes submetidos a ressecções curativas para o câncer de estômago 

encontraram uma proporção de homens e mulheres de 4: 1, e idades médias de 66,9 e 

54,7 anos para ambos sexos, respectivamente. No sexo masculino 69,23% estavam 

nos estádios clínicos I e II, e 30,97% nos estádios III e IV; enquanto no sexo 

feminino 75% nos estádios I e II, e 25% nos estádios III e IV. 

O estudo no Hospital do Câncer demonstrou também predominância no sexo 

tnasculino, o tipo histológico mais encontrado foi adenocarcinotna (94,6%) e 

aproximadamente 30o/o no estádio clínico III. Porém houve maior porcentagem de 

pacientes nos estádios iniciais ( 45,1 o/o), e menor no estádio IV (15,2%). O padrão 

celular predo1ninante foi o intestinal. 

Uma particularidade do estudo foi à coincidência de ter havido na primeira 

metade do período uma expressiva predominância da técnica de Y de Roux para 

reconstrução do trato gastrintestinal após a gastrectomia subtotal ( 13 7 I 14 3 casos), 

entretanto na segunda metade houve preferência à técnica de Billroth II (120/159 

casos). Tal coincidência se deveu à mudança da equipe do Departamento de Cirurgia 

Abdominal do Hospital do Câncer em dezembro de 1992, o que contribui 

consideravelmente na comparação das duas técnicas de reconstrução gastrintestinaL, 
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tanto devido à homogeneidade da população e o equilíbrio no número de casos em 

cada período, quanto pelo fato de cada equipe cirúrgica ter realizado a técnica de sua 

preferência, a que realiza com Inaior destreza. 

A realização do estudo inicialmente retrospectivo seguido de um corte 

transversal da fração de pacientes vivos sein doença em uina casuística homogênea 

tratada por equipes cirúrgicas diferentes que aplicaram a técnicas de reconstrução 

gastrintestinal de sua preferência, permitiu a análise da evolução clínica pós­

operatória sem a influência de alguns fatores que causariam desvios, muitas vezes 

dificeis de identificar e mensurar, como a tendência de um ou outro cirurgião por 

determinada técnica e particularidades de diferentes populações. 

NOGUCHI et al. (1989) observaram redução na sobrevida quando foi 

necessária a ressecção de órgãos adjacentes: 33,3% a 48,2 %na ressecção hepática~ 

29,3% a 31,3% na ressecção de colon~ e 24,3o/o a 42,9% nas ressecções de pâncreas e 

baço. 

WU et al. ( 1995) estudaram a morbidade e mortalidade de pacientes 

submetidos a gastrectomia subtotal e gastrectomia total, e relataram ressecção de 

órgão adjacentes em 47,7% dos casos, sendo a colecistectomia o procedimento 

complementar mais realizado (25,7o/o), seguida da pancreaticoesplenectomia 

(21,7%). 

HARTGRINK et al. (2000) ao comentarem a maior sobrevida e, 

concomitantemente, menor taxa de morbimortalidade apresentadas pelos japoneses 

em relação aos países ocidentais, ressaltam que as responsáveis são em parte as 

diferenças nas técnicas cirúrgicas, além de outros fatores presentes na casuística 

japonesa como menor faixa etária, menos doenças sistêmicas (ex: cardiovasculares ), 

menos obesidade, diagnóstico mais precoce devido aos programas de "screening", 

migração nos estádios clínicos e quimioterapia mais agressiva. 

O estudo transversal ao mesmo tempo possibilitou uma avaliação atualizada 

dos pacientes em relação à qualidade de vida, endoscopia e anatomopatologia no 

pós-operatório tardio, pois, á despeito da diferença no tempo transcorrido desde a 

cirurgia até a pesquisa transversal, todos os pacientes encontravam-se no momento 

do estudo de corte com mais de dezoito meses de operados. 
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No estudo retrospectivo observou-se que os grupos de pacientes submetidos 

a Billroth li e Y de Roux são semelhantes e passíveis de comparação quanto aos 

aspectos pessoais (idade, sexo e raça), os aspectos da neoplasia (local do tumor, 

apresentação macroscópica, tipo histológico, padrão histológico, estadiamento 

cirúrgico e anatoinopatológico) e os aspectos da ressecção cirúrgica (intenção e 

coinplementação cirúrgicas). 

Nos antecedentes pessoais patológicos encontraram-se diferenças, 

estatisticamente significativas relacionadas às doenças gástricas e doenças sistêinicas 

respiratórias, com maior freqüência no grupo de pacientes submetidos à técnica de 

Billroth li. 

Os pacientes submetidos à técnica de Y de Roux receberam mais 

tratamentos adjuvantes que os submetidos a Billroth li. Isso se deveu ao fato que no 

primeiro qüinqüênio do período houve maior indicação de tratamentos adjuvantes 

aos pacientes portadores de neoplasia gástrica que no segundo qüinqüênio, 

coincidindo a mudança da técnica de reconstrução gastrintestinal pós-gastrectomia 

subtotal com uma mudança na conduta oncológica diante da neoplasia gástrica. 

WU et ai. (1995) analisando por regressão logística a morbidade e 

mortalidade após gastrectomia radical para câncer de estômago, observaram que a 

Inorbidade pós-operatória foi influenciada por diversos fatores: o sexo masculino, 

ressecção de órgãos adjacentes, extensão da linfadenectomia, doença sistêinica 

respiratória e local do tumor. E como fatores influenciadores na mortalidade pós­

operatória: idade, extensão da ressecção gástrica, ressecção de órgãos adjacentes e 

doença sistêmica respiratória. 

A diferença, nos antecedentes pessoais patológicos (doença localizada 

gástrica e doença sistêmica respiratórias) e na utilização de métodos de tratamentos 

adjuvantes, não corroborou com diferença na performance status pré-operatória, e 

não culminou com correspondente diferença nas complicações pós-operatórias. Por 

isso parecem não terem influenciado na evolução pós-operatória dos pacientes. 

A relação entre as intercorrências relacionadas à evolução da neoplasia e a 

aplicação, ou não, de tratamentos adjuvantes fogem dos objetivos deste estudo. 

