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RESUMO

Igreja AS. Gastrectomia subtotal para o tratamento do cancer de estdmago, qual
a melhor reconstrucio: Billroth II ou Y de Roux ?. Sdo Paulo; 2001. [Tese de

Mestrado — Fundagdo Antonio Prudente].

Introducdo. No cancer gastrico, técnicas cirirgicas e meios diagndsticos
aprimorados aumentaram a sobrevida e questdes na qualidade de vida (QOL).
Objetivo. Comparar as reconstrugdes gastrintestinais, Billroth II(BII) e Y de
Roux(Y), apbs gastrectomia subtotal para cancer gastrico quanto as complicagdes,
QOL, aspectos endoscopicos e anatomopatologicos. Pacientes. Pacientes operados
no Hospital do Cancer de 1988 a 1997. Método. Estudo retrospectivo: aspectos
pessoais, neoplasicos e cirurgicos, ¢ evolugdo pos-operatdria. Corte transversal nos
pacientes vivos sem doenga em junho/1999: entrevista QOL conforme
KARNOFSKY, SPITZER, KORENAGA, TROIDL e VISICK, endoscopia digestiva
alta com bidpsias. Resultados. 302 pacientes (126 BII, 176 Y); idade média 60,27;
58,9% masculino; raga branca 72,5%; performance status médio
75,88%(KARNOFSKY). BII ¢ Y demonstraram mesmas caracteristicas pessoais,
neoplasicas e cirrgicas. Intercorréncias pds-operatorias observadas na internagio,
até um meés, até um ano e mais de um ano: 19,8%; 10,3%; 23% ¢ 31% para BII, e
18,2%; 10,2%; 20,5% e 29% para Y, respectivamente. QOL conforme ordem acima:
98.5:9.2,25,6;5,0,52e¢1,8emBIl, €99;9,2;243;54;49¢ 1,7 em Y. Alteragdes
endoscopicas esofagicas, gastricas, da anastomose e jejuno eferente: 68,3%; 97,6%;
92,7% e 0% em BII, e 13,7%; 9,8%:; 9.8% e 0% em Y, respectivamente. Alteragdes
anatomopatologicas das mesmas regides: 94,9%; 100%; 100% e 92,7% para BII, e
91,5%; 90,2%; 96% e 89,6% para Y, respectivamente. Conclusdes. BIl e Y
comparaveis nos aspectos pré-operatorios, neoplasicos e cirtrgicos. Ndo houve
diferenca na evolugdo poés-operatéoria e QOL. Aspectos endoscopicos e

anatomopatologicos mostraram mais lesdes em BII que Y.

Descritores: Cancer estdmago. Gastrectomia subtotal. Gastroenterostomia. Billroth
II. Y de Roux. Qualidade de vida. Endoscopia.



SUMMARY

Igreja AS. Gastrectomia subtotal para o tratamento do cancer de estomago, qual
a melhor reconstrucio: Billroth II ou Y de Roux ?. [Subtotal gastrectomy to
cancer of stomach treatment, what is the better reconstruction: Billroth II or Roux-

en-Y ?]. Sdo Paulo; 2001. [Dissertagdo de Mestrado — Fundagdo Anténio Prudente].

Introdution. Surgical advances and early diagnostic improved survival and quality
of life (QOL) interests. Objetive. Evaluate complications, QOL, endoscopic and
histologic aspects of patients underwent Billroth II(BII) or Roux-en-Y(Y)
gastrointestinal reconstruction after subtotal gastrectomy to treat gastric cancer.
Patients. Patients underwent subtotal gastrectomy in the Hospital do Céancer (Sdo
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 BII 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%;
23% and 31% to BII, and 18,2%; 10,2%; 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 BII, and 99; 9.2; 24.3; 5,4; 49
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 BII, and 13,7%; 9.8%: 9,8% and
0% to Y, respectively. Histologic alterations found at related regions: 94,9%; 100%;
100% and 92,7% to BII, and 91,5%; 90,2%; 96% and 89,6% to Y, respectively.
Conclutions. Bll and Y grups presented with comparative epidemiologic, neoplastic
and surgical aspects. No difference on postoperative and QOL. BII exhibited more

endoscopic and histologic lesions than Y.

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

II. Roux-en-Y. Quality of life. Endoscopy.
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INTRODUCAO

O céncer de estdmago ¢ a segunda causa mundial de morte por céncer,
mesmo com a redugdo na incidéncia registrada nas Gltimas cinco décadas. Em varios
paises como o Japdo, Finlandia, Islandia, Chile ¢ Costa Rica o céncer gastrico
continua apresentando-se de forma epidémica (CADY et al. 1977, MEYERS et al.
1987; NOGUCHI et al. 1989; MACINTYRE e AKOH 1991; WANEBO et al. 1993;
KANEKO et al. 1997; MUIR ¢ HARVEY 1997, OTSUIJI et al. 1998). No Brasil,
segundo o Registro Nacional de Cancer do Ministério da Saude, estimou-se para
2000 um total de 19.860 casos novos e 10.700 6bitos pela doenga. Semelhante ao que
acontece na estatistica mundial a primeira causa de Obito por neoplasia, é a de
pulmdo seguida por estdbmago. Em incidéncia a neoplasia gastrica ocupa a quarta
colocagdo, seguindo as neoplasias de pele ndo melanoma, de prostata e pulmio. No
Estado de Sao Paulo, segundo a mesma fonte a estimativa para o mesmo ano foi de
4.510 casos novos e 2.220 dbitos devidos a doenga (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE 2000). No Municipio de Sdo Paulo no ano de 1993 a incidéncia de cancer
gastrico foi de 2036 casos (MIRRA et al. 1999).

O fator prognostico mais importante no cancer gastrico ¢ o tamanho do
tumor primério. A precocidade no diagndstico 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, € o diagnéstico da doenga
em estagio avangado comprometendo os resultados do tratamento cirtrgico. No
Japdo, como excecdo, os programas intensos de detecgdo precoce t€ém obtido taxas de
40% de diagnostico de cancer precoce dentre 0s casos novos, € mostra uma
verdadeira contribui¢do na redugdo da mortalidade relacionada ao tumor (MING
1977, NAGAYO et al. 1986; MISHIMA ¢ HIRAYAMA 1987; GOUZI et al. 1988,
POSSIK 1990; MACINTYRE e AKOH 1991; WU et al. 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, MINISTERIO DA SAUDE 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



casos no estadio clinico III e 30% no estadio IV. Do total de casos estudados 72,4%
foram explorados cirurgicamente e desses 77% foram submetidos a algum tipo de
ressecgdo. A sobrevida global de cinco anos nos estadios clinicos I, II, IIT e I'V foi de
50%, 29%, 13% e 3% respectivamente.

HARTGRINK et al. (2000) fizeram uma abordagem historica sobre o
tratamento no cancer gastrico e ressaltaram que em centros japoneses a sobrevida de
cinco anos chega a 96,6%, 72%, 44.8% ¢ 7,7% respectivamente para os pacientes
com tumores em estadio clinico I, I, Ill e I'V.

A cirurgia € o Gnico método terapéutico eficaz no cancer gastrico, € mesmo
assim seus resultados s3o animadores somente para 0s tumores menos invasivos, que
acometem até a camada subserosa do orgdo, e, nos que apresentarem metastases
ganglionares, que as mesmas nao ultrapassem as cadeias perigastricas. A literatura
demonstra sobrevida de 85 a 97% em 5 anos para os pacientes operados de tumor
restrito a mucosa ¢ 20 a 40% quando o mesmo invade a serosa (MARUYAMA 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
0s pacientes com tumores limitados & mucosa, 23% quando envolve a serosa e 5%
quando invade 0rgdos adjacentes.

INOUE et al. (1991) referiram taxa de sobrevida nos tumores precoces de
99.,4% e 73,2%, respectivamente com e sem metastases linfonodais.

O aumento dos indices de diagndstico precoce € o aperfeigoamento das
técnicas operatérias com a conseqiiente reducdo das complicagdes pos-operatdrias
aumentaram consideravelmente a sobrevida do paciente tratado de cancer no
estomago (MACINTYRE e AKOH 1991; OTSUJI 1998). Com isso, aumentou
também o nimero de publicagdes interessadas em melhorar a qualidade de vida
desses pacientes no pos-operatorio. Neste ponto ndo somente a adequada extensdo da
ressec¢ao gastrica e ganglionar, mas, também, as técnicas utilizadas na reconstrugdo
do transito gastrintestinais representam aspectos importantes na evolugdo pos-
operatoria proporcionando menores indices de complicagdes aliados a 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;



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 ¢
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 al 1998; D’AMATO et al. 1999; ROUKOS 1999).

WU et al. (1997) ressaltaram que os avangos no tratamento do cancer tém
um importante papel no aumento da sobrevida global dos pacientes em varias
neoplasias. Porém os beneficios do tratamento do cancer sdo mais valorizados do que
suas conseqiiéncias prejudiciais aumentando o sofrimento do paciente.

Nos tumores localizados em antro ou corpo distal do estomago, as t€cnicas
cirirgicas de ressecgfo utilizadas s@o a gastrectomia subtotal e gastrectomia total. A
gastrectomia subtotal preserva parte do orgdo e tém mostrado os mesmos resultados
de sobrevida livre de doenga e sobrevida global quando comparados a gastrectomia
total. GOUZI et al. (1989) em um estudo cooperativo multicéntrico, prospectivo ¢
randomizado, observaram a mesma sobrevida entre gastrectomia subtotal e
gastrectomia total, independente do nivel de metastase linfonodal ou de invasdo da
parede gastrica. A gastrectomia total ¢ mais radical, mas apresenta niveis de
complicagdes pds-operatorias e intolerancia alimentar discretamente mais elevados
que a subtotal. Diversos autores ddo preferéncia a gastrectomia subtotal por
apresentar melhores resultados no que se refere a morbimortalidade pds-operatoria e
com a mesma sobrevida desde que a margem de resseccéio do tumor seja de pelo
menos cinco centimetros (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 al. 1998; SANCHEZ BUENO et al. 1998).

WELCH (1974) revisando os efeitos tardios da gastrectomia esclarece que €
preferivel a gastrectomia subtotal & gastrectomia total nos casos de cancer, desde que
seja ressecado todo tumor com margem de seguranga. E que os sintomas pos-
gastrectomias variam diretamente com o montante de estdmago ressecado.

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

gastrectomias subtotais, totais ou proximais apresentaram riscos de complicagdes
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pds-operatorias de 2,2; 3,9 e 7,6 vezes, respectivamente, quando comparados a
gastrectomia distal.

Quanto a extensdo da ressecgdo ganglionar ideal, ainda ha muita
controvérsia. Alguns autores correlacionam a maior extensdo da ressecgdo com
melhoria da sobrevida, enquanto outros ndo encontram a mesma correlagdo. Da
mesma forma, o aumento da morbimortalidade associada a linfadenectomia mais
extensa observadas por alguns autores, ndo € consenso na literatura. No entanto os
diferentes niveis de ressec¢io linfonodal sdo igualmente factiveis nas diversas
ressecgdes gastricas (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; MIMURA et al. 1997, OTSUIJI et al. 1998; SANCHEZ
BUENO et al. 1998; HARTGRINK et al. 2000).

BONENKAMP et al. (1995) em um estudo prospectivo randomizado
observaram que o nivel de ressecgdo dita D, apresentou 10% de mortalidade e 43%
de complicagdes pos-operatdrias, nas ressecgdes a D, as taxas reduziram para 4% e
25%, respectivamente. Ressaltaram ainda que a linfadenectomia mais ampla
necessitou maior tempo médio de internagao.

WU et al. (1995) realizaram gastrectomia subtotal e gastrectomia total com
linfadenectomias acima de R; e encontraram morbidade e mortalidade pods-
operatorias em taxas aceitaveis de 20,1% e de 3%, respectivamente.

As complicagdes precoces e tardias das reconstrugdes gastrintestinais apos
ressecgdes gastricas para doenga péptica ja estdo 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 céncer gastrico podem ser utilizadas as
mesmas reconstru¢des que para a doenga péptica, porém os pacientes portadores de
cancer gastrico apresentam, em sua maioria, hipo ou acloridria e ndo esté esclarecido
se esta caracteristica pode interferir nos resultados imediatos ou tardios das cirurgias

para o cancer de estdomago (MENGUY 1974; WELCH 1974; VISTE et al. 1988).



As informagdes sobre as conseqiiéncias pos-operatorias, principalmente em
longo prazo, das técnicas de reconstrugdo pos-gastrectomia subtotal para o cdncer
gastrico, ainda sdo baseadas na experiéncia obtida com o tratamento cirtrgico da
doenga péptica (BOZZETTI 1992; WU et al. 1996). Uma vez que as complicagdes
relacionadas as técnicas utilizadas, nesta ultima, estdo intimamente relacionadas com
diversos aspectos como: persisténcia da doenga dispéptica basica (ex: ulcera de boca
anastomotica); alteragdes na dindmica do transito alimentar e das secre¢des
digestivas (ex: estase alimentar, diarréia, “dumping” precoce, sindrome da alga
eferente, esofagite de refluxo, gastrite alcalina e sindrome de alga aferente);
mudancas na eletrofisiologia das alcas envolvidas na reconstrucdo (ex: estase
alimentar, diarréia e colelitiase); alteragdes na sincronia dos hormonios que atuam na
dindmica das secregdes digestivas e na absor¢do dos alimentos (ex: anemia,
osteomalécia, osteoporose, colelitiase,“dumping” tardio e diarréia). Alguns destes
fatores podem estar presentes na evolugdo pds-operatdria dos pacientes tratados pelas
mesmas técnicas para doenga neoplasica gastrica (MENGUY 1974; WELCH 1974;
VISTE et al. 1988; VOGEL ¢ WOODWARD 1989; FUCHS et al. 1995;
HERRINGTON e SAWYERS 1995; PINATEL LOPASSO 1995; LIEDMAN et al.
1996; PETROV et al. 1998).

