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1 INTRODUÇÃO 

 

O adenocarcinoma gástrico ainda é uma das maiores causas de morte no mundo 

apesar do avanço no tratamento e da diminuição da incidência nos países 

desenvolvidos (Nakamura et al., 1992; Inoue, Tsugane, 2005; Kassab, 2002). Tem 

ainda em nosso país alta incidência e alta taxa de mortalidade com elevada incidência 

de tumores inextirpáveis (Gama-Rodrigues et al., 2001b; Kassab et al., 2001c; Gama-

Rodrigues et al., 2003; Thuler, 2005).  

 

O único tratamento curativo eficiente para o câncer do estômago é a ressecção, 

que pode ser endoscópica em alguns tumores limitados à mucosa, raros em nosso 

meio, mas que, via de regra, é cirúrgica na maior parte dos casos (Jacob, 2003; Gotoda 

et al., 2004; Sasako et al., 2003; Castro, 2005). Também como tratamento paliativo, 

parece que a ressecção seja, ainda, um dos melhores tratamentos (Kassab et al., 2005; 

Lim et al., 2007), talvez não pelo aumento da sobrevivência média em longo prazo, mas 

certamente, no aprimoramento da qualidade de vida (Roukos, 1999; Thybusch-

Bernhardt et al., 1999; Castro et al., 2007). 

 

Os estudos relacionados à determinação das vias de disseminação do 

adenocarcinoma gástrico são claros em demonstrar que a via linfática é 

significativamente mais prevalente do que a hematogênica, de modo que mesmo lesões 

definidas como precoces, ou seja, limitadas à camada mucosa e/ou submucosa, 

apresentam índices de comprometimento linfonodal que variam de zero a até 25% 

(Sasako et al., 2000; Sasako et al., 2003).   

 

 Dessa forma, é inquestionável que o tratamento loco-regional, ou seja, a 

ressecção cirúrgica associado à linfadenectomia, preferencialmente do tipo D2, 

permanece sendo o melhor e mais eficiente tratamento entre todos os disponíveis 

(Gama-Rodrigues et al., 1986; Maruyama et al., 1989; Noguchi et al., 1989; Siewert et 

al., 1993; Mendes de Almeida et al., 1994; Siewert et al., 1996; Roukos et al., 1998; 

Seto et al., 1997a; Lopasso, 2002; Ramacciato et al., 2000). Em geral, na gastrectomia 
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com linfadenectomia D2, ou simplesmente denominada de gastrectomia D2, a retirada 

dos linfonodos da região adjacente ao tronco celíaco é mandatória; a importância 

dessas estações há muito vem sendo citada. Já se propôs inclusive a ressecção dessas 

artérias com uma extirpação mais radial dos órgãos do abdome superior, procedimento 

que acabou por sair da rotina por ser muito agressivo e com elevada morbidade e 

mortalidade (Appleby, 1953). 

 

 A escola Japonesa exerceu influência marcante sobre o desenvolvimento do 

tratamento cirúrgico do câncer gástrico. Desde a constatação de que o 

comprometimento linfonodal (fator N no estádio TNM) é o fator prognóstico de maior 

importância; a clara demonstração dos padrões de disseminação linfática de acordo 

com a localização das lesões na câmara gástrica; a confirmação do aumento da 

sobrevivência em longo prazo, com a realização da linfadenectomia D2; até a 

recomendação para que sua execução seja feita de forma sistemática na operação do 

adenocarcinoma gástrico (Maruyama, 1987; Maruyama et al., 1989; Maruyama et al., 

1996; Maruyama et al., 1998).    

 

Entretanto, muitas questões são colocadas com relação à linfadenectomia D2. A 

mais freqüentemente citada nos últimos anos tem sido a morbidade e letalidade 

relacionadas a esse procedimento. O assunto ganhou evidência após as publicações 

dos estudos Britânico (Cuschieri et al., 1996) e Holandês (Bonenkamp et al., 1995) que 

demonstraram em análises prospectivas e randomizadas, que a linfadenectomia D2 

aumentava significativamente as complicações e a mortalidade operatória, anulando, 

assim, os possíveis benefícios da ressecção linfática mais extensa.  

 

O desmembramento mais criterioso destas publicações revelou que a 

esplenectomia e a pancreatectomia foram os fatores responsáveis pelos maus 

resultados, sendo que, esses dois procedimentos aparentemente foram realizados 

desnecessariamente em muitos pacientes daquelas séries (Kodera et al., 2002). A 

retirada do pâncreas e conseqüentemente do baço, nas dissecções D2 não levou a 

aumento de sobrevivência, mesmo nos casos de tumores do terço proximal do 
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estômago, devendo ser realizada apenas nos casos em que se constate uma invasão 

direta do tecido pancreático (Sano, Martin, 1996; Kodera et al., 1997b). Ainda no estudo 

Holandês, notou-se que, em alguns centros participantes, houve apenas uma 

gastrectomia por ano, o que obviamente não permite aos cirurgiões a manutenção de 

um treinamento adequado.  

 

 O aumento na sobrevida tem sido demonstrado por vários serviços em todo o 

mundo quando se realiza a linfadenectomia D2. Maruyama et al. (1996), demonstraram 

sobrevivência global muito mais elevada que a apresentada por autores Americanos e 

também mais elevada que a dos autores Alemães, em todos os diferentes estádios da 

doença. A comparação dos dados Japoneses com os Italianos também é bastante 

interessante. A sobrevivência global em cinco anos dos primeiros utilizando apenas o 

tratamento cirúrgico chegou a 71%, enquanto que a dos últimos foi de 42% mesmo com 

a utilização de terapêuticas adjuvantes como a radioterapia e a quimioterapia (Sasako, 

2000). Mesmo em tumores sem comprometimento linfonodal, ou seja, N0, a realização 

da linfadenectomia D2 apresentou índices de sobrevivência em 5 e 10 anos 

significativamente melhores do que com a linfadenectomia D1, 97 e 95% ante 90 e 81% 

respectivamente (Baba et al., 1995). Isso demonstra claramente que a cirurgia é, ainda, 

o melhor método de tratamento com intenção curativa. Em estudo realizado em nosso 

meio, Ilias (2005) demonstrou que a não realização de gastrectomia D2 levaria a quase 

50% de doença residual nos linfonodos. 

 

 Se por um lado os resultados referentes à sobrevivência com a linfadenectomia 

D2 são conflitantes, é inquestionável, a sua importância para a adequada determinação 

do estádio. Cozzaglio et al. (2004), demonstraram que a linfadenectomia D2 falhou em 

determinar adequadamente o estádio em 5% dos casos, ao passo que a 

linfadenectomia D1 esse índice chegou a 41%. Erros na correta determinação do 

estádio, freqüentemente associados às linfadenectomias insuficientes, podem resultar 

em migrações de estádio, ou seja, um tumor de estádio mais avançado pode ser 

classificado como pertencente a um estádio menor, sendo que esse fenômeno 
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influencia negativamente a análise dos resultados cirúrgicos e da sobrevivência (Rohde 

et al., 1987a; Roder et al., 1995; Wu et al., 2005). 

 

Tem sido claramente demonstrado em quase todas as séries que o estádio da 

doença é determinante no prognóstico, não havendo dúvida que quanto mais avançada 

a neoplasia, pior é o prognóstico; assim, erros na determinação do estádio, resultarão 

em prognósticos mal definidos com, conseqüente falha no planejamento terapêutico 

(Maruyama, 1987; Maruyama et al., 1993; Maruyama et al. 1996; Maruyama et al., 

1998; Soga et al., 1988; Kooby et al., 2003). 

 

A exemplo do comprometimento linfonodal, a profundidade do tumor se constitui 

num importante e significativo fator prognóstico em inúmeras publicações (Bonenkamp 

et al., 1993; Compañ et al., 1993). Numa análise multivariada envolvendo quase quatro 

mil pacientes, Kim et al. (1994) notaram que a profundidade do tumor (T) foi um dos 

mais eficazes indicadores prognósticos. Do mesmo modo, numa publicação 

interessante realizada em conjunto por uma instituição Americana e Japonesa, a 

sobrevivência em cinco anos caiu de 94% para os tumores de mucosa para 23% 

naqueles que acometiam a serosa e apenas 5% quando atingiam órgãos adjacentes 

(Noguchi et al., 1989). Ocorre que os tumores mais profundos têm também maior 

facilidade em promover metástases linfonodais. A comparação de tumores T3 e T4 com 

tumores T2, mostraram que os primeiros apresentavam probabilidades muito maiores 

de desenvolverem metástases linfáticas em cadeias mais distantes (nível 3 – N3) 

(Kikuchi et al., 2003). Bozzetti et al. (1990), no entanto, analisaram a profundidade 

separadamente da invasão linfática e concluíram que a sobrevivência era semelhante 

em tumores T3 e T4. Deve-se também lembrar que patologistas sem treino adequado 

em câncer do estômago podem, facilmente, cometer enganos na análise da 

profundidade e do tipo histológico (Cepeda et al., 2003). 

 

 Há algumas evidências de que as gastrectomias totais promovam maior 

mortalidade hospitalar e mais complicações quando comparadas às gastrectomias 

subtotais. Isso é particularmente notado quando são associadas à esplenectomia e 
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pancreatectomia (Degiuli et al., 1998; Lo et al., 2002). A extensão da ressecção 

depende obviamente da localização, ou seja, os tumores mais proximais demandam, 

em princípio, a realização de gastrectomia total. Ocorre, entretanto, que os tumores 

proximais em geral, são cânceres mais graves, por vezes, com pacientes em pior 

estado, o que dificulta a comparação (Hansson et al., 1999). Além disto, sabe-se que a 

infiltração da submucosa pode estender-se por vários centímetros, obrigando as 

margens de, pelo menos 5 a 6 cm nos cânceres avançados e 1 a 2 cm nos precoces 

(Safatle et al., 2002). A deiscência da anastomose esôfago-jejunal é a complicação 

mais temida e que leva ao aumento de morbidade e de mortes pós-operatórias tanto 

em nosso meio quanto em outros países (Diggory, Cuschieri, 1985; Kassab et al., 

2001e). Os cirurgiões com maior volume operatório tendem a ter menor taxa de 

complicações quando realizam a gastrectomia total (Fujita, Yamazaki, 2002; Sano et al., 

2004).  

 

Observa-se que o ponto de convergência da maioria das publicações atuais 

sobre o câncer do estômago, reside na identificação e na verificação de significância e 

relevância estatística dos principais fatores prognósticos, sejam eles, para prever a 

evolução a longo prazo dos pacientes operados, como também, para caracterizar o tipo 

de paciente que apresentaria elevada probabilidade de letalidade operatória. De fato, a 

caracterização desses fatores prognósticos, colaboraria para a escolha da melhor 

abordagem terapêutica, considerando, obviamente, aspectos individuais de cada caso, 

que jamais deveriam ser negligenciados (Maruyama, 1987; Possik, 1990; Harrison, 

Fielding, 1995). A consideração desses fatores de risco deve ser muito criteriosa, uma 

vez que, as características epidemiológicas peculiares de uma determinada população 

podem não se aplicar a outra. Soma-se a isto o conceito de que a patogênese da 

neoplasia gástrica é multifatorial, de modo que além dos fatores genéticos, fatores 

ambientais também estão envolvidos (Possik, 1990; Ribeiro Júnior et al., 2002; Safatle-

Ribeiro et al., 2002).       

 

Apesar de encontrarmos artigos em profusão na literatura, a quantidade de 

análises desse tipo em nosso país, é relativamente restrita, o que nos motivou a 
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empreender este estudo. Constata-se uma falta de uniformidade entre as diversas 

publicações, sendo que, as diferenças metodológicas na seleção de uma casuística, 

irregularidades no tempo ou na periodicidade do seguimento clínico dos pacientes, 

assim como a escolha de uma análise estatística inadequada para um determinado 

objetivo, podem ter como conseqüência, a determinação de variáveis ou fatores 

prognósticos com sensibilidade ou até mesmo validade estatística questionáveis. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

 Os objetivos do presente estudo, nos pacientes submetidos à gastrectomia com 

linfadenectomia D2 por adenocarcinoma gástrico, foram: 

 

1. Avaliar a sobrevivência global nos pacientes submetidos à gastrectomia com 

linfadenectomia D2; 

 

2. Determinar os principais fatores prognósticos; 

 

3. Definir variáveis que possuam valor prognóstico independente. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 Desde 1997, a Disciplina de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Santo Amaro, adotou uma nova sistemática para operar e para 

registrar os dados dos pacientes operados por câncer do estômago. O protocolo de 

estudo no qual, os pacientes foram inseridos, foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Geral do Grajaú – Universidade de Santo Amaro (No. 014/2005) 

(Anexo 1).  

 

 

3.1 Pacientes 

 

De agosto de 1997 a outubro de 2005 foram atendidos 235 pacientes com 

neoplasias gástricas na Disciplina de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Santo Amaro. Todos os dados dos pacientes eram cuidadosamente 

registrados em um protocolo adaptado do Centro Nacional de Câncer de Tóquio 

(National Cancer Center - Tokyo) (Anexo 2). 

 

 A análise dos protocolos demonstrou haver 125 pacientes submetidos a 

gastrectomias com linfadenectomia D2 que foram objeto deste estudo. 

 

 

3.2 Critérios de exclusão 

 

 Os seguintes critérios foram utilizados para a exclusão dos pacientes: 

 

- Outras neoplasias que não se tratassem de adenocarcinomas, tais como: 

linfomas, tumores carcinóides, tumores estromais, leiomiomas e sarcomas. 

 

- Ressecções do tipo D1. Esse grupo consistiu-se de indivíduos nos quais se 

realizou expressamente a ressecção D1, ou aos chamados desvios de 
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protocolo que consistem de pacientes nos quais o cirurgião não realizou 

adequadamente a ressecção D2.  

 

- Pacientes com o diagnóstico de adenocarcinoma de coto gástrico. 

 

- Pacientes com tumores inextirpáveis submetidos a procedimentos paliativos 

(gastroenteroanastomose, jejunostomia). 

 

- Pacientes submetidos à laparotomia ou a laparoscopia nos quais não se pode 

realizar qualquer procedimento. 

 

- Indivíduos não operados pelos seguintes motivos: recusa do próprio paciente 

ou da família, ou péssimas condições clínicas. 

 

 

3.3 Cirurgia 

 

 Todos os pacientes foram operados seguindo-se rigorosamente as 

normatizações propostas pela Associação Japonesa de Câncer Gástrico (Anexo 3). 

