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1 INTRODUCAO

O adenocarcinoma gastrico ainda € uma das maiores causas de morte no mundo
apesar do avango no tratamento e da diminuicdo da incidéncia nos paises
desenvolvidos (Nakamura et al., 1992; Inoue, Tsugane, 2005; Kassab, 2002). Tem
ainda em nosso pais alta incidéncia e alta taxa de mortalidade com elevada incidéncia
de tumores inextirpaveis (Gama-Rodrigues et al., 2001b; Kassab et al., 2001¢c; Gama-
Rodrigues et al., 2003; Thuler, 2005).

O unico tratamento curativo eficiente para o cancer do estémago é a resseccao,
que pode ser endoscépica em alguns tumores limitados a mucosa, raros em Nnosso
meio, mas que, via de regra, € cirdrgica na maior parte dos casos (Jacob, 2003; Gotoda
et al.,, 2004; Sasako et al., 2003; Castro, 2005). Também como tratamento paliativo,
parece que a resseccao seja, ainda, um dos melhores tratamentos (Kassab et al., 2005;
Lim et al., 2007), talvez nao pelo aumento da sobrevivéncia 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 a determinacdo das vias de disseminacdo do
adenocarcinoma gastrico sao claros em demonstrar que a via linfatica €
significativamente mais prevalente do que a hematogénica, de modo que mesmo lesdes
definidas como precoces, ou seja, limitadas a camada mucosa e/ou submucosa,
apresentam indices de comprometimento linfonodal que variam de zero a até 25%
(Sasako et al., 2000; Sasako et al., 2003).

Dessa forma, € inquestiondvel que o tratamento loco-regional, ou seja, a
resseccao cirdrgica associado a linfadenectomia, preferencialmente do tipo D2,
permanece sendo o melhor e mais eficiente tratamento entre todos os disponiveis
(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



com linfadenectomia D2, ou simplesmente denominada de gastrectomia D2, a retirada
dos linfonodos da regido adjacente ao tronco celiaco é mandatoria; a importancia
dessas estagdes ha muito vem sendo citada. Ja se propés inclusive a ressec¢ao dessas
artérias com uma extirpacdo mais radial dos 6rgaos 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 influéncia marcante sobre o desenvolvimento do
tratamento cirdrgico do cancer gastrico. Desde a constatacdo de que o
comprometimento linfonodal (fator N no estadio TNM) é o fator prognostico de maior
importancia; a clara demonstracdo dos padroes de disseminacao linfatica de acordo
com a localizacdo das lesdes na camara gastrica; a confirmacdo do aumento da
sobrevivéncia em longo prazo, com a realizacdo da linfadenectomia D2; até a
recomendacao para que sua execuc¢ao seja feita de forma sistematica na operacao do
adenocarcinoma gastrico (Maruyama, 1987; Maruyama et al., 1989; Maruyama et al.,
1996; Maruyama et al., 1998).

Entretanto, muitas questdes sédo colocadas com relagédo a linfadenectomia D2. A
mais freqlentemente citada nos ultimos anos tem sido a morbidade e letalidade
relacionadas a esse procedimento. O assunto ganhou evidéncia apds as publicagdes
dos estudos Britanico (Cuschieri et al., 1996) e Holandés (Bonenkamp et al., 1995) que
demonstraram em andlises prospectivas e randomizadas, que a linfadenectomia D2
aumentava significativamente as complicacdes e a mortalidade operatéria, anulando,

assim, os possiveis beneficios da ressecc¢ao linfatica mais extensa.

O desmembramento mais criterioso destas publicagbes revelou que a
esplenectomia e a pancreatectomia foram os fatores responsaveis pelos maus
resultados, sendo que, esses dois procedimentos aparentemente foram realizados
desnecessariamente em muitos pacientes daquelas séries (Kodera et al.,, 2002). A
retirada do pancreas e conseqglientemente do baco, nas dissecgdes D2 nado levou a

aumento de sobrevivéncia, mesmo nos casos de tumores do terco proximal do



estdbmago, devendo ser realizada apenas nos casos em que se constate uma invasao
direta do tecido pancreético (Sano, Martin, 1996; Kodera et al., 1997b). Ainda no estudo
Holandés, notou-se que, em alguns centros participantes, houve apenas uma
gastrectomia por ano, o que obviamente ndao permite aos cirurgides a manutengcao de

um treinamento adequado.

O aumento na sobrevida tem sido demonstrado por varios servicos em todo o
mundo quando se realiza a linfadenectomia D2. Maruyama et al. (1996), demonstraram
sobrevivéncia global muito mais elevada que a apresentada por autores Americanos e
também mais elevada que a dos autores Alemaes, em todos os diferentes estadios da
doenca. A comparagcdo dos dados Japoneses com os ltalianos também é bastante
interessante. A sobrevivéncia global em cinco anos dos primeiros utilizando apenas o
tratamento cirtrgico chegou a 71%, enquanto que a dos ultimos foi de 42% mesmo com
a utilizacao de terapéuticas adjuvantes como a radioterapia e a quimioterapia (Sasako,
2000). Mesmo em tumores sem comprometimento linfonodal, ou seja, NO, a realizagao
da linfadenectomia D2 apresentou indices de sobrevivéncia 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 intencao curativa. Em estudo realizado em nosso
meio, llias (2005) demonstrou que a nao realizacao de gastrectomia D2 levaria a quase

50% de doenca residual nos linfonodos.

Se por um lado os resultados referentes a sobrevivéncia com a linfadenectomia
D2 séo conflitantes, é inquestionavel, a sua importancia para a adequada determinacao
do estadio. Cozzaglio et al. (2004), demonstraram que a linfadenectomia D2 falhou em
determinar adequadamente o estddio em 5% dos casos, ao passo que a
linfadenectomia D1 esse indice chegou a 41%. Erros na correta determinacao do
estadio, freqlientemente associados as linfadenectomias insuficientes, podem resultar
em migracoes de estadio, ou seja, um tumor de estadio mais avancado pode ser

classificado como pertencente a um estddio menor, sendo que esse fendmeno



influencia negativamente a analise dos resultados cirurgicos e da sobrevivéncia (Rohde
et al., 1987a; Roder et al., 1995; Wu et al., 2005).