A evolução pós-operatória entre os grupos de Billroth li e Y de Roux não foi 

diferente. Ambos apresentaram tempos de internações semelhantes. A diferença na 
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média final do te1npo de internação foi atribuída a maior permanência dos pacientes 

operados no início do período de estudo, coincidente com maior aplicação da técnica 

de Y de Roux. 

As intercorrências relacionadas ao ato operatório prevaleceram nos períodos 

de internação e até um mês depois da alta. Entretanto nos períodos até um ano e após 

u1n ano da alta foram mais freqüentes as intercorrências relacionadas às doenças 

digestivas não gástricas, as relativas à reconstrução e as relacionadas ao ato 

operatório, em ordem decrescente. 

SVEDLUND et ai. (1997) realizaram estudo sobre qualidade de vida 

(aspectos funcionais, somáticos, psicossociais e reabilitação social) e sintomas 

digestivos durante um ano de pós-operatório, concluíram que a gastrectomia subtotal 

apresenta melhores resultados que a gastrectomia total com ou sem reservatório 

( "pouch "). Os mesmos autores em 1999 (SVEDLUND et ai. 1999) completaram 

para cinco anos o seguimento dos pacientes, e observaram que a gastrectomia 

subtotal apresentou melhor qualidade de vida somente no primeiro ano de pós­

operatório, a partir de então a gastrectomia total com reservatório superou àquela. A 

gastrectomia total com reconstrução à Y de Roux demonstrou piores resultados que a 

gastrectomia subtotal e a gastrectomia total com reservatório em ambos estudos. 

MCALHANY et al. ( 1994) estudaram 24 pacientes submetidos à técnica de 

Y de Roux para tratamento de gastrite alcalina de refluxo, doença péptica e 

distúrbios 1necânicos pós-gastrectomia. Oito pacientes apresentaram falência clínica 

(sintomas gástricos insatisfatórios ou semelhantes aos de antes da cirurgia), seis 

apresentaram sintomas de estase e em cinco os sintomas iniciaram com seis meses de 

pós-operatório. 

As intercorrências clínicas observadas nos pós-operatórios precoce e tardio 

(durante a internação, até um mês da alta, até um ano da alta e após um ano da alta), 

não apresentaram associação com algum tipo das técnicas de reconstrução 

gastrintestinal utilizadas. 

No momento do estudo transversal (junho de 1999), mais ou menos 40% dos 

pacientes encontravam-se vivos sem doença tanto no grupo de Billroth II como de Y 

de Roux. O estudo transversal foi realizado em 31,8% dos pacientes do estudo 

retrospectivo, e os pacientes de ambos estudos apresentaram perfis semelhantes 
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quanto aos aspectos de ano da cirurgia, idade, sexo para os dois grupos de 

reconstrução. 

A pesquisa da qualidade de vida demonstrou que os pacientes se 

apresentaram com bons resultados nos aspectos pessoais, psicossociais, alimentares e 

dos sintomas gástricos. Os instrumentos não identificaram qualquer diferença entre 

os pacientes operados a Billroth II ou a Y de Roux. 

BLUNSCHI et al. ( 1991) aplicaram instrumentos de qualidade de vida e 

pesquisa de sintomas gástricos e concluíram que os pacientes submetidos a Y de 

Roux apresentaram melhores resultados que pacientes submetidos a Billroth I e 

principalmente a Billroth II. 

D' AMA TO et al. (1999) realizaram um estudo randomizado de 45 pacientes 

distribuídos em grupos de 15 e submeteu a Billroth I, Billroth li e Y de Roux. 

Encontraram diversas diferenças funcionais, endoscópicas e histológicas, onde Y de 

Roux demonstrou-se melhor que Billroth I e Billroth li, porém no estudo sobre 

qualidade de vida não houve diferença significativa. 

BUHL et al. (1990) utilizaram os instrumentos descritos por VISICK 

(VISICK 1948), KARNOFSKY (KARNOFSKY et al. 1948), SPITZER (SPITZER 

et al. 1981), TROIDL (TROIDL et al. 1987), além da pesquisa de aspectos 

psicossociais em pacientes submetidos à gastrectomia subtotal com Y de Roux, 

gastrectomia total com reservatório jejunal e gastrectomia proximal. E conseguiram 

estabelecer uma expressiva diferença de qualidade de vida com bons resultados 

igualmente a favor de gastrectomia subtotal com Y de Roux e gastrectomia total coin 

reservatório jejunal, mas encontraram péssimos resultados para a gastrectomia 

proximal. 

RODER et al. (1996) realizaram estudo de qualidade de vida quanto às 

queixas gerais, satisfação com a vida e aspectos psicossociais em pacientes 

submetidos a gastrectomia subtotal com Billroth li e pacientes submetidos a 

gastrectomia total com e sem reservatório jejunal. A perda de peso foi semelhante 

para os pacientes submetidos à gastrectomia subtotal com Billroth li e os submetidos 

à gastrectomia total com reservatório jejunal, porém foi expressivamente superior 

para os submetidos a gastrectomia total sem reservatório jejunal. Os pacientes 

submetidos à gastrectomia subtotal com Billroth II relataram mais queixas gerais, 

11 
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insatisfação com a vida e descontentamento com as funções gastrintestinais em 

relação aos submetidos à gastrectomia total com e sem reservatório jejunal. 

NAKA YA et al. (1985) observaratn que a qualidade de vida apresentou-se 

1nelhor em Billroth I que Billroth II~ seguidas pela interposição jejunal e Y de Roux~ 

e por últüno a gastrectomia proximal cotn os piores resultados. 

WU et al. ( 1997) aplicaram os instrumentos descritos por SPITZER 

(SPITZER et al. 1981) e KORENAGA (KORENAGA et al. 1992)~ além da perda 

ponderai para avaliar pacientes submetidos a gastrectomia subtotal com Billroth I~ 

gastrectomia subtotal com Billroth II e gastrectomia total com Y de Roux. E 

observaram perda ponderai média de 5,2; 7,5 e 8,7 quilos para os pacientes 

submetidos a Billroth I, Billroth II e gastrectomia total com Y de Roux, 

respectivamente. Todos os pacientes apresentaram escores acima de sete no 

instrumento de SPITZER e média foi acima de nove em quatro pesquisas realizadas 

(seis meses a um ano~ dois e três anos, quatro e cinco anos, e mais de seis anos); e os 

submetidos à gastrectomia total freqüentemente apresentaram intolerância alimentar 

maior que os de Billroth I e Billroth II. 