As reconstrugdes gastrintestinais pos-gastrectomia subtotal habitualmente
utilizadas s@o: Billroth I, Billroth II, Y de Roux e interposigdo de alga jejunal entre o
estbmago 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 unica anastomose gastrojejunal além da sutura do coto duodenal, o que reduz o
tempo cirurgico. Em contrapartida ocorre passagem continua da secregdo
biliopancreatica pelo coto gastrico podendo desencadear gastrite alcalina que é
considerada a responsavel por diversos sintomas e pela insatisfagdo do paciente a
médio e longo prazo. Na reconstrugfio a Y de Roux a secregéo biliopancreatica ndo
passa pelo estdmago, porém necessita de uma anastomose adicional jejuno-jejunal.
Este procedimento prolonga o tempo operatorio e, em teoria, 0s riscos inerentes as
anastomoses digestivas (deiscéncia, estenose, sangramento, intussuscepgio), 0 que

poderia ser prejudicial principalmente no paciente debilitado. Em médio e longo



prazo observa-se uma tendéncia a estase alimentar correlacionada a Sindrome de
Roux que se caracteriza principalmente por atonia gastrica acentuada, vomitos e dor
no pos-operatorio precoce e atonia gastrica cronica, vomitos ocasionais ¢ tendéncia
de formagdo de bezoar na alga de Roux no pds-operatoério 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; MIMURA et al. 1997, MONTORI et al. 1997; ROSSI et al. 1998).
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Figura 01: Técnicas de Reconstrugdo Pés-gastrectomia Subtotal



ILIAS (2000) apresentou uma tese na Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S#o Paulo (Brasil) para validagdo de um instrumento de medida de
qualidade de vida em pacientes submetidos a gastrectomia, comparando gastrectomia
total com gastrectomia subtotal, e nesta Gltima a reconstrugdo gastrintestinal foi
unicamente a Billroth IL

BUHL et al. (1990) compararam a qualidade de vida entre pacientes
submetidos a gastrectomia total, gastrectomia proximal e gastrectomia subtotal;.
Utilizaram a técnica de Y de Roux em todos os casos de gastrectomia subtotal.

GOUZI et al. (1989) no estudo multicéntrico na Franga comparando
gastrectomia subtotal com gastrectomia total para cancer de antro gastrico, utilizaram
apenas a técnica de Billroth II apds gastrectomia subtotal.

VOGEL e WOODWARD (1994) recomendaram a entero-enterostomia entre
a alca aferente e a alga eferente, 30cm distal da gastrojejunostomia (técnica de
Braun), como uma boa técnica para redugdo da gastrite alcalina de refluxo e ao
mesmo tempo para evitar a paresia gastrica na reversdo a Y de Roux.

WU et al. (1996) ao estudarem os resultados apos gastrectomias para o
tratamento do céncer distal do estdmago em 258 pacientes, compararam pacientes
submetidos a gastrectomia total com reconstru¢do a Y de Roux e pacientes
submetidos a gastrectomia subtotal submetidos a Billroth I e Billroth II.

A literatura apresenta varios estudos comparando as técnicas de reconstrugdo
Billroth Il e Y de Roux, apos gastrectomia para o tratamento do cancer gastrico, onde
os focos de interesse sdo ora as complicagdes pds-operatdrias precoces e/ou tardias,
ora a qualidade de vida dos pacientes operados, ora as diferencas secretoras,
humorais € mecanicas na digestdo (NAKAYA et al. 1985; VOGEL e WOODWARD
1989; KOBAYASI et al. 1991, 1994, MCALHANY et al. 1994; VOGEL et al. 1994,
FUCHS et al. 1995; SCHWEIZER et al. 1990; BLUNSCHI et al. 1991; KUZIN et al.
1996; ASSENSIO DEL BARRIO et al. 1998; PETROV et al. 1998; D’AMATO et
al. 1999; BRESCIANI et al. 2000). Os resultados ndo s3o conclusivos e undnimes
quanto a decisdo do melhor procedimento cirlirgico para a reconstrugdo do transito.

PETROV et al. (1998) compararam Billroth II e Y de Roux com
cintilografia dindmica hepatica, endoscopia digestiva alta e estudos morfologicos e

morfométricos.



KUZIN et al. (1996) realizaram estudos funcionais clinicos para comparar as
técnicas de Billroth I, Billroth II ¢ Y de Roux para reconstrugdes gastrintestinais apos
gastrectomia subtotal para cancer gastrico, principalmente nos estadios de I a III

RIEU et al. (1994) estudaram as reconstrugdes a Billroth II ¢ Y de Roux
apos gastrectomia sem vagotomia para o tratamento da ulcera péptica.

NAKAYA et al. (1985) realizaram estudos hormonais e funcionais em varias
reconstrugdes apOs gastrectomias para cancer.

BLUNSCHI et al. (1991) completaram o estudo de SCHWEIZER
(SCHWEIZER et al. 1990) em 53 pacientes submetidos a gastrectomia subtotal e
reconstrucdes a Billroth I, Billroth II e Y de Roux quanto ao aspecto de qualidade de
vida durante trés anos.

MCALHANY et al. (1994) estudaram o pds-operatorio tardio de 20
pacientes submetidos a gastrectomia subtotal e reconstru¢io a Y de Roux para evitar
a gastrite alcalina de refluxo causada pela técnica de Billroth II.

KOBAYASI et al. (1991, 1994) submeteram ratos a gastrectomia subtotal e
reconstrugdes a Billroth I1 e Y de Roux, e estudaram os efeitos do refluxo
biliopancreatico na mucosa do coto gastrico, jungio gastrojejunal e jejuno.

D’AMATO et al. (1999) realizaram estudo randomizado comparando
Billroth I, Billroth II ¢ Y de Roux, submeteram os pacientes a endoscopia digestiva
alta com multiplas bidpsias, cintilografia gastrintestinal superior (avaliagdo do
refluxo gastroesofdgico e a dindmica do esvaziamento gastrico) ¢ estudo de
qualidade de vida.

A literatura carece até o momento de estudos detalhados que analisem
comparativamente as duas técnicas de reconstrugdo cirurgica em relagdo as
complicagdes pos-operatorias precoces e tardias, qualidade de vida tardia e
caracteristicas endoscopicas e anatomopatoldgicas das diversas visceras envolvidas

na reconstrug@o do transito.



OBJETIVO

Comparar nos pacientes submetidos a gastrectomia subtotal para o

tratamento do céncer gastrico no Centro de Tratamento e Pesquisa Hospital do

Céncer os tipos de reconstrugdes gastrintestinais Billroth IT e Y de Roux em relagido

aos seguintes aspectos:

1.
2,
3.

Evolugdo pos-operatoria imediata;

Evolug@o pos-operatoria tardia;

Qualidade de vida global (atividades pessoais e aspectos
psicossociais);

Qualidade de vida alimentar (funcdo digestiva e sintomas gastricos);
Aspectos endoscopicos e histologicos do esdéfago, coto gastrico,

regido da anastomose e alca jejunal eferente.
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PACIENTES E METODOS

O estudo foi realizado em duas partes: estudo retrospectivo e estudo
transversal. Inicialmente, coletou-se o nimero dos prontuarios de todos os pacientes
submetidos a gastrectomia subtotal no Hospital do Cancer da Fundagdo Antonio
Prudente, em S@o Paulo, no periodo de janeiro de 1988 a dezembro de 1997. Em
seguida, através de pesquisa nos prontudrios, foram selecionados os casos que
apresentavam diagnoéstico exclusivo de neoplasia gastrica para coleta dos dados do
estudo retrospectivo. Os mesmos pacientes da casuistica acima o0s quais se
encontravam vivos sem doen¢a clinica foram convocados a participar do estudo
transversal.

No periodo analisado 302 pacientes foram submetidos & gastrectomia
subtotal para o tratamento do cancer gastrico, sendo que 126 pacientes foram
submetidos a reconstrugdo pela técnica de Billroth IT € 176 pacientes pela técnica de
Y de Roux. Dos 302 casos do estudo retrospectivo, 122 pacientes encontravam-se
vivos sem doenga clinica 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 a reunidio da Comissdo de Etica em
Pesquisa do Centro de Estudo e Tratamento Hospital do Cancer, e aprovado em 29

de junho de 1999, depois de atendidas as modificagdes propostas pela comissdo.
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ESTUDO RETROSPECTIVO

O estudo retrospectivo consistiu na coleta em prontuario € analise de todos
0s aspectos pré e trans-operatérios importantes que poderiam interferir na
comparagdo entre os grupos submetidos a Billroth IT e Y de Roux como: os dados
pessoais dos pacientes (idade, sexo e raga), antecedentes pessoais patologicos, estado
geral pré-operatorio, dados da cirurgia (data da cirurgia, estadiamento cirtrgico,
inteng@o cirargica, complementacdo a ressec¢do cirlirgica e tipo de reconstrucdo
gastrintestinal realizada), e caracteristicas anatomopatologicas da neoplasia (local do
tumor, aspectos macroscopicos, comprometimento das margens de ressec¢do,
aspectos morfologicos microscopicos e estadiamento pds-cirurgico). Também foram
coletadas e analisadas todas as intercorréncias clinicas registradas durante a evolugio
pos-operatdria precoce e tardia, isto €, desde as ocorridas ainda durante a internagio

hospitalar até as que surgiram tardiamente no acompanhamento ambulatorial.

Varidveis Analisadas no Estudo Retrospectivo:

e Dados pessoais dos pacientes: sexo, raca e idade.

e Ano da cirurgia demonstra a distribuicio do numero de
gastrectomias subtotais para tratar cancer gastrico realizadas a cada
ano, de janeiro de 1988 a dezembro de 1997, com respectivos tipos
de reconstrugdes gastrintestinais.

e  “Performance status” pré-operatorio:. com base na histéria da
doenga e exame fisico a 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).

e Antecedentes pessoais patologicos: definidas aqui como quaisquer
patologias ou tratamentos sistémicos ou localizados prévios a
gastrectomia subtotal. Devido a diversidade dos eventos
encontrados, os mesmos foram classificados em grupos para facilitar
a analise, a seguir: (1) as doengas ndo neoplasicas conforme o
sistema ou local acometido (cardiovascular, respiratéria, metabolica,

neuroldgica, renal, enddcrina, autoimune, gastrica, digestiva ndo
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gastrica, abdominal n3o digestiva e extra-peritoneal); (2) as
neoplasias foram classificadas quanto ao tipo, local, concomitancia e
tratamento (sélida abdominal, solida extra-peritoneal, ndo solida,
concomitante, tratamento oncologico ndo cirurgico); (3) os
antecedentes cirurgicos foram classificados de acordo com a
natureza oncoldgica, ou nfo, e local (ndo oncoldgica gastrica, ndo
oncoldgica abdominal n3o gastrica, ndo oncoldgica extra-peritoneal,
oncoldgica gastrica, oncologica abdominal ndo gastrica e oncolégica
extra-peritoneal).
e  Aspectos Cirtrgicos:
= Estadiamento Cirtrgico: avaliagdo macroscopica da neoplasia
“in loco” pelo cirurgido, preconizada pela Sociedade Japonesa
de Pesquisa do Cancer Gastrico (JAPANESE RESEARCH
SOCIETY OF GASTRIC CANCER 1981; NISHI et al. 1986),
segundo critérios de invasdo da serosa, nodulos linfaticos
comprometidos, implantes peritoneais € metastases no figado.
= Intengdo Cirurgica: a perspectiva do cirurgido quanto a
ressecabilidade da neoplasia. Pode ser curativa, radical ou
paliativa.
= Complementagdo Cirurgica: qualquer ato operatorio realizado
para complementar na ressec¢do da neoplasia, além da técnica
basica preconizada para a gastrectomia subtotal e/ou
reconstru¢do descritas na literatura, como exemplo:
esplenectomia, hepatectomia segmentar e colectomia segmentar
fransversa.
= Sentido da Reconstrugdo: segundo a diregdo do eixo de
contratilidade do coto gastrico para a alga eferente
(isoperistalse), ou para alga aferente (anisoperistalse).
e  Aspectos Anatomopatologicos das Pegas Cirtrgicas:
* Local do tumor primario: refere a localizagdo macroscopica

onde a neoplasia parece ter iniciado entre as diversas regides do



estomago de acordo com o Cddigo Internacional das Doengas
(PERCY et al. 1996).

= Aspecto Macroscopico: avaliagdo macroscopica do tumor. Os
precoces segundo a Sociedade Japonesa de Pesquisa do Céncer
Gastrico (TAHARA 1997), e os avangados segundo critérios de
Borrmann (BORRMANN 1926; NISHI et al. 1986).

= Morfologia que foi revisada e classificada de acordo com as
regras da Organizagdo Mundial de Saude (WATANABE et al.
1989).

= Padrio (Lauren): aspecto microscopico do padrio de
organizagdo celular dos carcinomas, segundo a classificagdo de
Lauren (LAUREN 1965). Pode ser difuso, intestinal ou misto.

* Margem Comprometida: avaliagdo microscopica da presenga
ou nio de tumor nas margens cirirgicas proximal, distal ou
ambas.

= Estagio Clinico: segundo a classificagdo de pTNM (SOBIN e
WITTEKIND 1998), utilizada apenas nos carcinomas.

Tratamento adjuvante: outros métodos terapéuticos utilizados no
tratamento da neoplasia géstrica, que néo a cirurgia. Classificado em
quimioterapia peritonial intra-operatoria, quimioterapia intra-
arterial, quimioterapia sistémica venosa, radioterapia com acelerador
linear e/ou telecobalto.

Tempo de Internagdo: periodo em dias transcorrido desde a cirurgia
até a alta hospitalar.

Obito na Internagdo: nimero de 6bitos ocorridos no pds-operatorio
precoce, antes da alta hospitalar apds a gastrectomia.

Intercorréncias pos-operatorias: todo e qualquer evento clinico
registrado no prontuario além da evolugdo normal pos-operatoria. As
mesmas foram agrupadas de acordo com o tipo de patologia e
respectivas caracteristicas clinicas em categorias com o intuito de
facilitar a analise (Anexo 4): (1) intercorréncias definidas como

complicagdes da cirurgia (relacionadas ao ato operatdrio € inerentes
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a reconstrucdo gastrintestinal); (2) doengas néo neoplasicas divididas
conforme o local ou sistema acometido (gastrica, digestiva ndo
gastrica, abdominal n3o digestiva, cardiovascular, respiratoria,
metabolica, neurologica, renal, endocrina e hematologica). As
intercorréncias que estavam relacionadas a recidiva ou progressdo
tumorais, assim como as neoplasias ndo gastricas surgidas apds a
gastrectomia subtotal, foram coletadas, mas ndo analisadas devido
ndo caberem nos objetivos do estudo. Com base na data do
diagnéstico as intercorréncias foram classificadas e analisadas por
periodos cronologicos dividindo a evolug@o pos-operatéria em
quatro tempos: (1) durante a internagdo, (2) até¢ 01 més da alta, (3)
até 01 ano da alta e (4) apds um ano da alta.

Status Clinicos: a condi¢do clinica dos pacientes a ultima
informacgdo contida no prontudrio, 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 doenca clinica em junho de 1999. Tais pacientes foram
convocados pelo Servigo de Proservagido do Hospital para:

I. Consulta no Servigo de Cirurgia Abdominal com meédico (Dr. Alberto
Igreja) para esclarecimentos sobre o estudo e assinatura do TERMO DE
CONSENTIMENTO POS-INFORMADO (Anexo 1).

II. Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram entdo
encaminhados para o Servigo de Assisténcia Social onde responderam a
ENTREVISTA SOBRE QUALIDADE DE VIDA GLOBAL E
ALIMENTAR, segundo questionarios bem estabelecidos na literatura
(Anexo 2). Os pacientes foram indagados por uma tnica profissional
assistente social.

