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RESUMO: O cancer gastrico ¢ uma afec¢do que ainda se mostra vida. Toda a populagdo se apresentava com ECOG performance
muito prevalente. Como agravante, a maioria dos pacientes status de 0, 1 ou 2 e 53,9% dos doentes apresentavam, sob a
apresenta-se em estagios avancados da doenga, frequentemente classificagdo de obstrugdo gastrica de GOOSS, graus 0 ou 1. A
com tumores distais obstrutivos e irressecaveis, demandando durag@o operatoria média foi de 169 minutos. No pés-operatorio,
tratamento paliativo, cujo objetivo € dar ao doente maior qualidade sob a classificacdo de complicagdes de Clavien-Dindo, houve 4
de vida. Dentre as opgdes terapéuticas, tradicionalmente se opta pacientes em grau Il e 2 em grau V (dois 6bitos, correspondendo
pela gastroenteroanastomose. Entretanto, devido as altas taxas a uma mortalidade operatoria de 6,9%). O tempo médio para se
de complicagdes desse procedimento, passou-se a empregar a atingir GOOSS 2 foi de 5 dias e, ao longo do seguimento, 96,15%
técnica da partigdo gastrica. Frente aos resultados em estudos da populagio atingiu GOOSS 2 ou 3. A sobrevida média foi de 213
comparativos entre essas duas técnicas, nosso servigo passou dias. Considerando os resultados satisfatorios obtidos, a técnica
a realizar a particio géstrica em casos de pacientes portadores de parti¢do gastrica ¢ efetiva e segura, proporcionando sobrevida,
de cancer gastrico avangado distal obstrutivo e irressecavel, e manutengao de dieta via oral e qualidade de vida para os pacientes.

analisamos retrospectivamente os resultados do emprego dessa
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ABSTRACT: Gastric cancer is still a very prevalent decease.
Most patients show up in latter stages of the decease, frequently
with unresectable distal tumor and gastric outlet obstruction, in
need of palliative care, which main purpose is to provide the
patient a better quality of life. Among the therapeutic alternatives,
gastrojejunostomy comes as a traditional choice. However,
because of the high complication rates of this procedure, the
gastric partitioning surgery emerged as an option. Given the
relevant results presented in comparative studies between
these two techniques, our service started performing the gastric
partitioning surgery for the treatment of gastric outlet obstruction
in patients with unresectable distal gastric cancer. We analyzed
retrospectively the results in terms of survival rate and quality of

INTRODUCAO

cancer ocupa uma posicdo de destaque

dentre as causas de morbi-mortalidade

da populagdo brasileira e esta situacdo
agravar-se-a nas proximas décadas, com o aumento da
incidéncia da doenca associado ao envelhecimento da
populacao.

Outrora o segundo tipo mais comum de cancer no
mundo (atualmente é o quarto), o cancer gastrico teve sua
incidéncia diminuida nos ultimos 50 anos. Essa queda se
deve em parte a disseminac@o do uso de refrigeradores, que
alterou a relagao humana com os alimentos (aumentando o
consumo de frutas e vegetais frescos, diminuindo a ingestao
de sal - entdo largamente usado como conservante — e
proporcionando queda na contaminac¢do da comida por
componentes carcinogénicos emergentes da decomposicao
de produtos como a carne nao refrigerada). Outros fatores
contribuintes com esse declinio incluem, por exemplo,
as menores taxas de infec¢do cronica por Helicobacter
pylori, gracas a evolugdo nos sistemas de saneamento e
no desenvolvimento de antibidticos, e a intensificagdo na
pesquisa preventiva de cancer (screening ou rastreamento)
em varios paises'.

Geograficamente, a incidéncia da doenca se
espalha de modo variado ao redor do mundo, com taxas
mais reduzidas na América do Norte e mais elevadas na
Asia e partes da América do Sul (incluindo o Brasil). Os
maiores indices de morte relacionada a esse tipo de cancer
também acompanham geograficamente as taxas elevadas
de ocorréncia da doenga’.