A avaliação endoscópica dos órgãos envolvidos na reconstrução 

gastrintestinal foi conclusiva em demonstrar que os pacientes submetidos a Billroth 

II apresentaram mais esofagite, gastrite e lesões específicas do que os subtnetidos a 

Y de Roux. O estudo histológico das biópsias endoscópicas identificou mais lesões 

nos órgãos envolvidos na reconstrução gastrintestinal dos pacientes submetidos à 

técnica de Billroth II, porém a diferença foi estatisticamente significativa somente no 

coto gástrico. Os sinais endoscópicos e histológicos relativos à estase alimentar nos 

pacientes submetidos a Y de Roux foram menos expressivos que os danos causados 

pelo refluxo biliar nos pacientes submetidos a Billroth II. 

PETROV et al. (1998) encontraram em Billroth II refluxo jejunogástrico 

importante, e neste tipo de reconstrução as lesões na mucosa do coto gástrico 

(inflamatórias, atróficas e metaplásicas degenerativas e proliferat1vas) são muito 

mais freqüentes que em Y de Roux. 

KUZIN et al. ( 1996) ressaltaram que a anastomose a Y de Roux causa 

significativamente menor número de alterações no pós-operatório tardio que as 

técnicas de Billroth I e Billroth II. 
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RIEU et al. ( 1994) observaram mais recorrência, complicações e óbitos em 

pacientes submetidos a Y de Roux para a úlcera péptica. 

NAKA Y A et al. ( 19 85) constataram em Billroth II e Y de Roux resposta 

hormonal visceral reduzida e tempo de trânsito gástrico prolongado; glicemia co1n 

significativo aumento em Y de Roux; absorção reduzida de proteínas em Billroth II e 

lipídios em Y de Roux. Ressaltaram também que a gastrectomia parcial distai é 

melhor que a total devido às conseqüências honnonais e funcionais, desde que se 

preserve a radicalidade na ressecção do tumor. 

MCALHANY et al. ( 1994) demonstraram que a técnica de Y de Roux foi 

eficiente para evitar a gastrite alcalina de refluxo, porém em 36% (08 casos) dos 

pacientes a melhora dos sintomas foi insatisfatória; e desses, 27°/o (06 casos) 

desenvolveram síndrome de Roux. 

Segundo KOBA Y ASI et al. ( 1994 ), a técnica de Billroth II induziu à 

hiperplasia adenomatosa nas mucosas do coto gástrico e na junção gastrojejunal, com 

tendência à transformação celular e formação de neoplasia nessa última. Nos ratos 

submetidos à Y de Roux não houve refluxo biliopancreático e, por conseguinte não 

surgiram lesões proliferativas. 

D' AMA TO et al. (1999) observaram que os pacientes submetidos à técnica 

de Y de Roux apresentarmn menos esofagite de refluxo, lesões gástricas e gastrite 

crônica; o grupo de Billroth I apresentou refluxo gastroesofágico ( 5/15 casos) co1n 

esvaziamento gástrico rápido, porém incompleto; no grupo de Billroth II o refluxo 

gastroesofágico foi evidente em 7/15 casos, o esvaziainento foi lento e incompleto; e 

no grupo submetido à Y de Roux 2/15 apresentaram refluxo gastroesofágico, 

enquanto a dinâmica de esvaziamento foi rápida e completa. 

A pesquisa da presença do Helicobacter pylori na mucosa do coto gástrico 

e/ou região da anastomose demonstrou uma tendência à presença do patógeno mais 

freqüente nos pacientes submetidos à técnica de Y de Roux (p não significativo). 

KA W AKIT A et al. ( 1995) observaram que os pacientes com gastrite do 

refluxo alcalino pós-gastrectomia apresentavam sintomas mais intensos quando havia 

presença do Helicobacter pylori, e os sintomas melhoravam quando o patógeno era 

erradicado. 
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A técnica de Billroth II para reconstrução do trato gastrintestinal após 

gastrectomia subtotal para o tratamento do câncer de estômago se caracteriza por ser 

mais fácil de realizar e detém tnenos tetnpo cirúrgico devido necessitar apenas da 

anastomose gastrojejunal e do fechamento do coto duodenal. Na técnica de Y de 

Roux a necessidade de secção do jejuno e de uma anastomose término-lateral da 

extremidade proximal ( aferente) a 40 centímetros da anastomose gastrojejunal 

realizada na alça distai ( eferente ), despende mais tempo e maior número de suturas 

no procedimento. No entanto a realização de uma anastomose jejuno-jejunal 

adicional não parece influenciar na evolução pós-operatória precoce e tardia, pois as 

duas técnicas cirúrgicas se apresentaram com os mesmos números e tipos de 

complicações clínicas. Os dois procedimentos permitetn aos pacientes a mesma 

qualidade de vida na fase tardia à cirurgia tanto nos aspectos pessoais e psicossociais, 

como nos aspectos digestivos e especificamente gástricos. Os pacientes submetidos à 

técnica de Billroth li apresentam no pós-operatório tardio um pior aspecto 

endoscópico e histológico na mucosa do esôfago, coto gástrico e linha da 

anastomose. E as lesões apresentadas parecem estar relacionadas ao efeito da 

secreção biliopancreática, que ao passar da alça jejunal aferente para a eferente, 

reflui para o coto gástrico, ao passo que não foram observadas lesões significativas 

na alça jejunal eferente, que demonstra ser preparada de natureza para receber tal 

secreção. 
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CONCLUSÕES 

Nos pacientes submetidos à gastrectomia subtotal para o tratamento do 

câncer gástrico, as técnicas de reconstrução apresentam as seguintes características: 

1. Não existe diferença significativa nas complicações pós-operatórias 

precoces entre as técnicas de Billroth II e Y de Roux; 

2. Não existe diferença significativa nas complicações pós-operatórias 

tardias entre as técnicas de Billroth II e Y de Roux; 

3. Em relação à qualidade de vida global (atividades pessoais e aspectos 

psicossociais), as duas técnicas cirúrgicas estudadas apresentam 

resultados semelhantes; 

4. Em relação à qualidade de vida alimentar (função digestiva e 

sintomas gástricos), as duas técnicas cirúrgicas estudadas apresentam 

resultados semelhantes; 

5. A reconstrução de Billroth li apresentou, de forma estatisticamente 

significativa, maior incidência de alterações endoscópicas no 

esôfago, coto gástrico e linha de anastomose que a reconstrução de Y 

de Roux; 

6. Não existe diferença nos achados histológicos das biópsias de 

esôfago, anastomose e jejuno eferente entre as técnicas de 

reconstrução Billroth II e Y de Roux. 