Quatro cirurgiões, com treinamento neste tipo de operação, realizaram 120 das 125 

cirurgias. Apenas cinco casos foram operados por outros cirurgiões também 

pertencentes ao serviço. 
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3.4  Preparo dos espécimes cirúrgicos e preenchimento do protocolo 

 

 Durante a cirurgia os grupos linfonodais e outros tecidos que, eventualmente 

fossem ressecados, eram separados em frascos individuais para envio à patologia. Na 

maior parte das vezes marcavam-se grupos próximos com fios de tamanhos diferentes 

para permitir a adequada identificação ao final da operação. As peças ressecadas eram 

rigorosamente dissecadas e estudadas ao final da cirurgia pelo próprio cirurgião, de 

acordo com o seguinte método: 

 

- Dissecção e separação de cada grupo linfonodal e colocação em frascos 

individuais numerados e identificados, contendo formol a 4% tamponado 

(Figura 1). Determinação da impressão macroscópica de cada grupo. 

 

  

Figura1 - Fotografia que mostra os grupos linfonodais dissecados e 

preparados para o envio ao departamento de anatomia-patológica 

separadamente, colocados em frascos ou saquinhos. 
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- Abertura do estômago pela curvatura contrária à da lesão. Nas lesões 

circulares, em geral, abertura pela grande curvatura. 

 

- Documentação fotográfica. 

 

- Avaliação do número de lesões e determinação do local das mesmas (U, 

M, L e outros).  

 

- Classificação das lesões segundo a profundidade (precoces ou 

avançadas) e, dentro de cada grupo, a classificação específica para os 

avançados (Borrmann, 1926) e para os precoces (Japanese..., 1995). 

 

- Aferição dos diâmetros das lesões (da escavação quando presente e da 

lesão tumoral propriamente dita). Aferição das margens proximal e distal.  

 

- Fixação do estômago em placa de papelão e colocação em recipiente 

grande o bastante para que permitisse a colocação de toda a placa dentro 

sem dobrá-la. Colocação de formol a 4% tamponado. 

 

 Simultaneamente à dissecção, o protocolo era cuidadosamente preenchido com 

relação aos dados obtidos no intra-operatório. Os demais dados eram preenchidos 

após a análise anátomo-patológica das peças.  

 

  

3.5 Determinação do estádio 

 

Adotou-se primariamente o sistema de estadiamento proposto pela Associação 

Japonesa de Câncer Gástrico (Japanese..., 1998). A clássica tríade T (profundidade), N 

(acometimento linfonodal) e M (presença de metástases) foram determinadas através 

desta classificação. Este método permitiu também que chegássemos ao estadiamento 

proposto pela União Internacional Contra o Câncer (Sobin e Wittekind, 1997) o qual 



 12 

adotamos para esta análise, pois julgamos ser mais adequado neste caso, já que o 

número de linfonodos dissecados se constituiu num dos parâmetros analisados (Anexo 

4). 

 

  

3.6  Seguimento 

 

 Todos os pacientes foram seguidos individualmente no ambulatório de cirurgia 

do estômago e duodeno da Faculdade de Medicina de Santo Amaro. O seguimento foi 

feito pessoalmente por dois docentes da Disciplina (Dr. Paulo Kassab e Dr. Osvaldo 

Antônio Prado Castro). Com o intuito de facilitar o seguimento, todos os pacientes 

dispunham dos telefones celulares dos responsáveis. Outro aspecto fundamental foi a 

obtenção de vários telefones e endereços de parentes dos pacientes visando facilitar a 

sua localização junto aos familiares. 

 

 No primeiro ano o seguimento foi trimestral e a partir do segundo ano, passou a 

ser semestral. Os seguintes exames laboratoriais eram solicitados trimestralmente no 

primeiro ano e semestralmente após: hemograma completo, dosagem de ferro sérico, 

transferrina e ferritina, proteínas totais e frações, transaminases, entre outros 

dependendo, de cada caso e da eventual presença de comorbidades. Semestralmente 

desde o primeiro ano, solicitavam-se: radiografia simples de tórax, ultrassonografia de 

abdome superior, e anualmente a partir do segundo ano de pós-operatório, solicitava-se 

uma tomografia computadorizada de abdome e uma endoscopia digestiva alta.  

 

 A presença de recidiva era rigorosamente anotada, bem como os casos nos qual 

o óbito ocorreu por outras causas, sem evidências de recidiva. 
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3.7  Parâmetros analisados 

 

 Os seguintes parâmetros foram analisados: idade, gênero, local da lesão, 

extensão da ressecção, profundidade da lesão (T), acometimento linfonodal (N), 

presença de metástases (M), estádio, total de linfonodos extirpados, porcentagem de 

linfonodos acometidos nos níveis 1, 2 e 3 ou metastáticos, número de estações 

linfonodais ressecadas, quantidade de estações nas quais não se encontrou linfonodos, 

tipo de reconstrução, ressecções combinadas, perda sangüínea (ml) (maiores ou 

menores do que 100 ml). Ainda foram estudados: transfusões, tempo cirúrgico, 

morbidade, letalidade (30 dias), tempo de sobrevivência e presença de câncer na época 

do óbito. 

 

 Para efeito de análises, os diversos locais do estômago (L, M, U) e eventual 

invasão de esôfago (E) ou duodeno (D), foram divididos em 3 grandes grupos de modo 

a mantermos num mesmo grupo, regiões anatômicas próximas, portanto tumores de 

comportamento similar (Figura 2): 

  

Grupo 1 - Os tumores mais distais que acometiam o antro (L) ou o antro e o 

duodeno (LD), ou aqueles que acometiam porções distais do corpo e 

do antro (LM ou ML). 

Grupo 2 - Os tumores que acometiam grandes porções do estômago, invadindo 

as três regiões anatômicas do órgão (LMU, UML, MLU ou MUL). 

Grupo 3 - Os tumores mais proximais que acometiam as porções superiores e as 

porções mais proximais do corpo (UM, MU, M, U, UE).  
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Grupo 3

Grupo 1 Grupo 2

L, LD, LM ou ML

UM, MU, M, U, UE

LMU, UML, MLU ou MUL

 

 

Figura 2 - Grupamentos definidos de acordo com a localização 

predominante no estômago. 

 

 

 

Da mesma forma, com relação ao estádio, suprimimos as subdivisões do estádio I 

(IA e IB) e do estádio III (IIIA e IIIB), para viabilizar as análises estatísticas. Assim 

sendo, trabalhamos com quatro estádios distintos, sendo eles: Estádio I, II, III e IV. 

 

 

3.8 Análise estatística 

 

Foi feita a análise descritiva de todas as variáveis do estudo. As variáveis 

qualitativas foram apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos. As 

variáveis quantitativas foram apresentadas em termos de seus valores de tendência 

central e de dispersão. Para se verificar a associação entre as variáveis qualitativas e o 

grupo de estudo foi utilizado o teste de Qui-quadrado e/ou teste Exato de Fisher. Para 
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se verificar a sobrevida do grupo foi utilizada a curva de sobrevida de Kaplan-Meier. 

Para avaliar fatores de risco para sobrevivência foram utilizados modelos de regressão 

de Cox uni e multivariados. O nível de significância foi de 5%. Pacote estatístico 

utilizado SPSS 14.0 for Windows. 
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4 RESULTADOS 

 

 Dos 235 pacientes com neoplasias gástricas, admitidos entre agosto de 1997 e 

outubro de 2005, foram mantidos, neste estudo, 125 casos submetidos à gastrectomia 

com linfadenectomia do tipo D2. Excluíram-se 71 pacientes portadores de tumores 

inextirpáveis, 18 casos que foram submetidos às ressecções do tipo D1, 11 com 

adenocarcinoma de coto gástrico, e 10 pacientes portadores de tumores não epitelias 

(Gráfico 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 – Distribuição dos 235 pacientes com neoplasias gástricas. 

 

 

Considerando-se os pacientes com o diagnóstico de adenocarcinoma gástrico e 

excetuando-se os portadores de câncer de coto, a taxa de ressecabilidade foi de 

66,82%. 

 

Houve predomínio do gênero masculino, responsável por 58,4% da casuística. A 

idade média dos pacientes foi de 59 anos, sendo que 41,6% da população estudada 

tinham acima de 65 anos (Tabela 1).  

8%

52%

30%
5%2%3%
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D2
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Tabela 1 – Distribuição do sexo e da idade em 125 pacientes 

submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis Grupo de estudo 

Sexo no (%) 

Feminino 

Masculino 

N=125 

52 (41,6) 

73 (58,4) 

Idade 

µ ± dp 

Mínimo – Máximo 

 

58,96 ± 14,01 

28 – 84 

 

 

 

A localização predominante das lesões tumorais foi a distal, correspondendo a 

70,4% da casuística. Os tumores que acometiam todo o órgão e que foram 

classificados pela metodologia deste estudo como pertencentes ao grupo 2, 

corresponderam a pouco menos de 10% dos casos.  A ressecção do tipo subtotal foi 

realizada em 69,6% dos pacientes, sendo que o estágio precoce da doença (estádio 

IA) foi constatado em 17,6% dos casos (Tabela 2). Considerando os casos excluídos, a 

taxa de neoplasia gástrica precoce em nosso meio é de 10,28%.   
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Tabela 2 – Distribuição dos tipos de ressecção, dos locais das lesões e dos 

estádios em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 

2008 

Variáveis Grupo de estudo 

Ressecção no (%) 

Total 

Subtotal 

N=125 

38 (30,4) 

87 (69,6) 

Local no (%) 

(1) - LD, L, LM, ML 

(2) - LMU, UML, MLU, MUL 

(3) - MU, UM, M, U 

 

88(70,4) 

12 (9,6) 

25 (20,0) 

Estádio no (%) 

I 

II 

III 

IV 

 

37 (29,6) 

20 (16,0) 

37 (29,6) 

31 (24,8) 

 

 

 

Em 59,2% dos pacientes constataram-se presença de metástases linfonodais. 

Em 11,2 % dos casos diagnosticaram-se metástases à distância, sejam em outros 

órgãos como o fígado, ou em linfonodos à distância (antigo nível 4). A camada serosa 

estava acometida em 60% dos espécimes analisados, sendo que em 8,8% dos casos, 

órgãos adjacentes estavam comprometidos (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Distribuição das variáveis T, N, M em 125 pacientes 

submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis Grupo de estudo  

no (%) 

M    

M0 

M1 

N=125 

111 (88,8) 

  14 (11,2) 

N    

N0 

N1 

N2 

N3 

 

51 (40,8) 

30 (24,0) 

25 (20,0) 

19 (15,2) 

T   

T1 

T2 

T3 

T4 

 

22 (17,6) 

28 (22,4) 

64 (51,2) 

11 ( 8,8) 

 

 

 

A taxa de morbidade foi de 26,4%, constatados em 28 pacientes, sendo que em 

5 casos tiveram mais de uma complicação. As fístulas e as afecções pulmonares, 

pneumonias ou síndrome da angústia respiratória aguda, estiveram entre as mais 

freqüentes (Gráfico 2).  
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Gráfico 2 – Distribuição das morbidades nos 125 pacientes 

submetidos à gastrectomia D2. 

 

 

Foram realizadas ressecções combinadas à gastrectomia D2 em 53 pacientes 

da casuística, sendo que em 16 casos mais de um órgão foi ressecado além do 

estômago. O baço, a vesícula biliar e o segmento corpo-caudal do pâncreas foram os 

órgãos mais frequentemente extirpados pelas seguintes razões: proximidade da lesão 

ao órgão, invasão por contigüidade, presença de colelitíase associada (no caso da 

vesícula biliar), ou para facilitar a dissecção linfonodal (Gráfico 3). 
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Gráfico 3 – Ressecções combinadas nos 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. 

 

 

Considerando a totalidade dos casos da presente casuística, foram extirpados 

3874 linfonodos, perfazendo uma média de 31 linfonodos ressecados por caso, sendo 

que, 794 estavam comprometidos por neoplasia. Quanto às estações linfonodais, 

constatamos que uma média de 11,74 estações foram dissecadas em cada caso: 10,68 

estações, em média, nas gastrectomias subtotais e 14,16 estações, nas gastrectomias 

totais.  

 

O tempo cirúrgico médio das operações foi de 222,44 minutos, sendo de 227,07 

minutos nas gastrectomias subtotais e 211,84 minutos nas gastrectomias totais. 

 

A mortalidade operatória foi de 9,6%. A sobrevivência global, independente do 

estádio, foi de 45,6%, sendo que na época do óbito, dos 56 pacientes que morreram 

após 30 dias da cirurgia, 43 tinham a presença da doença (Tabela 4).  

 

 

Ó
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ão
s 



 22 

Tabela 4 – Incidência de letalidade, sobrevivência global e presença de 

câncer à época da morte em 125 pacientes submetidos à gastrectomia 

D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis Grupo de estudo 

Letalidade no (%) 

Sim 

Não 

N=125 (%) 

12 (  9,6) 

113 (90,4) 

Sobrevivência no (%) 

Sim 

Não 

 

57 (45,6) 

68 (54,4) 

Presença de Câncer no Óbito  no (%) 

Sim 

Não 

Indeterminado 

 

43 (34,4) 

70 (56,0) 

12 (  9,6) 
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4.1 Análise bidimensional 

 

Não hove diferença estatística quando correlacionada a idade média dos 

pacientes com os três grupos, referentes aos locais das lesões tumorais na câmara 

gástrica, assim também ocorreu com relação aos estádios da doença nas três 

localizações. Entretanto constatou-se que a letalidade da gastrectomia com 

linfadenectomia D2 é significativamente menor nas neoplasias distais do estômago 

(Grupo – Local 1), assim como a sobrevivência foi nula nos pacientes que tinham 

lesões que acometiam todo o órgão (Tabela 5).  

 

 

Tabela 5 – Correlação dos locais com: letalidade, status e estádio em 125 pacientes 

submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis Local 1 Local 2 Local 3 

Letalidade no (%) 

Sim 

Não 

N=88 (%) 

3 (  3,4) 

85 (96,6) 

N = 12 (%) 

2 (16,7) 

10 (83,3) 

N = 25 (%) 

  7 (28,0) 

18 (72,0) 

Status (vivo ou morto) 

Morto 

Vivo 

 

39 (44,3) 

49 (55,7) 

 

12 (100) 

0 (0) 

 

68 (54,4) 

57 (45,6) 

Estádio 

I 

II 

III 

IV 

 

30 (34,1) 

15 (17,0) 

24 (27,3) 

19 (21,6) 

 

1 (8,3) 

1 (8,3) 

3 (25,0) 

7 (20) 

 

6 (24,0) 

4 (16,0) 

10 (40,0) 

5 (20,0) 

p<0,001 em letalidade e status; p=0,109 em estádio. 
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Não houve diferença estatística na ocorrência de metástases à distância nas 

três localidades definidas de acometimento neoplásico. Já a ocorrência de 

metástases linfonodais em mais de 15 linfonodos (N3), foi significativamente maior 

nos tumores que comprometiam grandes porções do estômago (Local 2). Observou-

se também, que os tumores que acometiam os três segmentos do estômago 

estavam correlacionados com maiores índices de recidiva tumoral à época da morte 

dos pacientes (Tabela 6).  