Embora menos freqiiente, ¢ ainda muito prevalente
e se encontra entre as trés primeiras causas mais comuns de
morte relacionada a cancer em ambito mundial, consistindo
na segunda principal causa de morte por cancer no sexo
masculino e terceira no sexo feminino (Parkin et al., 2005).
Além disso, a taxa de incidéncia é cerca de duas vezes mais
alta no sexo masculino do que no feminino. No ano de 2012,
estimou-se, para o Brasil, 12.670 casos novos de cancer do
estomago em homens e 7.420 em mulheres. Esses valores
correspondem a um risco estimado de 13 casos novos a
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life. ECOG performance status of all patients were 0,1 or 2 and
53,9% presented GOOSS grades 0 or 1. Mean operation time
was 169 minutes. In the postoperative period, there were 4 grade
II Clavien-Dindo patients and 2 grade V (two deaths, meaning
an operative mortality of 6,9%). Mean time to achieve GOOSS
grade 2 was 5 days and, throughout the follow up, 96,15% of the
patients achieved GOOSS grades 2 or 3. Mean survival rate was
213 days. Based on the obtained satisfactory results, the gastric
portioning surgery is safe and effective, allowing the patients
pertinent survival rate, oral food intake and quality of life.

Descritores: Surgery; Stomach neoplasms; Palliative care; Gastric
Outlet obstruction.

cada 100 mil homens e 7 a cada 100 mil mulheres. Sem
considerar os tumores de pele ndo melanoma, o céncer
do estomago em homens ¢ o segundo mais frequente nas
regides Norte (11/100 mil) e Nordeste (9/100 mil) e o
quarto nas regides Sul (16/100 mil), Sudeste (15/100 mil)
e Centro-Oeste (14/100 mil). Para as mulheres, ocupa a
quarta posi¢ao na regido Norte (6/100 mil), a quinta na
regido Centro-Oeste (7/100 mil) e a sexta nas regides
Sudeste (9/100 mil), Sul (8/100 mil) e Nordeste (6/100mil).

Vale mencionar que, na maioria dos paises, a maior
parte dos pacientes chega em estagios avangados da doenca,
devido ao fraco rastreamento especifico deste tipo de cancer
nestes paises e porque somente nesta condi¢ao tardia ¢ que
se acentua a sintomatologia clinica (nausea, disfagia, queda
no apetite e perda notavel de peso sem auxilio de dieta).

No Brasil, dentre os casos com estadiamento
informado, estima-se que mais de 70% dos casos sejam
dos estadios IIT e IV, e em 87,5% destes a ressecgdo do
estomago nao ¢é possivel (38° Gastrao, 2011, p. 95). Dentre
os tumores avancados, 54% se localizam nas regides
antral e pildrica e especificamente quanto ao estadio mais
avangado, o estadio IV, em 52% dos casos a localizac¢ao do
tumor se encontra no terco distal do 6rgao**.

Haja vista a relevancia dos casos irresecaveis e de
localizacao distal, ndo € raro encontrar casos de pacientes
com doencga obstrutiva. Nesses casos, opta-se pelo
tratamento paliativo, visando dar aos doentes uma vida
digna, com menos dor, 0 mais proxima do normal e a mais
longa possivel. Em outras palavras, procura-se aumentar a
qualidade de vida dos pacientes através da viabilizagdo da
alimentag@o de forma adequada ou, ao menos, através do
alivio da dificuldade alimentar>®.