7. A reconstrução a Billroth li apresenta, de forma estatisticamente 

significativa, maior incidência de achados histológicos no coto 

gástrico, além de mais sinais anatotnopatológicos de ação alcalina na 

tnucosa gástrica e linha de anastomose que a reconstrução de Y de 

Roux. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

HOSPITAL A.C. CAMARGO - FUNDAÇÃO ANTONIO PRUDENTE 
R. Prof. Antônio Prudente~ 211 - Tel.242-5000- Fax 2425088 

Al 

TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 
(Obrigatório para Pesquisa Clínica em Seres Humanos - Resolução 

-wt96 de 10.10.1996 - CNS) 

I. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE E/OU 
RESPONSÁVEL LEGAL 

NOME DO PACIENTE: 
RG: SEXO: NASCIMENTO: I I 
END.: -w COMP.: 
CIDADE: ESTADO: CEP: - TEL ( ) 

GRAU DE PARENTESCO: 
RG: SEXO: NASCIMENTO: I I 
END.: COMP.: 
CIDADE: ESTADO: CEP: TEL 

11. DADOS SOBRE O ESTUDO 

:·--······-··l -·······-··········-·-········-·················---···········-·· ·---·-··-·······------------····-···----------------------------------------·--·--······--·-------------·-···--------------····-----------------···-···-·····-···--------·--··---------------···--·-------------------------------

1 TITULO: Gastrectomia Subtotal para Câncer de Estômago, qual a melhor 
i reconstrução Billroth li ou Y de Roux?. , 
i-T:-----PE-sõms-AI5oR:--Aib_e_iiü-sTCiiie1ra-aa-!iela ___ nE:P:--c1r.----I>é1~Tc_a_e _c_1r:----------------------: 

! Abdominal , 

~~-g&~~i~~~~~~~~~~~~~~l~J{Q~~~ 
I·:::~Ç!Q!?9 ___ ~_§_!.!JI)O E!v1; ___ ?. _ _!_/ _Q?_/ _! ~?._?. ------------·-···-·---·---··-·-- ---·-··-----·---··----··- ·····---·------·-·-·-·--- -··-·-·-·------ --·---·-------------

m. EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 
REPRESENTANTE LEGAL 

1. Justificativa e Objetivo da Pesquisa: No tratamento de doenças do estômago 
existem vários tipos de cirurgia de reconstrução do tubo digestivo após a retirada 
do estômago. Este trabalho de pesquisa pretende estudar os pacientes operados 
com as diferentes técnicas realizadas neste Hospital e definir qual o tipo destas 
cirurgias em que o paciente se sente melhor depois de operado e que tem melhores 
resultados ao exame de endoscopia com biópsia. 
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2. Procedimentos que serão utilizados e propósitos, incluindo a identificação 
dos procedimentos que são experimentais: Consulta médica ambulatorial com 
resposta de um questionário sobre qualidade de vida global e alimentação (anexo); 
e Endoscopia digestiva alta com biópsia. 

3. Complicações e riscos esperados: Os riscos de submeter-se ao estudo, não são 
aumentados, pois serão baseados em um interrogatório referindo a qualidade de 
vida do paciente e de alimentação( consulta com médico), e uma endoscopia 
digestiva alta com biópsia. A rotina do Departamento de Cirurgia Abdominal para 
o seguünento dos pacientes operados já inclui pelo menos uma consulta médica 
semestral e uma endoscopia digestiva alta anualmente com biópsia. 

4. Benefícios que poderão ser obtidos; Ao se definir qual o melhor método 
cirúrgico para reconstrução do tubo digestivo após retirada do estômago pode-se 
ter bases científicas para padronizar o uso de rotina da técnica que oferecer 
melhores resultados para o paciente. 

5. Fui esclarecido sobre a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou 
esclarecimento, acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos 
relacionados com a pesquisa e o tratamento do indivíduo. 

(SIM) (NÃO) 
6. Fui esclarecido sobre a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isso traga prejuízo quanto a continuidade do meu tratamento. 
(SIM) (NÃO) 

7. Fui esclarecido de que não haverá remuneração financeira além do previsto para 
as despesas do estudo. 

(SIM) (NÃO) 
8. Fui esclarecido de que não haverá indenização além das previstas pela lei, etn 

reparação a dano imediato ou tardio, causado pela pesquisa em questão. 
(SIM) (NÃO) 

9. Fui esclarecido sobre a segurança de que a minha identidade será preservada, 
mantendo-se todas as informações em caráter confidencial. 

(SIM) (NÃO) 

IV. CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 

Declaro que após ter sido convenientemente esclarecido dos riscos e benefícios 
deste estudo clínico, conforme definido nos itens 1 a 9 , do inciso ill, consinto em 
participar, na qualidade de paciente, do Projeto de Pesquisa referido no inciso II. 

São Paulo, de de 1999 

Ass.Paciente ou Responsável Legal Ass. e Carimbo do Pesquisador 
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ANEX02 

QUESTIONÁRIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA 

I Nome: 

Karnofsky: 

(100) normal; nenhuma queixa; nenhuma evidência de doença. 
(90) capaz de realizar atividade normal; mínimos sinais 
secundários ou sintomas de doença. 
(80) atividade normal com esforço; alguns sinais ou sintomas 
de doença. 

