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RESUMO

Apresentam-se os resultados clinicos do tratamento de 15 doentes com gastrite de refluxo. O sintoma co-
mum a todos cles foi a dor epigdstrica p6s prandial com qualquer tipo de alimento. Menos frequente foi a
sensagdio de enfartamento, os vémitos biliares, a anemia ¢ a perda de peso. Todos os casos apresentavam
lesdes de gastrite grave por vezes com displasia ¢ metaplasia da mucosa gastrica ¢ simultancamente indices
de refluxo bilio-géstricos muito elevados. Sete dos doentes tinham anteriormente sido tratados de tlcera
géstrica (U.G.) e dois de Ulcera gastrica associada a tlcera duodenal (U.D.). Quatro doentes com cicatrizde
tlcera (2 U.G. e 2 U.G.+U.D.) tinham esofagite de refluxo associada, ¢ trés tinham sido previamente
colecistectomizados. Todos os casos foram estudados no sentido de excluir outra doenga vesico-biliar,
pancredtica ou do intestino. A maior parte foi submetida a entrevista psiquidtrica ¢ a terapéutica prolon-
gada com ansioliticos ¢ anti-depressivos sem resultado. O protocolo de estudo incluiu também um periodo
de observagio de 4 a 6 meses ¢ os estudos de esvaziamento gistrico de liquidos, estudo de refluxo
bilio-gastrico (HIDA-CCK) ¢ prova de pentagastrina.

A técnica cirtirgica utilizada consistiu na execugio de uma derivagéio de tipo Roux-em-Y ao duodeno
associada a uma vagotomia gistrica proximal. Em dois doentes com atraso de esvaziamento fez-se
piloromiotomia extramucosa ¢ em 4 ressecgio transgastrica da cicatriz de ulcera. Todos os doentes
deixaram de ter sintomas imediaamente a seguir a cirurgia. Dois dos doentes no controle biopsico intra-
-operatério ¢ um no controle ao 6.° més, apresentaram imagens histoldgicas decarcinoma “in situ e tiveram
que ser submetidos a gastrectomia total. Todos os outros evoluiram para formas de gastrite menos grave.
Quatro dos doentes com periodos de follow-up entre 3 ¢ 8 anos nio voltaram a ter sintomas.

SUMMARY

A new surgical method to treat alkaline reflux gastritis and to prevent gastric cancer.

Clinical results afier treatment of 15 patients with reflux gastritis are presented. The most frequent
symptom, common to all of them, was the post-prandial epigastric pain. Less frequent were the epigastric
fullness, bilious vomiting, anemia and weight loss. Medical treatment with diet, antiacids, anticholinergics
and cimetidine were ineffective. All of them had severe endoscopic and histologic gastritis, sometimes with
dysplasia and metaplasia of the gastric mucosa. Simultaneously a very high bile-gastric reflux index were
determined. Seven patients had been previously treated to a gastric ulcer (G.D.) and two to a G.U.
connected with a D.U. Four patients with a ulcer scar (2 G.U. and 2 G.U.+D.U.) had also reflux
oesophagitis and three had been cholecystectomized. In all of the cases pancreatic, biliary and bowell
diseases were particularly investigated. Patients with previous gastric surgery for peptic uicer, were
excluded from this study. The majority were submited to a psiquiatric intervue and to a prolonged therapy
with ansiolitics and anti-depressive drugs without success. The protocol of the study included a period of 4
to 6 months of clinical observation and the following tests: 1) gastric emptying for liquids, 2) bile-gastric
reflux (Hida-CCK test), and 3) pentagastrin test.