II. Os pacientes foram agendados para ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA com atengdo aos aspectos endoscopicos onde foram realizadas
bidpsias de rotina do esdfago, estdmago, area da anastomose e jejuno
eferente. Também foram analisadas e biopsiadas quaisquer lesdes
isoladas, eventualmente encontradas em qualquer dos 6rgdos do trato
gastrintestinal alto. O exame endoscopico foi realizado por duas
médicas endoscopistas.

IV. Os fragmentos biopsiados foram encaminhados para EXAME
HISTOLOGICO realizado por uma tinica médica patologista.

Variaveis Estudadas no Estudo Transversal:

O estudo transversal foi realizado sob trés aspectos basicos:
e Qualidade de vida global e alimentar. Foram analisados cinco
escores de qualidade de vida (Anexo 2):
» Karnofsky (KARNOFSKY et al. 1948): indaga sobre o estado
geral do paciente em suas atividades didrias no momento,
assumindo escores que variam na proporgao direta de 0%(obito)

a 100%(assintomatico).




= Spitzer (SPITZER et al. 1981): avalia o estado geral de saude e
psicossocial do paciente. Questionando sobre a (iltima semana e
avaliando através de escores que variam de zero a dois pontos
em cinco aspectos relativos a grau de atividade, vida diaria,
estado de satide aparente, suporte social e perspectivas futuras.
A soma dos valores varia de zero (incapaz) a 10(normal).

= Korenaga (KORENAGA et al. 1992): ¢ um questionario mais
completo que interroga o paciente sobre as condigdes de
alimentag@o e digestdo, adicionando questdes sobre o estado
geral. E constituido de dezesseis perguntas com alternativas
variaveis, onde a soma total do escore aumenta com a
intensificagdo dos sintomas ou queda do estado geral. Os
valores variam de 15(normal) a 53(alimentagdo e digestdo
precarias, 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 (alimentagéo e estado
geral precarios), até 14 (alimentagdo normal e estado geral
6timo).

= Visick (VISICK 1948): formulado pelo autor para ser utilizado
exclusivamente nos pacientes submetidos a gastrectomias
parciais por diversas patologias, indaga sobre sintomas
gastricos apos a cirurgia. Pode assumir valores de acordo com a
intensidade dos sintomas de I (assintomatico) até IV (mesmos
sintomas de antes da cirurgia).

e Endoscopia digestiva alta: foram realizadas avaliagdes endoscopicas
e bidpsias de rotina dos seguintes 6rgdos e regides (TYTGAT 1991;
SILVERSTEIN e TYTGAT 1997):
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= Esofago: avaliagdo principalmente do tergo distal. Avaliando a
endoscopia o aspecto da mucosa e todas as lesdes relacionadas,
ou ndo, com o refluxo gastroesofagico.

= Estomago: avaliag@o endoscopica do coto gastrico € observagao
dos sinais gerais € especificos relacionados a processos
inflamatorios e hiperplasicos, além de sinais relacionados direta
ou indiretamente com a reconstrugio gastrintestinal.

= Anastomose: a regido da linha de anastomose foi avaliada de
forma semelhante a do coto gastrico.

= Alga eferente: foi incluida na avaliacdo endoscépica a alca
eferente por ser comum aos dois tipos de reconstrugdo (Billroth
II e Y de Roux), em busca de sinais flogisticos ou quaisquer
outras alteragdes.

Foram observadas e biopsiadas quaisquer lesdes especificas difusas

ou isoladas encontradas nas regides citadas (erosdes, ulceras e

polipos). Essas lesdes foram analisadas separadamente.

Foi realizada biopsia de coto gastrico para realizagdo do teste da

urease para pesquisa de Helicobacter pyvlori (CUTLER 1996).

Estudo histologico das biopsias endoscopicas (FENOGLIO-
PREISER et al. 1999):

= Os fragmentos das bidpsias endoscopicas realizadas de rotina
em esOfago, estobmago, anastomose e alga eferente foram
analisados segundo os critérios especificos para a regido em
questdo.

* Os fragmentos das biopsias endoscopicas das lesdes
especificas, eventualmente encontradas numa e/ou noutra
regido, foram analisadas separadamente.

= Os fragmentos das bidpsias retiradas do coto gastrico ¢
anastomose foram também pesquisados quanto a presenca de

sinais histologicos de infecgdo pelo Helicobacter pylori.
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ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada utilizando medidas descritivas (média,
mediana, percentil e desvio padrdo). A comparagdo entre as médias foi feita pelo
teste f-student. A comparagdo entre as varidncias foi feita utilizando o teste de
Wayne. A comparagdo entre os achados relativos a antecedentes patologicos,
estadiamento e complementacdo cirurgica, dados anatomopatologicos da peca
cirtrgica, complicagdes e intercorréncias pés-operatorias, € os achados endoscopicos
e anatomopatologicos do estudo transversal foram analisados através do teste de

associagdo pelo qui-quadrado.

Em todas as analises foi utilizado o nivel de significancia o0 = 5%.



6.

RESULTADOS

ESTUDO RETROSPECTIVO

No periodo, de 1988 a 1997, um total de 302 pacientes foram submetidos a
gastrectomia subtotais para cdncer gastrico no Hospital do Cancer da Fundagio
Anténio Prudente em Sdo Paulo, 176 pacientes submetidos a reconstru¢io a Y de
Roux e 126 a Billroth II (Tabela 1). Observou-se uma evidente diferenca entre o
primeiro ¢ o segundo qiiinqiiénio quanto as técnicas de reconstrucdes gastrintestinais
apos as ressecgdes gastricas subtotais. A Tabela 1 demonstra o numero de
gastrectomias realizadas a cada ano com respectivas reconstrugdes a Billroth [l e Y
de Roux, onde observamos a preferéncia pela técnica de Y de Roux pela equipe
cirargica até o final de 1992 (137/143). A partir de entdo em decorréncia da mudanga
na equipe cirtrgica, a técnica de Billroth II foi adotada como primeira escolha
(120/159). Indiferente ao tipo de reconstrugdo os pacientes apresentaram
caracteristicas pessoais semelhantes onde o sexo masculino prevaleceu (59,5% /
40,5% em Billroth II e 58,5% / 41,5% em Y de Roux), a raga branca foi a mais
acometida (71,4% em Billroth IT e 73,3% em Y de Roux).

Billroth II(i126) Y de Roux(176) Total(302)
Variaveis N (%) N (%) N (%) 2
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) 137D 27
1995 26 (66.7) 13 333 39
1996 25 (1.4 10 (28.6) 35
1997 22 (78.6) 6 (21.4) 28 <0,001
Sexo M asculino 75 (59.5) 103 (58.5) 178 (58.9)
Feminino 51 (40.5) 73 (41.5) 124 41,1 0,956
Raca 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 (109 0.969

Tabela 1. Numero e porcentagem de pacientes segundo ano da cirurgia, sexo e raga. Hospital do
Cancer 1988 - 1997
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A idade média dos pacientes no momento da operacdo (Tabela 2), foi de
61,13 anos em Billroth I e 59,65 anos em Y de Roux (desvio padrdo de 13,4 ¢ 13,0
respectivamente). A média da performance status dos pacientes na admissao (historia
clinica e exame fisico pré-operatorios), segundo indice de Karnofsky
(KARNOFSKY 1948), foi de 74,92% para Billroth II e 76,57% para Y de Roux
(desvio padrdo de 11,7 e 13 respectivamente). Em todos os aspectos pessoais acima
citados n3o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de

pacientes submetidos a Billroth [T ¢ Y de Roux.

Variavel Billroth I1(126) Y de Roux(176) Total(302) p
Idade Média(dp) 61,13 (13.9) 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-operatério 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. Estatistica descritiva da idade e performance status (Kamofsky), segundo tipo de
reconstrugdo. Hospital do Cancer 1988 - 1997

Ao enumerar os antecedentes pessoais patologicos descritos nos prontuarios
dos pacientes, foi encontrada uma grande diversidade de doengas. Por isso as
mesmas foram classificadas e analisadas em itens relacionados na Tabela 3,
conforme diversos critérios ja citados anteriormente (Anexo 3). Ndo foi observada
qualquer associagéo entre o tipo de cirurgia de reconstrugdo gastrintestinal e doengas
cardiovasculares, metabdlicas, neurologicas, renais, digestivas ndo gastricas,
neoplasias sélidas abdominais, neoplasias concomitantes, tratamentos oncologicos

ndo cirdrgicos, cirurgias ndo oncologicas e oncologicas. No entanto encontrou-se
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uma diferenga significativa, entre os grupos, na ocorréncia de doengas prévias
respiratorias e doengas localizadas gastricas, onde houve maior freqiiéncia no grupo
de pacientes submetidos a reconstru¢do gastrintestinal a Billroth II, em relagdo ao

grupo de pacientes submetidos a Y de Roux (p = 0,007 ¢ p = 0,009

respectivamente).

Billvoth I(126) Y de Roux(176) Total(302)

Antecedentes Pessoais N (9%) N %) N (%) p

Nenhum 62 (525 92 (55.1) 154 (54.0) 0,718
Doenga Cardiovascular 18 (15.3) 28 (168) 46 (16.1) 0.870
Doenca Respiratona 12 (102) 4 (24) 16 (5.6) 0,007
Doenca Metabolica 1(08) 1 (06) 207 1,000
Doenga Neurologica -- 3018 3D
Doenga Renal 1(08) 1 (06) 207 1,000
Doenca Gastrica 14 (11.9) 6 (36) 20 (7.0) 0,009
Doenga Digestiva Nao Gastrica 3025 10 (6.0) 13 46) 0,250
Neoplasia Solida Abdommnal -- 1(06) 104
Neoplasia Concomitante 1(08) 2(12) 3 1,000
Tratamento Oncolégico Néo Cinirgico 325 318 6 (2.0) 1,000
Cirurgia Ndo Oncologica Gastrica 207D 106 3a.n 0,572
Cirurgia Nao Oncologica Abdominal Néo Gastrica 21 (17.8) 30 (180 51 (7.9 1,000
Cinurgia Oncoldgica Gastrica 108 3018 414 0.644
Cirurgia Oncologica Abdominal No Gastrica -- 4024 4014

Tabela 3. Namero e porcentagem dos antecedentes pessoais patologicos a gastrectomia subtotal Hospital do Céancer
1988 - 1997

Os aspectos cirurgicos dos casos (Tabela 4), segundo o estadiamento “in
loco”, da neoplasia, realizado pela equipe cirlirgica demonstram que os grupos de
Billroth I e Y de Roux apresentaram-se semelhantes e passiveis de comparagdo. Nao
houve associacdo entre um determinado tipo de reconstruc¢do gastrintestinal, Billroth
II ou Y de Roux, e a intencdo cirtirgica (curativa, radical ou paliativa), da equipe
diante da neoplasia. Em 81,1% dos casos (83,3% em Billroth Il ¢ 79,5% em Y de
Roux), ndo houve necessidade de qualquer procedimento adicional como

complementacdo cirtrgica, além da gastrectomia subtotal. Também ndo houve



Billroth I¥126) YRou(176) Total (302)

Asp Cinirgicos N (%) N (%) N (%) P
Fstadiamento Cinirgico Fstagios 9 142 241
1-SONOPOHD 22 (2.2) 35 (24.6) 57 (3.7 0,758
11-S1 M0-1 FOHD 70 12 (8.5) 19 (7.9} a8io
M1 - S2N0-2 PO HO 30 (30.3) 39 (21.5) 69 (28,6) 0665
IV- 83 N34 P13 HI-3 40 (40.4) 56 (39.4) 96 (39,8) 0,894
Serosa 112 51 263
) - Nao Comprometida 36 55 (64 91 (346)
51 - Mais ou Menos Comprometida 208 428 620
2 - Comprometida 41 (365) 53 (351 4 @5
5 - Orgllos Adjscentes 33 (293) 39 (258) 72 (74)
Nodules Linfticos 1o 149 253
WO - Nenhum 37 (358) 66 @4 3) 103 @om
N1 - Penigistricos 27 (260 34 22y 61 (241)
N2 - An. Gist. Dir,Hepat. Comum, Esplénica, Tronco Celiaco 25 (z4m 28 n188) 33 o9
M3 - Lig Hepatoduodenal, F P it 9 w7 12 81y 21 33
14 - Paradrtico, Célica Média 6 (58) 2 (60) 15 (59)
Periténio 1o 141 251
PO - Mo Comprometido 101 g 136 (965) 237 944y
P1 - Peritdnio Adjacente 5@ 3an B 32
P2 - Poucas Metast Periton Distantes 1 (09) 2 04) Ipy
P3 - Muitas Metdst Periton Distantes ian .- 3aa
Figado 109 141 250
Hi - NEo Comprometids 104 w54y 131 @29y 235 (il
HI - Metastases Unico Loba 3 (28) 7 G0} 10 @4
H2 - Poucas Metastases Bilaterais - -- -
H3 - Numerosas Metdstases Bilaterais 3es 460 630
Intenciio Cinrgica Curativa 2(1.6) 7 (4,0) 9 (3.0) 0313
Radical 83 (66.4) 124 (71.3) 207 (89.2) Q377
Paliativa 40 (32,00 43 (247) 83 (27.8) 0,191
Comglementacio Clrirgica Nenhuna 105 (83.3) 140 (79.5) 245 (81,1) 0457
Colecitectomia 6 (48) 18 (o 24019
Ressecgdio Sey M lon Ti 8 63) Il 63) 19 (63)
Ooforect omia 2n8 4 23 & (20)
FExploragio Vias Biliares - 528 5am
Cols in Seps T a8 2an 403
Esplencctomia 208 I 108 Aam
Bidpsia Hipitica ! @g) 1 g 20
Implante Cateter Art Hepdtica -- 2an 2 pm
Excisio Nodulo Figado 1 (o8 1 08 Iwn
Jepumost omia - - 2q0) 2 om
Segmentectomia Hepitica 11 208 = 2om
Pancreatectomia Marginal 208 -- 2om
Exersio Diverticulo Jeuno - 2an 2om
ExemsBo Nidudo Tumoral Subdiafragmitico las .- 2pn
Enterectomia Segmentar SOE 1 038y - Ion
Exeisto Cisto Ovino - - 1 (@s8) 1 o3
Salpingectomia - 1 w08 o3
Excisio Cisto Vesical - 1 ws) IR
Segment ia Hepitica Fsquerda SOE 2 1 {08) 103
Alcoolizagho Metastase Hepitica -- 1 @s) o3
Exasio Nodulo Fundo Saco Douglas 1 (08 -- 1103
RessecgBo Hepdtica Atfpica 1 8y -- 1 (033
Sentido da Reconstrugiio Isoperistalse 14 (14.8) 10(333) 24 (19.0) 0032
Anisoperistalse 82 (85.4) 20 (66.7) 102 (81,0)
" Tabelad. Ninpro ¢ porcentagem dos pacientes segundo estadiamento Cinirgico, mfengao cirtirgica, cormph o cirirgica ¢ sentido da recons trugio