A abordagem paliativa do doente pode ser realizada
através de algumas técnicas cirrgicas e endoscopicas, a
exemplo da gastrojejunoanastomose’ (técnica cirargica
mais tradicional) e das proteses endoscopicas®’. Como
o tratamento com proteses, apesar dos resultados iniciais
satisfatorios, apresenta alto custo, altas taxas de recidiva
dos sintomas obstrutivos e baixa sobrevida dos pacientes,



este procedimento acaba por ter sua utilizacao limitada a
pacientes com expectativa de vida menor que dois meses
e mas condic¢des clinicas (sob classificagdo da Eastern
Cooperative Oncology Group — ECOG — de 3 ¢ 4), sendo
assim preterido em detrimento do uso da cirurgia de deri-
vagdo gastrica interna (pouco mais vantajosa, como mostra
a tabela a seguir), conforme preconizado por Jeurnink et
al.' apods realizagdo de estudo randomizado multicéntrico
(SUSTENT Study)".

Tabelal. Comparagdo entre o emprego de protese e
gastrojejunoanastomose no tratamento paliativo de cancer gastrico
distal avangado. (Adaptado de: Jeurnink et al.')

- Prétese Gastrojejunoa-
Fatores de Comparacio (%) nastomose (%)
Sucesso Técnico 96 99
Sucesso Clinico 89 72
Complicacdes Precoces 7 4
Complicacdes Tardias 18 17
Complica¢des Menores 9 33
Sintomas Obstrutivos
. 8 9
Persistentes
Reoperagdes 8 1
Estadia Hospitalar Média
. 7 13
(dias)
qureV1venc1a Meédia 105 164
(dias)

Assim, a principal modalidade terapéutica ndo
curativa para o tratamento do cancer gastrico obstrutivo
¢ a cirurgia. Sempre que possivel, a ressec¢do do tumor
sem linfadenectomia associada dever ser realizada, pois
viabiliza maior durabilidade de aceitacdo da dieta via oral
com melhora da qualidade de vida'-'2, No entanto, muitos
pacientes apresentam tumores localmente avangados, que
ndo podem ser ressecados'®. A incidéncia de pacientes com
cancer gastrico nesta situag@o varia na literatura entre 5
a 30%". Nestes casos, os procedimentos de derivagio
gastro-intestinal podem proporcionar melhora na qualidade
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de vida, aliviando os sintomas de dificuldade de ingestao
oral sem apresentar alto risco cirargico.

A derivagdo gastrica consiste em um procedimento
que promove a passagem do conteudo gastrico para o
intestino delgado (duodeno ou jejuno) através de uma
anastomose realizada acima de um ponto de obstrucéo,
sem, no entanto, promover sua ressec¢do. As técnicas de
cirurgia de derivagdo gastrica evoluiram com o passar
do tempo. Inicialmente, Wolfer introduziu em 1881
a gastrojejunostomia (Figura 1), técnica largamente
empregada por muito tempo, sendo a mais tradicionalmente
adotada até os dias atuais. Esta anastomose ¢ realizada na
parede posterior do estobmago com a primeira alga jejunal
que o alcanga sem tensdo, de maneira latero-lateral e
com ampla extensdo, podendo ser realizada de maneira
manual ou mecanica. O procedimento € simples e de rapida
execugdo, mas seus inconvenientes sao a dificuldade de
esvaziamento gastrico pela anastomose'> (com 10 a 26%
de freqiiéncia referida na literatura), a ocorréncia elevada
de sangramento tumoral (decorrente da manutengdo do
contato do tumor com a dieta ingerida) e o risco de nova
obstrucdo pelo crescimento do tumor, que se encontra
proximo a anastomose. Assim, as altas taxas de sintomas
pbs-operatorios ¢ de insatisfagdo dos pacientes, além das
complicagdes, fizeram com que essa técnica fosse preterida
em detrimento de outras, como a de gastro-jejunostomia
exclusiva proposta originalmente por Devine'¢, em 1925,
que consistia em um método de exclusdo antral e divisdo
completa do estbmago acompanhada de uma gastro-
entero anastomose na camara gastrica proximal para o
manejo de ulceras duodenais dificeis. Posteriormente,
Maingot et al.” utilizaram a mesma técnica para 0 manejo
de tumores gastricos distais obstrutivos denominando-o
procedimento de Devine. Devido ao risco de rompimento
do coto gastrico distal por acimulo de secregdes tumorais,
Kaminishi et al.'® descreveram em 1997 uma modificacio
da cirurgia mantendo-se um segmento gastrico pérvio de
aproximadamente 3 cm na pequena curvatura comunicando
as duas camaras gastricas que foram separadas pelo
grampeamento horizontal do estdbmago. Esta comunicagao
permite o refluxo de conteudo da camara distal para a
proximal, onde ¢ realizada a anastomose com o intestino
delgado. Desta maneira, evita-se o risco de rompimento
da camara gastrica distal, diminui-se o contato entre
os alimentos ingeridos e o tumor ¢ ainda viabiliza-se a
avaliacdo endoscdpica do tumor através do conduto pérveo
que separa as camaras gastricas. Este procedimento ¢
referido na literatura como exclusdo de Devine modificada,
biparticdo gastrica ou ainda particao géstrica, denominagao
que adotaremos neste trabalho (Figura 2).
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Figura 1. Gastroenteroanastomose proposta por Wolfer