Tem sido claramente demonstrado em quase todas as séries que o estadio da
doenca € determinante no prognédstico, ndo havendo duvida que quanto mais avangada
a neoplasia, pior € o prognostico; assim, erros na determinacdo do estadio, resultardo
em prognosticos mal definidos com, consequiente falha no planejamento terapéutico
(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 prognéstico em inimeras publicagdes (Bonenkamp
et al., 1993; Compan et al., 1993). Numa analise multivariada envolvendo quase quatro
mil pacientes, Kim et al. (1994) notaram que a profundidade do tumor (T) foi um dos
mais eficazes indicadores prognoésticos. Do mesmo modo, numa publicacao
interessante realizada em conjunto por uma instituicio Americana e Japonesa, a
sobrevivéncia em cinco anos caiu de 94% para os tumores de mucosa para 23%
naqueles que acometiam a serosa e apenas 5% quando atingiam érgdos adjacentes
(Noguchi et al., 1989). Ocorre que os tumores mais profundos tém também maior
facilidade em promover metastases linfonodais. A comparac¢ao de tumores T3 e T4 com
tumores T2, mostraram que os primeiros apresentavam probabilidades muito maiores
de desenvolverem metéstases linfaticas em cadeias mais distantes (nivel 3 — N3)
(Kikuchi et al., 2003). Bozzetti et al. (1990), no entanto, analisaram a profundidade
separadamente da invasao linfatica e concluiram que a sobrevivéncia era semelhante
em tumores T3 e T4. Deve-se também lembrar que patologistas sem treino adequado
em cancer do estdbmago podem, facilmente, cometer enganos na andlise da

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

Ha algumas evidéncias de que as gastrectomias totais promovam maior
mortalidade hospitalar e mais complicacbes quando comparadas as gastrectomias
subtotais. Isso é particularmente notado quando sédo associadas a esplenectomia e



pancreatectomia (Degiuli et al., 1998; Lo et al., 2002). A extensdo da resseccao
depende obviamente da localizagdo, ou seja, os tumores mais proximais demandam,
em principio, a realizagdo de gastrectomia total. Ocorre, entretanto, que os tumores
proximais em geral, sdo canceres mais graves, por vezes, com pacientes em pior
estado, o que dificulta a comparacao (Hansson et al., 1999). Além disto, sabe-se que a
infiltracdo da submucosa pode estender-se por varios centimetros, obrigando as
margens de, pelo menos 5 a 6 cm nos canceres avangados e 1 a 2 cm nos precoces
(Safatle et al., 2002). A deiscéncia da anastomose eséfago-jejunal é a complicacao
mais temida e que leva ao aumento de morbidade e de mortes pos-operatérias tanto
em nosso meio quanto em outros paises (Diggory, Cuschieri, 1985; Kassab et al.,
2001e). Os cirurgides com maior volume operatério tendem a ter menor taxa de
complicacbes quando realizam a gastrectomia total (Fujita, Yamazaki, 2002; Sano et al.,
2004).

Observa-se que o ponto de convergéncia da maioria das publicagbes atuais
sobre o cancer do estdmago, reside na identificagcao e na verificacao de significancia e
relevancia estatistica dos principais fatores prognésticos, sejam eles, para prever a
evolugéo a longo prazo dos pacientes operados, como também, para caracterizar o tipo
de paciente que apresentaria elevada probabilidade de letalidade operatéria. De fato, a
caracterizacdo desses fatores prognédsticos, colaboraria para a escolha da melhor
abordagem terapéutica, considerando, obviamente, aspectos individuais de cada caso,
que jamais deveriam ser negligenciados (Maruyama, 1987; Possik, 1990; Harrison,
Fielding, 1995). A consideracédo desses fatores de risco deve ser muito criteriosa, uma
vez que, as caracteristicas epidemiolédgicas peculiares de uma determinada populagéao
podem ndo se aplicar a outra. Soma-se a isto o conceito de que a patogénese da
neoplasia gastrica é multifatorial, de modo que além dos fatores genéticos, fatores
ambientais também estdo envolvidos (Possik, 1990; Ribeiro Junior et al., 2002; Safatle-
Ribeiro et al., 2002).

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

analises desse tipo em nosso pais, é relativamente restrita, 0 que nos motivou a



empreender este estudo. Constata-se uma falta de uniformidade entre as diversas
publicacdes, sendo que, as diferencas metodoldgicas na selecdo de uma casuistica,
irregularidades no tempo ou na periodicidade do seguimento clinico dos pacientes,
assim como a escolha de uma andlise estatistica inadequada para um determinado
objetivo, podem ter como conseqiéncia, a determinagdo de variaveis ou fatores

progndsticos com sensibilidade ou até mesmo validade estatistica questionaveis.



2 OBJETIVOS

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

linfadenectomia D2 por adenocarcinoma gastrico, foram:

1. Avaliar a sobrevivéncia global nos pacientes submetidos a gastrectomia com
linfadenectomia D2;

2. Determinar os principais fatores prognosticos;

3. Definir variaveis que possuam valor prognostico independente.



3 CASUISTICA E METODOS

Desde 1997, a Disciplina de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina da
Universidade de Santo Amaro, adotou uma nova sistematica para operar e para
registrar os dados dos pacientes operados por cancer do estbmago. O protocolo de
estudo no qual, os pacientes foram inseridos, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Geral do Grajau — 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 gastricas 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 Cancer de Téquio
(National Cancer Center - Tokyo) (Anexo 2).

A anadlise dos protocolos demonstrou haver 125 pacientes submetidos a
gastrectomias com linfadenectomia D2 que foram objeto deste estudo.
3.2 Critérios de exclusao

Os seguintes critérios foram utilizados para a exclusao dos pacientes:

— Qutras neoplasias que nao se tratassem de adenocarcinomas, tais como:

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

— Resseccbes do tipo D1. Esse grupo consistiu-se de individuos nos quais se

realizou expressamente a ressecgdao D1, ou aos chamados desvios de



protocolo que consistem de pacientes nos quais o cirurgido nao realizou

adequadamente a resseccao D2.

- Pacientes com o diagnéstico de adenocarcinoma de coto gastrico.

- Pacientes com tumores inextirpaveis submetidos a procedimentos paliativos

(gastroenteroanastomose, jejunostomia).

- Pacientes submetidos a laparotomia ou a laparoscopia nos quais ndo se pode

realizar qualquer procedimento.

— Individuos nao operados pelos seguintes motivos: recusa do préprio paciente
ou da familia, ou péssimas condic¢des clinicas.