pastrintestinal apds gastrectomia subtotal. Hospital do Cincer 1988 - 1997
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Billroth[126) Y Roux(176) Total(312)
Varidvel N (%) N (%0 N (%) P
Local do Tumor Primerio Corpo 16 (12.7) 16 (2.1) 32 (10.6)
Antro-Piloro 103 (81,1 152 (86.9) 255847 0341
Pequena curvatura 540 2(LD) T(23)
Crande curvatura 2 (Le) 4(23) 6 (20)
Anastonmse gastrojejunal &3 1(0.6) 11(0.4)
Aspecto Mhcroscipico Bormann (Avangados) 113 (89.7) 159 (90.3) 272 (%0.1) 0848
I - Polipoids 3Iea 16 .0 19 (63)
1l - Cleerado 26 (206) 83wy 109 (36,1)
T - Ulcero-Infiltrante 78 (619) 49 @278) 127 @2y
IV- Infillrante 6 (48) 11 (83 17 58
Precoces 13 (103 17 (9.7 30 (9.9)
1 - Protnso 218 3nn 5.n
ila - Elevado 208 2an 403
b - Plno 208 1 g 300
I - Deprimido 5 @m 96 14 0.n
1M - Escavado 208 20n 403
Murfologia (OVE) Adenocarcinonma 114 (94.2) 151 (95.0) 265 (4.6) 0,992
Adenocarcinoma Papilifiro 329 209 508
Adenocarcinoma Tubular Bem Diferenciado 15 qza 20 (125 35 (123
Adenocarcinoma Tubular Moderad Difrenciado 27 (23 42 (264 69 (245)
Adenocarcinoma Tubular Pouco Diferenciado 29 4 41 (258 70 (250
Adenocarcinoma Mucinoso S@n 12 7.5 17 (6.0
Carcinoma Cels Anel de Snete 27 (223 18 (11,3 45 a6
Carcinoma Adenoescamoso - 1 wg I og)
Caremoma Indiferenciads - 425 414
Carcinoma in situ - 1 (g 1 os
Adenocarcinoma Papilifero ¢ Tubular Bem Diferenciado 249 200 4014
Adenocarcinoma Papilifero e Tubular Moder Diferenciado 1 @08 g 404
Adenocarcnoma Papilifero ¢ Tubular Pouco Diferenciado - 1 w08 I o4y
Adenocarcinoma Micinoso ¢Tubular Moder Diferenciado ies 1 @g 404
Adenocarcinoma Tubular Poweo Difer ¢ Cels Anel Snete 1@8 1@s 2 ©n
Adenocarcinoma Tubular Powo Difer ¢ Neop Newroendde 1 o8 1 g
Adenocarcmoma Tubudar Bem Difer ¢ Linfoma Mo Hodgkin 1 g 1 a4
Adenocarcinoma Tubular Pouco Difer ¢ Linfoma Niio Hodgkin 1 g 1 g
Carcinoma Neo Classificado 323 1 (0.6) 4 (L9
Linforra Niio Hodgkin 433 6(3.8) 10 (3,6)
Neoplasia Neuroendocrina == 1(0.6) 1(0.4)
Padrio (Lauren) Intestinal 52 (44 64 (43.0) 116 (43.6)
Misto 22 (18.8) 28 (18.8) 50 (18.8)
Difiiso 43 (36.8) 57 (38.3) 100 (37.6) 0.964
Margem Comprometida Nenhum 118 (93.7) 170 (96.6) 287 (95.2) 0127
Proximal 324 -- 3.0
Distal 4032 6(3.4) 10 (3.3)
Proxinal e Distal 1(0.8) -- 110.3)
Bstigio Qinico 0 - TisNOVID 10 (7.9 8§45 18 (6.0)
la - TINDMD 6 (4.8) 10 (5.7 16 (5.3)
Ib - TINIMD TZNIM) 16 (127 21 (11.9) 37 (123)
1T - TINEMO TZNIMD T3NOMED 24 (19,0) 41 (3.3) 65 (21,5)
1z - T2NEMO TINIMO TANMD 33 (26.2) 36 (20.5) 69 (22.8)
IMTb - T3AEMD 15 (11.9) 36 (20.5) 51 (16.9)
IV - T4ANI-3MO T1-3NGMO TINZMIL 2175 24 (13.6) 46(152) 0309
Tunor Tis - Tumor Restrito 3 Mucosa 10 79) 12 55 2073
T0 - Tumor Mio Evidente 1 @8 - 1 o3
T1 - Tumor Invade Limina propria ou Sbmucosa 1an 13 04 249
T2 - Tumor Invade Miscular Propria ou Subserosa 20 (159) 37 iy 57 (153
T3 - Tumar Invade Serosa T4 (587 109 (519 183 50/
T4 - Tumor Invade Orgios Adacentes 10 79 528 15 60
TNidulos Linfat N0 - Nenhum Linfonodo 49 @39 60 (34) 109 36,1)
NI - 01 a 06 Linfonodos 47 73 67 (3833 114 377
N2 - 07 a 15 Linfonodos 24 (199) 39 @22 63 (209)
NG - Mais que 15 Linfonodos 6 (45 10 57 16 (5,3
Metistase M - Som Metistase 113 390 164 (932 2T
M - Com Mtastase 13 o5 12 58 25 8%
Tabela 5. Nurcm ¢ pon gemdas pegas cinirgicas segundo local primino do tumor, aspecto 1 ypico, morfologia, padrio rorologieo(lauren),

margemcompronetida e estadianento clinicopatoldgico. Hospital do Cineer 1988- 1997
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diferenga estatisticamente significativa entre os grupos Billroth Il ¢ Y de Roux nos
casos que foram submetidos a procedimentos complementares para ressecgdo da
neoplasia. O sentido do transito gastrintestinal apoés a ressec¢do gastrica subtotal foi
pouco relatado nos casos de reconstru¢o a Y de Roux, porém em Billroth II dos 102
casos informados 85,4% foram submetidos a reconstrugdo em anisoperistalse (p =
0,032).

O estudo dos aspectos anatomopatologicos das pecas cirurgicas demonstrou
também homogeneidade dos pacientes entre os dois grupos, Billroth IT ¢ Y de Roux,
quanto ao local do tumor, aspecto macroscdpico da lesdo, tipo morfologico (OMS),
padrdo morfologico (Lauren), comprometimento de margens, e estadiamento clinico-
patoldgico (Tabela 5). O local primério do tumor mais freqiiente foi a regido antro-
pildrica, predominou o adenocarcinoma padrdo intestinal, alguma ou ambas as
margens cirurgicas apresentavam-se comprometidas em 14 casos, 8 casos em
Billroth II e 6 casos em Y de Roux (6,4% e 3.4% respectivamente); € em ambos
grupos o estadiamento clinico-patologico que prevaleceu foi o III seguido do estadio
1.

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 5,6% respectivamente,
uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de reconstrugdo. Porém
na distribui¢do dos casos submetidos a tratamento adjuvante por ano, nota-se uma
concentra¢do dos mesmos nos primeiros cinco anos quando também predominava a

técnica de Y de Roux.

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

Varidvel N (%) N (%) N (%) P
Tratamento Adjuvante Tipo Nenhum 119 (94.4) 125 (1,0) 244 (80.8)
Quimioterapia Intraperitoneal Intraoperatoria -- 20 (11,4) 20 (6.6)
Quimioterapia Intrarterial = 1 (0.6) 1(0,3)
Quimioterapia Sistémica 6 (4.8) 32 (18.2) 38 (12.68)
Radioterapia 1 (0.8) 15 (8,5) 16 (5.3)
Total 7 (5.6) 51 (29.0) 58 (19,2) <0,001

Tabela 6. Namero ¢ porcentagem dos casos submetidos a tratamento adjuvante i gastrectomia subtotal segundo o tipo de tratamento adjuvante
¢ distribuigiio dos casos porano. Hospital do Cancer 1988 - 1997



A analise do tempo médio de internagio dos pacientes separados por ano e
segundo o tipo de técnica de reconstrugdo gastrintestinal, estd demonstrada na Tabela
7. Os pacientes submetidos a técnica de Y de Roux permaneceram, em média, mais
tempo internados que os submetidos a técnica de Billroth II, com médias de
internagdo de 8,5 e 6,6 dias respectivamente (desvio padrdo de 6,7 para Y de Roux e
4,1 para Billroth II). Observou-se também que ao longo dos dez anos houve uma
reducdo no tempo médio de internacdo, a qual foi mais facilmente identificada
comparando os trés primeiros anos com o0s cincos ultimos do periodo. No entanto
ndo houve diferenca estatisticamente significativa ao comparar o tempo médio de

internac¢do de Y de Roux e Billroth II dentro de um dos periodos.

Billroth I1(125) Y de Roux(175) Total(302)
N

Tempo de Infemacio N N P
Tempo de Inte magiio Média(dp) 6,6 (4.1) 85 (67 7.7 (5.8)
Mediana 6 7 7
Min - Max 3-41 3-69 3-69
Tempo Internagiio (Média / Ano) 1988 10,0 11,2 11,1
1989 77 15 75
1990 70 8,1 8,0
1991 - 8,1 8,1
1992 - 10,2 10,2
1993 6.5 73 6,7
1994 83 920 83
1995 55 6.2 5,7
1996 65 59 63
1997 6,1 55 6,0
Varia¢io no Tempo Inte macio 1988-90 e 1993-97
1988-90 Média(dp) 78 (1.3 90 6.5 8.9 (63) 0,221
Mediana 7 7 7
Min - Max 7-10 454 4-54
1993-97 Media(dp) 6,6 (4.2) 64 (19 6.5 (38) 0,648
Mediana 55 6 6
Min - Max 341 3-13 341
P 0,087 0,001 <0,001

Tabela 7. Analise descritiva do tempo de internagio médio segundo o tipo de reconstrugdio gastrmtestinal, distribucdo anual e
comparagio entre os periodos de 1988-90 e 1993-97 . Hospital do Céncer 1988 - 1997

Inumeras intercorréncias foram registradas nos prontuarios dos pacientes nos
periodos de internagdo e no acompanhamento ambulatorial ap6s a alta, e para melhor
analise as mesmas foram classificadas de acordo com o periodo do diagnostico
(durante a internagdo, até um més, até um ano e apos um ano da alta), e também

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



Internagio Até 01 més
Billroth 11 Y de Roux Total Billroth 11 Y de Roux Total
Tipos de Intercorréncias Pds-operatorias N (%) N (%) N (%) P N (%) N (%) N (%) p
Qualquer Intercorréncia 25 (19.8) 32 (18.2) 57 (18,9) 0,830 13 (10.3) 18 (10,2) 31 (10.3) 1,000
Nenhuma Intercorréncia 101 (80.2) 144 (81.8) 245 (81.1) 113 (89.7) 158 (89,9) 271 (89.7)
Relacionadas a Cirurgia 14 (11.1) 20 (11.4) 34 (11.3) 1.000 11 3.7 10 (5.7) 21 (7.0) 0.361
Ato Operatorio 14 (11.1) 20 (11.4) 34 (11.3) 1.000 10 (7.9) 10 (5,7) 20 (6.6) 0,486
Relativa & Reconstrugdo <z - 1.(0.8) 1(0.3)
Localizadas 4 (3,2) 6 (3.4) 10 (3.3) 1.000 -- 6 (3.4) 6 (2.0)
Doenga Gastrica 1(0,8) 1 (0,6) 2 (0,7) 1,000 . .. .
Doenga Digestiva Ndo Gastrica 1(0.6) 1(0.3) - 30.7) 3.(1,0)
Doenga Abdominal Ndo Digestiva 32.4) 4(2.3) 7 (2.3) 1,000 3 30.7) 3(1,0)
Orgfinicas ou Sistémicas 10 (7,9 12 (6.8) 22 (1.3) 0,823 4(3.2) 2 (L) 6 (2.0) 0,239
Cardiovascular 4(3.2) 4 (2.3) 8 (2.6) 0,906 " 2. 2 (0.7)
Respiratoria 4.(3,2) 7 (4,0) 11 (3.6) 0,767 3 (2.4) = 3 (1,0)
Metabolica 3(24) 2(1,1) 5(1,7) 0,653 =
Neurologica 1 (0,8) e 1 (08) = 1(0,3)
Renal 1 (0.8) 30,1 4(1.3) 0,643 1 (0.8) -- 1(0.3)
Hematologica <% 1 (0,6) 1(0,3) - - -
Até 01 ano Apos 01 ano
Biliroth 11 Y de Roux Total Billroth 11 Y de Roux Total
Tipos de Intercorréncias Pos-operatorias N (%) N (%) N (%) p N (%) N (%) N (%) P
Qualquer Intercorréncia 29 (23,0) 36 (20.5) 65 (21,5) 0,695 39 (31,0 51 (29.0) 90 (29.8) 0,808
Nenhuma Intercorréncia 97 (77.0) 140 (79.5) 237 (78.5) 87 (69.0) 125 (71.0) 212 (70.2)
Relacionadas & Cirurgia 10 (7.9) 13 (7.4) 23 (7.6) 1.000 13 (10.3) 9 (5.1) 22 (7.3) 0.136
Ato Operatorio 32.4) 8 (4.5) 11 (3.6) 0,370 4 (3.2) 307 1.(23) 0,456
Relativa a Recons[mgﬁo 7 (5.6) 5 (2,8) 12 (4,0) 0,372 9 (7,1) 6 (3.4) 15 (5.0) 0,229
Localizadas 10 (7.9) 16 (9.1) 26 (8.6) 0,885 23 (18.3) 31 (17.6) 54 (17.9) LO0O
D(}en@a Gastrica 30,7 3(1,0) 1 (0.8) 2(1.1) 3(1,0) 1,000
Doenga Digestiva Ndo Gastrica 9 (7.1) 10 (5.7) 19 (6.3) 0.783 23 (18.3) 23 (13.1) 46 (15.2) 0,283
D(]cnqa Abdomimnal Nio Digestiva 1 (0,8) 5 (2,8) 6 (2,0) 0,406 3(2.4) 10 (5,7) 13 (4.3) 0,250
Ovrginicas ou Sistémicas 9 (7.1) 8 (4.5 17 (5.6) 0.476 10 (7.9) 19 (10.8) 29 (9.6) 0,526
Cardiovascular 2 (1,6) 3 (LT 5 (1,7 1.000 3(24) 10 (5.7) 13 (4,3) 0,250
Respiratoria 5 (4,0) 37 8 (2,6) 0,285 324 4(23) 7 (2,3 1.000
Metabolica 2 (1.6) 1 (0.6) 3(L0) 6.573 3(2.4) 3.7 6 (2.0) 0.696
Neurologica 1(0,8) 1.(0.3) 1(0.8) 2.1 3(1.0) 1.000
Renal - - 2 (1)) 2 (0.7) 1(0,8) 3 (LT 4(1,3) 0,643
2 (1.6) 2 [l.1) 4 (1.3) 1,000 5 (4,0) 4 (2.3) 9 (3,0 0,498

Hematoléaica




demonstrados os nimeros das intercorréncias observadas e respectivas porcentagens.
As intercorréncias que estavam relacionadas com a evolugdo e/ou recorréncia da
neoplasia gastrica que resultou a gastrectomia subtotal foram excluidas.