 

Tabela 6 – Correlação dos locais com: presença de câncer à época do óbito, 

metástases linfonodais e metástases à distância em 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis Local 1 

no (%) 

Local 2 

no (%) 

Local 3 

no (%) 

Presença de Câncer à 

época do óbito  

Sim 

Não 

Indefinido 

 

 

27 (30,7) 

58 (65,9) 

3   (3,4) 

 

 

9 (75,0) 

1   (8,3) 

2 (16,7) 

 

 

7 (28,0) 

11 (44,0) 

7 (28,0) 

Metástases linfonodais (N)  

N0 

N1 

N2 

N3 

 

 

41 (46,6) 

18 (20,5) 

19 (21,6) 

10 (11,4) 

 

 

2 (16,7) 

1   (8,3) 

3 (25,0) 

6 (50,0) 

 

 

8  (32,0) 

11 (44,0) 

3  (12,0) 

3  (12,0) 

Metástases à distância (M)  

M0 

M1 

 

 

79 (89,8) 

9  (10,2) 

 

 

10 (83,3) 

2  (16,7) 

 

 

22 (88,0) 

3  (12,0) 

p<0,05 em presença de câncer à época do óbito e metástases linfonodais. 

p>0,05 em metástases à distância. 

 



 25 

 Em relação à mortalidade operatória nos diferentes estádios da doença, não 

houve diferença estatística. Entretanto a sobrevivência é significativamente melhor nos 

pacientes com neoplasias em estádio I e pior nos pacientes com neoplasias em estádio 

IV. Da mesma forma, a presença de câncer na ocasião do óbito do paciente foi menor 

nos pacientes em estádio I em relação aos outros estádios (Tabela 7).  

 

Tabela 7 – Correlação dos estádios com: letalidade, status e presença de câncer à 

época do óbito em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis Estádio I  

no (%) 

Estádio II 

no (%) 

Estádio III 

no (%) 

Estádio IV 

no (%) 

Letalidade  

Sim 

Não 

 

1  (2,7) 

36 (97,3) 

 

1  (5,0) 

19 (95,0) 

 

5  (13,5) 

32 (86,5) 

 

5  (16,1) 

26 (83,9) 

Metástases à distância  

Sim 

Não 

 

0 

37 (100%) 

 

 

0 

20 (100%) 

 

 

0 

37 (100%) 

 

 

14 (45,2%) 

17 (54,8%) 

 

Status  

Vivo 

Morto 

 

26 (70,3) 

11 (29,7) 

 

11 (55,0) 

9  (45,0) 

 

13 (35,1) 

24 (64,9) 

 

7  (22,6) 

24 (77,4) 

Presença de Câncer à 
época do óbito  

    

Sim 

Não 

Indefinido 

3   (8,1) 

33 (89,2) 

 1   (2,7) 

5 (25,0) 

14 (70,0) 

1  (5,0) 

18 (48,6) 

14 (37,8) 

5   (13,5) 

17 (54,8) 

9  (29,0) 

5  (16,1) 

p>0,05 em letalidade e metástases 

p<0,05 em status e presença de câncer. 
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 Dos 68 pacientes da presente casuística, que morreram, 12 casos ocorreram nos 

primeiros 30 dias de pós-operatório e por isso foram considerados como mortalidade 

operatória, sendo assim, incluídos no grupo de letalidade (9,6%). Das restantes 56 

mortes, 13 ocorreram por outras causas que não o câncer, tais como infarto agudo do 

miocárdio, acidente vascular cerebral, cirrose hepática e doença pulmonar obstrutiva 

crônica. 

 

Constatou-se que, a maioria das mortes relacionadas ao câncer ocorreu em 

pacientes que eram portadores de tumores que invadiam além da camada serosa (T3 

ou T4), comprometiam mais do que 7 linfonodos (N2 ou N3), e eram pertencentes aos 

estádio III ou IV (Tabelas 8, 9 e 10).  

 

 

 

Tabela 8 – Ocorrência de óbitos em relação à profundidade dos tumores em 125 

pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

T No de casos No de óbitos 
Censurados 

N (%) 

1 22 1 (4,5%) 21 (95,5%) 

2 27 6 (22,3%) 21 (77,8%) 

3 55 31 (56,4%) 24 (43,6%) 

4 9 5 (55,6%) 4 (44,4%) 

Total 113 43 70 (61,9%) 

  p<0,05 
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Tabela 9 - Acometimento linfonodal e ocorrência de óbitos por 

doença em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. 

FCMSCSP, 2008 

Grupo 

Linfonodal 
Número 

Número de 

Eventos 
Censurados 

   N % 

N0 49 8 (16,3%) 41 83,7% 

N1 25 8 (32,0%) 17 68,0% 

N2 24 16 (66,7%) 8 33,3% 

N3 15 11 (73,3%) 4 26,7% 

    Total 113 43 70 61,9% 

                                                             p<0,05 

 

 

 

Tabela 10 – Ocorrência de óbitos por estádio, excluídas as mortes nos primeiros 30 

dias de pós-operatório, em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 

2008 

Estádio Número de casos Número de mortes 
Censurados 

N (%) 

I 36 3 (8,3%) 33 (91,7%) 

II 19 5  (26,3%) 14 (73,7%) 

III 32 18 (56,2%) 14 (43,8%) 

IV 26 17 (65,4%) 9   (34,6%) 

Total 113 43 70 (61,9%) 

  p<0,05 
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Quanto à sobrevivência mediana, verificou-se que foi nitidamente superior nos 

pacientes que apresentavam tumores que: se localizavam na porção distal do 

estômago (Local 1 - LD, L, LM, ML); estavam limitados a camada mucosa, submucosa 

ou até mesmo muscular própria (T1 e T2); apresentavam no máximo 6 linfonodos 

comprometidos (N0 e N1); não estavam acompanhados de metástases à distância 

(M0); e eram pertencentes ao estádio I ou II. Já, quanto à correlação dos óbitos com a 

transfusão de concentrado de hemácias, não houve uma diferença estatísticamente 

significante, assim também, ocorreu na sobrevivência mediana dos pacientes segundo 

esta variável (Gráficos 4, 5, 6, 7, 8 e 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Gráfico 4 – Curva de Sobrevivência segundo os locais dos tumores em 125 

pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008.  
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Gráfico 5 - Curva de Sobrevivência segundo a profundidade dos tumores (T) 

em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008. 
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Gráfico 6 - Curva de Sobrevivência segundo o acometimento linfonodal (N) 

em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008. 
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Gráfico 7 - Curva de Sobrevivência segundo a presença de metástase (M) em 125 

pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008. 
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Gráfico 8 - Curva de Sobrevivência segundo os estádios das neoplasias em 125 

pacientes submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008. 
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Gráfico 9 - Curva de Sobrevivência segundo quantidade de unidades de 

concentrado de hemácias transfundidas no intraoperatória em 125 pacientes 

submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008. 
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4.2 Análise univariada 

   

 

A análise isolada das variáveis: local das lesões, comprometimento linfonodal, 

presença de metástases, estádio da doença, perda sanguínea e necessidade de 

transfusão sanguínea; revelou significância estatística para: lesões que comprometem 

grandes porções do estômago (Local 2 - LMU, UML, MLU, MUL), tumores com 

metástases em mais de 7 linfonodos regionais (N2 e N3), presença de metástases à 

distância (M1), e neoplasias em estádio III e IV; já, em relação as perdas sanguíneas 

que variaram entre 100 e 1200 ml, a análise univariada não revelou significância 

estatística, entretanto, notou-se uma forte tendência; quanto a necessidade de 

hemotransfusão, não se verificou essa significância (Tabelas - 11, 12, 13, 14, 15 e 16).       

 

 

  

Tabela 11 – Local das lesões em 125 pacientes submetidos à gastrectomia 

D2. FCMSCSP, 2008 

 Variável OR IC 95% 

Local 1 1,00 - 

Local 2 19,33 2,33 – 160,40 

Local 3 1,37 0,47 – 3,91 

Significativo para o local 2. 
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Tabela 12 – Acometimento linfonodal em 125 pacientes 

submetidos à gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variável OR IC 95% 

N0 1,00 - 

N1 2,41 0,78 – 7,48 

N2 10,25 3,29 – 31,97 

N3 14,09 3,57 – 55,59 

          Significativo para N2 e N3. 

  

  

 

Tabela 13 – Presença de metástases em 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variável OR IC 95% 

M0 1,00 - 

M1 4,37 1,25 – 15,22 

Significativo. 
  

  

  

Tabela 14 – Estádio das neoplasias em 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

 Variável OR IC 95% 

Estádio I 1,00 - 

Estádio II 3,92 0,82 – 18,73 

Estádio III 14,14 3,58 – 55,81 

Estádio IV 20,77 4,96 – 86,96 

Significativo para III e IV. 
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Tabela 15 – Perda sangüínea em 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variável OR IC 95% 

  1,00 - 

Superior a 100 ml 0,99 0,99 – 1,00 

Não significativo (forte tendência). 
  

   

  

Tabela 16 – Transfusão sanguínea em 125 pacientes submetidos à gastrectomia 

D2. FCMSCSP, 2008 

Variável OR IC95% 

Sem transfusão 1,00 - 

Transfusão 0,75 0,51 – 1,10 

Não significativo. 
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 4.3 Análises multivariadas 

 

 

O estudo do efeito das variáveis interferentes na relação entre as variáveis de 

exposição e as de resultado, constatou que os tumores que comprometem os três 

segmentos do estômago, os estádios III e IV da doença e principalmente o 

comprometimento linfonodal constituem-se em variáveis com significância estatística 

independente (Tabelas – 17, 18, 19, 20, 21 e 22).  

 

 

 

 

Tabela 17 – Local versus Estádio em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. 

FCMSCSP, 2008 

Variável OR IC 95% 

Local 1 1,00 - 

Local 2 17,58 1,67 – 185,02 

Local 3 1,67 0,49 – 5,65 

Estádio     

I 1,00 - 

II 3,92 0,76 – 20,25 

III 15,43 3,65 – 65,25 

IV 18,07 3,95 – 82,65 

Significativo para local 2 e estádios III e IV. 
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Tabela 18 – N versus M em 125 pacientes submetidos à gastrectomia D2. 

FCMSCSP, 2008 

Variáveis OR IC 95% 

Acometimento N 1,32 1,01 – 1,71 

Metástases M 1,62 0,77 – 3,39 

Significativo apenas para N. 
 

  

 

 Tabela 19 – N versus Estádio em 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis OR IC 95% 

Acometimento N 1,16 0,76 – 1,75 

Estádio 1,21 0,76 – 1,91 

Não significativo. 
 

 

Tabela 20 – N versus Local das Lesões em 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008 

Variáveis OR IC 95% 

Acometimento N 1,32 1,02 – 1,72 

Local 0,97 0,65 – 1,46 

Significativo apenas para N. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O câncer do estômago é ainda no Brasil e no mundo um dos que apresenta 

maior mortalidade com baixas taxas de cura (Brasil, 2007). Corresponde à segunda 

causa de mortalidade por câncer no mundo, ficando atrás somente do câncer de 

pulmão. No ano de 2005, das 7,6 milhões de mortes que ocorreram por câncer no 

mundo, cerca de um milhão correspondeu ao câncer gástrico (Brasil, 2007; World..., 

2003; Vãlean et al., 2008).  Ele constitui 24% das causas de mortes por câncer na 

Coréia (Kim et al., 1994), sendo que na China, constatam-se anualmente, 300.000 

mortes (Yang, 2006). Estima-se que metade das mortes por câncer gástrico no mundo, 

corresponda à população Chinesa, uma vez que se trata do país mais populoso do 

mundo e com um sistema nacional de registros populacionais ainda muito precários 

(Yang et al., 2005). Este fato pode ser observado também em nosso meio, quando 

consultamos fontes nacionais de registro de câncer gástrico, evidenciamos nítidamente 

que, dados provenientes das regiões norte e nordeste do país estão, seguramente, 

subnotificados.  

 

Apesar do aumento expressivo do número de casos de câncer precoce nos 

países Orientais, o mesmo, não ocorre no Ocidente com a mesma eficácia, mas sim, 

observam-se números cada vez maiores de pacientes com tumores gástricos em 

estádios avançados. Mesmo assim, há inúmeros fatores que influenciam o prognóstico 

e que merecem ser explorados, a fim de delinear de forma mais apropriada e 

individualizada o planejamento terapêutico. Dentre os fatores prognósticos muitos são 

relacionados à doença e ao doente, como por exemplo, tipo histológico, agressividade 

do tumor, localização, padrão de disseminação, estádio à época do diagnóstico, idade e 

presença de doenças associadas entre outras (Harrison, Fielding, 1995; Maruyama et 

al., 1987; Ribeiro Jr et al., 2002). Outros fatores estão relacionados ao tratamento 

oferecido ao paciente, em resumo à cirurgia em si que constitui o principal método com 

intenção curativa nos cânceres precoces e o único método curativo nos cânceres 

avançados (Kesley et al., 2005). 
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Um dos aspectos de maior preocupação dos pesquisadores em todo o mundo 

está relacionado à localização dos tumores. Estudos em larga escala envolvendo dez 

países europeus com seguimento de uma década revelaram um aumento expressivo 

do adenocarcinoma da cárdia (Botterweck et al., 2000). Até mesmo regiões mais 

remotas com baixa expressão mundial, do ponto de vista científico, têm chamado a 

atenção para esse fato. Uma casuística iraniana, de 8 anos, verificou que 51,2% das 

neoplasias gástricas, ou seja, 542 pacientes, correspondiam aos cânceres da cárdia 

(Taghavi et al., 2007). Esse dado chama a atenção pela altíssima incidência dessa 

doença naquele país. No Brasil, apesar de observações isoladas, esse aumento ainda 

não foi demonstrado por publicações com valor epidemiológico consistente. De fato 

nesta casuística, as neoplasias proximais, juntamente com as do terço médio do 

estômago, corresponderam a somente 20% dos casos ante, pouco mais de 70% das 

lesões distais.  

 

A preocupação com os tumores proximais relaciona-se a execução da própria 

gastrectomia total. Esses tumores, como também os esquirrosos, que acometem as três 

porções do estômago, ou os tumores sincrônicos, fazem com que a intenção em se 

obter, margens cirúrgicas livres de doença, frequentemente se traduza em ressecção 

total do estômago, que por sua vez, parece levar a maiores índices de morbidade e de 

mortalidade (Castro, 2005). A biópsia de congelação pode nos permitir, eventualmente, 

a preservação de pequenas porções do estômago proximal, particularmente nos 

tumores precoces nos quais as margens podem ser menos extensas. 