A técnica pode ser realizada por laparoscopia,
conforme relato de dois casos operados por Ammori
et al.’” em 2002. A parti¢do laparoscopica também foi
posteriormente empregada por Matsumoto et al. em um
tumor duodenal obstrutivo em 2005. Por fim, Suzuki
et al.?° reafirmaram a possibilidade da realizagdo do
procedimento por laparoscopia relatando em 2006
uma série de 8 casos operados sem complicagdes com
manutencao da ingestdo via oral até¢ o desfecho clinico.
Diferentemente de outros autores, Suzuki et al.? propos a
realizagdo da gastro-entero anastomose em “Y de Roux”
com o objetivo de evitar sintomas irritativos causados
pelo refluxo duodenogastrojejunal de bile para a camara
gastrica proximal.

Ao compararmos a parti¢do gastrica com a
gastroentero anastomose verificamos que Kwon et al.'
em 2004 encontraram menor perda de peso, menor volume
de transfusdes sanguineas e melhor sobrevida em um
grupo de 18 pacientes submetidos a particdo comparados
com um grupo equivalente de pacientes submetidos a
gastroentero anastomose. Oida et al.?! publicaram em
2009 uma analise retrospectiva comparando 30 pacientes
submetidos a gastroenteroanastomose com 30 pacientes
submetidos a parti¢do, dentre os quais, cinco casos
realizados por laparoscopia. A técnica empregada por Oida
etal.*!apresentava uma variagdo pois a parti¢ao foi realizada
3 cm proxima ao tumor seguida de uma nova ressec¢ao
triangular da camara gastrica proximal possibilitando
a realizacdo de uma gastro-entero anastomose latero-

24

Figura 2. Parti¢o gastrica de Devine modificada

lateral horizontal. Uma anastomose de Braun a 20 cm da
gastro-entero também foi realizada. Os resultados a favor
da particdo foram expressivos atingindo significancia
estatistica no tempo necessario para a remog¢ao da sonda
naso-gastrica (SNG), inicio da dieta, inicio da dieta sélida,
duragdo da hospitalizacdo, permanéncia em casa sem
nova hospitalizacao e tempo de sobrevida. A recidiva da
obstrugdo gastrica ndo ocorreu em nenhum caso do grupo
da particao contra 5 casos (16,7%) de nova obstrugdo que
ocorreram no grupo da gastro-entero anastomose.

Frente a estes estudos da literatura, e considerando a
elegibilidade dos pacientes e os beneficios que estes teriam,
nosso servico passou a realizar a técnica de particao gastrica
em casos pertinentes.

OBJETIVO

Analisar os resultados operatorios dos pacientes
portadores de cancer gastrico avangado distal irressecavel e
obstrutivo submetidos a esta abordagem cirtrgica paliativa,
que ¢ a parti¢do gastrica, em nosso Servigo.