3.3 Cirurgia

Todos o0s pacientes foram operados seguindo-se rigorosamente as
normatizagdes propostas pela Associacdo Japonesa de Céancer Gastrico (Anexo 3).
Quatro cirurgides, com treinamento neste tipo de operagao, realizaram 120 das 125
cirurgias. Apenas cinco casos foram operados por outros cirurgides também

pertencentes ao servigo.
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3.4 Preparo dos espécimes cirurgicos e preenchimento do protocolo

Durante a cirurgia os grupos linfonodais e outros tecidos que, eventualmente
fossem ressecados, eram separados em frascos individuais para envio a patologia. Na
maior parte das vezes marcavam-se grupos proximos com fios de tamanhos diferentes
para permitir a adequada identificagéo ao final da operagcao. As pecas ressecadas eram
rigorosamente dissecadas e estudadas ao final da cirurgia pelo proprio cirurgiao, de
acordo com o seguinte método:

- Disseccao e separacao de cada grupo linfonodal e colocacdo em frascos
individuais numerados e identificados, contendo formol a 4% tamponado

(Figura 1). Determinacao da impressao macroscoépica de cada grupo.

y

Figural - Fotografia que mostra os grupos linfonodais dissecados e
preparados para 0 envio ao departamento de anatomia-patolégica
separadamente, colocados em frascos ou saquinhos.
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— Abertura do estdmago pela curvatura contraria a da lesdo. Nas lesdes

circulares, em geral, abertura pela grande curvatura.

- Documentagéo fotografica.

— Avaliagdo do numero de lesées e determinacdo do local das mesmas (U,
M, L e outros).

- Classificacdo das lesbes segundo a profundidade (precoces ou
avancadas) e, dentro de cada grupo, a classificacdo especifica para os

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

— Afericdo dos didmetros das lesdes (da escavacao quando presente e da
lesdo tumoral propriamente dita). Afericdo das margens proximal e distal.

- Fixacdo do estbmago em placa de papelao e colocacdo em recipiente
grande o bastante para que permitisse a colocagao de toda a placa dentro
sem dobra-la. Colocagéao de formol a 4% tamponado.

Simultaneamente a dissecgao, o protocolo era cuidadosamente preenchido com
relacdo aos dados obtidos no intra-operatério. Os demais dados eram preenchidos

apds a andlise anatomo-patoldgica das pegas.

3.5 Determinacao do estadio

Adotou-se primariamente o sistema de estadiamento proposto pela Associacao
Japonesa de Cancer Gastrico (Japanese..., 1998). A classica triade T (profundidade), N
(acometimento linfonodal) e M (presenca de metastases) foram determinadas através
desta classificacdo. Este método permitiu também que chegassemos ao estadiamento
proposto pela Unido Internacional Contra o Cancer (Sobin e Wittekind, 1997) o qual
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adotamos para esta analise, pois julgamos ser mais adequado neste caso, ja que o
nuamero de linfonodos dissecados se constituiu num dos parametros analisados (Anexo
4).

3.6 Seguimento

Todos os pacientes foram seguidos individualmente no ambulatério de cirurgia
do estdbmago 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
Antonio Prado Castro). Com o intuito de facilitar o seguimento, todos os pacientes
dispunham dos telefones celulares dos responsaveis. Outro aspecto fundamental foi a
obtencao de varios telefones e enderecos de parentes dos pacientes visando facilitar a

sua localizacao 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 apds: hemograma completo, dosagem de ferro sérico,
transferrina e ferritina, proteinas totais e fragbes, transaminases, entre outros
dependendo, de cada caso e da eventual presenga de comorbidades. Semestralmente
desde o primeiro ano, solicitavam-se: radiografia simples de térax, ultrassonografia de
abdome superior, e anualmente a partir do segundo ano de pos-operatorio, solicitava-se
uma tomografia computadorizada de abdome e uma endoscopia digestiva alta.

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

o 6bito ocorreu por outras causas, sem evidéncias de recidiva.
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3.7 Parametros analisados

Os seguintes parametros foram analisados: idade, género, local da lesao,
extensdo da resseccgao, profundidade da lesdo (T), acometimento linfonodal (N),
presenca de metastases (M), estadio, total de linfonodos extirpados, porcentagem de
linfonodos acometidos nos niveis 1, 2 e 3 ou metastaticos, niumero de estacdes
linfonodais ressecadas, quantidade de estacdes nas quais ndo se encontrou linfonodos,
tipo de reconstrucado, resseccoes combinadas, perda sanglinea (ml) (maiores ou
menores do que 100 ml). Ainda foram estudados: transfusbes, tempo cirurgico,
morbidade, letalidade (30 dias), tempo de sobrevivéncia e presenca de cancer na época
do ébito.

Para efeito de andlises, os diversos locais do estébmago (L, M, U) e eventual
invasao de esbfago (E) ou duodeno (D), foram divididos em 3 grandes grupos de modo
a mantermos num mesmo grupo, regides anatémicas préximas, 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 por¢des distais do corpo e
do antro (LM ou ML).

Grupo 2 - Os tumores que acometiam grandes porcdes do estbmago, invadindo
as trés regides anatébmicas do érgao (LMU, UML, MLU ou MUL).

Grupo 3 - Os tumores mais proximais que acometiam as por¢des superiores e as

por¢cbes mais proximais do corpo (UM, MU, M, U, UE).
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L, LD, LM ou ML - LMU, UML, MLU ou MUL

UM, MU, M, U, UE

Figura 2 - Grupamentos definidos de acordo com a localizagao

predominante no estdmago.

Da mesma forma, com relagcédo ao estadio, suprimimos as subdivisdes do estadio |
(IA e IB) e do estadio Ill (llIA e llIB), para viabilizar as andlises estatisticas. Assim
sendo, trabalhamos com quatro estadios distintos, sendo eles: Estadio I, Il, lll e IV.

3.8 Analise estatistica

Foi feita a anadlise descritiva de todas as variaveis do estudo. As variaveis
qualitativas foram apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos. As
variaveis quantitativas foram apresentadas em termos de seus valores de tendéncia
central e de dispersao. Para se verificar a associagao entre as variaveis 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 sobrevivéncia foram utilizados modelos de regressao
de Cox uni e multivariados. O nivel de significancia foi de 5%. Pacote estatistico
utilizado SPSS 14.0 for Windows.
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4 RESULTADOS

Dos 235 pacientes com neoplasias gastricas, admitidos entre agosto de 1997 e
outubro de 2005, foram mantidos, neste estudo, 125 casos submetidos a gastrectomia
com linfadenectomia do tipo D2. Excluiram-se 71 pacientes portadores de tumores
inextirpaveis, 18 casos que foram submetidos as ressecg¢des do tipo D1, 11 com
adenocarcinoma de coto gastrico, e 10 pacientes portadores de tumores nao epitelias
(Grafico 1).

@ D1

m D2

O N&o ressecados
O Ca de coto

m Linfoma

o GIST

52%

8% 30%

3%2% 5%

Grafico 1 — Distribuicao dos 235 pacientes com neoplasias gastricas.

Considerando-se os pacientes com o diagnéstico de adenocarcinoma gastrico e
excetuando-se os portadores de cancer de coto, a taxa de ressecabilidade foi de
66,82%.