 

A nosso ver, muitos grupos relacionam a radicalidade da cirurgia somente à 

ressecção, entretanto, é imperativo dizer que a radicalidade está muito mais 

relacionada à linfadenectomia do que à extensão da ressecção. Podem-se realizar 

linfadenectomias extensas sem a associação da gastrectomia total. Somando-se a isso, 

está bem evidente na literatura, que neoplasias com localização mais alta na câmara 

gástrica, apresentam uma drenagem linfática mais anárquica e complexa, do ponto de 

vista anatômico, sendo que linfadenectomias nos territórios mediastinais e inter-aórticos 
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renais esquerdos, muitas vezes são passos mandatórios, particularmente em tumores 

avançados da cárdia (Maruyama et al., 1993).   

 

O planejamento da linfadenectomia deve ser cuidadosamente traçado no pré-

operatório e no intra-operatório, baseado no local do tumor, no estádio e na 

curabilidade do procedimento (Lopasso, 2002). De fato, o local da lesão no estômago, 

além de indicar as cadeias linfáticas a serem retiradas, também está relacionado com 

os resultados cirúrgicos e a sobrevivência. O acometimento de todo o estômago leva a 

maiores taxas de mortalidade operatória quando comparado com tumores restritos a um 

segmento gástrico (Rohde et al., 1987a); além de apresentar menores taxas de 

sobrevivência em cinco e dez anos (Nakamura et al., 1992). Da mesma forma, os 

cânceres proximais também tendem a apresentar maiores taxas de complicação pós-

operatória com menores índices de sobrevivência em longo prazo (Wu et al., 1995; 

Kitamura et al., 1998; Weitz et al., 2004). Por outro lado, a idéia de que quanto mais 

distais às lesões, melhor seria o prognóstico parece não ter sustentação já que há 

relatos de sobrevivência mais elevada em pacientes com tumores do terço médio 

(Nakamura et al., 1992). 

 

A morbi-mortalidade atribuída à gastrectomia total está particularmente 

relacionada às fístulas, e a necessidade de ressecção de outros órgãos como, por 

exemplo, baço e cauda pancreática (Lo et al., 2002). Outros fatores envolvidos residem 

nas diferentes vias de acesso cirúrgico para a abordagem das neoplasias da cárdia, 

desde a via exclusivamente abdominal, o qual foi adotada nos pacientes deste estudo, 

como também as combinadas abdominais e torácicas. Ainda sim, mesmo diante desses 

riscos, já estudos antigos mostraram que a ressecção total do estômago parece 

oferecer melhores taxas de cura (Shiu, Decosse, 1987). Mariette et al. (2002) não 

encontraram diferenças na morbidade e na mortalidade entre a abordagem 

exclusivamente abdominal e a abordagem tóraco-abdominal esquerda. Por outro lado, 

outros autores realizando a mesma comparação, não mostraram aumento na 

sobrevivência em cinco anos, mas sim, detectaram aumento dos índices de morbidade. 

Particularmente, um estudo, prospectivo e randomizado que analisou 167 pacientes 
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com câncer da cárdia e sub-cárdico, os dividido em 2 grupos: o primeiro submetido à 

gastrectomia com ressecção do esôfago distal através de abordagem trans-hiatal e o 

segundo através de toracotomia esquerda, detectou taxas de morbidade 

significativamente maiores no segundo grupo (Sasako et al., 2006).  

 

Na casuística analisada, observamos que as lesões esquirrosas apresentaram 

uma incidência significativamente maior de recidiva local, ou seja, presença de câncer à 

época do óbito, do que em relação às lesões distais ou do terço superior. Já uma 

análise da mais de 1000 casos de adenocarcinoma da junção esôfago-gástrica revelou 

que a gastrectomia total radical, ou seja, sem doença residual, promoveu menor 

recidiva e maior sobrevivência. Além disso, revelou que nos tumores da cárdia 

verdadeira (Siewert tipo II) a associação da esofagectomia subtotal não mostrou 

vantagens (Siewert et al., 2001).   

 

No presente trabalho, as gastrectomias totais corresponderam a 30,4% dos 

casos e envolveram além dos tumores de corpo alto e fundo aqueles que acometiam as 

três porções do estômago ou que tinham tumores duplos. Outro estudo nacional, 

envolvendo 100 casos, observou que, mais de 50% das ressecções gástricas foram 

totais, já que incluía entre as suas indicações, além dos tumores que acometiam o terço 

superior, aqueles de variável histológica indiferenciada (Zilberstein et al., 2004). Nosso 

grupo não é simpatizante das gastrectomias proximais como o proposto por diversos 

autores (Takeshita et al., 1997; Katai et al., 2003). Acreditamos que o esvaziamento 

gástrico torne-se lentificado, promovendo sintomas dispépticos relacionados à estase 

alimentar. Além disso, facilita o refluxo alcalino, sabidamente carcinogênico, o que não 

ocorre nas reconstruções do tipo Y-Roux (Hsu et al., 1997; Mukaisho et al., 2003). 

 

A determinação do estádio talvez seja o fator mais importante no planejamento 

cirúrgico, entretanto parece ser mais importante ainda o seu papel na caracterização do 

prognóstico, como se constatou na análise multivariada realizada que revelou diferença 

significativa na sobrevivência nos diferentes estádios. Estudos epidemiológicos em 

larga escala nos EUA envolvendo 18.365 pacientes mostraram que 17% dos indivíduos 



 43 

encontravam-se no estádio I, 17% no estádio II, 36% no estádio III e 31% no estádio IV 

com uma sobrevivência global em 5 anos de somente 19% (Wanebo et al., 1993). A 

análise de publicações orientais revela valores bem mais elevados de estádios iniciais, 

superiores a 60%, resultado de um sistema de rastreamento notoriamente eficiente 

(Noda et al., 1998; Gotoda et al., 2000).  

 

Os métodos de estadiamento da Japanese Gastric Cancer Association 

(Japanese..., 1998) e da Union Internationale Contre le Cancer (2004) diferem 

basicamente no que diz respeito ao acometimento linfonodal. O sistema de 

estadiamento japonês é bastante adequado, pois leva em conta a distância do linfonodo 

acometido em relação ao tumor primário. Exige, entretanto, um grande treinamento em 

cirurgia do câncer do estômago e é muito trabalhoso para os patologistas (Schlemper et 

al., 1997; Hermanek, 1999). O sistema da UICC é mais facilmente aplicável em serviços 

onde não há treinamento adequado dos cirurgiões e dos patologistas, pois, só leva em 

conta o número de linfonodos acometidos, sendo, portanto, mais homogênio (Karpeh et 

al., 2000; Ichikawa et al., 2003; Aurello et al., 2007). Ocorre que esse sistema, apesar 

de facilitar a avaliação final não estimula o treinamento de novos cirurgiões e não leva 

em consideração a distancia do linfonodo em relação ao tumor primário (Malheiros et 

al., 2002; Malheiros et al., 2004). Em análise prévia realizada em nosso serviço 

notamos 18% de mudança de estádio quando comparados os estadiamento JGCA e 

UICC (Kassab et al., 2001d).  

 

A migração de estádio conhecida como fenômeno de Will Rogers ocorre quando 

os pacientes mudam de estádio devido a variações do acometimento linfonodal (Bunt et 

al., 1995; Bunt et al., 1996). Esse fenômeno é muito freqüente quando se realiza 

linfanedectomias mais alargadas. Num estudo do grupo de Verona, 39% dos pacientes 

avaliados através do estadiamento JGCA, e submetidos a linfadenectomias alargadas, 

migravam para estádios menores quando avaliados pelo estadiamento UICC de 1987. 

Quando se realizou a mesma análise comparando-se o sistema JGCA com o UICC 

2001, essa taxa caiu para 9,6% (de Manzoni et al., 2002).  
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O mesmo foi observado em nosso meio quando se simulou linfadenectomia D1 

em pacientes submetidos à dissecção D2 (Ilias, 2005; Castro et al., 2005). Quando se 

comparam linfadenectomias mais amplas à D3 com D1, houve uma migração de 8% 

dos pacientes N2 para N3 (Wu et al., 2005). Uma análise similar revelou uma migração 

relacionada ao N de 20,7% (Kunisaki et al., 2008). Dissecções linfonodais mais 

extensas do tipo D3 (para-aórticas) levaram a estadiamentos mais acurados (Baba et 

al., 2000; Yoshikawa et al. 2006). Essa mesma opinião é compartilhada por autores 

alemães numa análise de quase 1000 pacientes (Rohde et al., 1987a; Bittorf et al., 

2002). Na América do Sul também se demonstrou de forma consistente que a 

linfadenectomia D2 é fundamental para a adequada determinação do estádio 

(Cenitagoya et al., 1997; Benavides-C et al., 2002).  

 

Acreditamos, portanto, que a maior causa de erro no estadiamento relativamente 

ao N deve-se a linfadenectomias econômicas, o que não ocorreu no presente estudo, 

haja vista que, uma média de 31 linfonodos foram ressecados por caso, sendo que a 

literatura recomenda que o número mínimo de linfonodos a serem analisados quando 

se utiliza o sistema da UICC seja de 15, entretanto para tumores classificados como N1 

a N3 admite-se que menos de 20 linfonodos seja um número insuficiente (Kim, Jung, 

1987; Kodera et al., 1998; Ichikura et al., 2003).  

 

Cabe ressaltar que o estadiamento cirúrgico não apresenta grande precisão, pois 

numa análise global se demonstrou que a acurácia do cirurgião para essa avaliação era 

baixa, inferior a 60% (Castro et al., 2003). Essa precisão é menor ainda quando se 

analisam apenas os cânceres precoces, com uma sensibilidade de apenas 55% 

(Yoshikawa et al., 2004). Assim sendo, torna-se proibitivo abreviar a dissecção 

linfonodal somente pelo fato de, no intra-operatório, ter-se a impressão macroscópica 

de ausência de comprometimento linfático. Até mesmo o emprego de métodos de 

diagnóstico intra-operatório de comprometimento linfático, tais como o mapeamento de 

linfonodos sentinela, assim como é feito, com sucesso, no câncer de mama e no 

melanoma, tem se mostrado extremamente ineficazes, talvez pela grande 

complexidade das vias de disseminação do câncer do estômago, até hoje muito pouco 
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compreendidas (Maruyama et al., 1989; Maruyama et al., 1999; Burian et al., 2004; 

Rabin et al., 2006).  

  

Numa publicação japonesa que visava definir a variável mais importante e 

relevante, no que se refere ao prognóstico, proveniente dos linfonodos ressecados na 

cirurgia para o adenocarcinoma gástrico, constatou que o número de linfonodos 

comprometidos no nível 2, seria um dos fatores prognósticos mais poderosos em 

pacientes com comprometimento linfonodal. Este estudo envolveu 106 pacientes que 

tinham tumores no mínimo N1 e que foram submetidos à cirurgia radical, ou seja, 

linfadenectomia D2 ou D3. A análise multivariada dos resultados obtidos, utilizando-se 

dos diferentes métodos de estadiamento de comprometimento linfonodal, detectou que 

a sobrevida em 5 anos de pacientes que tinham entre 0 e 1 linfonodo comprometido no 

nível 2 era de 63,1% e 57,1% respectivamente, ao passo que, quando haviam 

metástases em 2 ou mais linfonodos neste nível, a sobrevivência em 5 anos decrescia 

drasticamente para aproximadamente 17% (Adachi et al., 2000).        

 

Com relação à profundidade dos tumores (T) para a determinação do estádio, há 

indícios de que a avaliação macroscópica durante a cirurgia seja bem mais precisa do 

que aquela realizada para a avaliação dos linfonodos. É importante frisar que, muitos 

dos erros, cometidos pelos cirurgiões ocorrem mais por deficiências conceituais do que 

por uma avaliação inadequada. Por exemplo: a invasão de todas as camadas inclusive 

a serosa normalmente tida como T3, quando ocorrem no pequeno epíplon ou no grande 

epíplon é considerada apenas T2 (Japanese..., 1998; Yoshikawa et al., 2004). 

 

Não há dúvida de que o estadiamento T é um importante fator prognóstico que 

deve ser cuidadosamente avaliado tanto no intra-operatório quanto na análise final 

histopatológica (Kikuchi et al., 2003). A análise atuarial em nosso estudo revelou menor 

sobrevivência quanto maior a penetração da lesão na parede gástrica, sendo que, nos 

tumores T3 e T4, isso foi significativamente mais evidente. 
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 Análises univariadas e multivariadas revelaram que as metástases linfonodais 

(N), juntamente com a profundidade da invasão (T) estão entre os fatores prognósticos 

mais importantes (Maruyama, 1987; Sasako et al., 1995). Uma publicação utilizando 

técnicas de análise estatísticas elaboradas, assim como o presente estudo, realizado 

há cerca de 15 anos, e envolvendo 282 pacientes, indicou que: na análise univariada o 

envolvimento linfonodal foi o fator prognóstico mais significativo, o mesmo ocorreu na 

análise multivariada quando se analisavam conjuntamente a sobrevivência e o 

acometimento linfonodal, demonstrando o valor independente da variável N como fator 

prognóstico (Shimoyama et al., 1994). Em estudo prévio com análise menos acurada, já 

havíamos notado a importância do acometimento linfático (Kassab et al., 2005a). Na 

presente análise univariada, assim com na multivariada, o acometimento linfonodal N2 

e N3 mostrou diferença significativa em termos de sobrevida, denotando ser esta 

variável, um importante fator prognóstico independente.  

 

 Acredita-se que haja uma correlação importante entre o tamanho das lesões e a 

extensão do comprometimento linfonodal. Kikuchi et al. (2003), demonstraram que 

tumores maiores do que 6 cm estavam relacionados a uma maior incidência de 

comprometimento linfático no nível 2 e 3. Os autores também constataram a mesma 

correlação com tumores T3 ou T4. De fato, na casuística estudada, constatou-se que 

neoplasias que acometiam os três segmentos do estômago apresentaram 

significativamente maior comprometimento linfonodal no nível 2 (25%) e 3 (50%). Assim 

sendo, como em nosso meio a incidência de tumores avançados e extensos é 

relativamente alta, a necessidade de dissecção de grupos linfonodais mais distantes 

torna-se obrigatória. 

 

Mesmo em tumores precoces, o diâmetro das lesões é tido como um fator 

decisivo para a adoção de uma eventual ressecção mais limitada. A avaliação desse 

tipo de ressecção já foi apresentada no passado, através de investigação retrospectiva 

de 582 pacientes sem linfonodos acometidos mostrando que para tumores menores do 

que 2 cm, poderiam se realizar ressecções locais sendo que, para esses mesmos 
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tumores, uma linfadenectomia D1 + β, ou seja dissecção dos grupos 7, 8a e 9 (artéria 

gástrica esquerda, hepática comum e tronco celíaco respectivamente) seria suficiente 

(Kitamura et al., 1997; Kunisaki et al., 2001; Seto et al., 2001). Outros autores 

propuseram a realização de linfadenectomias do tipo D1 para tumores de submucosa 

do tipo intestinal, menores do que 1,5 cm ou, difusos, menores do que 1 cm 

(Shimoyama et al., 2000a; Yoshikawa et al., 2003). Quando os tumores ultrapassavam 

esse diâmetro, as metástases linfonodais ficavam confinadas as estações incluídas nas 

estações 7, 8a e 9. Para tumores de mucosa, a linfadenectomia parece ser 

desnecessária, nos menores do que 3 cm e a dissecção pode ser limitada naqueles 

maiores do que 3 cm (Shimoyama et al., 2000b; Shimoyama et al., 2002). Pequenas 

diferenças nas indicações relacionadas ao tamanho podem ser encontradas 

dependendo do autor estudado (Yokota et al., 1998; Furukawa et al., 1999; Tsujitani et 

al., 1999). 