As intercorréncias morbidas foram observadas com taxa de 18,9% durante a
internagdo, principalmente relacionadas ao ato operatorio; 10,3% até um més da alta
hospitalar, novamente mais relacionadas ao ato operatorio; 21,5% até um ano da alta
e 29,8% apods um ano da alta, nestes dois Gltimos periodos as intercorréncias mais
observadas foram as digestivas ndo gastricas e¢ a relativas a reconstrugdo
gastrintestinal. Ndo se observou associag@o entre determinado tipo de reconstrucéo
gastrintestinal pds-gastrectomia subtotal e qualquer tipo de intercorréncia em
qualquer época no pds-operatorio.

A situagdo clinica ( “status”) dos pacientes ao final do ano de 1999, como
demonstrado na Tabela 9, evidencia que 122 (40,4%) pacientes encontravam-se
vivos sem doenga. Os casos de dbitos ndo relacionados & neoplasia gastrica foram

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

e oito Obitos por causas diversas durante o acompanhamento ambulatorial (p nfo

significativo).
Billroth II(126) Y de Roux(176) Total(302)
Status N (%) N (%) N (%) p
Vivo Sem Doenga 52 41.3) 70 (39.8) 122 (40.4) 0,944
Vivo Com Doenga 34 7 (4.0) 10 (3.3)
Vivo SOE .- 1 (0.6) 1(03)
Obito por Céncer 40 31.7) 53 (30.1) 93 (30.8)
Obito por Outra Causa 11 87 17 (9.7 28 (9.3
Obito SOE 4 (32) 4 23) 8 (26)
Perda Seguimento 14 (11,1) 13 (74) 27 (89)
Perda Scguimento Apds Cirurgia 2 (16) 11 (63) 13 (43)
Obito na Internagio 324 4 (23) 7 (2.3)

Tabela 9. Nimero e porcentagem de pacientes segundo status clinicos em junho de 1999. Hospital do Céncer 1988 -
1997




ESTUDO TRANSVERSAL

No estudo transversal foi possivel convocar 115 dos 122 pacientes sem
evidéncia de doenga em junho de 1999, os outros sete casos ndo foram localizados
pelo Servigo de Proservagdo do Hospital do Cancer. Compareceram para consulta
médica de esclarecimento sobre o estudo e preenchimento do “Termo de
Consentimento Pods-informado” 96 pacientes, 88 submeteram-se a entrevista de
qualidade de vida global e alimentar no Servigo de Assisténcia Social do Hospital
(40 pacientes submetidos a Billroth II € 48 a Y de Roux); 92 pacientes submeteram-
se a endoscopia digestiva alta com biopsia no Servigo de Endoscopia Digestiva do
Hospital do Cancer, 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% 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 expdem os dados pessoais dos pacientes que
participaram do estudo transversal e o tempo transcorrido entre a gastrectomia

subtotal e a coleta do “status” a Gltima informagao.

Biliroth Il(44) Y de Roux(52) Total(96)
Vanidvel N (%) N (%) N (%) p
Ano da Cirurgia 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 i4
1997 11 4 15
Sexo Masculino 24 (34.5) 30 (57.7) 54 (56.3)
Feminino 20 (45.5) 22 (42.3) 42 (438) 0,918
Raga Branca 30 (682) 35 (67.3) 65 (67.7)
Negra 2 (4.5 2 (38) 4 (42)
Parda 8 (182) 11 212) 19 (19.8)
Amarela 4 (9.) 4 (17 8 (83) 0,979

Tabela 10. Numero e porcentagem de pacientes no estudo transversal segundo ano da cirurgia, sexo e raga.
Hospital do Céncer 1988 - 1997
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Variavel Billroth Il(a4) Y de Roux(52) Total9s) p

Idade Média(dp) 63,2 (15.1) 67,1 (13.3) 65,3 (14.2) 0,186
Mediana 66,8 70,2 68.8
Mm - Max 29 - 86 30 -90 29-90

Tempo de Operado (meses) Media(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. Estatistica descritiva da idade e tempo de operado dos pacientes no estudo transversal. Hospital do Céincer 1988

- 1997

O perfil dos pacientes no estudo transversal foi o mesmo do grupo todo no
estudo retrospectivo, € os grupos de Billroth IT € Y de Roux se demonstraram
também comparaveis nestes aspectos no estudo transversal, a despeito da diferenga
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 II e 48 submetidos a Y de Roux. Os
escores nio detectaram diferenga entre os dois grupos de reconstrugdo na qualidade
de vida pessoal e psicossocial (Karnofsky e Spitzer), na qualidade de digestdo dos

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

Instrumentos de qualidade de vida Billroth Il(40) Y de Roux(4g) Total(gg) P

Karnofsky Média(dp) 98,5 (3.6) 99,0 3.7 98,8 3.7 0.561
Mediana 100,0 100,0 100,0
M - Max 90 - 100 80 - 100 80 - 100

Spitzer Meédia(dp) 9,2 (1,1) 9,2 (1,3) 9,2 (1,2) 0.822
Mediana 10,0 10,0 10,0
Mm - Max 05 -10 6-10 5-10

Korenaga Média(dp) 25,6 (4.5 24,3 (4.2) 24,2 (4.3 0,165
Mediana 25,0 24,0 24,5
Min - Max 18 - 35 16 - 37 16 - 37

Troidl Alimentar Média(dp) 5,0 2.n) 5.4 (1.8 5,2 (1.9) 0,292
Mediana 5,0 5,5 5,0
Min - Max 1-8 1-8 1-8

Troidl Pessoal Meédia(dp) 5,2 (1.1) 4.9 1.y 5,0 (1.1) 0.155
Mediana 5,5 5,0 5,0
Mm - 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
Mm - Max 1-3 1-3,5 1-35

Tabela 12. Estatistica descritiva dos instrumentos de qualidade de vida dos pacientes no estudo transversal
Hospital do Cancer 1988 - 1997
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Foram realizadas endoscopias em 41 pacientes submetidos a Billroth IT e 51

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

seguintes achados:

o Esofagite edematosa leve ou erosiva leve foram encontradas
em 68,3% dos pacientes submetidos a Billroth II e apenas 13,7%
dos submetidos a Y de Roux (Tabela 13).
o No estomago 40/41 (97,6%) pacientes submetidos a Billroth
I contra 05/51 (9,8%) pacientes submetidos a Y de Roux
apresentaram, a endoscopia, algum tipo de alteracdo na mucosa
como gastrite enantematosa difusa leve ou moderada. Ao passo que
gastrite atrofica foi observada apenas em um caso submetido a Y de
Roux.
. A linha de anastomose gastrojejunal apresentou-se com
alteragOes semelhantes as evidentes na mucosa do coto gastrico,
Billroth I(41) Y de Roux(s1) Total(92)
Regides Aspecto Endoscépico N (%) N (%) N (%) P
Esdfago Nommal 13 (31.7) 44 (86.3) 57 (62.0)
Anormal 28 (68.3) 7 (3.7 35 (38.0) <0.001
# Esofagite Edem Leve 21 (51,2) 5 (9.8) 26 (28.3)
# Esofapite Eros Leve 7 {17.1) 2 (3.9) 9 (9,8}
Estomago Normal 12y 46 (%0.2) 47 (511
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 Atrofica i 1(2.0) 1{1.1)
Anastomose Normal 3(1.3) 46 (90.2) 49 (53.3)
Anormal 38 (92.7) 5(9.8) 43 (46.7) 0,001
#  Gastrite Enant Dif Leve 29 (70.7) 3 (5,9 32 (34.8)
# Gastrite Enant Dif Moderada T (17,1 -- 7 (7.6)
# Gastrite Eros Leve 1(2,4) 1 (2,0) 22
# Gastrite Eros Intensa 1(2.4) == 1.(1,1)
# Gastrite Atrofica -- 1 (2.0} g ke
Jejuno Eferente  Normal 41 (100) 51 (100) 92 (100)

Tabela 13. Namero ¢ porcentagem dos aspectos endoscOpicos dos orgios envolvidos na reconstrugiio gastrintestinal, no

estudo transversal Hospital do Céancer 1988 - 1997
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como gastrite enantematosa leve ou moderada e gastrite atrofica
além de alguns casos de gastrite erosiva leve ou intensa. Dos
Billroth 11 alguma

anormalidade nessa regido em 92,7% dos casos, contra apenas 9,8%

pacientes submetidos a observou-se

dos submetidos a Y de Roux.
A observagdo da mucosa do jejuno eferente a anastomose
gastrojejunal n@o apresentou qualquer alteragdo endoscopica em
ambos os grupos de reconstrucdo pds-gastrectomia.
Diversas lesdes encontradas

especificas foram

pela
endoscopia nas regides envolvidas na reconstru¢do tanto em
Billroth II como em Y de Roux (Tabela 14). Porém houve maior
namero de lesdes observadas nos casos de reconstrucgio a Billroth II

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

respectivamente.
Billroth Ik4n Yde Rosl) Totakon
Observagies Fndoscopicas NEo N@s N@o p

Lesdes Espedificas Nio 26 (@4 46 (02 T2 (R3)

Sm 15366 5098 20 217 0002

# Arca devach polipoide Anatomose 124 1(20) 222

#  Frosio isoladh pagaury Fstémeg 1(24) -- 1(LY)

# Fsofago e Barett arto 1(24) - 1(L1)

# 1 clevadh friaved A 1{249 - 1(LY)

# Leswo elevach Jejuno eferente 2(49) -- 22

# Lesio hiparem deprimich A 1249 -- 1LY

# Metaophssia intestinal Ftomagy 2 (49) == 2(22)

#  Metaplasia intestinal Anastornose 4(9.8) -- 4(43)

#  Polipo Anastomose 2(49) 10 3(33)

#  Polipo Estiomg 3(13) 3(59) 6(65)

#  Uleerapeqrasac fibrina Fstdomgn 1249 -- 1(L1)
Olservagies Rncdiomais ~ Néo 33 765 267

Sm B@n x5 S IIE%5) <0001

#  Residw alimentar FtGmagp 1(24) 11 (21.6) 12 (13.0)

#  Faame 2qResdo) -- 478 4(43)

# Lagy mucotilioso 36 (%7.8) -- 36 (39,1)

#  Cistrite meis intenss Anastomose 31 (75.6) 120 32 (348)

Tabela 14. Ninero e porcentagemidas lesSes especificas e obsenvagGes fincionass & endosoopia. dos orgios emvobvidos na recorsingiio

gstrntestinal, ro estudb trarsversal. Hospital do Cancer 1988 - 1997
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Durante a endoscopia foram observadas intercorréncias que
ndo se relacionavam a uma lesdo especifica € nem a um 6rgdo
especifico, mas que chamaram a atencdo por apresentarem-se
predominantemente em algum tipo de reconstrugdo, essas foram
anotadas e classificadas como “Observagdes funcionais” (Tabela
14). O exame endoscopico observou residuo alimentar apos 12
horas de jejum em 01 caso de Billroth Il e 11 casos de Y de Roux
(p=0,007), desses ultimos em 04 casos houve necessidade de repetir
o exame endoscopico apds jejum mais prolongado. Encontrou-se
lago mucobilioso em 36 (87,8%) casos de Billroth II € nenhum caso
em Y de Roux. Observou-se gastrite endoscopica mais intensa na
linha de anastomose do que no coto gastrico 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 presenca do Helicobacter

pvlori na mucosa do coto gastrico 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=0,093). A pesquisa histologica do Helicobacter pylori demonstrou o patégeno em

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

Billroth I Y de Roux Total
Pesquisa de Helicobater pylori N (%) N (%) N (%) P
Teste Urease Negativo 26 (76.3) 30 (58.8) 56 (65.9)
Positivo 8 (23.5) 21 412) 29 (34.1) 0,093
Estudo Histolégico Negativo 29 (70.7) 28 (549) 57 (62.0)
Positivo 12 (29.3) 23 (45.1) 35 (38.0) 0.090

Tabela 15. Numero ¢ porcentagem da pesquisa de Helicobacter pyvlori no coto gastrico ¢ anastomose
gastrmtestinal, no estudo transversal. Hospital do Cancer 1988 - 1997
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O estudo anatomopatologico se direcionou na analise da presenga ou néo de
alteragdes nas biopsias realizadas de rotina no eséfago, estdbmago, anastomose e
jejuno eferente (Tabela 16). Nao se evidenciou diferenca estatistica entre os casos de
Billroth II ou Y de Roux quanto a presenga de determinadas alteragdes nas biopsias
de es6fago, anastomose € jejuno eferente. Porém no estomago 100% dos pacientes de
Billroth II apresentaram anormalidade histologica nas bidpsias, contra 90,2% dos

pacientes submetidos a Y de Roux (p=0,048).