PACIENTES E METODOS

Foram analisados retrospectivamente, em termos
de sobrevida e qualidade de vida, os casos de 29
pacientes portadores de adenocarcinoma gastrico distal
histologicamente diagnosticado por bidpsia com quadro
de obstrucdo gastroduodenal, confirmada com exame de
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imagem ou Endoscopia Digestiva Alta, ndo candidatos a
ressecgdo cirurgica e com auséncia de outros pontos de
obstrugdo distais a lesdo. A analise da qualidade de vida
foi baseada no periodo de hospitaliza¢do, tempo necessario
para aceitar dieta solida e manutencdo da dieta via oral,
ja que se trata de uma populagdo de casos graves (sob
cuidados paliativos) e para a qual a alimentagdo por via
oral representa uma importante questao.

Intervencio

A partigdo gastrica foi realizada de 3 a 5 cm proxi-
malmente a les@o na grande curvatura utilizando-se gram-
peador linear cortante (Figuras 3 e 4). O grampeamento foi
realizado de maneira horizontal preservando-se um estreito
tunel calibrado com Sonda de Faucher n° 32 na pequena
curvatura gastrica (Figuras 5 e 6). Posteriormente, uma gas-
troentero anastomose, manual ou mecanica, foi realizada de
maneira pré-colica, anisoperistaltica, na parede posterior do
estdmago com, no minimo, 5 cm de extensao utilizando a
primeira alga jejunal a cerca de 40 cm do angulo de Treitz
(Figura 7). Nio foi realizada anastomose de Braun.

Figura 5. Grampeamento parcial do estdomago

. o L Figura 7. Gastroenteroanastomose na cAmara géstrica proximal
Figura 4. Delimitagdo do local da particdo criada pela partigio
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Figura 8. Aspecto endoscopico final, em que se observa a
gastroenteroanastomose a esquerda e o conduto pérveo para a
camara gastrica distal (tumoral) a direita

Os pacientes foram mantidos com sonda naso-
gastrica (SNQ), retirada quando o débito diario foi inferior
a 300 ml e seguida de introducdo de dieta liquida. Os
pacientes receberam alta ao aceitar dieta pastosa (GOSS=2).
Para quantificar a intensidade da obstrug@o gastrica, Adler
et al.® propuseram, em 2002, uma classificagdo denominada
GOOSS — Gastric Outlet Obstruction Scoring System —com
o0s seguintes graus:

0 = auséncia de ingestdo oral;

1 = dieta liquida;

2 = dieta pastosa;

3 = dieta baixo residuo ou geral.

Adicionalmente, definimos o retardo do
esvaziamento gastrico como impossibilidade de retirada
da SNG apos trés dias, necessidade de reintrodug¢do da SNG
ou auséncia de degluticdo de alimentos pastosos sete dias
apos o procedimento cirrgico. Em casos com presencga de
retardo de esvaziamento gastrico, um exame contrastado
do estdmago deveria ser realizado.

Os pacientes realizaram seguimento ambulatorial
a cada dois meses até o desfecho clinico, e dois pacientes
ainda se encontram vivos.

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra

Foi estudada uma populagdo de 29 individuos,
com média de idade de 67,6 anos, sendo 21 pacientes do

sexo masculino e 8 do feminino. O IMC (indice de massa
corporea) médio foi de 21,44 ¢ 9 pacientes apresentaram-

-se abaixo do peso ou subnutridos (dependendo da idade),
com IMC menor que 18,5. O nivel médio de hemoglobina
foi de 9,53g/dL, e 96,3% dos pacientes se encontravam
anémicos. O nivel médio de albumina sérica foi de 3,55 g/
dL e 8% dos pacientes se encontravam desnutridos (niveis
de albumina sérica menores que 3,0 g/dL). Na populagdo
de estudo, 53,9% dos individuos apresentavam GOOSS
0 ou I (ou seja, com auséncia de ingestdo alimentar oral
ou aceitando apenas dieta liquida) e 100% apresentavam
ECOG performance status* de 0, 1 ou 2 (Tabela 2), o que
corroborou para a ndo indicagao do tratamento com protese
endoscopica.