 

Em nenhum caso, da presente casuística, utilizamos linfadenectomias limitadas, 

por diversos motivos: a experiência de nossos endoscopistas com tumores precoces é 

baixa, levando a baixa acurácia em relação à profundidade (m ou sm); para a 

complementação dessa avaliação haveria necessidade de se realizar o exame 

ecoendoscópico, absolutamente inacessível em nosso serviço; os pacientes que 

eventualmente tivessem acometimento da submucosa teriam que ser reoperados, 

gerando problemas éticos e aumentando significativamente a morbidade, já que um 

percentual significativo de pacientes apresentavam comorbidades associadas além de 

desnutrição (Castro et al., 2005). 

 

Se para o câncer precoce podem-se propor outros tipos de linfadenectomias, 

para o avançado, não há dúvidas que a linfadenectomia D2 deve ser realizada 

rotineiramente (Maruyama et al., 1996; Sasako, 2000; Sano et al., 2002a; Sasako, 

2003; Del Grande et al., 2004b; Desai et al., 2004; Sano et al., 2004). Há muitos anos 

essa cirurgia tem se mostrado eficiente para aumentar a sobrevivência e o 

estadiamento do câncer avançado do estômago (Mine et al., 1970; de Aretxabala et al., 

1987; Kodama et al., 1981).  
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As evidências têm apontado que a gastrectomia D2 beneficia globalmente os 

pacientes com adenocarcinoma gástrico, entretanto parece que nos pacientes 

pertencentes ao estádio III essa melhoria na sobrevivência em longo prazo seja ainda 

mais consistente. Isso é extremamente relevante em nosso meio onde identificamos 

claramente uma elevada incidência de neoplasias em estádio III, o que na presente 

casuística, correspondeu a 30% dos pacientes. Estudos envolvendo pacientes em 

estádio III, submetidos às ressecções mais ou menos extensas, demonstraram que a 

cirurgia mais abrangente, aumentou a sobrevivência de maneira significativa com 33,8 

meses de sobrevida média nas dissecções D2, contra 14 meses nas dissecções D1 (Liu 

et al., 2003). Do mesmo modo, na Itália, uma análise de 451 pacientes revelou que a 

cirurgia à D2 aumentava a sobrevivência, frisando que o acometimento linfonodal era o 

fator prognóstico mais importante (Roviello et al., 2002). Muitos outros autores 

ocidentais, também sinalizaram o aumento da sobrevivência após esse tipo de cirurgia 

(Csendes et al., 1983; Pacelli et al., 1993; de Almeida et al., 1994; Csendes, 1994; Del 

Grande et al., 2004a; McCulloch et al., 2004; Di Martino et al., 2005; McCulloch et al., 

2005). 

 

Por conviverem com grande número de pacientes acometidos por essa doença, 

muitos centros orientais, propuseram a linfadenectomia D3 (Maeta et al., 1999; Kunisaki 

et al., 2006; Tsujinaka et al., 2007; Kunisaki et al., 2008). Atualmente, alguns grupos 

Japoneses têm publicado resultados satisfatórios com a realização de linfadenectomias 

em nível para-aórtico, revelando taxas de morbidade e de mortalidade semelhantes às 

das gastrectomias D2 (Shimoyama et al., 2005; Yonemura et al., 2006; Yonemura et al., 

2007; Yonemura et al., 2008). Ikeguchi et al. (2000), analisando 882 pacientes, 

observaram uma sobrevivência significativamente maior nas linfadenectomias mais 

extendidas (D3), isso foi mais evidente nos estádios III (D2 – 39%; D3 – 56,1%) e IV 

(D2 – 0%; D3 – 11,4%). Parece-nos, entretanto, que essa cirurgia não seja aplicável em 

nosso meio, uma vez que, mesmo nas mãos de Coreanos e até mesmo alguns grupos 

Japoneses apresentam maior morbidade (Robertson et al., 1994; Kunisaki et al., 2003; 

Bostanci et al., 2004; Danielson et al., 2007). Quando o acometimento linfonodal é 
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maciço, esse tipo de operação não traz grandes benefícios, mas, quando o 

acometimento é restrito e o tamanho dos linfonodos é pequeno, o beneficio é notado 

(Benavides-C et al., 1994; Chen et al., 1995; Kunisaki et al., 2003).  

 

Um aspecto interessante que observamos em nosso estudo, foi que a recidiva 

jamais se deu nos linfonodos, sempre ocorreu no peritônio ou à distância. Estudamos e 

avaliamos a presença de câncer na época da morte de cada paciente e pudemos 

caracterizar que o fator de maior impacto relacionado com a recidiva foi o estádio da 

doença. Observamos que nos tumores em estádio I, apenas 8,1% dos pacientes tinha 

câncer no momento da morte, no estádio II – 25%, no estádio III – 48,6% e no estádio 

IV – 54,8%. Já para outros autores, os fatores envolvidos na recidiva tardia estão 

relacionados ao potencial de cura, à profundidade da lesão e muito provavelmente a 

fatores relacionados à resistência do hospedeiro (Iwanaga et al., 1978; Siewert et al., 

2001; D’Angelica et al., 2004; Sakar et al., 2004; Hokita et al., 2005). Estima-se que 

80% das recidivas ocorrem nos 2 primeiros anos da operação, sendo que, a avaliação 

linfonodal pela tomografia computadorizada, tanto no pré como no pós-operatório, é 

considerada eficiente, quando muito, pode acarretar a uma determinação falso positiva 

de comprometimento (Lee et al., 2006). 

 

Estudos anátomo-patológicos de 85 pacientes que morreram com câncer, após a 

cirurgia, mostraram que a recidiva peritoneal era a manifestação mais comum da 

disseminação da doença (47%) e que havia contribuído significativamente para a 

diminuição da sobrevivência. Wisbeck et al. (1986), demonstraram que o envolvimento 

da camada serosa aumenta substancialmente à recidiva peritoneal, entretanto, mesmo 

em tumores precoces há relatos de recidiva local (Ichiyoshi et al., 1990).  

 

A taxa de recidiva locorregional após a cirurgia curativa encontrada por Landry et 

al. (1990) foi de 38% e ocorreu particularmente nos estádios mais avançados, sendo 

que 23% das recidivas foram peritoneais. Para D’Angelica et al. (2004), a recidiva 

locorregional correspondeu a 54%, sendo que, quase 30% foram peritoneais. Taxas um 

pouco menores (13,46%) foram observadas por Lee et al. (2003), porém 
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acompanhadas de uma evolução bastante desfavorável, pois, após diagnóstico da 

recidiva peritoneal a sobrevida média foi de apenas 4,9 meses. Num momento em que 

a linfadenectomia D2 não era tão difundida, Gunderson & Sosin (1982), observaram 

que a recidiva regional peritoneal ou linfonodal ocorria em mais de 50% dos casos, 

consistindo no único sítio da primeira recidiva em mais da metade dos pacientes, e 

sendo que mesmo nas fases finais da doença, o tumor persistia confinado ao abdome. 

Assim, uma adequada cirurgia do ponto de vista linfático, contribui decisivamente no 

controle locorregional da doença, praticamente eliminando esse fator como sendo uma 

causa de recidiva (Sasako et al., 2000; Seeliger et al., 2003).  

 

O estudo destes aspectos relacionados à recidiva locorregional se reveste de 

grande importância, ainda mais nos dias de hoje, quando se tem demonstrado que a 

radioterapia melhora o prognóstico dos tumores de estômago (Macdonald, 2001; 

Macdonald, 2004; Macdonald, 2005). O avanço da quimioterapia que se iniciou nos 

anos 80 se consolidou no final dos anos 90 também trouxe melhora paulatina a essas 

taxas de recidiva (Hermans et al., 1993; Kelsen, 1996; Wils, 1996; Hundahl et al., 2002; 

Lim et al., 2005). Tentativas de peritonectomia e quimioterapia intra-peritoneal tem sido 

feitas há cerca de 15 anos com resultados ainda desanimadores (Sugarbaker et al., 

2003). 

 

Atualmente, são muito expressivas as evidências de que o tratamento adjuvante 

no câncer gástrico deve ser considerado, principalmente em lesões N3 ou T3 e T4 

(Cunningham et al., 2006; Hejna et al., 2006; Delgado, 2007). A radioterapia, com o 

intuito de prolongar o período livre de recidiva locorregional, não tem demonstrado 

benefício algum em pacientes submetidos à cirurgia R0 com linfadenectomia D2. 

Entretanto, em pacientes que tenham sido submetidos a procedimentos cirúrgicos R1 

ou R2, ou a linfadenectomias D0, a radioterapia passa a ser uma modalidade 

aconselhável (Abad et al., 2007). Apesar do tratamento adjuvante ideal ainda estar 

longe de ser definido, razão pela qual não foi aplicada em nenhum paciente deste 

estudo, parece razoável, entretanto, diante do potencial benefício em questão, optar por 
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algum esquema terapêutico que tenha revelado resultados positivos, desde que as 

condições clínicas dos pacientes e a infra-estrutura hospitalar, assim o permitam.  

 

Desde a década de 60, os países ocidentais apresentam morbidade e 

mortalidade cirúrgicas mais elevadas do que o oriente. Para que as vantagens advindas 

da cirurgia mais radical sejam numericamente significativas na sobrevivência global, é 

necessário diminuir as complicações cirúrgicas. Em publicação alemã, Rohde et al. 

(1987b), avaliaram as causas de mortalidade intra-hospitalar em 1423 pacientes com 

diagnóstico de adenocarcinoma gástrico que foram submetidos a algum procedimento 

cirúrgico, seja paliativo ou curativo. Constataram que as complicações consideradas 

cirúrgicas, tais como fístulas, peritonite, abscesso, infecção de sítio cirúrgico e íleo 

adinâmico prolongado, foram responsáveis por 5,6% dos óbitos; já as complicações 

clínicas, entre elas cardíacas, pulmonares e renais, foram responsáveis por 51,8% das 

mortes. Os autores correlacionaram esses índices de morbi-mortalidade com a 

extensão e a localização das lesões no estômago e notaram que, pacientes com 

tumores que acometiam todo o órgão apresentaram mortalidade de 13,6% contra 7,8% 

nos tumores distais sendo que, as gastrectomias totais acarretaram a uma mortalidade 

de 10,4%. Esses resultados são semelhantes aos da presente casuística que constatou 

uma taxa de letalidade de 16,7% nos pacientes com lesões que compreendiam os três 

segmentos do órgão, ante 3,4% nas lesões distais. Já nas lesões de localização 

proximal, a letalidade foi de 28%, sendo que, um dos fatores que podem ser atribuídos 

a este elevado valor é a correlação com a própria realização da gastrectomia total. De 

fato, quando se analisaram os pacientes submetidos à ressecção total do estômago a 

taxa de mortalidade foi de 21,05% contra 4,59% nas gastrectomias subtotais.    

 

As discussões envolvendo a morbidade e a mortalidade cirúrgicas relacionadas à 

linfadenectomia D2, ainda estão em evidência (Samson et al., 2002; Lamb et al., 2008). 

Duas publicações motivaram essa celeuma, os estudos Holandeses e Britânicos. 

Ambos prospectivos e multicêntricos, sendo que o primeiro teve 10% de mortalidade na 

D2 contra 4% na D1 (p = 0,004) e morbidade de 43% na D2 contra 25% na D1 (p < 

0,001). Essas taxas, assim que publicadas, chamaram a atenção da comunidade 
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científica já que praticamente anulavam os benefícios da linfadenectomia na 

sobrevivência em longo prazo. Alguns meses após essas publicações já se notava que 

dois fatores haviam influenciado esses resultados, a realização de esplenectomia e 

pancreatectomias em alta freqüência e o baixo número de cirurgias realizadas por 

significativa parcela dos centros participantes (Bonenkamp et al., 1995; Cuschieri et al., 

1996; Bonenkamp et al., 1999; Cuschieri et al., 1999; Hartgrink et al., 2004).  

 

Contrapondo-se a esses estudos outro trabalho também Europeu mostrou 

mortalidade de 3,1% e morbidade de 20,9%, sendo que entre os pacientes que 

morreram também foi significativamente elevada à realização de esplenectomia (Degiuli 

et al., 1998; Degiuli et al., 2004a; Degiuli et al., 2004b). 

 

Não há dúvidas de que a indicação de cirurgias alargadas com ressecções 

multiorgânicas deve ser bastante criteriosa (Ichikawa et al., 2004). Existem evidências 

consistentes na literatura que as ressecções combinadas, principalmente a 

esplenectomia e a pancreatectomia, estejam intimamente relacionadas com maiores 

índices de morbi-mortalidade. Griffith et al. (1995), observou que a mortalidade quando 

se realizou a esplenectomia, chegou a 12% sendo que permaneceu em 2,5% quando 

não; o mesmo ocorreu em relação às complicações pós-operatórias, 41% contra 14%. 

Mais recentemente, Lo et al. (2002) constataram taxas de morbidade de 11,9% nas 

gastrectomias sem ressecções combinadas ante 26,8% nos pacientes submetidos à  

essas ressecções. Nesta casuística, observamos essa mesma tendência, a morbidade 

nos pacientes que não foram submetidos a ressecções combinadas foi de 15,27%, já 

nos que foram submetidos, esse índice chegou a 32,07%. Outros autores identificaram 

diferenças ainda mais significativas, Yamamoto et al. (2004), notaram morbidade de 

1,7% nas gastrectomias isoladas e de 17,5% nas combinadas; já para Weitz et al. 

(2004), esses números chegaram a 0% e 59%, respectivamente. 

 

É bastante comum, a realização de pancreatectomia e esplenectomia associada 

à gastrectomia total, particularmente nos tumores T3 ou T4 com o objetivo de se extrair 

os linfonodos do grupo 10 e 11d (Yamamoto et al., 2004). Entretanto, é importante 
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relatar que a ressecção do baço e do pâncreas para a retirada desses linfonodos, não e 

um pré-requisito, levando a maiores índices de fístula pancreática, abscessos sub-

frênicos e complicações pulmonares (Kodera et al., 1997b; Sano et al., 2002a; Ikeguchi, 

Kaibara, 2004; Weitz et al., 2004). Geralmente a indicação da ressecção desses órgãos 

restringe-se aos casos em que se constate uma invasão direta pela neoplasia (Han et 

al., 2005). Ocorre, no entanto, que as metástases linfáticas para o grupo 10 só ocorrem 

em tumores avançados na porção superior da grande curvatura e a dissecção do grupo 

11d é perfeitamente factível preservando-se o pâncreas (Maruyama et al., 1993; 

Bjelovic et al., 2005). Já a preservação do baço para a dissecção do grupo 10, 

entretanto, é bastante difícil sendo apenas realizada por pequena parcela de cirurgiões 

no mundo e, segundo nosso conhecimento, por nenhum grupo no Brasil (Maruyama et 

al., 1993; Li et al., 2008). 