The surgical technique of treatment consisted in a duodenal Roux-en-Y associated with a proximal
gastric vagotomy. In two patients, with delayed gastric emptying, an extramucosa pyloromiotomy was
performed and four had a transgastric ressection of a G.U. scar. All of the patients had an immediate and
sustained relief of symptoms after surgery. In two patients, during the intraoperative biopsic control of the
gastric mucosa an “in situ” carcinoma was disclosed and a third have the same diagnosis in the first
post-operative control at 6 months. The other 13 patients had an histologic evolution to less intense forms of
superficial gastritis. Four patients with a period of 3 to 8 years of follow up did not show any recorrence of
symptoms.
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INTRODUCAO

A relagio etiopatogénica entre a gastrite ¢ a exposigdo da
mucosa géstrica ao efeito prolongado da bilis e da secregdo
pancreatica foi demonstrado de um modo muito claro nos
animais de experiéncia$.26. A mucosa gastrica assim alterada é
mais sensivel 2 ulceragiio3 e se o efeito se prolonga a gastrite
agrava-se, surgem areas de metaplasia intestinal e de displasia,
que antecedem o aparecimento de cancro géstrico 17, 19. 23,

A contrapartida clinica desta evolugdo assenta numa enti-
dade 4 qual t2m sido dadas vérias designagdes: “Gastrite de
refluxo biliar’ ou “Gastrite de refluxo alcalino™, “Gastrite
alcalina” ou “Gastrite biliar”, ou simplesmente “Gastrite de
refluxo”. A atengio que Ihe tem sido dedicada nas fltimas
dezenas de anos, tem incidido sobre o que acontece em doentes
submetidos a cirurgia gstrica em que o contetido duodenal é
obrigado a passar por dentro do estdmago como sucede na
reconstru¢do de tipo BillrothII e na gastroenterostomia, ou
em que a fungo esfincter do piloro foi eliminada ou alterada
como na antrectomia de tipo Billroth 1, na piloroplastia ou na
desinervagio iatrogénica do antro 1. Em qualquer destas situa-
¢des e decorrido um intervalo de “follow-up” varidvel, surge
numa certa percentagem de doentes — 1 a 26% segundo dife-
rentes autores — um sindrome que é fundamentalmente carac-
terizado por ardor epigéstrico ou sensagio de queimadura pds
prandial e em que existe evidéncia endoscopica e histolégica de
gastrite. S3o menos caracteristicos, por serem de aparecimento
menos frequente, sintomas como o enfartamento, as nduseas,
os vomitos biliosos, a anemia hipocrémica, a perda de pesoea
acloridria.

Na clinica, a presumivel relagiio entre este sindrome e os
niveis elevados de refluxo entero-gastrico é mais dificil de
demonstrar?7, assim como ¢ controversa a tendéncia evolutiva
constante para tlcera ou neoplasia géstrica8. Por outro lado,
os estudos de indole terapéutica efectuados, ndo revelam uma
unanimidade de resultados quanto ao tipo de cirurgia que €
causa de risco mais elevado de carcinoma. A maioria dos
trabalhos aponta para a ressecgio de tipo Billroth I124.30, mas
mais recentemente outros autores admitem que este facto s6 ¢
verdadeiro se se trata de gastrectomias por tlcera géstrica. Na
ulcera duodenal, o risco de cancro sé € significativo quando se
associa a vagotomia troncular 2 uma manobra de drenagem’.
H4 no entanto concorddncia uninime em relagdo ao facto de
que entre 79 € 85% dos casos os sintomas desaparecem apés a
eliminacio da bilis de dentro do estdmago??, quer esta se
obtenha por anastomose de tipo Roux-em-Y 20, 28.31.32, quer
por uma interposi¢do de tipo Henley3. 29,32, 33,

O problema da gastrite de refluxo sem cirurgia gastrica
prévia tem sido menos estudado. A Unica publicagdo conhe-
cida foi apresentada por Warshaw em 1979 37 e nela se descre-
vem os bons resultados conseguidos em 10 doentes com
gastrite previamente colecistectomizados a quem foi feita uma
antrectomia com vagotomia e derivagdo de tipo Roux.