Houve predominio do género masculino, responsavel por 58,4% da casuistica. A
idade média dos pacientes foi de 59 anos, sendo que 41,6% da populacao estudada
tinham acima de 65 anos (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo do sexo e da idade em 125 pacientes
submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis Grupo de estudo
Sexo n° (%) N=125
Feminino 52 (41,6)
Masculino 73 (58,4)
Idade
u+dp 58,96 + 14,01
Minimo — Maximo 28 -84

A localizacao predominante das les6es tumorais foi a distal, correspondendo a
70,4% da casuistica. Os tumores que acometiam todo o 6rgao e que foram
classificados pela metodologia deste estudo como pertencentes ao grupo 2,
corresponderam a pouco menos de 10% dos casos. A ressec¢ao do tipo subtotal foi
realizada em 69,6% dos pacientes, sendo que o estagio precoce da doencga (estadio
IA) foi constatado em 17,6% dos casos (Tabela 2). Considerando os casos excluidos, a

taxa de neoplasia gastrica precoce em nosso meio € de 10,28%.
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Tabela 2 — Distribuicao dos tipos de ressecc¢ao, dos locais das lesdes e dos
estadios em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP,

2008
Variaveis Grupo de estudo
Ressecc¢édo n° (%) N=125
Total 38 (30,4)
Subtotal 87 (69,6)
Local n° (%)
(1) - LD, L, LM, ML 88(70,4)
(2) - LMU, UML, MLU, MUL 12 (9,6)
(3) - MU, UM, M, U 25 (20,0)
Estadio n°® (%)
I 37 (29,6)
I 20 (16,0)
]| 37 (29,6)
v 31 (24,8)

Em 59,2% dos pacientes constataram-se presenca de metastases linfonodais.
Em 11,2 % dos casos diagnosticaram-se metastases a distancia, sejam em outros
6rgaos como o figado, ou em linfonodos a distancia (antigo nivel 4). A camada serosa
estava acometida em 60% dos espécimes analisados, sendo que em 8,8% dos casos,

orgaos adjacentes estavam comprometidos (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicao das variaveis T, N, M em 125 pacientes
submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis Grupo de estudo
n° (%)
M N=125
Mo 111 (88,8)
M, 14 (11,2)
N
No 51 (40,8)
N1 30 (24,0)
N, 25 (20,0)
Na 19 (15,2)
T
T 22 (17,6)
T, 28 (22,4)
T, 64 (51,2)
T, 11 (8,8)

A taxa de morbidade foi de 26,4%, constatados em 28 pacientes, sendo que em
5 casos tiveram mais de uma complicacdo. As fistulas e as afecgées pulmonares,
pneumonias ou sindrome da angustia respiratéria aguda, estiveram entre as mais

frequentes (Gréfico 2).
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Grafico 2 — Distribuicdo das morbidades nos 125 pacientes
submetidos a gastrectomia D2.

Foram realizadas ressecgdoes combinadas a gastrectomia D2 em 53 pacientes
da casuistica, sendo que em 16 casos mais de um 6rgao foi ressecado além do
estdbmago. O baco, a vesicula biliar e 0 segmento corpo-caudal do pancreas foram os
orgaos mais frequentemente extirpados pelas seguintes razdes: proximidade da lesao
ao 6rgao, invasao por contigliidade, presenca de colelitiase associada (no caso da
vesicula biliar), ou para facilitar a dissecgao linfonodal (Grafico 3).
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Grafico 3 — Ressecgbes combinadas nos 125 pacientes submetidos a
gastrectomia D2.

Considerando a totalidade dos casos da presente casuistica, foram extirpados
3874 linfonodos, perfazendo uma média de 31 linfonodos ressecados por caso, sendo
que, 794 estavam comprometidos por neoplasia. Quanto as estacdes linfonodais,
constatamos que uma média de 11,74 estagbes foram dissecadas em cada caso: 10,68
estacbes, em média, nas gastrectomias subtotais e 14,16 estagdes, nas gastrectomias
totais.

O tempo cirargico médio das operacoes foi de 222,44 minutos, sendo de 227,07
minutos nas gastrectomias subtotais e 211,84 minutos nas gastrectomias totais.

A mortalidade operatéria foi de 9,6%. A sobrevivéncia global, independente do
estadio, foi de 45,6%, sendo que na época do ébito, dos 56 pacientes que morreram
apods 30 dias da cirurgia, 43 tinham a presenca da doenca (Tabela 4).



Tabela 4 — Incidéncia de letalidade, sobrevivéncia global e presenca de

cancer a época da morte em 125 pacientes submetidos a gastrectomia

D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis Grupo de estudo

Letalidade n° (%) N=125 (%)

Sim 12( 9,6)

Nao 113 (90,4)
Sobrevivéncia n° (%)

Sim 57 (45,6)

Nao 68 (54,
Presenca de Cancer no Obito n° (%)

Sim 43 (34,4)

Nao 70 (56,0)

Indeterminado

12( 9,6)

22
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4.1 Analise bidimensional

Nao hove diferenca estatistica quando correlacionada a idade média dos
pacientes com os trés grupos, referentes aos locais das lesées tumorais na camara
gastrica, assim também ocorreu com relacdo aos estadios da doengca nas trés
localizagbes. Entretanto constatou-se que a letalidade da gastrectomia com
linfadenectomia D2 é significativamente menor nas neoplasias distais do estébmago
(Grupo — Local 1), assim como a sobrevivéncia foi nula nos pacientes que tinham

lesbes que acometiam todo o érgao (Tabela 5).

Tabela 5 — Correlacao dos locais com: letalidade, status e estadio em 125 pacientes
submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis Local 1 Local 2 Local 3

Letalidade n® (%) N=88 (%) N =12 (%) N =25 (%)

Sim 3(34) 2(16,7) 7 (28,0)

N&o 85 (96,6) 10 (83,3) 18 (72,0)
Status (vivo ou morto)

Morto 39 (44,3) 12 (100) 68 (54,4)

Vivo 49 (35, 0 (0) 57 (45,6
Estadio

| 30 (34,1) 1(8,3) 6 (24,0)

I 15 (17,0) 1(8,3) 4 (16,0)

1 24 (27,3) 3(25,0) 10 (40,0)

1\ 19 (21,6) 7 (20) 5 (20,0)

p<0,001 em letalidade e status; p=0,109 em estadio.
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Nao houve diferenca estatistica na ocorréncia de metastases a distancia nas
trés localidades definidas de acometimento neoplasico. Ja a ocorréncia de
metéstases linfonodais em mais de 15 linfonodos (N3), foi significativamente maior
nos tumores que comprometiam grandes por¢des do estbmago (Local 2). Observou-
se também, que os tumores que acometiam os trés segmentos do estdmago
estavam correlacionados com maiores indices de recidiva tumoral a época da morte

dos pacientes (Tabela 6).