 

Várias publicações que se propõe a avaliar fatores de riscos através de análises 

univariadas e multivariadas, como o estudo em questão, sempre fazem menção a perda 

sanguínea ou a necessidade de transfusões de hemoderivados (Bortul et al., 2003; 

Choi et al., 1995). Em nossa casuística, a necessidade de transfusão, não se 

caracterizou como fator de significância estatística, entretanto a perda sanguínea 

demonstrou forte tendência em se constituir numa variável prognóstica independente. 

Embora, ainda controversa, a teoria mais aceita para explicar tal evento, provém do 

possível efeito imunossupressor e, por conseguinte, favorecedor de complicações 

infecciosas decorrentes das transfusões per-operatórias (Quintiliani et al., 1997). Estudo 

Italiano com 179 pacientes com câncer gástrico constatou que a transfusão de grandes 

volumes de sangue (superiores a 1500 ml) assim como, a transfusão no período pós-

operatório, estiveram associadas a complicações sépticas (Bellantone et al., 1998). 

Anteriormente, um estudo Coreano com casuística significativamente mais 

representativa (501 pacientes), não conseguiu estabelecer uma relação causal entre a 

transfusão sanguínea e a ocorrência de complicações pós-operatórias (Choi et al., 

1995). 
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Alguns autores correlacionam a incidência de morbidades à administração de 

transfusões, porém associadas a outros fatores tais como: a obesidade mórbida 

(Makimo et al., 2008); realização de cirurgias extensas com ressecções combinadas, 

tais como a esplenectomia (Shen et al., 2006); pacientes com tumores em estádios 

avançados como III e IV (Hyung et al., 2002). Uma recente publicação oriental 

envolvendo 529 pacientes submetidos à gastrectomia por adenocarcinoma, constatou 

que pacientes do sexo masculino que requereram, no intra ou no pós-operatório, 

transfusões sanguíneas apresentaram maiores índices de pneumonia hospitalar (Mohri 

et al., 2008). 

 

Atualmente, estão em evidência estudos clínicos que visam determinar um índice 

prognóstico baseado não somente em dados obtidos a partir de espécimes cirúrgicos, 

tais como, invasão tumoral, comprometimento linfonodal ou metástases à distância; ou 

relacionados ao procedimento cirúrgico, como a extensão da linfadenectomia, extensão 

da ressecção gástrica, ressecção combinada de outros órgãos; estes estudos chamam 

a atenção, pois propõe valorizar aspectos clínicos, individuais de cada paciente (Kubota 

et al., 2000; Necula et al., 2008). Dessa forma, dados de anamnese e exame físico, 

como perda ponderal e até mesmo presença de massa palpável abdominal, que 

antigamente eram tidos como sinais indiretos de inextirpabilidade das lesões tumorais, 

voltam ao foco de algumas publicações, a fim de se constatarem a sua significância 

como fatores prognósticos independentes (Costa et al., 2007, Guida et al., 2008). 

 

Publicação espanhola com 297 pacientes com adenocarcinoma gástrico 

submetidos a tratamento cirúrgico, observou após análise univariada, que a perda de 

peso, a presença de massa palpável abdominal no exame físico inicial, queixa de 

disfagia, assim como, o tipo de ressecção gástrica, tamanho da lesão, grau de 

diferenciação histológica, invasão tumoral, comprometimento linfonodal entre outras 

variáveis, constituíam-se em fatores significativos relacionados à sobrevivência dos 

pacientes. Quando realizada a análise multivariada, a presença da disfagia esteve entre 

as quatro únicas variáveis independentes de significância estatística relevante, ao lado 
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da invasão tumoral na parede gástrica, comprometimento linfonodal, e do tamanho da 

lesão (Sánchez-Bueno et al., 1998). 

 

Ainda com foco na necessidade da estratificação dos fatores prognósticos em 

câncer gástrico, Guido et al. (2008), constataram que, fatores como a idade do 

paciente, presença de vícios como o tabagismo e o alcoolismo, além do tipo histológico 

e da localização da lesão, tinham igual valor estatístico do que o consagrado 

estadiamento TNM. De fato, a idade, como fator prognóstico, tem sido muito estudado 

(Ishigami et al., 1999; Nakamura et al., 2001; Eguchi et al., 2003; Katai et al., 2004; 

Kassab et al., 2005d; Safatle et al., 2005), porém trata-se de uma variável que deve ser 

considerada especificamente em cada população avaliada, de modo que um grupo de 

indivíduos com 65 anos é considerado idoso em um país como o Brasil, porém, o 

mesmo não se aplica em países como o Japão, que considera idosos indivíduos com 

mais de 85 anos. 

 

Uma publicação nacional, com 230 pacientes, identificou 6 variáveis com valor 

significativo e independente na sobrevivência. O sexo do paciente, a presença de perda 

ponderal, a contagem de linfócitos, o estádio TNM, a realização da linfadenectomia e a 

razão de linfonodos comprometidos, foram incluídos como variáveis em um escore 

prognóstico com eficiência significativamente superior, segundo os autores, na 

determinação do prognóstico, do que em relação ao estadiamento TNM isolado (Costa 

et al., 2007). 

  

Schwarz, Zagala-Nevarez (2002), analisando as diferenças nas taxas de 

sobrevivência em populações etnicamente diferentes, concluíram que os fatores 

responsáveis para esse aspecto estavam relacionados principalmente ao local da 

lesão, extensão da ressecção gástrica e a presença de comorbidades. Já Shiraishi et 

al. (2007), analisando tumores extensos, maiores do que 10 cm, e correlacionando-os 

com 24 variáveis clinicopatológicas, relacionadas aos achados referentes aos 

pacientes, ao tratamento cirúrgico e a análise histopatológica, concluíram que, nenhum 

fator clínico nem cirúrgico, até mesmo a extensão da linfadenectomia, pôde ser 
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associado, do ponto de vista estatístico, a sobrevida em 5 anos. Mais uma vez, 

somente os dados anátomo-patológicos, referentes ao TNM, tiveram forte relação com 

a sobrevivência dos pacientes. 

 

Com uma casuística de 697 pacientes, Yokota et al. (2002), observaram que o 

tamanho do tumor, é um fator clínico preditivo de sobrevivência, entretanto, a análise 

multivariada o excluiu como variável de valor prognóstico independente. Nossa 

casuística não analisou especificamente o tamanho das lesões tumorais, entretanto 

demonstrou que as lesões que comprometem grandes porções do estômago estão 

intimamente relacionadas com um mau prognóstico.    

 

Apesar dos avanços expressivos na área da cirurgia gástrica oncológica, tanto 

no que diz respeito à ressecção, dissecção linfonodal e reconstrução, chegando ao 

ponto de muitos pesquisadores afirmarem que tenha atingido o nível máximo de 

evolução, complexidade e, por conseguinte, excelência, o mesmo não ocorre quando 

nos referimos aos tratamentos complementares, sejam neo-adjuvantes ou adjuvantes. 

No momento percebe-se uma nítida tendência mundial em não se cogitar tratar o 

câncer do estômago somente com a ressecção cirúrgica, mas sim, associada a alguma 

modalidade adjuvante seja quimio ou radioterápica, entretanto, os resultados ainda são 

extremamente contraditórios e discrepantes de modo que, outras variáveis, 

seguramente relacionadas aos pacientes, devam estar influenciando estes resultados, 

daí a importância em se determinar adequadamente os fatores prognósticos (Ohtsu et 

al., 2005; Weston et al., 2005; Briasoulis et al., 2006; Cunningham et al., 2006). Assim 

sendo, expressões como terapia individualizada ou sob medida tem sido cada vez mais 

mencionadas (Kitajima, 2003; Kitajima, 2005; Zhan et al., 2005; Lamb et al., 2008).  

 

O futuro do tratamento do paciente com câncer do estômago certamente 

necessitará de uma abordagem multidisciplinar mais ampla, porém com foco cada vez 

mais individualizado de cada doente. Embora a cirurgia curativa seja a opção 

terapêutica mais desejada, quando se trata de um paciente portador de um câncer 

gástrico avançado, a sua evolução nem sempre, ou melhor, raramente revela ser 
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curativa. Recentes meta-análises Ocidentais e algumas Japonesas têm sinalizado uma 

tendência favorável ao emprego da quimioterapia adjuvante, como tratamento padrão, 

em pacientes submetidos a gastrectomias radicais por tumores avançados (Mari et al., 

2000; Panzini et al., 2002; Ajani et al., 2003; Ahn, 2004; Ajani et al., 2005; Ohtsu et al., 

2008). 
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6 CONCLUSÕES 

 

Os resultados obtidos nas condições de realização do presente trabalho, 

permitem as seguintes conclusões: 

 

1. Considerando-se os quatro estádios da doença e um seguimento 

médio de 4 anos, pouco menos da metade dos pacientes 

encontravam-se vivos. 

 

2. O estádio TNM isolado constituiu-se no principal fator prognóstico 

 

3. As variáveis que possuíram valor prognóstico independente foram: 

i. Comprometimento linfonodal 

ii. Estádio avançado da doença 

iii. Extensão do comprometimento tumoral no estômago 

 

4. Em que pese não ter apresentado significância estatística, houve uma 

forte tendência em se considerar a perda sanguínea intra-operatória 

como um fator prognóstico independente. 
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1  
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Anexo 2 - Protocolo de Registro de Cirurgias de Câncer Gástrico do 

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de Santo 

Amaro – Adaptado com Autorização do Serviço de Cirurgia Gástrica do National 

Cancer Center de Tóquio. 
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Anexo 3 - A metodologia cirúrgica empregada seguindo as normatizações da 

Associação Japonesa de Câncer Gástrico (Japanese..., 1998): 

 

1. Laparotomia e fixação de campos auxiliares.  

2. Lavado peritoneal com 100 a 200 ml de solução fisiológica a 0,9% realizado 

no andar supra-mesocólico e na escavação pélvica. Imediatamente após a 

colheita fixava-se 10 a 20 ml do colhido em álcool 70% numa proporção de 

meio a meio. 

3. Descolamento do folheto anterior do mesocólon transverso, até atingir-se a 

raiz da veia gastro-epiplóica direita. Nos tumores distais ressecava-se a 

metade direita do folheto, nos demais a totalidade ou quase totalidade do 

mesmo. 

4. Ligadura da veia e da artéria gastro-epiplóica direita com ressecção do 

grupo linfonodal de número 6 (infra-pilórico). 

5. Avaliação da região anterior e inferior (grupos 17 e 18) do pâncreas para 

avaliar se haviam linfonodos nesses locais. 

6. Ressecção da cápsula pancreática obedecendo-se às mesmas normas já 

citadas no item 3.  

7. Secção do duodeno e tração cranial do estômago. Nos casos de 

reconstruções com o uso do duodeno mantinha-se um clampe para ocluí-lo. 

Nos casos de fechamento do coto, utilizavam-se, em geral, grampeadores 

lineares.  

8. Dissecção dos grupos das artérias hepática comum anterior, esplênica 

proximal, gástrica esquerda e tronco celíaco (8a, 11p, 7 e 9, 

respectivamente). 

9. Dissecção do grupo 12 nos tumores distais (conduta adotada a partir de 

2001).  

10. Nas ressecções subtotais, dissecção do grupo 1 (para-cárdico direito), nas 

totais esse grupo era apenas separado dos grupos infra-diafragmático e 

tronco celíaco para ressecção juntamente com a peça. 
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11. Ressecção do grande epíplon e grupos linfonodais da grande curvatura (4d 

e 4sb nas ressecções subtotais e nas ressecções totais associava-se o 

grupo 4sa). 

12. Ressecção do baço (apenas nos casos de tumores avançados de grande 

curvatura do corpo ou fundo). 

13. Dissecção do grupo linfonodal 2 (para-cárdico esquerdo), nas 

gastrectomias totais. 

14. Nas gastrectomias totais, dissecção dos grupos 19 e 20. 

15. Nos tumores da cárdia dissecção dos grupos 110, 111, 16a1, e 16a2. 

(para-esofágicos na região inferior do tórax, supra-diafragmáticos, do hiato 

aórtico e acima da veia renal esquerda, respectivamente). 

 
Ao final do ato operatório as compressas cirúrgicas eram pesadas em balança de 

precisão, e a perda sangüínea era calculada excluindo-se o peso da solução fisiológica 

utilizada. O tempo cirúrgico também era rigorosamente medido. 
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Anexo 4 - Metodologia para a Determinação do Estádio pela Associação Japonesa 

de Câncer Gástrico (JGCA, 1998) e pela União Internacional Contra o Câncer 

(Omejc et al, 2001) 

 

 

Os estádios são divididos em quatro categorias de achados (Japanese..., 1998): 

 

Clínicos – quaisquer achados durante a investigação pré-operatória ou 

laparoscopia diagnóstica. São expressos pela letra c (minúscula). Exemplo: cT1, cN1, e 

assim por diante.  

 

Cirúrgicos – quaisquer achados durante a cirurgia, incluindo avaliação 

macroscópica, citologia, biópsias por laparoscopia ou biópsias de congelação. São 

expressos pela letra s (minúscula). Exemplo: sH0, sP1, etc. 

 

Anatomopatológicos - quaisquer achados baseados em análises histológicas de 

tecidos removidos por biópsias endoscópicas, laparoscopia ou cirurgia. São expressos 

pela letra p (minúscula). 

 

Achados finais – incluem a soma de todos os achados anteriores e são 

expressos pela letra f (minúscula). Essa letra pode ser omitida. Exemplo: pT2, pN1, 

sH0, sP0, sM0, f estádio II ou simplesmente estádio II. O estádio final é sempre 

expresso em algarismos romanos. 

 

Com relação à profundidade da invasão (T) temos: 

 

T1 – Invasão que não ultrapassa a submucosa (SM) 

T2 – Invasão da muscular própria (MP) ou da sub-serosa (SS) 

T3 – Invasão da serosa (SE) 

T4 – Invasão de estruturas adjacentes (SI) 

TX – Desconhecido 
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A invasão do grande e pequeno epíplon é considerada T2 e a perfuração do 

peritônio visceral como T3. A invasão do esôfago e do duodeno não é vista como T4. 

Nesses casos deve-se considerar a maior profundidade. 