No presente trabalho apresentam-se os resultados obtidos
em 15 doentes em fase muito avangada de gastrite de refluxo,
alguns com lesdes histolégicas de pré-malignidade, e nos quais
foi executada uma nova solugio teraptutica: vagotomia gas-
trica proximal associada a uma derivagio de tipo Roux ao
duodeno, deixando o estdmago intacto. O primeiro doente foi
operado h4 mais de 8 anos e o Gltimo ha mais de 6 meses.

MATERIAL E METODOS

Os 15 doentes incluidos neste estudo foram seleccionados
com base nos sintomas sugestivos de gastrite. Doze eram
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mulheres e 3 homens com idades que oscilavam entre os 38 ¢ 0s
66 anos (Média, 47,5+10,4 anos). A dor epigdstrica de tipo
queimadura desencadeada pela ingestdo de qualquer tipo de
alimento foi o sintoma mais constante (15 em 15). Os vomitos
foram referidos por 12 doentes e eram biliosos em 10 ¢ as
niuseas e enfartamento por 13. Onze doentes perderam peso
(entre 2 ¢ os 12 quilos) ¢ 3 estavam moderadamente anemiados.
Nenhum dos doentes apresentava sinais radiogrificos ou
endoscépicos de ulcera géstrica (U.G.) ou ulcera duodenal
(U.D.) activa, mas 7 tinham sido tratados anos antes a U.G.da
pequena curvatura ¢ 2 a U.D. Trés tinham sido previamente
colecistectomizados por litiase da vesicula. Quatro dos doentes
com cicatriz de tlcera (2 U.G. e 2. U.D.) tinham esofagite de
refluxo associada, com tonicidade e comprimento do esfincter
esofdgico inferior dentro dos valores de normalidade. Um
destes doentes foi submetido 2 anos antes a uma operagio de
fundoplicacio, sem qualquer resultado. Os 4 doentes com
patologia esofagica foram incluidos numa outra apresentagdo
para tratar deste problema especifico 8. Todos os casos fize-
ram longos periodos de tratamento varios com antiacidos,
inibidores H », metoclopramida e dieta, sob a supervisdo de um
gastroenterologista. A maioria, fez um tempo de tratamento
com colestiramina com alivio inicial e transitério dos sintomas
(7 em 10).

No momento da primeira avaliagio todos os doentes foram
investigados no sentido de excluir qualquer outra doenga
gastro-duodenal, pancredtica, biliar ou intestinal. Os métodos
auxiliares pedidos, incluiram a determinagdo das varidveis
hematolégicas, provas bioquimicas de avalia¢do hepato-biliar,
colangiografia ou ecotomografia hepatobiliar para exluir
doenga litidsica e transito intestinal. Os doentes colecistectomi-
zados, fizeram prova de estimulagdo pancredtica comsecretina
e pancreozimina. Todos os doentes foram submetidos as
seguintes investigages especificas: gastroscopia e biopsias gas-
tricas multiplas, prova da sec¢do maximacom pentagastrina,
esvaziamento gastrico de liquidos misturados com coloide de
sulfureto de tecnecio %mTc, e prova da HIDA-CCK, para
quantificagio do refluxo entero-gastrico. Apesar de todos os
casos terem tido nos anos anteriores i cirurgia uma orientagdo
gastroenterologica diferenciada, entre a primeira entrevista
ciréirgica e a operagio decorreu sempre um intervalo de tempo
superior a 4 meses. Neste periodo, a maioria foi submetida a
entrevista e a terap2utica psiquidtrica sem resultado. Antes da
operagio repetiram-se todos os testes de avaliagdo especifica.

Depois da cirurgia os doentes foram novamente avaliados
clinicamente aos 3 e 6 meses e depois de meio em meio ano. No
p6s-operatério imediato repetiram-se as endoscopias e bio-
psias € em 12 todos os estudos especificos pré-operatérios. A
partir dos 6 meses as biopsias passaram a ser efectuadas anual-
mente s6 nos casos em que nido houve melhoria histolégica
significativa.