Tabela 2. ECOG performance status (Adaptado de: Oken et al.??)

ECOG PERFORMANCE STATUS

Classe ECOG

0 Totalmente ativo; sem restri¢des funcionais

Atividade fisica estenuante ¢ restrita; deambula sem
1 qualquer dificuldade e ¢ capaz de realizar trabalho
leve

Capaz de se auto-cuidar, porém incapaz de qualquer
2 atividade laboral. Capaz de manter-se em pé mais do
que 50% do tempo de vigilia

Capacidade limitada de auto-cuidados; confinado a

3 \ . . o
cama ou a cadeira mais de 50% do tempo de vigilia

4 Completamente incapaz, ndo consegue se auto-cuidar,
totalmente confinado a cama ou a cadeira

5 Morto

Cursos peri e pés-operatorio e sobrevida

Todos os pacientes da amostra ndo eram passiveis
de terem seus tumores ressecados, por apresentarem
carcinomatose peritoneal (40,7%), metastase a distancia
(14,8%, sendo 100% destas metastases hepaticas) ou
ainda invasao local — estadio T4b — (70,4%), em pancreas
(63%), figado (14,8%), mesocolon (22,2%), colon (3,7%)
e ligamento hepatoduodenal (25,9%). A duragdo cirtrgica
média foi de 169 minutos e a média de dias de internagao
foi de 8,6 dias. Em 15 casos, realizou-se o desvio em Y
de Roux apos a partigdo, ¢ nos 14 casos restantes, em
que nao se realizou o desvio, a evolucdo dos pacientes
foi semelhante. Quanto as complicagdes, utilizamos a
classificagdo de Clavien-Dindo*, e houve 4 pacientes em
grau Il e 2 pacientes em grau V (Tabela 3). Estes dois obitos
representam uma mortalidade operatoria de 6,9%.
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Tabela 3. Classificagdo de Clavien-Dindo (Adaptado de: Dindo
et al.?)

Classificacdo de Clavien-Dindo (Graus de gravidade das
complicagdes)

Grau I - Pequena alteragdo no pds-operatorio sem necessi-
dade de tratamento farmacologico ou intervengdo
cirurgica, endoscopica ou radioldgica. Pode incluir
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,
soros ¢ fisioterapia. Inclusdo de infec¢do do local
cirargico drenado a cabeceira do doente.

Grau II - Necessidade de tratamento farmacologico para além
do referido no grau I.

Necessidade de transfusdes ou de nutrigdo
parenteral.

Grau III - Necessidade de intervengdo cirtirgica, endoscopica
ou radioldgica.

I1Ia - Intervengdo sem anestesia geral.

IIIb - Intervencao com anestesia geral.

Grau IV - Complicacdes graves (incluindo do SNC) a
necessitar de UCI ou de Cuidados Intermédios.

IVa - Insuficiéncia orgéanica (incluindo dialise).

IVb - Insuficiéncia multiorganica.

Grau V - morte do doente.

Os pacientes demoraram, em média, 3 dias para
atingirem GOOSS 1 (aceita¢ao de dieta liquida) e 5 dias
para atingirem GOOSS 2 (aceita¢do de dieta pastosa), no
pos-operatorio. Ao longo do seguimento, o GOOSS final
foi de 2 ou 3 (aceitagdo de dieta pastosa, de baixo residuo
ou geral) em 96,15% dos pacientes, e 100% dos pacientes
mantiveram a capacidade de ingestdo via oral até o obito.
A sobrevida média da populagdo estudada foi de 213 dias,
estando dois pacientes ainda em seguimento na data da
submissao deste trabalho.