 

 Pela JGCA, os linfonodos são divididos em três compartimentos: grupo 1 – 

linfonodos mais próximos do tumor primário; grupo 2 – linfonodos um pouco mais 

distantes (cerca de 3 a 6 cm do tumor primário); grupo 3 – linfonodos mais distantes 

grupos 8p, 12p, 12b, 13, e por vezes 14v. Em casos de linfonodos muito distantes, 

consideram-se como metástases (M). É importante ressaltar que o nível linfonodal varia 

conforme a localização do tumor. 

 

 A extensão do acometimento linfonodal é assim classificada: 

 

N0 – Sem evidência de comprometimento linfonodal 

N1 – Metástases apenas para os linfonodos do grupo 1 

N2 – Metástases para linfonodos do grupo 2 sem acometimento do grupo 3 

N3 – Metástases para os linfonodos do grupo 3 

NX – Desconhecido 

 

 

Metástases hepáticas 

 

 São descritas com a letra H e classificadas em H0 – ausência de metástases, H1 

– presença de metástases e HX – desconhecido. 

 

Metástases peritoneais 

 São descritas pela letra P e classificadas como P0 – ausentes, P1 – presentes e 

PX – desconhecido. 
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Citologia peritoneal 

 São descritas por CY e classificadas como: CY0 – negativa, CY1 – positiva e 

CYX – desconhecido. 

 

Outras metástases 

 São descritas pela letra M e classificadas com M0 – ausentes, M1 – presentes e 

MX – desconhecido. 

Podem ser especificadas conforme as siglas: LYM – linfonodos, PUL – 

pulmonares, PLE – pleurais, MAR – medula óssea, OSS – ossos, BRA – cérebro, MEN 

– meninges, SKI – pele e OTH – outros. 

 

 

 N0 N1 N2 N3 

T1 IA IB II IV 

T2 IB II IIIA IV 

T3 II IIIA IIIB IV 

T4 IIIA IIIB IV IV 

H1,P1,CY1,M1 IV IV IV IV 

Estadiamento final segundo a JGCA (JGCA, 1998) 

 

  

A nomenclatura utilizada pela UICC é semelhante à proposta pela JGCA. 

Utilizam-se, da mesma forma, os termos T, N, M. Para as categorias T e M a 

classificação é semelhante à exceção da inclusão das categorias T0 – sem evidência 

de tumor e Tis – tumor intra-epitelial sem invasão da lâmina própria. A localização da 

lesão é referida como: cárdia, fundo, corpo e antro, ao invés de E, U, M e L. 

  

A grande diferença reside na determinação do comprometimento linfonodal. 

Nesse sistema não se leva em consideração quais linfonodos estão comprometidos, 

mas sim o número total de linfonodos com metástases. A UICC utiliza a mesma 

numeração dos linfonodos proposta pela JGCA à exceção do grupo 4 que é dividido 



 73 

apenas em 4 a e 4 b (superiores e inferiores). Entretanto os divide em apenas duas 

categorias: os linfonodos regionais que correspondem aos grupos 1, 2, 3, 4a, 4b, 5, 6, 

7, 8, 9, 10, 11 e 12. As metástases para quaisquer linfonodos além dos regionais são 

consideradas como M. 

 

 Segundo a UICC a classificação do acometimento linfonodal é a seguinte: 

 

 N0 – Ausência de metástases linfonodais 

 N1 – Metástases em 1 a 6 linfonodos regionais 

 N2 – Metástases em 7 a 15 linfonodos regionais 

 N3 – Metástases em mais de 15 linfonodos regionais 

 

Outro aspecto que difere é a utilização de pequena variante na nomenclatura da 

profundidade onde se destaca a presença de T2a – tumor que invade a muscular e T2b 

que invade a subserosa.  

 

 

Estádio Final – UICC 

 N0 N1 N2 N3 

T1 IA IB II IV 

T2 IB II IIIA IV 

T3 II IIIA IIIB IV 

T4 IIIA IIIB IV IV 

H1, P1, CY1, M1 IV IV IV IV 

 

Estadiamento final segundo a UICC (Omejc et al, 2001) 
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RESUMO 

 

 

A gastrectomia com linfadenectomia do tipo D2 é até o presente momento, o 

único tratamento com potencial curativo para os pacientes com adenocarcinoma do 

estômago. Com o intuito de determinar, mediante os dados referentes à sobrevivência, 

os principais fatores prognósticos, inclusive que possuam significância independente do 

ponto de vista estatístico, realizou-se um estudo em 125 pacientes submetidos à 

gastrectomia D2. Os pacientes foram operados entre agosto de 1997 e outubro de 

2005, nos hospitais escola da Faculdade de Medicina da Universidade de Santo Amaro. 

A técnica adotada seguiu rigorosamente o protocolo proposto pelo Centro Nacional de 

Câncer de Tóquio. Havia 73 homens e 52 mulheres com idades que variaram de 28 a 

84 anos (média de 58,96 ± 14,01). Setenta por cento das lesões situavam-se na porção 

distal do estômago, 20% eram proximais e 10% ocupavam os três segmentos 

anatômicos do órgão. Os estádios estavam assim distribuídos: I – 37 casos (29,6%), II -

20 casos (16%), III – 37 casos (29,6%), e IV – 31 casos (24,8%). Realizou-se 73 

gastrectomias subtotais e 52 totais. A morbidade total foi de 26,4%, constituindo-se 

predominantemente de fístulas e complicações pulmonares. A letalidade foi de 9,6%. 

Após um seguimento médio de 28 meses (2 a 98 meses), 68 (54,4%) pacientes tinham 

falecido, representando uma sobrevivência global de 45,6%. As análises univariada e 

multivariada revelaram que: tumores que acometiam grandes segmentos do estômago, 

lesões que acometiam além da serosa (T3 ou T4), comprometimento neoplásico em 

mais de 7 linfonodos (N2 ou N3), presença de metástases à distância (M1) e o estádio 

III e IV da doença, estavam relacionados diretamente com um pior prognóstico. Houve 

uma forte tendência em se caracterizar a perda sanguínea intra-operatória como um 

fator prognóstico, entretanto, assim como ocorreu com a necessidade de 

hemotransfusão, a significância estatística não foi confirmada. Concluiu-se que, menos 

da metade dos pacientes encontrava-se vivo após um seguimento médio de 4 anos, o 

estádio TNM isolado constituiu-se no principal fator prognóstico, sendo que, a extensão 

do comprometimento tumoral na câmara gástrica, juntamente com a presença de 
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metástases linfonodais e à distância, além do estádio da doença, foram variáveis com 

valor prognóstico independente.     
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ABSTRACT 

 

At the present moment, the D2 gastrectomy is the only potential curative 

treatment for patients with adenocarcinoma of the stomach. We intended to determine, 

by the survival data acquired, the most important prognostic factors including those with 

independent statistical value. One hundred and twenty five patients were operated 

between august 1997 and October 2005 at the teaching hospitals of the University of 

Santo Amaro. The technique employed followed strictly the protocol of the National 

Cancer Center – Tokyo. There were 73 men and 52 women with ages ranging 28 to 84 

years (mean of 58.96 ± 14.01). Seventy per cent of the lesions were located at the distal 

portion of the stomach, 20% were proximal and 10% comprised the whole organ. The 

stage distributions were: I – 37 cases (29.6%), II -20 cases (16%), III – 37 cases 

(29.6%), and IV – 31 cases (24.8%). We performed 73 subtotal gastrectomies and 52 

totals. The morbidity rate was 26.4%, mainly, due to leakage and pulmonary 

complications. The overall mortality rate was 9.6%. After a mean follow up of 28 months 

(2 to 98 months), 68 (54.4%) patients were dead, representing an overall survival rate of 

45.6%. Univariate and multivariate statistical analysis revealed that: tumors comprising 

the whole stomach, presented beyond the serosal layer (T3 or T4), with more than 7 

metastatic lymph nodes (N2 or N3), with distant metastasis (M1), and belonging to the III 

or IV stage, were related to a poor prognosis. The surgical blood loss was almost related 

as an independent prognostic factor, but as well as, the requirement of blood 

transfusion, the statistical significance was not confirmed. We could conclude that less 

than a half of the patients were alive after a mean follow up of almost 4 years, the TNM 

stage system was the main prognostic factor, ergo the extension of the lesions was also 

an independent prognostic factor.         
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Apêndices 

Registro dos Dados Coletados 

Continua 

Nº Idade Sexo Estádio f Ressecção ReconstruçãoRessecção Combinada Perda SanguíneaTransfusão Tempo op Morbidade Letalidade Sobrevivência (meses)

1 53 M III B Total KW 150 240 Não Morto 12 D
3 40 F IV Total Safatle Fígado + Baço 300 2 240 Não Morto 11 D
4 45 M III B Subtotal Safatle Vesícula 300 210 Não Morto 30 D
5 73 F III A Subtotal B II 600 2 240 Não Vivo 85 WD
6 48 M III B Total KW Dist. pancreas + Baço 600 3 270 SARA Sim 0
7 78 F IV Subtotal Roux en Y Transverso + Fígado 200 1 360 Não Morto 2 WD
8 74 M IV Total Roux en Y Baço 200 270 Não Morto 12 D
9 31 M II Subtotal B II 200 300 Não Morto 14 D

15 69 F III A Total Roux en Y Baço 600 2 240 Não Vivo 72 WD
16 78 M III A Subtotal Roux en Y 500 2 270 Fístula Não  Morto 27 D
17 36 F I B Subtotal Roux en Y 300 300 Não Vivo 72 WD
18 48 F III B Total Safatle Baço 500 180 Não Morto 26 D
19 49 F I A Subtotal KW 200 180 Não Morto 34 D
20 56 F I A Subtotal Roux en Y 300 240 Não Vivo 71 WD
22 68 M IV Total Roux en Y Dist. pancreas + Baço 800 2 240 Fístula Não Morto 4
23 62 F II Subtotal B II 300 1 240 Não Vivo 71 WD
24 35 F IV Subtotal Roux en Y Fígado 300 300 Não Vivo 71 WD
25 57 F III B Total Roux en Y Baço + Vesícula 800 300 Não Morto 13 D
27 75 F I A Subtotal Péan 200 1 140 Não Morto 51 WD
34 47 F I A Subtotal Péan 300 180 Não Vivo 65 WD
36 61 M IV Total Roux en Y 600 1 240 Fístula + BcpNão Morto 13 D
37 64 M II Total Safatle 500 1 285 Não Morto 11D
38 66 M III B Subtotal Roux en Y 200 200 Não Morto 7 D
40 67 M II Subtotal Péan 300 220 Não Morto 11 D
41 68 M I A Subtotal B II 100 195 Não Vivo 62 WD
43 58 M III A Subtotal Safatle 200 265 Fístula Não  Morto 19 D
45 36 F I A Subtotal Péan 150 120 Não Vivo 58 WD
46 81 M III B Total KW Baço + Transverso 600 1 260 SARA Sim 0
47 37 F III B Total Roux en Y Baço 200 210 Não Morto 22 D
50 48 F III B Total Safatle Baço 300 1 240 Bcp Não  Morto 13 D
51 46 F III A Total Safatle 300 240 Vivo 56 WD
52 49 M IIIb Total Roux en Y Baço 400 240 Fístula + BcpSim 0
53 69 M III B Total Roux en Y Baço 500 2 240 Fístula + wound dehisc.Sim 0
55 36 M I A Subtotal Péan 150 200 Não Vivo 53 WD
56 54 F I A Subtotal Péan 100 150 Não Vivo 52 WD
57 34 M IV Total Roux en Y 200 240 Não Morto 10 D
58 56 F III B Subtotal Péan Vesícula 300 260 Não Morto 31 D
62 81 F IV Subtotal Roux en Y Vesícula 400 210 Fístula Não Morto 8 D
63 44 F I A Subtotal Péan 300 1 180 Não Vivo 49 WD
75 76 M III A Subtotal KW Vesícula 400 2 240 Não Vivo 48 WD 
76 46 M III A Subtotal B II 100 140 Não Morto 19 D
77 61 F II Subtotal Péan 100 240 Não Vivo 48 WD
78 54 F II Subtotal Péan 200 240 Não Vivo 48 WD
81 81 M I A Subtotal Péan Baço 500 210 Não  Morto 3 WD
82 59 M III B Subtotal KW Vesícula 500 2 240 Não Morto 15 D
84 38 M III B Total KW Baço 300 260 Não Morto 14 D
86 60 M III B Subtotal Roux en Y 400 2 270 Não Vivo 43 WD
88 74 F IV Subtotal B II Vesícula 200 180 Não Morto  30 D
89 63 F I A Subtotal Péan 300 180 Não Vivo 41 WD
90 55 M III B Subtotal Péan 300 1 240 Não Morto 21 D
92 75 M I B Subtotal Péan 150 150 Não Vivo 40 WD
95 84 M III A Total KW Baço 200 200 Fístula Sim 0
97 62 M I B Subtotal Péan Vesícula 200 230 Não Vivo 37 WD
98 73 M I A Total Safatle Baço 500 2 300 Não Morto 11 WD

103 60 M III B Total Safatle Baço 350 1 180 Wound dehisc.Não Morto 18 D
104 70 F I B Subtotal Péan 400 180 Não Vivo 36 WD
107 54 M I B Subtotal Péan 200 220 Não Vivo 35 WD
108 73 F III A Subtotal Péan 200 210 Não Vivo 35 WD
109 62 M III A Total Safatle Dist. pancreas + Baço 800 240 Fístula Não Morto 11 D
110 68 M I B Subtotal Péan 200 2 240 Não Vivo 27 WD
111 32 M I A Subtotal Péan 150 210 Não Vivo 31 WD
113 32 F IV Total Safatle Fígado (enucl) +Baço 400 240 Não Morto 9 D
114 45 F II Subtotal Safatle 150 180 Não Vivo 27 WD
115 69 M II Subtotal KW Mesocólon 300 1 240 Transverso necrosisSim 0
116 72 M I B Subtotal Péan 500 200 Anastom. steNãosisSim 0
117 66 M III B Subtotal B II 600 2 270 Fístula Não Vivo 28 WD
118 66 M IV Total KW Dist. pâncreas + Baço 400 300 Não Morto 22 D
119 51 M III B Subtotal Safatle 300 240 Não Vivo 28 WD
125 28 M III B Subtotal Roux en Y 400 240 Não Morto 14 D
126 40 M II Subtotal Péan 400 1 210 Não Vivo 27 WD
127 45 F III A Subtotal Safatle 500 180 Não Vivo 27 WD
132 72 F IV Subtotal Péan 150 170 Não  Morto 7 D
140 54 F I B Subtotal Péan Vesícula 200 240 Não Vivo 24 WD  
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continua 