Endoscopia e biopsia

Dois endoscopistas participaram activamente neste estudo.
A avaliagio endoscdpica da gastrite foi feita em rela¢do a
localizagdo, gravidade das lesdes (eritema, edema, friabilidade
— e ordenados em graus de ligeiro, moderado ou grave), e em
relagdo A existéncia ou ndo de refluxo biliar duodeno-gistrico.
Foram executadas varias biopsias do antro, pequena curva-
tura e corpo do estdmago. Os especimens foram orientados,
fixados e depois do processamento laboratorial, as ldminas
foram coradas com hematoxilina e eosina. Todos os exames
foram observados por um mesmo anatomo-patologista. Foi
dada especial atengdio 4 observagdo dos seguintes aspectos:
1) Infiltragio da lamina prépria com células inflamatérias,
2) Hiperplasia das células mucosas, 3) Diminuicio da densi-
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dade das células parietais e principais, 4) Formacdo de glandu-
las quisticas, e 5) Intestinalizagdo da mucosa. A gradagdo das

- lesbes inflamatérias, displasicas, e metapldsicas, em 3 graus,
moderado, ligeiro € grave, permite uma avaliagdo semi-
quantitativa de resultados que sera objecto de uma apresenta-
¢io em separado.

Esvaziamento gdstrico

As determinacdes do esvaziamento gastrico foram feitas no
pré e pés-operatdrio para liquidos na posi¢ao de pé (300 ml de
4gua misturada com 1 m Ci de coloides de sulfureto tecné-
cio 99mTc). Os resultados sdo expressos em minutos € corres-
pondem ao valor de T > obtido a partir do registo da curva de
esvaziamento em cimara-gama. Os pormenores da técnica, e
os valores de normalidades foram anteriormente publicados 19.

Prova da HIDA-CCK

A prova executa-se de um modo semelhante ao dos estudos
de contracgio vesicular#. A administragio de colecistoqui-
nina — CCK (! ivi dog unit/ kg de peso) por via endovenosa
lenta (1,5 a 2 minutos) é efectuada 60 minutos apds injec¢do de
5m Ci de HIDA marcada com tecnécio 99mTc. A CCK ¢ dada
com o doente colocado em deciibito supino debaixo do tambor
da camara-gama posicionada sobre 0 abdémen. Os registos da
actividade do 9mTc sdo efectuados sobre todo o abddmen,
vesicula biliar e drea gastrica. Os valores do indice de refluxo
B.G. que se valorizam sdo os determinados antes da adminis-
traciio de CCK e 15 minutos depois, mas podem ser obtidosem
qualquer tempo ¢ de acordo com a seguinte formula:

Gt-Go
Ref. B.G.= — x 100
A

em'que Gt ¢ actividade gastrica no tempo t, Go é a actividade
de fundo medida na area gastrica colocada sobre otéraxe A, €
a actividade total medida sobre o abdémen.

Débito dcido gastrico

As provas sdo executadas ap6s 12 horas de jejum prévio e
suspensdo por 24 horas de drogas que possam afectar a secre-
¢io gastrica. Os registos basais do aspirado nasogastrico sdo
obtidos durante’o periodo inicial de 30 minutos, com o doente
colocado em decubito dorsal. A administragdo de pentagas-
trina faz-se por via intramuscular, na dose de 6 mg/ kg de peso.
Depois o contelido gastrico éde novo aspirado, usando uma
aspiragio continua de baixa pressdo e manualmente a0 fim de
cada periodo de 15 minutos, Em cada amostra sdo determina-
dos o volume, pH e a concentragio acida. O débito acido ¢
expresso em mEq/h, multiplicando o volume pela acidez. Os
parametros representados neste trabalho sdo os do débito
acido basal (DAB), débito dcido maximo (DAM) e pH.