DISCUSSAO

O cancer gastrico avangado irressecavel tem se
apresentado como um problema cada vez mais frequente
em nosso hospital, haja vista que somos um centro de
referéncia para doentes oncologicos. O tratamento paliativo
mais tradicionalmente empregado, com a técnica da
gastrojejunoanastomose, costuma apresentar resultados
insatisfatorios com relagdo a manutengdo prolongada
da possibilidade de ingestdo via oral do paciente. Nesse
contexto, a protese endoscopica se apresentou como
alternativa, porém, em nosso meio, a dificuldade de
emprego desta por questdes de ordem econdmica ¢ a falta
de manutencao prolongada da ingesta via oral, acabaram
limitando o uso desse método apenas para pacientes com
sobrevida de curta duragdo esperada.
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A partigdo surgiu nesse cendrio como uma
alternativa. Estudos retrospectivos comparando a
gastroenteroanastomose ¢ a particdo gastrica'*?*?, ja
demonstraram que a particdo apresenta maior sobrevida
com uma menor perda sanguinea (por evitar o contato entre
alimento e tumor), possibilitando o emprego da terapia
quimioterapica paliativa por um periodo mais prolongado
de tempo. Em nosso meio, nenhum estudo havia avaliado
o emprego da parti¢do. Neste estudo, demonstrou-se que
a particdo ¢ um procedimento seguro, com baixa taxa de
complicagdes, ¢ com mortalidade baixa, levando-se em
consideracao a gravidade dos pacientes operados.

Quanto a sobrevida, esta populacdo apresentou uma
média de 213 dias, superior a de populagdes relatadas em
estudos como os de Kwon e Lee!* (209 dias) e Oida et al.?!
(192 dias); ainda levando-se em consideracao o fato de dois
pacientes de nossa populagdo ainda estarem vivos, muito
provavelmente esta sobrevida média podera aumentar.

No que se refere ao tempo de internacao, verificou-
se uma média de 8,6 dias, menor que as apresentadas nesses
estudos relatados, que variaram entre 11 e 14 dias. Outro
resultado favoravel encontrado foi o tempo que os pacientes
levaram para aceitar dieta solida, de 5 dias em nosso estudo,
comparado aos 7 dias apresentados pelas populagdes de
Kwon e Lee'* e Oida et al.?'. Além disso, considerando
que a maioria dos pacientes (53,9%) se apresentavam em
GOOSS graus 0 ou 1, que, ao longo do seguimento, 96,15%
atingiram GOOSS final graus 2 ou 3 e que a totalidade da
populacido manteve a capacidade de ingestdo via oral até
0 Obito, a qualidade de vida desses pacientes aumentou.

Entretanto, nosso tempo operatdrio médio foi de
169 minutos, mais elevado em relagdo a média obtida
no estudo de Oida et al.?! (87 minutos). Isso se deveu
ao fato de que, muitas vezes, foi tentada a ressec¢ao
do tumor no ato operatério até que se estabelessece a
irressecabilidade, elevando a duracdo cirtrgica média.
Além disso, infelizmente, quanto a anemia, nao dispomos
de dados confidveis para fazer a comparagao com os estudos
citados e constatar se nossa populacao precisou de menos
transfusdes sanguineas ou nao.

Em nossa casuistica, em 15 pacientes foi realizado
o desvio em Y de Roux apds a particdo e em 14,
apenas a particdo com reconstru¢do do transito através
da gastroenteroanastomose. Como toda a populacdo
apresentou bom resultado com relagdo a manutengao da
dieta via oral, consideramos ndo ser obrigatério o emprego
da técnica em Y de Roux, que, para ser executada, requer
a confec¢do de duas anastomoses (uma a mais do que a
particdo gastrica apenas), aumentando o tempo operatdrio.
Desta forma, atualmente em nosso servi¢o optamos por nao
mais realizar a técnica em Y de Roux quando realizamos
a parti¢ao.

Frente a estes resultados, no sentido de dar
maior credibilidade a este procedimento, nosso servigo
esta conduzindo um estudo prospectivo randomizado
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comparando as evolucdes de pacientes submetidos a
gastroenteroanastomose e a parti¢do gastrica.

CONCLUSAO

A particao gastrica ¢ uma técnica efetiva e segura
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