Tabela 6 — Correlacdo dos locais com: presenga de cancer a época do Obito,
metastases linfonodais e metastases a distancia em 125 pacientes submetidos a
gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis Local 1 Local 2 Local 3
n° (%) n° (%) n° (%)

Presenca de Cancer a
época do obito

Sim 27 (30,7) 9 (75,0) 7 (28,0)
Nao 58 (65,9) 1 (83) 11 (44,0)
Indefinido 3 (34) 2(16,7) 7 (28,0)

Metastases linfonodais (N)

E? 41 (46,6) 2(16,7) 8 (32,0)

N, 18 (20,5) 1 (8,3) 11 (44,0)

N 19 (21,6) 3 (25,0) 3 (12,0)
10 (11,4) 6 (50,0) 3 (12,0)

Metastases a distancia (M)

Mo

M, 79 (89,8) 10 (83,3) 22 (88,0)
9 (10,2) 2 (16,7) 3 (12,0)

p<0,05 em presenca de cancer a época do Obito e metastases linfonodais.
p>0,05 em metastases a distancia.
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Em relacdo a mortalidade operatéria nos diferentes estadios da doenga, nao
houve diferenca estatistica. Entretanto a sobrevivéncia € significativamente melhor nos
pacientes com neoplasias em estadio | e pior nos pacientes com neoplasias em estadio
IV. Da mesma forma, a presenc¢a de cancer na ocasidao do 6bito do paciente foi menor

nos pacientes em estadio | em relacdo aos outros estadios (Tabela 7).

Tabela 7 — Correlagdo dos estadios com: letalidade, status e presenca de cancer a
época do ébito em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis Estadio | Estadio I Estadio lll | Estadio IV
n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)

Letalidade

Sim 1 (2,7) 1 (5,0) 5 (13,5) 5 (16,1)

Nio 36 (97,3) 19 (95,0) 32 (86,5 26 (83,9)
Metastases a distancia

Sim 0 0 0 14 (45,2%)

Nao 37 (100%) | 20 (100%) | 37 (100%) | 17 (54,8%)
Status

Vivo 26 (70,3) 11 (55,0) 13 (35,1) 7 (22,6)
Morto 11 (29, 9 (45,0 24 (64,9) | 24 (77,4
Presenca de Cancer a
época do obito

Sim 3 (8,1) 5 (25,0) 18 (48,6) 17 (54,8)

Néao 33 (89,2) 14 (70,0) 14 (37,8) 9 (29,0)

Indefinido 1 (2,7) 1 (5,0) 5 (13,5) 5 (16,1)

p>0,05 em letalidade e metastases

p<0,05 em status e presenca de cancer.
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Dos 68 pacientes da presente casuistica, que morreram, 12 casos ocorreram nos
primeiros 30 dias de pos-operatoério e por isso foram considerados como mortalidade
operatoria, sendo assim, incluidos no grupo de letalidade (9,6%). Das restantes 56
mortes, 13 ocorreram por outras causas que nao o cancer, tais como infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, cirrose hepatica e doenca pulmonar obstrutiva

cronica.

Constatou-se que, a maioria das mortes relacionadas ao cancer 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
estadio lll ou IV (Tabelas 8, 9 e 10).

Tabela 8 — Ocorréncia de 6bitos em relacao a profundidade dos tumores em 125
pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

o Censurados
T N° de casos N° de obitos
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 ocorréncia de Obitos por

doenca em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2.

FCMSCSP, 2008

Grupo Numero de
Numero Censurados
Linfonodal Eventos
N %
No 49 8 (16,3%) 41  83,7%
N/ 25 8 (32,0%) 17 68,0%
A\ 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 — Ocorréncia de Obitos por estadio, excluidas as mortes nos primeiros 30

dias de pos-operatério, em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP,

2008
Estadio Numero de casos | Numero de mortes Censurados
N (%)
I 36 3(8,3%) 33 (91,7%)
I 19 5 (26,3%) 14 (73,7%)
]} 32 18 (56,2%) 14 (43,8%)
v 26 17 (65,4%) 9 (34,6%)
Total 113 43 70 (61,9%)

p<0,05
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Quanto a sobrevivéncia mediana, verificou-se que foi nitidamente superior nos
pacientes que apresentavam tumores que: se localizavam na porgcao distal do
estbmago (Local 1 - LD, L, LM, ML); estavam limitados a camada mucosa, submucosa
ou até mesmo muscular prépria (T1 e T2); apresentavam no maximo 6 linfonodos
comprometidos (NO e N1); ndo estavam acompanhados de metastases a distancia
(MO); e eram pertencentes ao estadio | ou Il. J4, quanto a correlagdo dos 6bitos com a
transfusdo de concentrado de hemacias, ndao houve uma diferenca estatisticamente
significante, assim também, ocorreu na sobrevivéncia mediana dos pacientes segundo

esta variavel (Graficos 4, 5,6, 7,8 € 9).
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Grafico 4 — Curva de Sobrevivéncia segundo os locais dos tumores em 125
pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008.
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Grafico 5 - Curva de Sobrevivéncia segundo a profundidade dos tumores (T)
em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008.
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Grafico 6 - Curva de Sobrevivéncia segundo o acometimento linfonodal (N)

em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008.
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Grafico 7 - Curva de Sobrevivéncia segundo a presenca de metastase (M) em 125
pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008.
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Grafico 8 - Curva de Sobrevivéncia segundo os estadios das neoplasias em 125
pacientes submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008.
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Grafico 9 - Curva de Sobrevivéncia segundo quantidade de unidades de
concentrado de hemdcias transfundidas no intraoperatéria em 125 pacientes
submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008.
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4.2 Analise univariada

A andlise isolada das variaveis: local das lesdes, comprometimento linfonodal,
presenca de metastases, estadio da doencga, perda sanguinea e necessidade de
transfusdo sanguinea; revelou significancia estatistica para: lesbes que comprometem
grandes por¢des do estobmago (Local 2 - LMU, UML, MLU, MUL), tumores com
metastases em mais de 7 linfonodos regionais (N2 e N3), presenca de metastases a
distancia (M1), e neoplasias em estadio lll e 1V; ja, em relacdo as perdas sanguineas
que variaram entre 100 e 1200 ml, a andlise univariada nao revelou significancia
estatistica, entretanto, notou-se uma forte tendéncia; quanto a necessidade de
hemotransfusao, ndo se verificou essa significancia (Tabelas - 11, 12, 13, 14, 15 e 16).

Tabela 11 — Local das lesdes em 125 pacientes submetidos a gastrectomia
D2. FCMSCSP, 2008

Variavel 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 a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variavel OR IC 95%
NO 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 — Presenca de metastases em 125 pacientes submetidos a
gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variavel OR IC 95%
Mo 1,00 -
M 4,37 1,25-15,22
Significativo.