Anidlise estatistica

Os resultados sdo representados pela média (M) e desvio
padrio da média (3). A analise estatistica foi obtida usando o
teste T de Student ou o T emparelhado de Student quando
possivel. Considerou-se como nivel de significado estatistico o
correspondente a 95% dos limites de confianca.

TERAPEUTICA CIRURGICA

A abordagem do estdmago fez-se por uma laparotomia
para-mediana direita supra-umbilical, com colocagdo de dois
retractores sub-costais para se obter uma franca exposigdo do
hiato esofdgico. A vagotomia gistrica proximal executou-se
por laqueacio dos colaterais vasculares da arcada da pequena
curvatura e secgio de pequeno epiploon junto a serosa gas-
trica, com inicio a 7 ou 8 centimetros do piloro e términus a 5
centimetros acima do cardia. A parede posterior do fundo
gastrico descolou-se de todas as suas aderéncias posteriores. A
curvatura do fundo géstrico foi libertada apés laqueacio de
todos os vasos curtos. A mucosa gastrica foi sempre observada
através de uma gastrostomia transversal executada na zona de
transi¢io do antro para o corpo gstrico. Em varios pontosdo
antro, corpo ¢ fundo géstrico fizeram-se biopsias e através da
gastrostomia procedeu-se 2 excisdo da zona decicatrizda U.G.
ou da zona suspeita de anterior U.G. O encerramento da
gastrostomia faz-se por dupla sutura envaginante com Dexon
4 zeros. A sec¢io do duodeno abaixo do piloro fez-se depois do
descolamento posterior do duodeno das suas aderéncias ao
pancreas e isolamento da artéria gastro-duodenal. Com esta
manobra a linha de secgio duodenal consegue-se executar 3a 5
centimetros a jusante do piloro. O topo duodenal distal
encerra-se por sutura continua com seda 4 zeros. A anasto-
mose duodeno-jejunal faz-se a uma ansa em Roux que se passa
por via transmesocdlica para o andar supra mesocdlico junto
ao angulo hepitico. (Fig.1). O topo jejunal encerra-se por
dupla sutura envaginante ¢ a anastomose termino-lateral ao
duodeno executa-se com pontos separados totais de fio de aco
5 zeros. A entero-enterostomia que repde a continuidade do
intestino é colocada a cerca de 50 centimetros do duodeno-
jejunostomia.

Figura 1: Duodeno-jejunostomia a ansa de tipo Roux-em-Y com um
comprimento de ansa interposia de 50 centimetros, associada a uma
vagotomia gastrica proximal.
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Em dois dos quatro doentes com esvaziamento géstrico pré-
-operatérios muito mais lentos do que o normal fez-se piloro-
miotomia extra-mucosa com cerca de |centimetro de
comprimento.

RESULTADOS PRE-OPERATORIOS
Endoscopia e biopsia

Todos os doentes tinham formas de gastrite crénica atréfica
intensa com sinais de actividade e em alguns casos evidéncia de
metaplasia intestinal focal ou difusa e displasia epitelial grave.
Estes aspectos observados em duas ou mais biopsias endoscé-
picas eram constantes no antro e a eles correspondia frequente-
mente edema, eritema e friabilidade ao toque com o
endoscépio. A existéncia de abundante contetido de bilis no
estdmago foi um achado constante. Nenhum dos doentestinha
U.D. ou U.G. activa. Em 4 dos 7 doentes com histéria antiga de
U.G. foi encontrada uma imagem de cicatriz na pequena
curvatura,

Esvaziamento gastrico

Quatro doentes tinham valores de T ;2 superiores aos nor-
mais. Todos eles tinham esofagite associada a uma histéria
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antiga de U.G. que cicatrizou. Os valores médios foram de
T1;2=39,8+24,3 min. (Fig.2). Valores normais
T12=31,5%14,1 min.