--------X-------------X-------------
(70) cuida de si. Impossibilitado de realizar atividade normal 
ou trabalhar ativamente. 
(60) requer ajuda ocasional, mas pode realizar a maioria das 
suas necessidades. 
(50) requer ajuda considerável e cuidado médico freqüente. 

--------X-------------X-------------
( 40) incapacitado; requer cuidado especial e ajuda. 
(30) severamente incapacitado; hospitalização é indicada 
embora morte não iminente. 
(20) muito doente; hospitalização necessária; tratamento de 
suporte ativo necessário. 
(10) moribundo; processos fatais progridem rapidamente. 
(00) morto 

Spitzer: 

ATIVIDADE (Durante a última semana, o paciente ... ?) 

I Registro: 

Telefone: 

*Consegue realizar atividade 
normal e trabalhar. Nenhum 
cuidado especial necessário. 

-----------X------------X----------
*ImpOSSibilitado para 

trabalhar. Capaz de viver em 
casa, realiza a maioria das 
necessidades pessoais. Precisa 
de uma certa ajuda. 
-----------X-------------X---------
*Incapaz de cuidar de si. 
Requer cuidado equivalente a 
institucional ou de hospital. 
Doença progredindo 
rapidamente. 

- (2) tem trabalhado ou estudou em tempo integral, ou quase assim, em ocupação habitual; 
ou atividades domésticas; ou participando em atividades não pagas ou voluntárias, aposentado ou 
não. 

- (1) tem trabalhado ou estudado, ou em sua ocupação habitual ou atividades domésticas, 
ou participando em atividades não pagas ou voluntárias; mas requerendo ajuda considerável ou 
uma redução significativa nas horas de trabalho ou uma situação reservada ou estava de licença 
médica 

- (O) sem qualquer capacidade de trabalhado ou estudar, e não administra atividades 
domésticas. 

VIDA DIARIA (durante a última semana, o paciente ... ?) 
- (2) esteve confiante em si, se alimentando, cuida do banho e higiene pessoal e vestuário; 

capaz de usar transporte público ou dirigir o próprio carro. 
- ( 1) precisou de ajuda (outra pessoa ou equipamento especial) para atividades diárias e 

transporte mas executando tarefas simples. 
- (O) não tem cuidado pessoal nem realiza tarefa simples e/ou que não consegue deixar a 

própria casa ou instituição. 
SAUDE (durante a última semana, o paciente ... ?) 

- (2) tem aparentado sentir bem, ou informa sentir-se 11 ótimo 11 a maioria do tempo. 
- (1) tem faltado energm ou não sentiu-se completamente 11 saudável 11 mais que 

ocasionalmente. 
- (O) tem sentido muito doente ou " debilitado", parecendo fraco e permaneceu assim a 

maioria do tempo ou estava inconsciente. 
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APOIO (durante a última semana ... ?) 
- (2) o paciente tem tido relações boas com outros e recebeu apoio significativo de pelo 

menos um membro da família e/ou um amigo. 
- (1) apoio recebido (ou percebido), limitado da família e e/ou de amigos na condição do 

paciente. 
- (O) apoio da família e amigos aconteceu infrequentemente ou só quando absolutamente 

necessário ou o paciente estava inconsciente. 
PERSPECTIVA (durante a última semana, o paciente .. . ?) 

- (2) normalmente tem parecido tranqüilo e positivo em suas perspectiva, aceitando e em 
controle de circunstâncias pessoais, inclusive ambientais. 

- ( 1) às vezes tem se preocupado porque não tem completo controle das circunstâncias 
pessoais ou tem tido períodos de ansiedade óbvia ou depressão. 

- (O) esteve seriamente confuso ou muito assustado ou constantemente ansioso e deprimido 
ou inconsciente. 

Korenaga: 

1. Quantas vezes você come por dia? 
(1) 2-3 vezes (2) 4-5 vezes (3) 2: 6 vezes 

2. Quanto tempo você leva para comer? 
(1) <20 (2) 20-30 (3) >30 min 

3. Qual é a consistência da comida? 
(1) normal (2) pastosa (3) líquida 

4. O tamanho atual das porções comparadas com antes de sua enfermidade? 
(1) aumentou (2) inalterado (3) 2/3 pré-doença (4) 112 pré-doença 

( 5) 1/3 pré-doença 
5. Seu peso corporal pós-operatório? 

(1) aumentou (2) inalterado (3) <5 Kg (4) 5-10 Kg (5) >10 Kg 
6. Como é seu apetite? 

(1) bom (2) razoável (3) pobre 
7. Você tem problemas para engolir? 

(1) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
8. Você sempre tem diarréia? 

(1) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
9. Você sempre tem azia? 

(1) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
1 O. Você sempre sente incômodo depois de comer? 

(1) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
11 . Você sempre tem dor abdominal? 

(1) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
12. Você tem vômitos? 

(1) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
13. Você cansa facilmente? 

(1) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
14. Você sempre tem vertigem? 

(l) não (2) às vezes (3) freqüentemente 
1 5. Você consultou um médico por causa de obstrução intestinal? 

(1) não (2) sim, não tratou com cirurgia (3) sim e tratou com cirurgia 
16. Qual é seu nível de atividade (estado de desempenho)? 

(O) PS=O: completamente ativo, capaz de realizar atividades pré-doença sem restrições; 
(1) PS=l: restringiu sua atividade fisica de esforço, mas é ambulatorial e é capaz levar a 

cabo trabalho de natureza leve, ou sedentária; serviço doméstico leve, trabalho de escritório; 
(2) PS=2: é paciente ambulatorial e capaz de auto-cuidado total, mas impossibilitado a 

realizar qualquer atividade/trabalho; mantém-se ativo mais de 50 porcento do dia; 
(3) PS=3: capaz de autocuidado, limitado à cadeira ou cama mais de 50 por cento do dia; 
(4) PS=4: completamente incapaz, incapaz de qualquer autocuidado; totalmente limitado a 

cama ou cadeira. 



Troidl (Alimentar): 

Específicas da doença (Alimentar) 
Você tem apetite? 
Você tem problemas para engolir? 
Você consegue comer? 

(O) Não 
(O) Sim 

(1) Sim 
(1) Não 
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(2) quantidade normal? (1) mais que 1/2? (O) menos que 1/2? 
Você tem vômitos? (O) Sim (1) Não 
Peso corporal? 