Tabela 14 — Estadio das neoplasias em 125 pacientes submetidos a
gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variavel OR IC 95%
Estadio | 1,00 -
Estadio Il 3,92 0,82-18,73
Estadio llI 14,14 3,58 — 55,81
Estadio IV 20,77 4,96 — 86,96

Significativo para lll e IV.
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Tabela 15 — Perda sanguinea em 125 pacientes submetidos a
gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variavel OR IC 95%
1,00 -
Superior a 100 ml 0,99 0,99 - 1,00

Nao significativo (forte tendéncia).

Tabela 16 — Transfusdo sanguinea em 125 pacientes submetidos a gastrectomia
D2. FCMSCSP, 2008

Variavel OR 1C95%
Sem transfusdo 1,00 )
Transfusao 0,75 0,51-1,10

N&o significativo.
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4.3 Analises multivariadas

O estudo do efeito das variaveis interferentes na relacdo entre as variaveis de
exposicdo e as de resultado, constatou que os tumores que comprometem os trés
segmentos do estbmago, os estadios Ill e IV da doengca e principalmente o
comprometimento linfonodal constituem-se em variaveis com significancia estatistica
independente (Tabelas — 17, 18, 19, 20, 21 e 22).

Tabela 17 — Local versus Estadio em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2.
FCMSCSP, 2008

Variavel OR IC 95%

Local 1 1,00 -

Local 2 17,58 1,67 — 185,02
Local 3 1,67 0,49 — 5,65

Estadio

I 1,00 -

I 3,92 0,76 — 20,25
1 15,43 3,65 -65,25
vV 18,07 3,95 -82,65

Significativo para local 2 e estadios lll e IV.



Tabela 18 — N versus M em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2.

FCMSCSP, 2008

Variaveis OR IC 95%
Acometimento N 1,32 1,01 - 1,71
Metastases M 1,62 0,77 — 3,39

Significativo apenas para N.

Tabela 19 — N versus Estadio em 125 pacientes submetidos a
gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis OR IC 95%
Acometimento N 1,16 0,76 — 1,75
Estadio 1,21 0,76 — 1,91

Nao significativo.

Tabela 20 — N versus Local das Lesdes em 125 pacientes submetidos a
gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

Variaveis 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 DISCUSSAO

O céncer do estdbmago é ainda no Brasil e no mundo um dos que apresenta
maior mortalidade com baixas taxas de cura (Brasil, 2007). Corresponde a segunda
causa de mortalidade por cancer no mundo, ficando atrds somente do cancer de
pulmdo. No ano de 2005, das 7,6 milhdes de mortes que ocorreram por cancer no
mundo, cerca de um milhdo correspondeu ao cancer gastrico (Brasil, 2007; World...,
2003; Valean et al., 2008). Ele constitui 24% das causas de mortes por cancer 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 cancer gastrico no mundo,
corresponda a populacao Chinesa, uma vez que se trata do pais mais populoso do
mundo e com um sistema nacional de registros populacionais ainda muito precarios
(Yang et al., 2005). Este fato pode ser observado também em nosso meio, quando
consultamos fontes nacionais de registro de cancer gastrico, evidenciamos nitidamente
que, dados provenientes das regides norte e nordeste do pais estdo, seguramente,
subnotificados.

Apesar do aumento expressivo do numero de casos de cancer precoce nos
paises Orientais, 0 mesmo, ndo ocorre no Ocidente com a mesma eficacia, mas sim,
observam-se numeros cada vez maiores de pacientes com tumores gastricos em
estadios avangados. Mesmo assim, ha inimeros fatores que influenciam o prognéstico
e que merecem ser explorados, a fim de delinear de forma mais apropriada e
individualizada o planejamento terapéutico. Dentre os fatores progndsticos muitos séo
relacionados a doenca e ao doente, como por exemplo, tipo histolégico, agressividade
do tumor, localizag¢éo, padrao de disseminacgao, estadio a época do diagnéstico, idade e
presenca de doengas associadas entre outras (Harrison, Fielding, 1995; Maruyama et
al., 1987; Ribeiro Jr et al., 2002). Outros fatores estdo relacionados ao tratamento
oferecido ao paciente, em resumo a cirurgia em si que constitui o principal método com
intengdo curativa nos céanceres precoces € o Unico método curativo nos canceres
avancgados (Kesley et al., 2005).
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Um dos aspectos de maior preocupagdo dos pesquisadores em todo o mundo
esta relacionado a localizagdo dos tumores. Estudos em larga escala envolvendo dez
paises europeus com seguimento de uma década revelaram um aumento expressivo
do adenocarcinoma da cardia (Botterweck et al., 2000). Até mesmo regides mais
remotas com baixa expressdo mundial, do ponto de vista cientifico, ttm chamado a
atencao para esse fato. Uma casuistica iraniana, de 8 anos, verificou que 51,2% das
neoplasias gastricas, ou seja, 542 pacientes, correspondiam aos canceres da cardia
(Taghavi et al., 2007). Esse dado chama a atengédo pela altissima incidéncia dessa
doenca naquele pais. No Brasil, apesar de observacdes isoladas, esse aumento ainda
nao foi demonstrado por publicagdes com valor epidemioldgico consistente. De fato
nesta casuistica, as neoplasias proximais, juntamente com as do terco médio do
estdbmago, corresponderam a somente 20% dos casos ante, pouco mais de 70% das
lesbes distais.

A preocupacao com os tumores proximais relaciona-se a execug¢ao da prépria
gastrectomia total. Esses tumores, como também os esquirrosos, que acometem as trés
porcbes do estbmago, ou os tumores sincrénicos, fazem com que a intengdo em se
obter, margens cirurgicas livres de doencga, frequentemente se traduza em resseccao
total do estdbmago, que por sua vez, parece levar a maiores indices de morbidade e de
mortalidade (Castro, 2005). A biopsia de congelagdao pode nos permitir, eventualmente,
a preservagdo de pequenas porgdes do estbmago proximal, particularmente nos

tumores precoces nos quais as margens podem ser menos extensas.

A nosso ver, muitos grupos relacionam a radicalidade da cirurgia somente a
resseccdo, entretanto, € imperativo dizer que a radicalidade estd muito mais
relacionada a linfadenectomia do que a extensao da resseccao. Podem-se realizar
linfadenectomias extensas sem a associagao da gastrectomia total. Somando-se a isso,
esta bem evidente na literatura, que neoplasias com localizacdo mais alta na camara
gastrica, apresentam uma drenagem linfatica mais anarquica e complexa, do ponto de

vista anatémico, sendo que linfadenectomias nos territérios mediastinais e inter-adrticos
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renais esquerdos, muitas vezes sao passos mandatorios, particularmente em tumores

avancados da cardia (Maruyama et al., 1993).