Prova de HIDA-CCK

Todos os doentes tinham indice de refluxo bilio-géstrico
superior ao normal ap6s CCK. Os valores pré CCK sé em 2
doentes ndo estavam elevados: Amostra I: 1,27+0,78% e
Amostrall: 3,16 £2.689%. Valores normais: Amostra I:
0,23+0,03% ¢ Amostrall: 0,46 +0,12%. As diferencas de
qualquer das amostras para o normal foram estatiscamente
significativas (p <0,05).

Débito dcido-géstrico

A prova de secre¢io gistrica com pentagastrina ndo foi
executada em 5 dos doentes porque o conteudo do aspirado
gastrico estava intensamente conspurcado com bilis. Nos
outros doentes os valores do D.A.B. estavam dentro dos limi-
tes normais: 2,4 + 1,8 mEq/h eo DAM erareduzido: 14,7 £7.5
mEq/h. Os valores de pH intra-gistrico ap6s pentagastrina
eram em quase todos os doentes superiores a 4:
Média 6,4 +1,97.
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Figura 2: Resultados pre-operatorios do Esvaziamento gastrico de
liquidos, Prova da HIDA-CCK (I, antes da administragio da CCK e
11, apés CCK) ¢ estudo do débito acido gastrico com pentagastrina.
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RESULTADOS POS-OPERATORIOS

Todos os doentes imediatamente a seguir i intervengdo
cirargica deixaram de ter dor epigéstrica pos-prandial. Dois
dos doentes com esvaziamento gastrico retardado a quem nio
foi feita piloroplastia mantiveram nos primeiros meses sensa-
¢io de enfartamento pds-prandial que obrigou a terapeutica
médica superior a .3 meses. Nenhum dos doentes voltou a
referir vomitos biliosos, € a pouco e pouco comecaram a
recuperar peso. A média de internamento pés-operatério foi
de 12,3 +4,5 dias sem complicages.

No entanto 3 dos doentes tiveram que ser reoperados por
carcinoma in situ indiferenciado. Em dois o diagnéstico foi
feito nas biopsias intra-operatérias. Num deles o carcinoma
surgiu na 4rea correspondente  zona de excisio de uma cica-
triz de U.G. e num outro na biopsia do antro, na irea da grande
curvatura oposta  anterior cicatrizde U.G. Noterceiro doente
o diagnéstico de carcinoma in situ foi feito no segundo con-
trole pés-operatério aos 6 meses, numa area de fundo gastrico
junto A pequena curvatura com mucosa fridvel e que sangrava
ao toque. Em qualquer destes doentes o aspecto da mucosa
gastrica na observagio intra-operatéria era aparentemente
normal. O tipo de cirurgia efectuada foi de gastrectomia total
com construgio de um neo-estdmago em dois ¢ esofago-
jejunostomia a ansa em Roux no outro caso. Nos outros 12
doentes e passados 6 meses a histologia da mucosa géstrica
tinha evoluido para formas menos graves de gastrite superficial
ou atréfica com desaparecimento dos aspectos displasicos e
metaplasicos; o esvaziamento gastrico normalizou-se € nos
doentes com estdmago aténico este recuperou para uma con-
formacdo mais normal (Fig. 3).

Figura 3: Radiografias do estomago de um dos doentes com gastrite de
refluxo antes (A) ¢ apés (B) derivacio de tipo Roux ao duodeno ¢
vagotomia gdstrica proximal.