Bilthll  Yde Roux Total

Regides Aspecto Histologicos N %) N (%) N (%) P

Esdfago Normal 251 4 (83 6(7.0)

Anormal 37 (M9 43 (91.5) 803 0431

/i Esofagite Leve 33 (84.6) 40 (3513 73 (84.9)

# Esofagite Moderads 4(10.3) 3 (64) T{ED
Estonmago Normal - 5098 564

Anommal 41 (100) 46 (902 87 6) 0048

# Castrite cronica ativa 19 (46.3) 20 (39.2) 39 (424

# Gastrite cronica ativa o metaplasia intestinal incompleta 1(24) 1.(2,0) 2(22)

# Gastnte cromca ativa o agio alealina 6 (14,6) -- 6 (6,5)

# Gastrite cronica ativa ¢ aglio alcalina e dreas atrofia -- 1 (2,0 1(L1)

# Uastrite crimica ativa ¢/ metaplasia intestinal completa 1(24) 598 6 (6.5)

# Castrite cronica sem sinais de atividade 8 (19,5 18 (35.3) 26 (28.3)

# Castrite cromica sem sinas de atividade o aglo alealina 4 (9.8) -- 4(4.3)

# Castrite cronica sem sinas de atividade o metaplasia ntestinal completa 2(49) 1(20) 3 (33
Amastomose  Normal -- 240 222

Anomml 41 (100) 48 (960) 89978 029

# Cadrite cronica ativa 5(12.5) 27 (54,0) 32 (356)

# Castrite cronica ativa ¢ metaplasia intestinal incompleta - 1(2.0) 1 (LD

# Castrite crnica ativa of agho alealina 12 (30,0) 1(2,0) 13 (144)

# Castrite crdnica ativa o metaplasia intestinal completa - 2 (4,0) 2(22)

# Unstrite cronica sem smais de atrvidade £ (12.5) 15 (30,0) 20 (22.2)

# Castrite cronica sem sinais de atividade ¢f pl inal pl - 1(2,0) 1{L1)

# Gasrite cronica sem sinais de atividade ¢ aglo alcalina 15 (371,5) 1(2,0) 16 (17.8)

i Castrite crénica sem sinais de atividude ¢/ metaplasia intestinal completa 1025 = 1L

# Gastrite criin &' sinais de ativ, ¢/ metaplas intest completa ¢ agio alcaling 1(2.,5) -- 1(LD)

# Gastrite cronica ativa o tecido granulagio 1(2,5) -- 1(1L1)
Jejumo Eferente  Normmmal 303 S(104) 890

Anormmal 38 (927 43 (89.6) 81 91.0) 0449

# Proc Inf Cron Leve 35 (85.4) 40 (81.6) 75 (83.3)

# Proc Inf Cron Moderadn 3(13) 3(6.1) 6 (6,7)

# Proc Inf Cron Intenso 1(20) 1(1.1)

Tabela 16. Nirmero e porcentagem dos achados histologicos das biopsias endoscopicas dos drgiios envolvides m reconstrugiio gastrintestinal, no
estudo transversal. Hospital do Céincer 1988 - 1997



Dentre as lesdes especificas 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 lesdes encontradas nos pacientes submetidos a Billroth 11, duas
eram neoplasias: (1) adenocarcinoma de células de anel de sinete, numa lesdo em
anastomose, € (2) adenocarcinoma tubular bem diferenciado num polipo de coto
gastrico; ambos casos foram consideradas neoplasia “de novo” (Tabela 17).

Os sinais microscopicos de acdo alcalina na mucosa de estdémago e/ou
anastomose apareceram com mais freqii€ncia nos casos de Billroth II (70,7%) do que

nos casos de Y de Roux (5,9%), como demonstrado na Tabela 17 (p<0,001).

Billroth I Y de Roux Total

Observacies Histologicas Neo Neo Neo p

Lestes Especificas Nio 33 ®0.5) 48 81 =0

Sim 8 (195 3059 11 (120) 0,055

#  Adenocarc tubular bem difer (pilipo peq curv estdmagp) 1(24) -- 111

# Admocarcinoma celdas anel de sincte Anastomose 1(24) - 1LY

# Castrite cron ativa (Polipo Estomagn) .- 1(20) 1LY

# (strite cron moiderach ativa (Lesao £ 1(24) il 1(L1)

# Cistrite mod ativa com metaplasia infest completa (Lesio Etomapn 1(24) -- 1 (L)

# Gastrite moderada ativa (Ulceragio Estdmag 124) 5 1(LD

# Jejunite cron incspexifica ativa (Lesao jejuno eferente) 1(24) -- 1(L1)

# Mcosa Gastrica ¢/ metaplasia intestinal Fsifago(Barret?) 2(49) 1(20) 3(33)

# Pdlipo Hiperplisico Estomago 2 (39) 22
Sinais Acfio Alcalina  Nio 1223 48 341 60 &52)

Sim 29 o 369 32348 <0,001

# Estomago 10 (24,4) 1(2.0) 11 (12,0)

# Anastomose 28 (68,3) 2(39) 30 (32.6)

# Somente FEstémago 1024) 120 222

# Somente Anastomos: 19 (46,3) 2 (39) 21 (22.8)

# Estdmago ¢ Ansstomose 9 (2,0) - - 9 (9.8)

Tabela 17. Nimero ¢ porcentagem das lesdes especificas ¢ sinais de agio alcalina & histologia nas bidpstas endoscopicas dos orgfios
emolvidos na recorstrugio gastrntestinal. no estudo transversal Hospital do Cancer 1988 - 1997
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DISCUSSAO

Apresentamos um estudo realizado no Centro de Tratamento e Pesquisa
Hospital do Cancer da Fundagdo Antdnio Prudente em S&o Paulo, que abrangeu 302
pacientes submetidos a gastrectomia subtotal distal de janeiro de 1988 a dezembro de
1997 para o tratamento do cdncer de estdmago em antro e/ou corpo distal. Os
pacientes desta casuistica se apresentaram de uma forma homogénea ao longo dos
dez anos quanto as caracteristicas pessoais € 0s aspectos da neoplasia.

Na literatura internacional, os trabalhos demonstram semelhangas e
diferencas estatisticas na apresentacdo do cancer de estdbmago. WANEBO et al.
(1993) coletaram os dados de 18.365 pacientes operados de cancer gastrico 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 estadio clinico [ ¢
II, 36% no III e 30% no IV, 97,3% apresentaram adenocarcinoma (sem outras
especificagdes); € o padrio celular predominante foi o difuso.

WU et al. (1997) em um estudo sobre qualidade de vida na Republica da
China em pacientes submetidos a ressecgdes curativas para o cancer de estdbmago
encontraram uma propor¢ao 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 estadios clinicos I e II, e 30,97% nos estddios Il e IV, enquanto no sexo
feminino 75% nos estadios I e I, € 25% nos estadios [l e I'V.

O estudo no Hospital do Cancer demonstrou também predominancia no sexo
masculino, o tipo histologico mais encontrado foi adenocarcinoma (94,6%) e
aproximadamente 30% no estadio clinico III. Porém houve maior porcentagem de
pacientes nos estadios iniciais (45,1%), e menor no estadio IV (15,2%). O padrio
celular predominante foi o intestinal.

Uma particularidade do estudo foi a coincidéncia de ter havido na primeira
metade do periodo uma expressiva predomindncia da técnica de Y de Roux para
reconstrucdo do trato gastrintestinal apds a gastrectomia subtotal (137/143 casos),
entretanto na segunda metade houve preferéncia a técnica de Billroth II (120/159
casos). Tal coincidéncia se deveu & mudanga da equipe do Departamento de Cirurgia
Abdominal do Hospital do Céancer em dezembro de 1992, o que contribui

consideravelmente na comparagdo das duas técnicas de reconstrugdo gastrintestinal,



tanto devido a homogeneidade da populagdo e o equilibrio no numero de casos em
cada periodo, quanto pelo fato de cada equipe cirurgica ter realizado a técnica de sua
preferéncia, a que realiza com maior destreza.

A realizagdo do estudo inicialmente retrospectivo seguido de um corte
transversal da fracdo de pacientes vivos sem doenga em uma casuistica homogénea
tratada por equipes cirargicas diferentes que aplicaram a técnicas de reconstrugdo
gastrintestinal de sua preferéncia, permitiu a analise da evolugdo clinica pos-
operatdria sem a influéncia de alguns fatores que causariam desvios, muitas vezes
dificeis de identificar e mensurar, como a tendéncia de um ou outro cirurgido por
determinada técnica e particularidades de diferentes populagdes.

NOGUCHI et al. (1989) observaram redug¢@o na sobrevida quando foi
necessaria a ressec¢do de orgdos adjacentes: 33,3% a 48,2 % na resseccdo hepatica;
29.,3% a 31,3% na ressecg¢do de colon; e 24,3% a 42,9% nas ressec¢des de pancreas e
bago.

WU et al. (1995) estudaram a morbidade e mortalidade de pacientes
submetidos a gastrectomia subtotal e gastrectomia total, e relataram ressec¢do de
orgdo adjacentes em 47.7% dos casos, sendo a colecistectomia o procedimento
complementar mais realizado (25,7%), seguida da pancreaticoesplenectomia
(21,7%).

HARTGRINK et al. (2000) ao comentarem a maior sobrevida e,
concomitantemente, menor taxa de morbimortalidade apresentadas pelos japoneses
em relacdo aos paises ocidentais, ressaltam que as responsaveis s3o em parte as
diferencas nas técnicas cirrgicas, além de outros fatores presentes na casuistica
japonesa como menor faixa etaria, menos doengas sistémicas (ex: cardiovasculares),
menos obesidade, diagnostico mais precoce devido aos programas de “screening”,
migragao nos estadios clinicos e quimioterapia mais agressiva.

O estudo transversal ao mesmo tempo possibilitou uma avalia¢do atualizada
dos pacientes em relagdo a qualidade de vida, endoscopia € anatomopatologia no
pos-operatorio tardio, pois, a despeito da diferenca 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.



No estudo retrospectivo observou-se que os grupos de pacientes submetidos
a Billroth IT e Y de Roux sdo semelhantes e passiveis de comparagdo quanto aos
aspectos pessoais (idade, sexo e raga), os aspectos da neoplasia (local do tumor,
apresentagdo macroscopica, tipo histologico, padrdo histoldgico, estadiamento
cirirgico e anatomopatolégico) e os aspectos da ressec¢do cirurgica (intengdo e
complementacg@o cirtrgicas).

Nos antecedentes pessoais patoldgicos encontraram-se diferengas,
estatisticamente significativas relacionadas as doengas gastricas e doengas sistémicas
respiratdrias, com maior freqiiéncia no grupo de pacientes submetidos a técnica de
Billroth II.

Os pacientes submetidos a técnica de Y de Roux receberam mais
tratamentos adjuvantes que os submetidos a Billroth II. Isso se deveu ao fato que no
primeiro giiingiiénio do periodo houve maior indicagdo de tratamentos adjuvantes
aos pacientes portadores de neoplasia gastrica que no segundo qiiingiiénio,
coincidindo a mudanga da técnica de reconstrugdo gastrintestinal pos-gastrectomia
subtotal com uma mudanga na conduta oncologica diante da neoplasia gastrica.

WU et al. (1995) analisando por regressdo logistica a morbidade e
mortalidade apos gastrectomia radical para céncer de estdmago, observaram que a
morbidade pos-operatoria foi influenciada por diversos fatores: o sexo masculino,
ressec¢do de oOrgdos adjacentes, extensdo da linfadenectomia, doenga sistémica
respiratoria e local do tumor. E como fatores influenciadores na mortalidade pos-
operatoria: idade, extensdo da ressec¢@io gastrica, ressecgio de orgdos adjacentes e
doenca sistémica respiratoria.

A diferenca, nos antecedentes pessoais patologicos (doenga localizada
gastrica e doenga sistémica respiratorias) e na utilizagdo de métodos de tratamentos
adjuvantes, ndo corroborou com diferenga na performance status pré-operatdria, €
ndo culminou com correspondente diferenga nas complicagdes pos-operatorias. Por
isso parecem ndo terem influenciado na evolugdo pos-operatoria dos pacientes.

A relagdo entre as intercorréncias relacionadas a evolugdo da neoplasia e a
aplicagdo, ou ndo, de tratamentos adjuvantes fogem dos objetivos deste estudo.

A evolugdo pos-operatoria entre os grupos de Billroth Il e Y de Roux ndo foi

diferente. Ambos apresentaram tempos de internagdes semelhantes. A diferenga na
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média final do tempo de internagio foi atribuida a maior permanéncia dos pacientes
operados no inicio do periodo de estudo, coincidente com maior aplicagdo da técnica
de Y de Roux.

As intercorréncias relacionadas ao ato operatorio prevaleceram nos periodos
de internag@o e até um més depois da alta. Entretanto nos periodos até¢ um ano e apds
um ano da alta foram mais freqiientes as intercorréncias relacionadas as doengas
digestivas n@o gastricas, as relativas a reconstrugcdo e as relacionadas ao ato
operatorio, em ordem decrescente.

SVEDLUND et al. (1997) realizaram estudo sobre qualidade de vida
(aspectos funcionais, somaticos, psicossociais ¢ reabilitagdo social) e sintomas
digestivos durante um ano de pds-operatorio, concluiram que a gastrectomia subtotal
apresenta melhores resultados que a gastrectomia total com ou sem reservatorio
(“pouch”). Os mesmos autores em 1999 (SVEDLUND et al. 1999) completaram
para cinco anos o seguimento dos pacientes, € observaram que a gastrectomia
subtotal apresentou melhor qualidade de vida somente no primeiro ano de pos-
operatorio, a partir de entdo a gastrectomia total com reservatorio superou aquela. A
gastrectomia total com reconstrucio & Y de Roux demonstrou piores resultados que a
gastrectomia subtotal e a gastrectomia total com reservatdrio em ambos estudos.

MCALHANY et al. (1994) estudaram 24 pacientes submetidos a técnica de
Y de Roux para tratamento de gastrite alcalina de refluxo, doenga péptica e
disturbios mecanicos pds-gastrectomia. Oito pacientes apresentaram faléncia clinica
(sintomas gastricos insatisfatérios ou semelhantes aos de antes da cirurgia), seis
apresentaram sintomas de estase € em cinco 0s sintomas iniciaram com seis meses de
pos-operatorio.

As intercorréncias clinicas observadas nos pos-operatorios precoce e tardio
(durante a internacfio, até um més da alta, até¢ um ano da alta e apds um ano da alta),
ndo apresentaram associagdo com algum tipo das técnicas de reconstrugdo
gastrintestinal utilizadas.

No momento do estudo transversal (junho de 1999), mais ou menos 40% dos
pacientes encontravam-se vivos sem doenga tanto no grupo de Billroth II como de Y
de Roux. O estudo transversal foi realizado em 31,8% dos pacientes do estudo

retrospectivo, € 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
reconstrucgao.

A pesquisa da qualidade de vida demonstrou que os pacientes se
apresentaram com bons resultados nos aspectos pessoais, psicossociais, alimentares e
dos sintomas gastricos. Os instrumentos ndo identificaram qualquer diferenca entre
os pacientes operados a Billroth Il ou a Y de Roux.

BLUNSCHI et al. (1991) aplicaram instrumentos de qualidade de vida e
pesquisa de sintomas gastricos € concluiram que os pacientes submetidos a Y de
Roux apresentaram melhores resultados que pacientes submetidos a Billroth I e
principalmente a Billroth I1.

D’AMATO et al. (1999) realizaram um estudo randomizado de 45 pacientes
distribuidos em grupos de 15 e submeteu a Billroth I, Billroth II e Y de Roux.
Encontraram diversas diferengas funcionais, endoscopicas e histoldgicas, onde Y de
Roux demonstrou-se melhor que Billroth 1 e Billroth II, porém no estudo sobre
qualidade de vida ndo houve diferenca 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 a gastrectomia subtotal com Y de Roux,
gastrectomia total com reservatorio jejunal e gastrectomia proximal. E conseguiram
estabelecer uma expressiva diferenga de qualidade de vida com bons resultados
igualmente a favor de gastrectomia subtotal com Y de Roux e gastrectomia total com
reservatorio jejunal, mas encontraram péssimos resultados para a gastrectomia
proximal.