(3) aumentou (2) nenhuma mudança 
Troidl (Pessoal) 

Aspectos sacio-pessoais 
Você se sente cansado? 
Você consegue dormir? 
Você sente dor forte? 

(1) perda 1-5 Kg 

Você consegue trabalhar (ou pratica um passatempo)? 
Você consegue caminhar? 
Você só consegue ficar na cama? 

Visick: 

(O) Sim 
(O) Não 
(O) Sim 
(O) Não 
(O) Não 
(O) Sim 

(O) perda >5 Kg 

(1) Não 
(1) Sim 
(1) Não 
(1) Sim 
(1) Sim 
(1) Não 

( ) Grau I: Nenhum sintoma gástrico (exceto plenitude após alimentação em quantidade 
considerável)~ 

( ) Grau li: Não sente dor~ tem sintomas ocasionais moderados, facilmente controlados 
por cuidados como repouso, limitação da quantidade de alimento e rejeição de certos artigos da 
dieta; 

( ) Grau III: Sintomas moderados não controlados por cuidados. Este grau é subdividido 
em: ( ) Ills: satisfatório ( ) Illu: insatisfatório 

( ) Grau IV: não melhorado. 



ANEX03 

Classe (Doença ou Tratamento) 

Doe nçaC ardiovascular 

Arritmia Cardiaca 

Cardiopaha SOE 

Cardiopatia lsquêmica (Cateterismo) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

!CC 

Antecedentes Pessoais Patológicos 

Classe (Doença ou Tratamento) 

Doença Localizada Ex:tra- peritoneal 

Blenorragia 

Ferimento Mão 

Fratura Braço 

Fratura Clavlcula 

Fratura Costela 

_M_ar_c_:ap_as_so ____________ Fratura Fêmw-

Doença Resplratorla 

Bronquite Asmática 

DPOC 

Fratura Ml SOE 

Fratura Nariz 

Fratura Perna 

Tuberculose Pulmonar Fratura Tornozelo ---------------
Doença Metabólica Hern.ia Qjsco 

Osteoporose 

Gota 

Hérnia lnguinal 

Incontinência Urinária 

_H_iP_•rur_ ic_em_ i_• ___________ lnfecçilo Urinária 

Doença Neurológica 

AVC ----------------
Doença Renal 

IRA -----------------------------

Labirintite 

Nódulo Mama 

perda de Visão SOE 

Psoríase 

Classe (Doença ou Tratamento) 

Cirurgia Não Oncológica &tra- peritoneal 

Amigdalectomia 

Cir Coluna Vertebral 

Cir Fratura Clavícula 

Cirurgia Artrose M I 

Cirurgia Catarata 

Cirurgia Fratura Pé E 

Cirurgia Joellw SOE 

Cirurgia Ouvido 

Cirurgia Pé SOE 

Cirurgia Pênis SOE 

Cirurgia Pterigio 

Cirurgia Varizes MMII 

Cisto Pilonidal 

Correção Estrabismo 

Drenagem Torácica Bilateral Tramna 

Excisão Ceratose MS 

Excisao Cisto Sebáceo 

Excisão Ectasia Ductal Mama 

Doença Endócrin a ...:Se::..cq~ue=Ja:..:.P..::.oli::..:·o=m=ie=lit:..:.e _____________ Excisão Lesão Bolsa Escrota! 

Diabetes Mellitus Neoplasia Sólida Abdominal Exciaão Nódulo Joelho 

Hipertireoidismo _N_eo-=.p_la_sia_ d_e_C_ol_o'-' D _____________ Fistulectomia anal 

_H_,ip_otu_· _eo_idi_·sm_ o __________ Neoplasia Sólida Extra-perltonealal Hernioplastia Epigástrica 

Doença Autolmunc CEC Base Língua Hernioplastia Inguinal 

_L_Es _ _____________ CEC Seio Piriforrne Hernioplastia Inguinal Bilateral 

Doenças Outras 

Doença Chagas 

Brucelose 

Cancro SOE 

CEC Úvula Hernioplastia Umbilical 

Fibrossarcoma Couro Cabeludo Hidrocele 

Múltiplas Metástases Ósseas 

Neoplasia Amígdala 

Mastectornia Marn a Acessaria 

Hanseniase Neoplas:ia Mama 

Orquiectomia SOE 

Perineoplastia 

Pnemnectornia Parcial E _M_aJ_án_·a _____________ Neoplasia Pele 

Doença Gástrica ..;,~,.:c::'-'-Pp.:;:~~=~a~i:'-;;:i;;ã=~culii-S:;',.h:-;.dc-a------------Postectomia 
Dispepsia Revascularização Miocárdica 

Hemorragia Digest alta Doença Hodgkin Safenectomia 

Hemorragia Digestiva SOE Linfoma Grds Cels Vulva Sinusectomia 

TricoBezoar ..=L.::.:in.:...:fo..c.m..c.a..c.M..::.ali"-"·gnc:..o:....P:....e
2
q..::.Gr:..:.ds..c.C:...cel:..:.s __________ Tireoidectomia SOE 

Úlcera Péptica Duodenal Neoplasla Concomltan te Varicocele 

-=Ú=Ic:..:.•ra:..:...::.Péc:::p-=ti=ca:..::SO..::..::.E _________ Neoplasia Laringe Concomitante Vasectornia 

Doença Digestiva N!lo Gástrica _N_eo
2

p_la_sia_P_ulm __ ã_o _Co_n_co_m_it_an_t~e __________ Cirurgia Oncológica Gástrica 

Cirrose Hepática Tratamento Oncológico Na o C lrú rgico Cirurgia Adenocarc Gástrico 

Colecistolitlase Radioterapia Abdominal Gastroenteroanast (Neop Gástrica) 

Esquistossomose Quimioterapia Sistilmica Gatrectomia Subtotai-BJJ 

Fecaloma Cirurgia Não Oncológica Gãstrica Ci rurgia Oncológica Abd Não Gâstrica 

Hepatite SOE Cirurgia Úlcera Estômago Hemico)ectomia Neop Colon D 

Icterícia Cirurgia Úlcera Peptica SOE Jejunostomia (Neop Gástrica) 