141 60 M II Subtotal Péan 100 220 Não Vivo 24 WD
145 72 M IIIB Subtotal Péan Vesícula 300 2 240 Insuf RenalSim 0
147 68 M IV Total KW 600 200 Não Vivo 22 D
150 59 M IV Subtotal Péan Vesícula + Fígado 1300 4 270 Não Vivo 12 WD
151 65 F IIIA Subtotal Péan 350 180 Não Vivo 20 WD
152 66 M IV Subtotal Péan 500 180 Não Vivo 19 WD
154 79 F IB Subtotal Péan 350 210 Não Vivo 18 WD
155 63 F IB Subtotal Safatle 150 210 Não Vivo 18 WD
157 69 F II Total Safatle Baço 500 2 270 Bcp + encephalopathyNão Morto 3 WD
158 56 M IV Total KW Pâncreas dist + Baço 1200 250 Não Vivo 17 WD
159 31 F IV Total Safatle Mesocólon Transverso 250 1 210 Não Vivo 16 WD
161 37 M IA Subtotal Péan 350 220 Não Vivo 15 WD
163 71 M IIIB Subtotal Péan 400 240 Morte SúbitaSim 0
166 77 M IV Total Safatle Baço + sup. Pâncreas 600 210 Fístula + BcpSim 0
168 53 F IA Subtotal Péan 400 250 Não Vivo 13 WD
169 61 F IV Total KW Transverso mesocolon 250 240 Não Vivo 12 WD
170 66 F IIIA Subtotal Péan 350 160 Não Vivo 13 WD
173 55 M IV Total KW Vesícula + sup. Pancreas 270 240 Não Vivo 10 WD
174 78 M IIIA Subtotal Péan Vesícula 300 140 Não Vivo 10 WD
175 57 M IIIB Total KW Baço 800 280 SARA Sim 0
177 71 M IIIB Subtotal Safatle 300 240 Não Vivo 8 WD
178 45 M IIIB Total KW 300 300 Não Vivo 8 WD
180 56 M IB Subtotal Péan 600 200 Não Vivo 7 WD
181 44 M IIIA Subtotal Péan 200 220 Não Vivo 7 WD
185 38 F IV Total Safatle Baço 350 270 Fístula Sim 0
186 37 M IIIA Subtotal Safatle Vesícula + sup. Pancreas 300 240 Não Vivo 4 WD
189 47 M IA Subtotal B II 200 180 Não Vivo 85 WD
190 68 M IA Subtotal B II 180 150 Fístula Não Morto 84 WD
191 70 F IIIB Total KW 250 180 Não Morto 36 D
192 58 M II Subtotal B II 300 180 Não Morto 74 WD
194 67 M IB Subtotal B II 100 160 Fístula Não Vivo 84 WD
197 70 M IIIA Subtotal Safatle Vesícula 200 210 Fístula Não Morto 4 WD
198 80 M IIIA Subtotal Safatle 200 190 Não Vivo 3 WD
199 45 F IV Total KW Spl, pancdist, col. tr. e dir. 700 2 300 Não Morto 6 D
200 81 M IIIB Total KW Baço 250 240 Não Morto 18 WD
201 59 F IA Subtotal B II 200 180 Não Vivo 86 WD  
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Nº Estádio N° LinfonodosLinf. + % N1+ % N2 + % N3 + M (Linf) Local Estações Comprometidas Nº de estações dissecadas Estações sem Linf

1 IIIB 19 13 68,42 9 47,37 4 21,05 LM 1,3,4sb,5,6,8a,9,11p 12 None
3 IV 32 7 21,88 4 12,5 3 9,38 LM 1,3,6,7 13 4sa,4sb,5,10
4 IIIB 36 9 25 5 13,88 4 11,12, LM 1,4d,9,6,8a 10 None
5 IIIA 34 9 26,47 9 26,47 0 0 LM 3,4d,5 10 4sb
6 IIIB 31 25 80,65 11 35,48 14 45,17 LMU 2,3,4sb,4d,6,8p,9,10,11p, 11d 15 1,5,4sa
7 IV 26 19 73,08 11 42,3 8 30,78 LM 3,4sa,4sb,4d,5,7,8a,11p 12 1
8 IV 16 8 50 4 25 4 25 LMU 3,4d,5,6,7,8a,9 13 4sa,4d
9 II 22 5 22,73 5 22,73 0 0 LM 1,6 12 2,3,4sa,4sb,5
15 IIIA 15 1 6,67 1 6,67 0 0 M 3 13 1,4sb,4d,5,10
16 IIIA 14 1 7,14 1 7,14 0 0 L 6 10 7,9
17 IB 18 0 0 0 0 0 0 M 0 14 2,4sb,7,9,11p,17
18 IIIB 18 8 44,44 5 27,77 3 16,77 UM 1,3,5,9,11p 16 4sa,4sb,8a,10
19 IA 64 0 0 0 0 0 0 LMU 0 11 0
20 IA 22 0 0 0 0 0 0 L 0 14 2,4sa,4sb,12a
22 IV 49 47 95,92 21 42,85 19 38,77 4 (8,16%) 3 (6,12%) LMU 1,2,3,4sa,4sb,4d,5,6,7,8a,10,11p,12a,17,19, 16 20
23 II 17 1 5,88 1 5,88 0 0 LM 3 8 4sb,5
24 IV 11 5 45,45 4 36,96 0 0 1 (9,09%) L 3,4d,18 15 2,4sa,4sb,5,6,10
25 IIIB 27 21 77,78 13 48,15 8 29,63 LMU 3,4d,5,6,7,8a,9 15 1,2,4sa,4sb,10,11p,19
27 IA 53 0 0 0 0 0 0 ML 0 9 0
34 IA 23 0 0 0 0 0 0 L 0 11 3,5,9
36 IV 30 27 90 24 80 3 10 MU 1,2,3,4sa,4sb,4d,6,7,10,11p 11 0
37 II 24 0 0 0 0 0 0 U Cardia II 0 15 1,4sa,4sb,5,11p,20
38 IIIB 24 10 41,6 8 33,33 2 8,33 LM 2,6,7,8a 10 4sb,5,9
40 II 21 0 0 0 0 0 0 LM 0 11 4sb,4d,5
41 IA 23 0 0 0 0 0 0 L 0 9 3,5,6,7
43 IIIA 21 9 42,85 8 38,9 1 4,76 LM 1,3,5,7 10 4sb
45 IA 14 0 0 0 0 0 0 L 0 10 3,4sb,5,8p
46 IIIB 29 11 37,93 9 31,03 2 6,89 MLU 1,2,3,4d,6,7 14 4sa,4sb,19
47 IIIB 22 12 54,54 9 40,9 3 13,63 M 1,3,4sb,4d,7,11p 13 2,4sa,5
50 IIIB 26 9 34,61 2 7,9 7 26,92 LM 6,7,8,9,11p 15 3,4sa,4sb,5,10
51 IIIA 18 2 11,11 0 0 2 11,11 LM 8a,11p 12 4sa
52 IIIB 20 5 25 5 25 0 0 U Cardia II 1,2,3 17 4sa,4sb,5,7,10,20
53 IIIB 19 2 10,52 1 5,26 1 5,26 M 4d,7 13 3,4sa,5,9,11p
55 IA 22 0 0 0 0 0 0 L 0 10 5
56 IA 20 0 0 0 0 0 0 M 0 10 5,7,8a
57 IV 36 13 36,11 8 22,22 3 8,33 1 (2,77 %) 1 (2,77%) LM 5,6,11p,12a,14v,15 15 4sa,4sb,7,8a
58 IIIB 19 4 21,05 3 15,78 1 5,26 L 5,8a 9 3,4sb,5
62 IV 25 18 72 12 48 6 24 LM 1,3,4d,5,6,8a,11p 10 4sb
63 IA 31 0 0 0 0 0 0 M 0 10 4sb,5,11p
75 IIIA 13 1 7,69 1 7,69 0 0 LD 6 11 4sb,5,12a
76 IIIA 31 7 22,58 3 9,67 4 12,9 LD 1,4d,5,5,7,8a 10 3
77 II 49 0 0 0 0 0 0 L 0 12 9,11p,12
78 II 26 0 0 0 0 0 0 L 0 12 3,5
81 IA 29 0 0 0 0 0 0 L 0 12 5,12
82 IIIB 31 7 22,58 4 12,9 3 9,6 LD 6,9 11 3,5,12
84 IIIB 34 7 20,58 5 14,7 2 5,9 U Cardia II 1,2,3,19 16 20,5
86 IIIB 19 4 21,05 4 21,05 0 0 ML 3,6 11 7,8a,9
88 IV 32 21 65,62 5 15,25 15 46,75 1 (4,76%) L 1,3,4sb,4d,5,6,7,8a,9,11p 10 0
89 IA 23 0 0 0 0 0 0 L 0 9 4sb,5
90 IIIB 47 10 21,22 9 19,14 1 2,12 L 3,4d,6,8a 11 5
92 IB 24 0 0 0 0 0 0 L 0 11 3,4d,5
95 IIIA 35 4 11,42 4 11,42 0 0 MU 3,4sa 15 2,4sb,5,8p,18
97 IB 103 0 0 0 0 0 0 L 0 11 0
98 IA 28 0 0 0 0 0 0 U Cardia II 0 14 1,3,8a
103 IIIB 43 3 6,97 0 0 3 6,97 U Cardia III 7 15 0
104 IB 28 0 0 0 0 0 0 L 0 7 4sb,4d
107 IB 42 0 0 0 0 0 0 L 0 10 3,5
108 IIIA 56 12 21,42 4 7,14 8 14,28 L 1,6,7,8a 10 3,4sb,5
109 IIIA 44 0 0 0 0 0 0 MUL 0 15 5,6,11p,11d
110 IB 30 0 0 0 0 0 0 L 0 9 3,5
111 IA 25 0 0 0 0 0 0 L 0 11 3,5
113 IV 56 5 8,92 4 7,14 1 1,78 0 0 MU 3,7 14 4as, 4sb, 10
114 II 34 2 5,88 2 5,88 0 0 0 0 L 6 10 3,4sb,5
115 II 34 0 0 0 0 0 0 0 0 LM 0 12 5,12a
116 IB 13 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 10 3,4d
117 IIIB 26 8 30,76 7 26,92 1 3,84 0 0 LD 1,4d,5,6 10 0
118 IIIB 24 21 87,5 8 33,33 13 54,17 0 0 LMU 2,3,4sb,4d,5,6,7,8a,9,10,11p 14 1,11d
119 IIIB 25 10 40 6 24 4 16 0 0 LM 1,3,6,7,8a 13 4sb,4d,5
125 IIIB 29 16 55,17 11 37,93 5 17,24 0 0 L 3,5,7,8a,9,11p 11 6
126 II 36 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 12 8a
127 IIIA 30 1 3,33 1 3,33 0 0 0 0 L 6 11 3,4sa,4d,5,9
132 IV 39 13 33,33 10 25,64 3 7,69 0 0 LM 1,3,4sb,6,7,8a 10 4d,5,9,11p
140 IB 19 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 10 4sb, 5  
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141 II 25 1 4 1 4 0 0 0 0 L 6 11 4d,5, 12a
145 IIIB 56 32 57.14 24 42.85 8 14.29 0 0 L 1,3,4d,6,8a 10 4sb,5,
147 IV 32 21 65.63 12 37.5 6 18.75 3(9.37%) 0 ML 2,3,4as,4d,5,6,8a,11p 12 1
150 IV 24 0 0 0 0 0 0 0 0 ML 0 13 3,4sb,5,12a
151 IIIA 30 1 0.33 0 0 1 0.33 0 0 LM 8a 10 3,5,
152 IV 27 14 51.85 9 33.33 2 7.48 3(11.11%) L 3,4d,6,7,17 11 4sb,5,
154 IB 13 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 10 4sb,4d,11p
155 IB 36 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 10 4sb
157 II 26 0 0 0 0 0 0 0 0 U © 0 15 2,4as,4sb,5,10,11p,11d
158 IV 48 22 45.83 11 22.91 10 20.83 1(2.08%) 0 ML 2,3,4d,6,7,9,11p 14 0
159 IV 52 16 30.77 11 21.15 5 9.61 0 0 LM 3,4d,5,6,7,8a 14 4as, 4sb,
161 IA 62 0 0 0 0 0 0 0 0 ML 0 12 0
163 IIIB 25 5 20 3 12 2 8 0 0 M 5,6,8a 10 4sb
166 IV 22 16 72.72 12 54.54 4 18.18 0 0 UM© 4as,4sb,4d,6,7,8a, 17 1,2,3,5,10,11p,11d,16a2,19,20

168 IA 38 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 12 3,4sb,4d,8a
169 IV 59 42 71.18 36 61.01 6 10.16 0 0 MUL 1,3,4as,4sb,4d,5,6,7,11p 13 19
170 IIIA 40 1 2.5 1 2.5 0 0 0 0 LM 4d 10 9,11p
173 IV 43 27 62.79 19 44.18 8 18.6 0 0 LD 3,6,7,8a,9,11p 14 1,5,12a
174 IIIA 20 3 15 3 15 0 0 0 0 LD 4d,6 10 5,9,11p
175 IIIB 55 0 0 0 0 0 0 0 0 U 0 17 1,4as,4d,9,19
177 IIIB 33 4 12.12 2 6.06 2 6.06 0 0 L 1,5,6,7 12 3,4Ssb
178 IIIB 43 18 41.86 14 32.56 4 9.30 0 0 ML 3,4d,5,6,7,8a,9 15 4as,12a,
180 IB 24 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 11 4sb,5,12a
181 IIIA 32 5 15.62 4 12.50 1 3.12 0 0 M 3,7 11 6
185 IV 59 34 57.63 17 28.81 12 20.35 5 8.47 U © 1,3,7,9,11p,19,20 16 4sb,10,
186 IIIA 52 0 0 0 0 0 0 0 0 LD 0 14 5,12a,17,18
189 IA 21 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 10 4sb,4d,9
190 IA 13 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 10 4sb
191 IIIB 29 6 20.69 5 17.24 1 3.45 0 0 MUL 1,3,5,9 12 0
192 II 33 0 0 0 0 0 0 0 0 LM 0 10 4sb
194 IB 21 0 0 0 0 0 0 0 0 LM 0 10 4sb,9,10
197 II 33 13 39.39 7 21,21 6 18.18 0 0 L 3,4d,8a,11p 11 4sb,5,6,12a
198 IIIA 29 1 3.45 0 0 1 3.45 0 0 L 8a 10 3,11p
199 IV 28 28 100 17 60.71 11 39.29 0 0 UML 1,2,3,4as,4sb,5,6,7,8a,9,10,11p 13 0
200 IIIB 27 7 25.92 3 11,11 4 14.81 0 0 MUL 3,5,7,8a,11p 13 4as,4sb,4d
201 IA 28 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 10 0  
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Grupamentos Linfonodais e Sistematização para a Dissecção de acordo com a 

Localização das Lesões: 

Compartimentos linfonodais segundo a localização do tumor (Níveis 1, 2 e 3 e M – 

metástase) (Japanese..., 1998). 
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Vista panorâmica da numeração dos principais grupos linfonodais (Japanese..., 

1998). 
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Denominação dos principais grupos linfonodais (Japanese..., 1998). 
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 Numeração dos grupos linfonodais mais distantes (Japanese..., 1998). 
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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