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DESNUTRICAO NO PACIENTE
GASTRECTOMIZADO

DESCRITORES — Transtornos nutricionais. Gastrectomia. Sindromes de pos-gastrectomia.

Durante varias geracOes a gastrectomia foi a pedra de
toquedacirurgiagerd edigestiva. Nenhum cirurgido abdominal
se considerava apto paraaslides diérias se ndo se desincum-
bisse acontento deuma, eresidentescirdrgicosfreqiientemente
cotavam o sucesso ou fracasso do seu estégio pelo nimero de
gastrectomias que haviam executado.

Consta que o famoso Professor Benedito Montenegro,
talvez o maisreverenciado criador daescolacirurgicapaulista,
foi agraciado muitas décadas atras com diploma de Campedo
daGastrectomiapel o Colégio Americano de Cirurgides, mercé
de milhares de exéreses parciais e totais daquela viscera que
haviaperpetrado. Também o Dr. Eurico Branco Ribeiro, patrono
de um dos hospitais mais tradicionais de S&o Paulo, ndo
desdenhavacitar asmaisde 3000 gastrectomias que contabilizava
em seu passado profissional, nimero diasque encontrapardelo
em outras grandesfiguras cirdrgicas do passado.

Eram estas operagdes apropriadas? A luz dos conheci-
mentos atuais, e sobretudo das alternativas farmacolégicas e
mesmo cirdrgicas mais conservadoras de que se dispe, a
resposta para a vasta maioria dos casos benignos seria ndo.
Somente no cancer avangado e diante de complicagdesgraves
erebel des daenfermidade ulcerosaao lado de outras situagdes
sel ecionadas, cabe namodernidade aablagdo parcial ou total
do reservatdrio géstrico.

Ha uma ou duas geragdes o raciocinio era distinto e a
gastrectomia parcial ndo era claramente percebida como
intervencdo mutilante. Ao contrario, diante dos padecimentos
damoléstiapéptica, dafracaeficéciados antiécidos cléssicos,
daangustiadas dietas|acteas, brandas einsossas, edatortura
denuncapoder degustar sem remorsos um café ou umabebida
alcodlica, os enfermos se submetiam de bom grado ao bisturi
docirurgido®.

Evidentemente os maleficios metabdlicos da perda do
reservatorio géstrico ndo sdo propriamente novidade, havendo
ciéncia do déficit de fator intrinseco e do potencia digestivo
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cloridropéptico, da destruicdo dos mecanismos regulatérios
pil éricos, dadessincronizag&o dos estimul os mecanicos, quimicos
e hormonais gastrointestinais na reconstrugéo tipo Bll, e dos
incdmodos possiveisdo refluxo, dumping e/ou diarréia. Ainda
m, taisdanos eram creditados quase unicamente as resseccoes
totais, particularmente no contexto do cancer®.

O desastre nutricional tardio maistemido dagastrectomia
parcial era, na realidade, infreqUente e se prendia a uma
reconstrucdo falha, nominalmente a gastroileostomia
inadvertida. Nesta Ultimaeventualidade, o pacienteretornava
com tamanho emagrecimento, que formas atenuadas da
intervencdo serviram deinspiracdo paraal gumas modalidades
atuais de cirurgia antiobesidade, ditas disabsortivas®.

Efetivamente as operacles bariétricas exclusivamente
regtritivas ou mistas sdo também filhas dagastrectomiade outrora,
sendo que os cirurgides aprenderam ao longo dos Ultimos 120
anos, que a supressao parcia da bolsa géstrica, dependendo de
alguns detal hes técnicos, ja é capaz de interferir bastante com o
padréo alimentar e acomposi¢do corpodrea dos pacientes®.

Evidentemente a experiénciainternacional ndo desmentiu
gue a gastrectomia total merece toda a angustia com os
resultados nutricionais tardios que tradicionalmente a cerca,
porém reforcou o papel também daretirada parcial em des-
fechos ocasionalmente preocupantes. Perda de peso, anemia,
descalcificagdo dssea, alteragdes menstruais, dumping, mal-
estar geral e, em conjunturas mais extremas, hipoal buminemia
eedemacarencial, estdo todosjademonstrados neste contexto.
A proposito, o artigo deste nimero dos ARQUIVOS de
GASTROENTEROLOGIA de autoria de PAPINI-BERTO
et al.®, contribui com material valioso e bem documentado a
respeito de varios destes aspectos.

Paraonde sedirige apréaticaclinicano presente momento?
Por sorte ndo somente o tratamento das afeccbes gastro-
duodenais € hoje mais racional que em outras eras, cOmo 0
manejo dos quadros disabsortivos porventura deflagrados
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também se efetuacom maior eficiéncia. Asferramentasdeavaliagdo e
monitorizag8o nutricional permitem um rastreamento preciso das
anomaliasem curso e os suplementos comercialmente disponiveis, sgam
elesvitaminico-minerais, cal orico-protéicos completos ou modulares,
ensegjam umacompensagdo nutricional acessivel e confiavel®@.

Faz sentido tecer-se algumas consideracdes finais sobre as

perspectivas da questdo, conforme se segue:

1. A gastrectomia parcia ou total pode se revestir de inconve-
niente nutricionais insofisméaveis, porém ndo de molde a se
renunciar ao seu emprego faceaindicagdes cirrgicaslegitimas,
benignasou malignas;

2. Desde que corretamente realizada e acompanhada, ndo ha

razdes para se temer as eventuais consequéncias adversas,
posto que em maos experientes, 0s recursos farmacol 6gicos
e dietéticos disponiveis sdo de regra suficientes para sua
reverso.

O momento &, pois, de aerta paraa comunidade profissional,
tal como propiciado pelo artigo do corrente numero(s),
destacando-se ndo s6 arelevancia das suspeitas diagndsticas,
como a presteza dos posi cionamentos terapéuticos, pois disto
certamente dependera muito do bem estar e da qualidade de
vida desses gastrectomizados.
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