Megnesôfago Chagâsi.co Rafia Úlcera Giurtrica Perfurada Laparotomia Estadiadora Doença Hodgkin 

Polipose Colon Vagotomia Laparotomia Explor (Neop Gástrica) 

_v_anz_· _es_E_sõ_fa-"g'-o __________ cirurgia Não Oncológica Abd Não Gástrica Cirurgia On cológica ~tra-peritoneal 

Doença Abdominal Não Digestiva Apendicite CEC Lábio Inferior (Excisão) 

Aborto Cesareana Excisão Fibrossarcoma Couro Cabeludo 

Hiperplas Gland Pol Endométrio Cirurgia Rim SOE Excisão Neoplasia Pele 

Nefrolitlase Colecistectomia Excisão Turn Benig Gland Subrnandibular 

Prostatisrno Hcmorroidectomia Excisão Twn BolS'a Escrota! 

Histerectomia Faringolaringect.omia ParciaJ_EsvCervEsq 

Ooforectomia Mastectom ia Radical 

Pren.hez Ectópica SOE 

Prenhez Tubária Rota 

Prostatectomia 
Salpingectomia 
Salpingotripsia 

Orqui.ectomia Neoplasia Test!culo 
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ANEX04 

Doenças Relativas ao Alo Operatório 

Ab;cesso Parai: 

Ab;cesso S.ifrênico 

Mrência 

Deiscência Aponeu-ose 

Deiscência Parai: Completa 

Deiscência Pele 

Deiscência Anastomose Gastrojejmal 

Deiscência Coto Dood:nal 

Diarréia 

Diarréia Cólica Alxlominal 

DJr Distensão Al:x:bminal 

Estenose Anastomose Glstrojejmal 

Estenose Anastomose T raru;verso 

FistulaBiliar 

FJStula D.Jod!nal 

Fístu\aEntérica 

Fístula Anastomose Glstrojejmal 

Fístula Anastomose 3JE 

Fístu\a Colem Transverso 

Granuloma Corpo EstranhoFO 

Hematoma Parai: Al:x:bminal 

Hémialncisional 

Hérnia Interna 

Ileo Prolo~cb 

Necrose Alça Aferenre 

01:stru;ão Alça aferente 

Pancreatite 

Peritonite 

Qxloià: Cí.catriz Cí.rúgica 

b 1tercorrências I Complio:ações Pós~peratórias 

Doença !Matizada Gástrica 

Barrett 

Dilpepsia 

Glstroenterite3JE 

Glstrite 3JE 

Hemorrngia ~iva s::E 

Hemorrngia Digestiva Alta 

Intolerância Alimentar 

Doença Cardovascular 

Aneu1sma Aorta Al:x:bminal 

Arritmia Cardíaca 

Cardiopatia3JE 

Chocpe Hipovolêmico 

Flelite 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

IAM 

Doenças Inerentes à Neop Gástrica 

Aá:nomeg;llia Ttmoral Axilar &q 

Ad:nomeg!lia Tmwral Retroperitoneal 

Carcinomatose Peritoneal 

Derrame Pleu-al Neoplásico 

ll.1lssa Juitapancreática 

ll.1lssa Tunoral Epig\strio 

:tvfetástase Bacia 

I O:: Pólipo Hiperp GldAtip Coto Gástrico lvfetástase Gcatriz Umlilical 

Pólipo Inflamatório Anastom= Parad! Cardiorespiratória M!tástase Colma 

_Vc_om_i_tos_ Po_· s-_p_ran_di_·ru_·s _______ Tromoose Veia a:tx:lávia E M!tástase Ferid! Oper Implante Portocath 

Doença Digestiva Não Gástrica T romoose Venosa Profundll\1!E M!tástase Fíglcb 

Apendicite _T_ro_m_oo_se_ Ve_n_osa_ Pr_o_fundi __ MI ____ M!tástase Gânglio FS::E 

C~o Caleça Pâncreas Doença Respiratória M!tástase Muna 

Cclangite Atelectasia Pulmonar Metástase Medlla ÓSSea 

Cclecistite Alitiásica Broncoespasmo lvfetástase ÓSSea 3JE 

Cclec~olitiase Broncopneunonia lvfetástase Parai: Al:x:bminal 

Cclecbcolitiase Brorupite crônica M!tástase Pulmão 

Cólicas Al:x:bminais 3JE Corpulmonale 

Dilatação VIas Biliares Extra-hepáticas Derrame Pleu-al 

Dilatação VIas Biliares Intra-hepáticas DPOC Des;:ompensação 

Distensão Al:x:bminal3JE Emoolia pulmonar 

Doença Rellll'(o Glstroe3:lfágico ~Pulmonar 

DJr Alxbminal Hemoptise 

Empiema 'ksícula M!taplasia Alveolar Pulmonar 

Esteatose Hepática Nódllos Pulmonares 3JE 

Estenose Anast Coto Reta! Pneunonia 

M!tástase 3'-JC 

lvfetástase 3JE 

Neoplasia Residal3JE 

Neoplasia Resida! Tronco Celiaco 

Progressão Neoplasia 3JE 

Recidiva Boca Anastomótica 

Recidiva Coto Gástrico 

Recidiva Tumoral 3JE 

Recidiva Tumoral Hilo Hepático 

Fecaloma 

Hemangioma Hepático 

Hemorroid! 