O planejamento da linfadenectomia deve ser cuidadosamente tracado no pré-
operatorio e no intra-operatério, baseado no local do tumor, no estadio e na
curabilidade do procedimento (Lopasso, 2002). De fato, o local da lesdo no estémago,
além de indicar as cadeias linfaticas a serem retiradas, também esta relacionado com
os resultados cirargicos e a sobrevivéncia. O acometimento de todo o estdmago leva a
maiores taxas de mortalidade operatoria quando comparado com tumores restritos a um
segmento gastrico (Rohde et al., 1987a); além de apresentar menores taxas de
sobrevivéncia em cinco e dez anos (Nakamura et al., 1992). Da mesma forma, os
canceres proximais também tendem a apresentar maiores taxas de complicacdo poés-
operatoria com menores indices de sobrevivéncia 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 as lesGes, melhor seria 0 progndstico parece nao ter sustentagdo ja que ha
relatos de sobrevivéncia mais elevada em pacientes com tumores do tergo médio
(Nakamura et al., 1992).

A morbi-mortalidade atribuida a gastrectomia total esta particularmente
relacionada as fistulas, e a necessidade de resseccdo de outros érgdos como, por
exemplo, bago e cauda pancreatica (Lo et al., 2002). Outros fatores envolvidos residem
nas diferentes vias de acesso cirurgico para a abordagem das neoplasias da cardia,
desde a via exclusivamente abdominal, o qual foi adotada nos pacientes deste estudo,
como também as combinadas abdominais e toracicas. Ainda sim, mesmo diante desses
riscos, ja estudos antigos mostraram que a ressecgao total do estbmago parece
oferecer melhores taxas de cura (Shiu, Decosse, 1987). Mariette et al. (2002) nao
encontraram diferencas na morbidade e na mortalidade entre a abordagem
exclusivamente abdominal e a abordagem téraco-abdominal esquerda. Por outro lado,
outros autores realizando a mesma comparagdo, ndo mostraram aumento na
sobrevivéncia em cinco anos, mas sim, detectaram aumento dos indices de morbidade.

Particularmente, um estudo, prospectivo e randomizado que analisou 167 pacientes
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com cancer da cardia e sub-cardico, os dividido em 2 grupos: o primeiro submetido a
gastrectomia com resseccao do esbéfago 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 casuistica analisada, observamos que as lesdes esquirrosas apresentaram
uma incidéncia significativamente maior de recidiva local, ou seja, presenca de cancer a
época do Obito, do que em relacdo as lesdes distais ou do terco superior. Ja uma
andlise da mais de 1000 casos de adenocarcinoma da juncao eséfago-gastrica revelou
que a gastrectomia total radical, ou seja, sem doencga residual, promoveu menor
recidiva e maior sobrevivéncia. Além disso, revelou que nos tumores da cardia
verdadeira (Siewert tipo Il) a associacdo da esofagectomia subtotal ndo 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
trés porcdes do estbmago ou que tinham tumores duplos. Outro estudo nacional,
envolvendo 100 casos, observou que, mais de 50% das ressecgdes gastricas foram
totais, ja que incluia entre as suas indicagbes, além dos tumores que acometiam o tergo
superior, aqueles de variavel histolégica indiferenciada (Zilberstein et al., 2004). Nosso
grupo nao é simpatizante das gastrectomias proximais como o proposto por diversos
autores (Takeshita et al., 1997; Katai et al., 2003). Acreditamos que o esvaziamento
gastrico torne-se lentificado, promovendo sintomas dispépticos relacionados a estase
alimentar. Além disso, facilita o refluxo alcalino, sabidamente carcinogénico, o que nao

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

A determinacédo do estadio talvez seja o fator mais importante no planejamento
cirurgico, entretanto parece ser mais importante ainda o seu papel na caracterizacdo do
progndstico, como se constatou na andlise multivariada realizada que revelou diferenga
significativa na sobrevivéncia nos diferentes estadios. Estudos epidemiolégicos em
larga escala nos EUA envolvendo 18.365 pacientes mostraram que 17% dos individuos
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encontravam-se no estadio |, 17% no estadio Il, 36% no estadio Il e 31% no estadio IV
com uma sobrevivéncia global em 5 anos de somente 19% (Wanebo et al., 1993). A
analise de publica¢des orientais revela valores bem mais elevados de estadios 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 japonés é bastante adequado, pois leva em conta a distancia do linfonodo
acometido em relagdo ao tumor primario. Exige, entretanto, um grande treinamento em
cirurgia do cancer do estdbmago e é muito trabalhoso para os patologistas (Schlemper et
al., 1997; Hermanek, 1999). O sistema da UICC é mais facilmente aplicavel em servigos
onde nao ha treinamento adequado dos cirurgides e dos patologistas, pois, sé leva em
conta o numero de linfonodos acometidos, sendo, portanto, mais homogénio (Karpeh et
al., 2000; Ichikawa et al., 2003; Aurello et al., 2007). Ocorre que esse sistema, apesar
de facilitar a avaliagdo final n&o estimula o treinamento de novos cirurgides e ndo leva
em consideracdo a distancia do linfonodo em relagdo ao tumor primario (Malheiros et
al., 2002; Malheiros et al., 2004). Em analise prévia realizada em nosso servigco
notamos 18% de mudanca de estaddio quando comparados os estadiamento JGCA e
UICC (Kassab et al., 2001d).

A migragao de estadio conhecida como fendmeno de Will Rogers ocorre quando
os pacientes mudam de estadio devido a variagées do acometimento linfonodal (Bunt et
al., 1995; Bunt et al.,, 1996). Esse fenbmeno é muito freqliente 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 estadios menores quando avaliados pelo estadiamento UICC de 1987.
Quando se realizou a mesma analise 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 a disseccao D2 (llias, 2005; Castro et al., 2005). Quando se
comparam linfadenectomias mais amplas a D3 com D1, houve uma migracdo de 8%
dos pacientes N2 para N3 (Wu et al., 2005). Uma analise similar revelou uma migragcao
relacionada ao N de 20,7% (Kunisaki et al., 2008). Dissecc¢des linfonodais mais
extensas do tipo D3 (para-aodrticas) levaram a estadiamentos mais acurados (Baba et
al., 2000; Yoshikawa et al. 2006). Essa mesma opinidao € compartilhada por autores
alemaes numa andlise 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 determinacdo do estadio
(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 econémicas, 0 que nao ocorreu no presente estudo,
haja vista que, uma média de 31 linfonodos foram ressecados por caso, sendo que a
literatura recomenda que o nimero minimo 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 numero insuficiente (Kim, Jung,
1987; Kodera et al., 1998; Ichikura et al., 2003).