RODER et al. (1996) realizaram estudo de qualidade de vida quanto as
queixas gerais, satisfacdo com a vida e aspectos psicossociais em pacientes
submetidos a gastrectomia subtotal com Billroth II e pacientes submetidos a
gastrectomia total com e sem reservatdrio jejunal. A perda de peso foi semelhante
para os pacientes submetidos a gastrectomia subtotal com Billroth II e os submetidos
a gastrectomia total com reservatorio jejunal, porém foi expressivamente superior
para os submetidos a gastrectomia total sem reservatorio jejunal. Os pacientes

submetidos a gastrectomia subtotal com Billroth II relataram mais queixas gerais,

TFONDAGAD ANTONIO |
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insatisfagdo com a vida e descontentamento com as fungdes gastrintestinais em
relagdo aos submetidos a gastrectomia total com e sem reservatorio jejunal.

NAKAYA et al. (1985) observaram que a qualidade de vida apresentou-se
melhor em Billroth I que Billroth 11, seguidas pela interposic¢do jejunal e Y de Roux,
e por ultimo a gastrectomia proximal com 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
ponderal 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 ponderal 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 o0s 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 trés anos, quatro € cinco anos, € mais de seis anos); € os
submetidos a gastrectomia total freqiientemente apresentaram intolerancia alimentar
maior que os de Billroth I e Billroth II.

A avaliagdo endoscopica dos oOrgdos envolvidos na reconstrugdo
gastrintestinal foi conclusiva em demonstrar que os pacientes submetidos a Billroth
IT apresentaram mais esofagite, gastrite e lesdes especificas do que os submetidos a
Y de Roux.O estudo histologico das biopsias endoscopicas identificou mais lesdes
nos orgdos envolvidos na reconstrucdo gastrintestinal dos pacientes submetidos a
técnica de Billroth I, porém a diferenca foi estatisticamente significativa somente no
coto gastrico.Os sinais endoscopicos e histoldgicos relativos a 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 jejunogastrico
importante, ¢ neste tipo de reconstrugdo as lesdes na mucosa do coto gastrico
(inflamatorias, atroficas e metaplasicas degenerativas e proliferativas) sdo muito
mais freqiientes que em Y de Roux.

KUZIN et al. (1996) ressaltaram que a anastomose a Y de Roux causa
significativamente menor numero de alteragdes no pos-operatorio tardio que as

técnicas de Billroth I e Billroth II.
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RIEU et al. (1994) observaram mais recorréncia, complicagdes e 0bitos em
pacientes submetidos a Y de Roux para a ulcera péptica.

NAKAYA et al. (1985) constataram em Billroth II e Y de Roux resposta
hormonal visceral reduzida e tempo de transito gastrico prolongado; glicemia com
significativo aumento em Y de Roux; absor¢do reduzida de proteinas em Billroth Il e
lipidios em Y de Roux. Ressaltaram também que a gastrectomia parcial distal €
melhor que a total devido as conseqii€éncias hormonais e funcionais, desde que se
preserve a radicalidade na ressec¢do 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 insatisfatéria; e desses, 27% (06 casos)
desenvolveram sindrome de Roux.

Segundo KOBAYASI et al. (1994), a técnica de Billroth II induziu a
hiperplasia adenomatosa nas mucosas do coto gastrico e na jungdo gastrojejunal, com
tendéncia a transformag@o celular e formagdo de neoplasia nessa ultima. Nos ratos
submetidos a Y de Roux ndo houve refluxo biliopancreético e, por conseguinte nio
surgiram lesdes proliferativas.

D’AMATO et al. (1999) observaram que os pacientes submetidos & técnica
de Y de Roux apresentaram menos esofagite de refluxo, lesdes gastricas e gastrite
cronica; o grupo de Billroth I apresentou refluxo gastroesofagico (5/15 casos) com
esvaziamento gastrico rapido, porém incompleto; no grupo de Billroth II o refluxo
gastroesofagico foi evidente em 7/15 casos, o esvaziamento foi lento e incompleto; e
no grupo submetido a Y de Roux 2/15 apresentaram refluxo gastroesofagico,
enquanto a dindmica de esvaziamento foi rdpida e completa.

A pesquisa da presenga do Helicobacter pylori na mucosa do coto gastrico

e/ou regido da anastomose demonstrou uma tendéncia a presenca do patégeno mais
freqiiente nos pacientes submetidos a técnica de Y de Roux (p néo significativo).
KAWAKITA et al. (1995) observaram que os pacientes com gastrite do

refluxo alcalino pds-gastrectomia apresentavam sintomas mais intensos quando havia

presencga do Helicobacter pylori, e os sintomas melhoravam quando o patogeno era

erradicado.
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A técnica de Billroth II para reconstrugdo do trato gastrintestinal apos
gastrectomia subtotal para o tratamento do cancer de estdmago se caracteriza por ser
mais facil de realizar e detém menos tempo cirurgico devido necessitar apenas da
anastomose gastrojejunal e do fechamento do coto duodenal. Na técnica de Y de
Roux a necessidade de sec¢do do jejuno e de uma anastomose término-lateral da
extremidade proximal (aferente) a 40 centimetros da anastomose gastrojejunal
realizada na alca distal (eferente), despende mais tempo € maior niimero de suturas
no procedimento. No entanto a realizagdo de uma anastomose jejuno-jejunal
adicional ndo parece influenciar na evolugdo pos-operatdria precoce e tardia, pois as
duas técnicas cirrgicas se apresentaram com 0S mesmos numeros € tipos de
complicagdes clinicas. Os dois procedimentos permitem aos pacientes a mesma
qualidade de vida na fase tardia a cirurgia tanto nos aspectos pessoais € psicossociais,
como nos aspectos digestivos ¢ especificamente gastricos. Os pacientes submetidos a
técnica de Billroth II apresentam no pos-operatério tardio um pior aspecto
endoscopico ¢ histoléogico na mucosa do esofago, coto gastrico e linha da
anastomose. E as lesdes apresentadas parecem estar relacionadas ao efeito da
secre¢do biliopancreatica, que ao passar da alga jejunal aferente para a eferente,
reflui para o coto gastrico, ao passo que ndo foram observadas lesdes significativas
na alga jejunal eferente, que demonstra ser preparada de natureza para receber tal

secrecao.
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CONCLUSOES

Nos pacientes submetidos a gastrectomia subtotal para o tratamento do

céncer gastrico, as técnicas de reconstrugio apresentam as seguintes caracteristicas:

1.

Nio existe diferenga significativa nas complicagdes pos-operatorias
precoces entre as técnicas de Billroth Il e Y de Roux;

Nio existe diferenca significativa nas complicagdes pos-operatorias
tardias entre as técnicas de Billroth Il e Y de Roux;

Em relagdo a qualidade de vida global (atividades pessoais e aspectos
psicossociais), as duas técnicas cirurgicas estudadas apresentam
resultados semelhantes;

Em relagdo a qualidade de vida alimentar (fungdo digestiva e
sintomas gastricos), as duas técnicas cirurgicas estudadas apresentam
resultados semelhantes;

A reconstrug¢do de Billroth II apresentou, de forma estatisticamente
significativa, maior incidéncia de alteragdes endoscOpicas no
esofago, coto gastrico e linha de anastomose que a reconstrugdo de Y
de Roux;

Nao existe diferenca nos achados histoldgicos das bidpsias de
esofago, anastomose e jejuno eferente entre as técnicas de
reconstrucdo Billroth Il e Y de Roux.

A reconstrugdo a Billroth II apresenta, de forma estatisticamente
significativa, maior incidéncia de achados histolégicos no coto
gastrico, além de mais sinais anatomopatoldgicos de ag@o alcalina na
mucosa gastrica e linha de anastomose que a reconstrugdo de Y de

Roux.
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ANEXO 1

HOSPITAL A.C. CAMARGO - FUNDACAO ANTONIO PRUDENTE
R. Prof. Antonio Prudente, 211 — Tel.242-5000 — Fax 2425088

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

(Obrigatorio para Pesquisa Clinica em Seres Humanos — Resolucdo
N°196 de 10.10.1996 — CNS)

L DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE E/OU

RESPONSAVEL LEGAL

| NOME DO PACIENTE: - T
RG:  SEXO:  NASCIMENTO: / /|
END.: N° COMP.:
CIDADE: ESTADO: _ CEP: : TEL( ) |
' RESPONSAVEL(PACIENTES <18 ANOS): | - i
L B GRAU DE PARENTESCO:
RG: SEXO: NASCIMENTO:  / /
END. 000N = COMP.
|CIDADE: ESTADO:  CEP: - TEL( )

IL. DADOS SOBRE O ESTUDO

f TITULO: Gastrectomia Subtotal para Cancer de Estdbmago, qual a melhor
' reconstrugdo Billroth IT ou Y de Roux?.
1. PESQUISADOR: Alberto Siqueira da Igreja DEP: Cir. Pélvica e Cir.
. Abdominal
| CARGO: Poés-graduando CRM: 93042 (CRM-SP)
' APROVACAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM 29 /06 / 1999

INICIO DO ESTUDO EM 21 /07 / 1999

1. EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL

1. Justificativa e Objetivo da Pesquisa: No tratamento de doengas do estdomago
existem varios tipos de cirurgia de reconstrugdo do tubo digestivo apos a retirada
do estomago. 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 bidpsia.



2.

A2

Procedimentos que serdo utilizados e propésitos, incluindo a identificacio
dos procedimentos que sdo experimentais: Consulta médica ambulatorial com
resposta de um questionario sobre qualidade de vida global e alimentac@o (anexo);
e Endoscopia digestiva alta com biopsia.

Complicacdes e riscos esperados: Os riscos de submeter-se ao estudo, ndo sdo
aumentados, pois serdo baseados em um interrogatorio referindo a qualidade de
vida do paciente ¢ de alimentagdo(consulta com médico), € uma endoscopia
digestiva alta com bidpsia. A rotina do Departamento de Cirurgia Abdominal para
o seguimento dos pacientes operados ja inclui pelo menos uma consulta médica
semestral e uma endoscopia digestiva alta anualmente com bidpsia.

Beneficios que poderao ser obtidos; Ao se definir qual o melhor método
ciriirgico para reconstrugdo do tubo digestivo apos retirada do estdomago pode-se
ter bases cientificas para padronizar o uso de rotina da técnica que oferecer
melhores resultados para o paciente.

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 € o tratamento do individuo.

(SIM) (NAO)

Fui esclarecido sobre a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer

momento, sem que 1sso traga prejuizo quanto a continuidade do meu tratamento.
(SIM) (NAO)

Fui esclarecido de que n3o haverd remuneragdo financeira além do previsto para
as despesas do estudo.

(SIM) (NAO)

Fui esclarecido de que ndo havera indenizagio além das previstas pela lei, em
reparacdo a dano imediato ou tardio, causado pela pesquisa em questdo.

(SIM) (NAO)

Fui esclarecido sobre a seguranca de que a minha identidade sera preservada,

mantendo-se todas as informagdes em carater confidencial.
(SIM) (NAO)

IV. CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que ap6s ter sido convenientemente esclarecido dos riscos e beneficios
deste estudo clinico, conforme definido nos itens 1 a 9 . do inciso III, consinto em
participar, na qualidade de paciente, do Projeto de Pesquisa referido no inciso II.

Sao Paulo, de de 1999

Ass.Paciente ou Responsavel Legal Ass. e Carimbo do Pesquisador
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ANEXO 2
QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA
Nome: Registro:
Endereco: Telefone:

Karnofsky:

(100) normal; nenhuma queixa; nenhuma evidéncia de doenga.
(90) capaz de realizar atividade normal; minimos sinais
secundarios ou sintomas de doenca.

(80) atividade normal com esforc¢o; alguns sinais ou sintomas
de doenga.

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 consideravel e cuidado médico freqiiente.

X X
(40) incapacitado; requer cuidado especial e ajuda.
(30) severamente incapacitado; hospitalizagdo € indicada
embora morte ndo iminente.
(20) muito doente; hospitalizagio necessaria; tratamento de
suporte ativo necessario.
(10) moribundo; processos fatais progridem rapidamente.
(00) morto

*Consegue realizar atividade
normal e trabalhar. Nenhum
cuidado especial necessario.

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.
Doenga progredindo
rapidamente.

Spitzer:

ATIVIDADE (Durante a ultima semana, o paciente...?)
- (2) tem trabalhado ou estudou em tempo integral, ou quase assim, em ocupagdo habitual;
ou atividades domésticas; ou participando em atividades ndo pagas ou voluntarias, aposentado ou

nao.

- (1) tem trabalhado ou estudado, ou em sua ocupagdo habitual ou atividades domésticas,
ou participando em atividades n3o pagas ou voluntarias; mas requerendo ajuda consideravel ou
uma redugdo significativa nas horas de trabalho ou uma situagdo reservada ou estava de licenca

médica

- (0) sem qualquer capacidade de trabalhado ou estudar, e ndo administra atividades

domésticas.

VIDA DIARIA (durante a tltima semana, o paciente...?)
- (2) esteve confiante em si, se alimentando, cuida do banho e higiene pessoal e vestuario;

capaz de usar transporte publico ou dirigir o proprio carro.

- (1) precisou de ajuda (outra pessoa ou equipamento especial) para atividades diarias e

transporte mas executando tarefas simples.

- (0) ndo tem cuidado pessoal nem realiza tarefa simples e/ou que ndo consegue deixar a

propria casa ou instituigdo.

SAUDE (durante a ltima semana, o paciente...?)

- (2) tem aparentado sentir bem, ou informa sentir-se " 6timo " a maioria do tempo.
- (1) tem faltado energia ou ndo sentiu-se completamente "

ocasionalmente.

- (0) tem sentido muito doente ou " debilitado”, parecendo fraco e permaneceu assim a

maioria do tempo ou estava inconsciente.

saudavel " mais que
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APOIO (durante a tltima semana...?)
- (2) o paciente tem tido relagdes boas com outros e recebeu apoio significativo de pelo
menos um membro da familia e/ou um amigo.
- (1) apoio recebido (ou percebido), limitado da familia e e/ou de amigos na condi¢io do
paciente.

- (0) apoio da familia e amigos aconteceu infrequentemente ou s6 quando absolutamente
necessario ou o paciente estava inconsciente.

PERSPECTIVA (durante a ultima semana, o paciente...?)
- (2) normalmente tem parecido tranqiilo e positivo em suas perspectiva, aceitando e em
controle de circunstancias pessoais, inclusive ambientais.
- (1) as vezes tem se preocupado porque n@ao tem completo controle das circunstancias
pessoais ou tem tido periodos de ansiedade obvia ou depressao.