As provas de HIDA-CCK e da pentagastrina repetida em 3
dos doentes mostraram que o indice de refluxo B.G. se tinha
normalizado mas os valores do DAB e DAM ndo eram signifi-
cativamente diferentes dos valores pré-operatérios. Pelo con-
trario os valores do pH intra-gistrico baixaram
significativamente embora permanecessem elevados (6,5 +2,1
para 5,5+0,61)

DISCUSSAO

O problema da confirmagio do diagnéstico da gastrite de
refluxo continua a ser de dificil solugio. Os trabalhos em
modelos experimentais mostram que existe uma relacdo
directa entre gastrite e bilis — isto é, sempre que se introduz
bilis no estdmago do animal de experiéncia provoca-se gas-
trite. No homem esta relagio ndo é tio clara. Por um lado, no
individuo normal o refluxo B.G. embora raro, parece existir
sem sintomas ¢ tal como sucede no refluxo através do esfincter
esofagico inferior é provavel que haja individuos normais com
e sem refluxo B.G.2.27.31, Por outro lado em muitas situagdes
gastroenterolégicas agudas ou crénicas é frequente a presenga
de refluxo B.G. sem que este necessariamente se acompanhe de
gastrite. £ o que acontece por exemplo em cerca de um tergo
dos doentes com ulcera duodenalé, na pancreatite 14, na litiase
da vesicula 18 26, ap6s colecistectomia 37, apds esfincterotomia
de 0ddi¥ e principalmente depois de cirurgia gastrica com
anastomose gastro-intestinal!.14.24.30. A diferencga entre doen-
tes com refluxo B.G., com e sem gastrite tem sido atribuida a
multiplos factores: aos niveis muito elevados de refluxo
biliar20.28, ao refluxo concomitante de fermentos pancreaticos
e suco entérico 12, & presenga aumentada de 4cido deoxicdlico
ou de acidos biliares ndo conjugados!3. 25, a0 aumento da
produgdo de gastrina e concomitante elevagdo de ides H+5,
¢/ ou diminuni¢do da resisténcia da parede celular e da camada
protectora de muco da mucosa géstrica 26.3, F quase seguro que
a bilis nio é uma causa exclusiva, mas parece evidente queela
deve existir para que a doenga se manifeste. A associagio de
refluxo B.G. intenso, tal como observado em todos 0s nossos
casos, com valores elevados de pH intragéstrico e niveis dimi-
nuidos de D.A.M., é um achado idéntico ao da gastrite em
estdmago operado e que tem sido atribuido por uns 3 diminui-
¢io da massa de células parietais 28 € por outros A neutralizagdo
dos ides H+ pelo refluxo alcalino ou a difusdo retrégrada dos
hidrogenides através da parede gastrica devido & disfungdo da
barreira protectora de muco causada pela bilis9. 26,

Independentemente da presumivel relagdo etiopatogénica
entre refluxo biliar e gastrite, comprovadmos tal como outros
autores 22. .37, que imediatamente a seguir 2 remogio da bilis
de dentro do estdmago, desaparecem os sintomas gastricos e a
distancia esta melhoria acompanha-se de uma regressio da
gravidade da gastrite. Esta observagio concorda com a dos
trabalhos que utilizam os mesmos critérios de apreciagio his-
tolégica que os nossos 18, mas difere daqueles que usam crité-
rios diferentes ou com mais curto intervalo de “follow-up” 20.22,
Concomitantemente o pH intragastrico desce, mas ndo obser-
vamos um aumento do D.A.M. pés-operatdrio, como tem sido
descrito 20, o que podera ser atribuido & eficacia da vagotomia
gastrica proximal efectuada.

A vantagem da solugdo que propomos para eliminar o
refluxo B.G., por intermédio de uma derivagio de tipo Roux
ao duodeno, parece-nos dbvia. O estdmago permanece integro
¢ a ndo execugio de uma gastrectomia nem de uma vagotomia
troncular, evita-nos os problemas da dificuldade de drenagem
tantas vezes, associada & antrectomia de tipo Roux-em-Y, que
para nds3s e outros autores 0. 28 ¢ transitoria, mas que para
muitos é mais persistente ou mesmo definitiva 16. 12,