Pneunonia Aspirativa Recidiva Tumoral Mesocolon Trnnsverso 

Pneunotórax Iatrogênico Recidiva Tumoral Peripancreática 

Ttilerculose Pulmonar Recidiva Tumoral Retroperitoneal3JE 
------------------------

Smgramento por ::NG Hepatite C Doença Metabólica Recidiva Tlllloral Tronco Celiaco 

Sxreção :'hossan~lenta Incisão Hepatite 3JE Calcificação Anômala :'hnioclu;ão Intestinal por Neoplasia 

:'homa Ferid! Cperatório lctericia s::E Deseq.ilimo Áci<b-Básico Tm1or à: Kn.Kemberg 

3nàome Pilórica Obltipação Intestinal3JE Deseqilíl:rio Hià-oeletrolitico Neoplasia Sólida AbOOtninal 
----------------
Doenças Relativas à Reconstrução Pancreatite Desià-atação Carcinoma in situ Colo Uterino 

Diarréia Pancreatite Qõnica Desm.trição Pré-Cperatória Neoplasia Pró!tata 

Dificuld!à: Digrir Alimentos 3JE 

Dunping Precoce 

DunpingTardio 

Perftração Cclon 3JE Osteoporose Neoplasia Reto ------------------------Pólipo Sgmóià: Doença NeW'Oiógica Recidiva Neoplasia Alxbminal 

Prolapso Cclostomia A \C Neoplasia Gástrica (2° Primário) 

Emagrecimento _~_ioc_lusão_-_In_test_inal_SJE ______ Netropatia 3JE Aà:nocarcinoma Coto Gástrico 

Estase Gástrica 

Glstrite Alcalina 

Intolerância Alimentar 

Doença Abmminal Não Digestiva 

Al:scesso Retrocecal 

Ascite3JE 

Regugitação Biliosa asto Ovário 3JE 

Sncrome Alça Aferente Dis.ria 3JE 

Sncrome Alça Eferente DJr alxbminal 3JE 

3nàome reRolD( Hérnia Inguinal Complicam 

_ÚI_cera __ Boca __ Anast __ om_ot_' _íca ______ Hiperplasia ~ Pró!tata 

ITU 

!TU Repetição 

ll.1lssa Anexial g)E 

ll.1lssa fmcb saro DJ~as 

ll.1lssa Retrotterina 3JE 

.Missa Tronco Celiaco 

Neoplasia Benigpa Renal 

Ovário Mícropolicístico 

Prostatite Qônica 

Retenção Urinária 

Rim em Ferradra 

Paralisia Facial Bell Neoplasia Sóliw fttra-abdominal 

Polineu-opatia c:B::: 
----------------------
Doença Renal CECLíng.n 

IRA CECPele 

Cólica Nefrética Missa Pulmonar_ L::E 

IRC Neoplasia Boca 

Nefrolitiase Neoplasia Laringe Concomitante 

Nefropatia 3JE Neoplasia Muna 

Pielonefrite Neoplasia Tireóido 
-Doe- nça--Ehdócri- , - .n-a _______ Neoplasia Pulmão Concomitante 

Diah:tes mellitu; Recidiva N:oplasia careça Pescoço 

Hipertireoidismo 

Hipotireoidismo 

Doença Hematológica 

Anemia 

L=openia 

Sncrome Mieloctisplásica 

A7 




	Scanned-image_23-05-2017-093604-1
	Scanned-image_23-05-2017-093604-2
	Scanned-image_23-05-2017-093604-3
	Scanned-image_23-05-2017-093658-1
	Scanned-image_23-05-2017-093658-2
	Scanned-image_23-05-2017-093658-3
	Scanned-image_23-05-2017-093658-4
	Scanned-image_23-05-2017-093658-5
	Scanned-image_23-05-2017-093658-6
	Scanned-image_23-05-2017-093658-7
	Scanned-image_23-05-2017-093658-8
	Scanned-image_23-05-2017-093658-9
	Scanned-image_23-05-2017-093658-10
	Scanned-image_23-05-2017-093658-11
	Scanned-image_23-05-2017-093658-12
	Scanned-image_23-05-2017-093658-13
	Scanned-image_23-05-2017-093658-14
	Scanned-image_23-05-2017-093658-15
	Scanned-image_23-05-2017-093658-16
	Scanned-image_23-05-2017-093658-17
	Scanned-image_23-05-2017-093658-18
	Scanned-image_23-05-2017-093658-19
	Scanned-image_23-05-2017-093658-20
	Scanned-image_23-05-2017-093658-21
	Scanned-image_23-05-2017-093658-22
	Scanned-image_23-05-2017-093658-23
	Scanned-image_23-05-2017-093658-24
	Scanned-image_23-05-2017-093658-25
	Scanned-image_23-05-2017-093658-26
	Scanned-image_23-05-2017-093658-27
	Scanned-image_23-05-2017-093658-28
	Scanned-image_23-05-2017-093658-29
	Scanned-image_23-05-2017-093658-30
	Scanned-image_23-05-2017-093658-31
	Scanned-image_23-05-2017-093658-32
	Scanned-image_23-05-2017-093658-33
	Scanned-image_23-05-2017-093658-34
	Scanned-image_23-05-2017-093658-35
	Scanned-image_23-05-2017-093658-36
	Scanned-image_23-05-2017-093658-37
	Scanned-image_23-05-2017-093658-38
	Scanned-image_23-05-2017-093658-39
	Scanned-image_23-05-2017-093658-40
	Scanned-image_23-05-2017-093658-41
	Scanned-image_23-05-2017-093658-42
	Scanned-image_23-05-2017-093658-43
	Scanned-image_23-05-2017-093658-44
	Scanned-image_23-05-2017-093658-45
	Scanned-image_23-05-2017-093658-46
	Scanned-image_23-05-2017-093658-47
	Scanned-image_23-05-2017-093658-48
	Scanned-image_23-05-2017-093658-49
	Scanned-image_23-05-2017-093658-50
	Scanned-image_23-05-2017-093658-51
	Scanned-image_23-05-2017-093658-52
	Scanned-image_23-05-2017-093658-53
	Scanned-image_23-05-2017-093658-54
	Scanned-image_23-05-2017-093658-55
	Scanned-image_23-05-2017-093658-56
	Scanned-image_23-05-2017-093658-57
	Scanned-image_23-05-2017-093658-58
	Scanned-image_23-05-2017-093658-59
	Scanned-image_23-05-2017-093658-60
	Scanned-image_23-05-2017-093658-61
	Scanned-image_23-05-2017-093658-62
	Scanned-image_23-05-2017-093658-63
	Scanned-image_23-05-2017-093658-64
	Scanned-image_23-05-2017-093658-65
	Scanned-image_23-05-2017-093658-66
	Scanned-image_23-05-2017-093658-67
	Scanned-image_23-05-2017-093658-68
	Scanned-image_23-05-2017-093658-69