- (0) esteve seriamente confuso ou muito assustado ou constantemente ansioso e deprimido
ou inconsciente.

Korenaga:

1. Quantas vezes vocé come por dia?
(1) 2-3 vezes  (2) 4-5 vezes (3) > 6 vezes
2.  Quanto tempo vocé leva para comer?

(1) <20 (2) 20-30 (3) >30 min
3. Qual é a consisténcia da comida?
(1) normal (2) pastosa (3) liquida
4. O tamanho atual das por¢des comparadas com antes de sua enfermidade?
(1) aumentou  (2) inalterado  (3) 2/3 pré-doenga (4) 1/2 pré-doenca

(5) 1/3 pré-doenga
5. Seu peso corporal pos-operatorio?

(1) aumentou  (2) inalterado  (3) <5 Kg (4) 5-10Kg (5)>10Kg

6. Como ¢é seu apetite?

(1) bom (2) razoavel (3) pobre
7. Vocé tem problemas para engolir?

(1) ndo (2) as vezes (3) freqiientemente
8. Vocé sempre tem diarréia?

(1) ndo (2) as vezes (3) frequientemente
9. Vocé sempre tem azia?

(1) nao (2) as vezes (3) freqiientemente
10. Vocé sempre sente incomodo depois de comer?

(1) ndo (2) as vezes (3) freqiientemente
11. Vocé sempre tem dor abdominal?

(1) ndo (2) as vezes (3) freqiientemente
12. Vocé tem vomitos?

(1) ndo (2) as vezes (3) frequientemente
13. Vocé cansa facilmente?

(1) ndo (2) as vezes (3) freqgiientemente
14. Vocé sempre tem vertigem?

(1) ndo (2) as vezes (3) frequientemente
15. Vocé consultou um médico por causa de obstru¢do intestinal?

(1) ndo (2) sim, ndo tratou com cirurgia  (3) sim e tratou com cirurgia

16. Qual ¢ seu nivel de atividade (estado de desempenho)?

(0) PS=0: completamente ativo, capaz de realizar atividades pré-doenca sem restri¢des;

(1) PS=1: restringiu sua atividade fisica de esforgo, mas € ambulatorial e ¢ capaz levar a
cabo trabalho de natureza leve, ou sedentaria; servigo doméstico leve, trabalho de escritorio;

(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 a 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.
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Troidl (Alimentar):

Especificas da doenga (Alimentar)
Vocé tem apetite?
Vocé tem problemas para engolir?
Vocé consegue comer?

(2) quantidade normal?

Vocé tem vomitos?
Peso corporal?

(3) aumentou (2) nenhuma mudanc¢a

(0) Néo (1) Sim
(0) Sim (1) Nao

(1) mais que 1/2?
(0) Sim (1) Nao

(1) perda 1-5 Kg

(0) menos que 1/2?

(0) perda >5 Kg

Troidl (Pessoal)

Aspectos socio-pessoais

Vocé se sente cansado? (0) Sim (1) Nao
Vocé consegue dormir? (0) Nao (1) Sim
Vocé sente dor forte? (0) Sim (1) Nao
Vocé consegue trabalhar (ou pratica um passatempo)? (0) Nao (1) Sim
Vocé consegue caminhar? {0) Nio (1) Sim
Vocé so consegue ficar na cama? (0) Sim (1) Nao

Visick:

( ) Grau I: Nenhum sintoma gastrico (exceto plenitude apds alimentagio em quantidade

consideravel);

( ) Grau II: Nao sente dor; tem sintomas ocasionais moderados, facilmente controlados
por cuidados como repouso, limitagdo da quantidade de alimento e rejei¢do de certos artigos da

dieta;

( ) Grau III: Sintomas moderados nédo controlados por cuidados. Este grau € subdividido

em: ( ) Ills: satisfatorio ( ) ITIu: insatisfatorio

( ) Grau IV: ndo melhorado.
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ANEXO 3

C

asse (Doenga ou Tratamento)}

A Pessoais Patologi

Classe (Doenga on Tratamento)

Classe (Doenga ou Tratamento)

DoengaCardiovascular

Asmitmia Cardinca

Cardiopatia SOE

Cardiopatia | ica (C immo)

Hipertensio Arterial Sistémica
cc

Marcapreso

Doenga Resplratoria
Bronquite Asmitica
DPOC

Tuberculoge Pulmonr

Doenga Meiabalica
Dsteoporose

Gota

Hiperusicemia

Doengn Newrologicn
AVC

Doenga Reaal
IRA

Doenga Localizada Fxtra-peritoneal
Blenorrigia

Ferimento Mao
Fratura Brago

Fratura Clavicula
Frutura Costela
Fratura Fémur

Fratura M1 S30E
Fratura Nanz

Fratura Perna

Framura Tornozelo
Hernin Disco

Hérnia Inguinal
Incontinéncia Urindria
Infecgho Urindria
Lalermtite

Nodulo Mama

Perda de Visao S0E

Doenga Endocrina
Dinbetes Mellitus
Hipertireoidismo
Hipotircoudsmeo

Neoplasia Solida Abdominal
MNeoplasia de Colon [}

Doenga Autoimune
LES

Daengas Ouiras
Doenga Chagas
Brucelose

Canecro SOE

Hanseniase
Mialiria

Doenga Gastrica
Dhspepra

Hemormiga Digest ulta
Hemorraga Digestiva S0E
TricoBezoar

Ulcera Péptica Duodenal
Ulcern Péptica SOE

Neap Solida Extra-peri lal
CEC Base Lingia

CEC Seio Piriforme

CEC Uvila

Fibrossarcoma Cowrn Cabelndo
Multiplas Metistases Osseas

Neoplagia Amigdala

Neoplagia Mama

Neoplusm Pele

Neoplasa Testiculo

Neoplasia Nio Salida
Doengn Hodgkin

Linfoma Grds Cels Valva

Lan foma Mahgno Peq Grds Cels

Doenga Digestiva Ndo Gastricn
Carrose Hepitica

Colectstolitinse

Esquistossom ose

Feculoma.

Hepatite SOE

lctericia

Megaesdfago Chagtsico

Polipose Colon

Varires Esdfago

Neoplasia Concomltante
Neoplasma Laringe Concomitante
Neopladn Pulmo Concomitante

Clirurgia Ndo Oncologica Fxtra-peritoneal
Amipdalectomia

Cior Coluna Veriebral

Cir Fratura Clavicula

Cirurgiu Artrose M1

Cirurgia Catarata

Cirurgia Fraiwra Pé E

Cirurgia Joelho SOE

Cirurgia Ouwvido

Cirurgin Pé SOE

Cinurgia Pénis SOE

Cinrgs Ptengo

Cirnrgsa Varizes MMIT

Cisto Pilonidal

Corregio Estrabismo
Drenagem Toracica Ribateral Tramna
Excisio Ceratose M5

Excisao Cisto Sebacea
Excisio Ectasta Ductal Mama
Excisao Lestio Bolea Escrotal
Excisdo Nodulo Joelho
Fistulectomia anal
Hernioplastia Epigastnica
Hermioplastin Inganal
Hernioplastia Inguinal Bilateral
Hernioplastia Umbilical
Hidrocele

Mastectomin Mam s Acessorin
Orquiectomia SOE
Perineoplastia

Pnemmectomin Parcial E
Postectomia

Revascularzzagdo Miocardica
Safenectomin

Sinmectomia

Tirecidectomia SOE
Varicocele

Vasectomm

Tratamento Oncoldgico Nio Clrdrgico
Radioterapia Abdominal
Quimioterapia Sistdmica

Cirurgia Oncologics Gastrica
Clrargis Adenovare (Ristrico
Gastroenteroanast (Neop Gastrica)
Catrectomia Subtotal-BII

Cirnrgia Nfo Oncolagica Gastrica

Clrurgla Oncolégica Abd Nio Gastrica

Doenga Abdominal No Digestiva
Aborto

Hiperplas (land Pol Endométnio
Nefrolitisse

Prostatismo

Cirurgis Ulcera Estdmago Hemicolectomin Neop Colon D

Cirurgia Ulcera Peptics SOE Jejmostomin (Neop Cietrica)

Rafia Ulcera Gastrica Perfirada Laparotomia Eftadiadora Doengn Hodgkin
Vagotomia Laparotomia Explor (Neop Gastrica)
Cirargia Nfo Oncolégica Abd Nia Gastrica Cirurgia Onecologica Extra-peritonesal
Apendicire CEC Labio Inferior (Excisio)

Cesareana Excisio Fitvossarcoma Cowro Cabelsdo
Cirargia Rim SOE Excisio Neoplasia Pele

Colecistectomia
Hemormadectomia
Histerectomia
Doforectomia
Prenhez Ectépica SOE
Prenhez Tubviria Rota
Prostatectomia

Salpingectomia
Salpingotripsia

Excisio Tum Beng Cland Subm andibular
Exersio Tum Bols Escrotul
Farmgolaringectoma Parcial EsvCervEsq
Mastectomia Radical

Orquiectomi Neoplasia T esticolo
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Tntercorréncias / Complicasies Pis-operatii
Doengas Relativas a0 Alo O Doenea Localizada Gastrica Doenea Cardiovascular Doengas Inerentes i Neop Gastrica
Absoesso Parede Barrett Anewrisma Aorta Abdominal Adenomegalia Tumoral Axilar Exq
Abseesso Sbfrénico Dispepsia Arritmia Cardiaca Adk galia Tumoral Retroperitoneal
Aderineia GastroenteriteSOE Cardiopatia SOE Cancinomatose Peritoneal
Descéncia Aponewross Gastrite S0E Chogae Hipovolémico Derrame Plewral Neoplésico
Diescéneia Pareds Completa Hemorragi Digestiva 30E Flebste Mass Justapancreitica
Deiscéncia Pele Hemorraga Digestiva Alta HipertensSo Arteral Sutémica Massa Tumeral Epighstrio
Deiscéneta A ¢ Intolerincia Alimer TAM Metastase Bacia
Deiscéneia Coto Duodenal Pélipo Hiperp Gid Atip Coto Gastrico j{ans Metastase Cieatriz Umhilical
Diarréia Pélipo Inflamatinio Anastamose Parach Candiorespiratévia Metastase Colun
Dharréia Colica Abdominal Vomitos Pos-prandiais Trombose Vela Sbelivia E Metistase Ferich Oper Implante Portocath
Dor Distensio Abdominal Doenga Digestiva Niio Gastrica Trombose Venosa Profinds ME Metastase Figado
E A Gastrojejunal Apendici Trombose Venosa Profinds M Metidgtase Ginglio FICE
Estenose Anastomose Transverso Cito Cabega Péncreas Doenea Respiratoria Metastase Mama,
Fistula Biliar Colangite Atelectasia Pumonar Metastase Medida Ossea
Frstula Duodenal Colecistite Alitiamca Broncoespasmo Metistas: Ossea 308
Fistula Entérica Colecistolitiase Broncopneumonia Metéstase Parede Abdominal
Fistula Anastomose Gastrojejunal Coledocolitiase Bronguite cronica Metéstase Pulmio
Fistula Anastomose SOE Célicas Abdominais 30E Corpulmonale Metistase NC
Fistula Colon Transverso Dilatacio Vias Biliares Extra-hepiticas Derrame Pleural Metistase 0E
Granuoma Corpo EstrnhaFD Dikataghio Vias Fibares Intra-hepéticas DPOC Descompensacio Neoplasia Residal 308
Hematoma Pareds Abdominal Dratensio Abdominal SOE Embolia pulmonar Neoplasia Residaal Tronco Celisco
Heérnia Incisonal Doenga Refhco G figm Eqe Pulmaonar Progressio Neoplasia SDE
Hémia [nterna Dor Abdominal Hemoptise Recidva Boca Anatomética
Leo Prolongado Empiema Vesiculs Metaplasia Alveolar Pumonar Recidva Coto Castrico
Necrose Alga Aferente Esteatose Hepatica Modulos Pumonares SOE Recidva Tumoral 30
Ohstrugio Alga aferente Estenose Anast Coto Retal Preumona Recidva Tumoral Hile Hepatico
Pancreatite Fecaloma Preumornia Aspirativa Recidva Tumoral Mesocolon Transverso
Perttonte Hemangioma Hepético Preumotorax [atrogénico Recidve Tumoral Perpencreitica
Queloide Cieatriz Cinlrgica Hemorroida Tubercuos: Pulmonar Recidiva Tumoral Retroperitoneal S0E
Smgramento por SNG Hepatite C Doenga Metabolica Recichva Tumaoral Tronco Celiaco
Secregiio Serosangunolenta Incisio Hepatite S0E Cakeificagio Andmala Semiochasio Intestinal por Neoplasia
Seroma Ferich Operatério Ietericia SOE Desequilibrio Acid>-Bésico Tumor d Krukembeng
Sndrome Pikbrica Obstipagdo Intestinal S0E Deesaqilibrio Hidroel Neoplasia Solide
x Relativas & R Pancreatite Desicratagio Carcmoma in stu Colo Utermo
Drarrém Pancreatite Cronica Desutrigio Pré-Operaticia Neoplaga Prostala
Daficuldade Digenir Alimentos SOE Perfuragdo Colon S0E Osteaporose Neoplasia Reto
Dumiping Precoce Pélpo Sgmaide Doenga Newrologica Recidiva Neoplasia Abdominal
Dumping Tardio Profapso Colostomia A Neoplasia Gastrica (2° Primario)
Emagrecimento Semiochsio Intestmal S0E Newropatia S0 Adenocarcinoma Coto (Gastrico
Estase (Gistrica Doenga Abdominal Nio Digestiva Paralisia Facial Bell Neoplasia Sélide Fxtra-ahdominal
Gastrite Alcalina Abscesso Retrocecal Polinewropatia CBC
Intolerincia Almentar Ascite SOE Doenga Renal CEC Lingm
Repurpitacio Bilios Cisto Ovino S0E IRA CECPele
Sndrome Alga Aferente Drawia S0E Cahea Nefrética Massa Pumonar LSE
Sndrome Ala Efferente Dor abdommal SO0E IRC Neoplasa Boca
Sndrome de Rows Hémia Inguina) Complicads Nefralitiase Neoplasia Laringe Concomitante
Uleera Boca Anastomtica Hiperplasia Benigna Prodata Mefropatia S0E Meoplasa Mama
Iy Piclonefrite Neoplasa Tredide
ITU Repetiglo Doenga Endécrina Neoplasia Pumio Concomitante
Massa Anexial 30E Diabetes mellits Recidiva Neoplasia Cabes Pescogo
Massm Retrowtering S0F Hipotirecicksmo
M= Tronco Celiaco Doenga Hematoldgica
Neoplasa Benigna Renal Anemia
Ovirio Micropolicistion Lewopenia
Prostatite Crinica Sndrome Mielodsplisica

Rim em Ferradira
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