Os nossos resultados chamam por outro lado aatengdo para
o problema fundamental da pré-malignidade de algumas das
alteragSes histolégicas descritas como fazendo parte do qua-
dro geral da gastrite de refluxo. Apesar da intengio preventiva
da nossa actuacdo, ela na realidade ndo foi suficientemente
ripida e precoce de modoa impedir o aparecimento da neopla-
sia em todos os casos. A descrita tendéncia evolutiva da gas-
trite para ulcera e neoplasia géstrica ¢é fortemente sugerida pelo

13
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que nos foi dado observar nesta série de doentes, com 3 casos
de neoplasia em 15. Embora n#o se possa afirmar uma relagio
etiopatogénica sequencial entre eles, é provavel que a gastrite
seja o elo comum que explica a propensio destes doentes para
U.G. e neoplasia. Sete dos quinze doentes tinham curada anos
antes uma U.G., persistindo os sintomas de gastrite, e a neopla-
sia foi o acidente final em 3 deles. Num destes doentes o
carcinoma in situ surgiu na drea de anterior cicatriz de tlcerae
nos outros dois numa zona de gastrite afastada da anterior
zona de U.G.

E provével que o tempo de espera de 4 a 6 meses que se
aguardou entre a primeira observagdo cirdrgica e a operagio
tenha sido excessivo. No entanto esta precaugdo ¢ seguida e
aconselhada por outros autores!! de modo a reduzir ao
minimo o erro por excesso de indicagio que se pode cometer
pelo facto de ndio existir ainda uma base segura que permita
confirmar o diagnéstico de gastrite de refluxo. Esta hipétese
continua a ser sustentada pela clinica depois da exclusio de
todas as outras alternativas possiveis. E nossa convicg¢iio no
entanto, que no futuro, quadros clinicos tdo caracteristicos
como os deste doentes, associados a lesdes de displasia e meta-
plasia tdo graves, por si s6 justifiquem uma correcgio funcio-
nal como a proposta, sem mais delongas.

O problema da eficdcia & distincia da prevengio das lesdes
da mucosa produzidas por esta operagdo naturalmente que
serd definido com o tempo. Em trabalho recente Ritchies,
afirma que o efeito clinico da derivagdo do tipo Roux & transi-
torio, e passados mais de 3 anos, um certo nimero de doentes
volta a ter os sintomas antigos, apesar de se manter a eficicia
anti-refluxo da operago e de persistir também a melhoria do
quadro histolégico. Na nossa série sé 4 doentes tém mais de 3
anos de operados. No entanto, s6 num destes casos surgiu
recidiva transitéria das queixas dois anos e meio apés cirurgia
e em simult&neo com uma crise depressiva que obrigou a apoio
psiquidtrico. O problema da relagdo entre a doenga gistricaea
base psicolégica destes doentes ¢ dificil de equacionar. O que se
conhece ¢ que também na gastrite de refluxo o fundo psicosso-
mético da doenga € muito forte e tal como noutras doengas do
estdmago, também aqui é mais frequente encontrar-se um
perfil hipocondriaco do que nos grupos control22.

Em conclusdo os presentes resultados sugerem que certas
formas de gastrite de refluxo representam estados pré-
malignos de evolugdo da doenga. Lesdes histolégicas de displa-
sia, ¢ metaplasia gdstrica, em doentes com quadros clinicos
caracteristicos, poderdo ser suficientes para impor uma actua-
¢do cirdrgica preventiva mais precoce. A solugio cirtirgica que
se propde, para tratar estes casos de gastrite de refluxo em
estbmago ndo operado, de derivagio de tipo Roux ao duo-
deno, com conservagio géstrica e redugdo da acidez por vago-
tomia géstrica proximal parece ser eficaz passados os
primeiros seis meses. O aparecimento de 3 casos de carcinoma
in situem 15, antes de decorrido este periodo de tempo, podera
ser atribuido exclusivamente ao grande avango das lesées no
momento da cirurgia.
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