Cabe ressaltar que o estadiamento cirdrgico ndo apresenta grande precisao, pois
numa analise global se demonstrou que a acuréacia do cirurgido para essa avaliagao era
baixa, inferior a 60% (Castro et al., 2003). Essa precisdo € menor ainda quando se
analisam apenas os céanceres precoces, com uma sensibilidade de apenas 55%
(Yoshikawa et al., 2004). Assim sendo, torna-se proibitivo abreviar a disseccao
linfonodal somente pelo fato de, no intra-operatério, ter-se a impressao macroscépica
de auséncia de comprometimento linfatico. Até mesmo o emprego de métodos de
diagnéstico intra-operatério de comprometimento linfatico, tais como o0 mapeamento de
linfonodos sentinela, assim como é feito, com sucesso, no cancer de mama e no
melanoma, tem se mostrado extremamente ineficazes, talvez pela grande

complexidade das vias de disseminacao do cancer do estdmago, 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 publicacdo japonesa que visava definir a variavel mais importante e
relevante, no que se refere ao progndstico, proveniente dos linfonodos ressecados na
cirurgia para o adenocarcinoma gastrico, constatou que o numero de linfonodos
comprometidos no nivel 2, seria um dos fatores prognédsticos mais poderosos em
pacientes com comprometimento linfonodal. Este estudo envolveu 106 pacientes que
tinham tumores no minimo N1 e que foram submetidos a cirurgia radical, ou seja,
linfadenectomia D2 ou D3. A andlise 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
nivel 2 era de 63,1% e 57,1% respectivamente, ao passo que, quando haviam
metastases em 2 ou mais linfonodos neste nivel, a sobrevivéncia em 5 anos decrescia
drasticamente para aproximadamente 17% (Adachi et al., 2000).

Com relacao a profundidade dos tumores (T) para a determinacao do estadio, ha
indicios de que a avaliagdo macroscopica durante a cirurgia seja bem mais precisa do
que aquela realizada para a avaliacdo dos linfonodos. E importante frisar que, muitos
dos erros, cometidos pelos cirurgides ocorrem mais por deficiéncias conceituais do que
por uma avaliagdo inadequada. Por exemplo: a invasdo de todas as camadas inclusive
a serosa normalmente tida como T3, quando ocorrem no pequeno epiplon ou no grande
epiplon é considerada apenas T2 (Japanese..., 1998; Yoshikawa et al., 2004).

Nao ha duvida de que o estadiamento T € um importante fator prognostico que
deve ser cuidadosamente avaliado tanto no intra-operatério quanto na andlise final
histopatolégica (Kikuchi et al., 2003). A analise atuarial em nosso estudo revelou menor
sobrevivéncia quanto maior a penetracdo da lesao na parede gastrica, sendo que, nos
tumores T3 e T4, isso foi significativamente mais evidente.
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Andlises univariadas e multivariadas revelaram que as metastases linfonodais
(N), juntamente com a profundidade da invaséo (T) estdo entre os fatores progndsticos
mais importantes (Maruyama, 1987; Sasako et al., 1995). Uma publicagédo utilizando
técnicas de andlise estatisticas elaboradas, assim como o presente estudo, realizado
h& cerca de 15 anos, e envolvendo 282 pacientes, indicou que: na analise univariada o
envolvimento linfonodal foi o fator progndéstico mais significativo, 0 mesmo ocorreu na
analise multivariada quando se analisavam conjuntamente a sobrevivéncia e o
acometimento linfonodal, demonstrando o valor independente da variavel N como fator
prognostico (Shimoyama et al., 1994). Em estudo prévio com analise menos acurada, ja
haviamos notado a importancia do acometimento linfatico (Kassab et al., 2005a). Na
presente analise univariada, assim com na multivariada, o acometimento linfonodal N2
e N3 mostrou diferenga significativa em termos de sobrevida, denotando ser esta

variavel, um importante fator prognéstico independente.

Acredita-se que haja uma correlagao importante entre o tamanho das lesdes e a
extensdo do comprometimento linfonodal. Kikuchi et al. (2003), demonstraram que
tumores maiores do que 6 cm estavam relacionados a uma maior incidéncia de
comprometimento linfatico no nivel 2 e 3. Os autores também constataram a mesma
correlacdo com tumores T3 ou T4. De fato, na casuistica estudada, constatou-se que
neoplasias que acometiam os trés segmentos do estbmago apresentaram
significativamente maior comprometimento linfonodal no nivel 2 (25%) e 3 (50%). Assim
sendo, como em nosso meio a incidéncia de tumores avancados e extensos €
relativamente alta, a necessidade de disseccdo de grupos linfonodais mais distantes
torna-se obrigatéria.

Mesmo em tumores precoces, 0 didmetro das lesdes é tido como um fator
decisivo para a adog¢do de uma eventual resseccdo mais limitada. A avaliagdo desse
tipo de resseccgao ja foi apresentada no passado, através de investigacao retrospectiva
de 582 pacientes sem linfonodos acometidos mostrando que para tumores menores do

que 2 cm, poderiam se realizar resseccdes locais sendo que, para esses mesmos
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tumores, uma linfadenectomia D1 + B, ou seja disseccao dos grupos 7, 8a e 9 (artéria
gastrica esquerda, hepatica comum e tronco celiaco respectivamente) seria suficiente
(Kitamura et al., 1997; Kunisaki et al., 2001; Seto et al., 2001). Outros autores
propuseram a realizacao 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 didmetro, as metastases linfonodais ficavam confinadas as estagdes incluidas nas
estacbes 7, 8a e 9. Para tumores de mucosa, a linfadenectomia parece ser
desnecessaria, nos menores do que 3 cm e a disseccao pode ser limitada naqueles
maiores do que 3 cm (Shimoyama et al., 2000b; Shimoyama et al., 2002). Pequenas
diferencas nas indicagbes 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 casuistica, utilizamos linfadenectomias limitadas,
por diversos motivos: a experiéncia de nossos endoscopistas com tumores precoces é
baixa, levando a baixa acuracia em relacdo a profundidade (m ou sm); para a
complementacdo dessa avaliagdo haveria necessidade de se realizar o exame
ecoendoscopico, absolutamente inacessivel em nosso servigo; os pacientes que
eventualmente tivessem acometimento da submucosa teriam que ser reoperados,
gerando problemas éticos e aumentando significativamente a morbidade, ja que um
percentual significativo de pacientes apresentavam comorbidades associadas além de
desnutricao (Castro et al., 2005).

Se para o cancer precoce podem-se propor outros tipos de linfadenectomias,
para o avangado, ndo ha duvidas 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). H4 muitos anos
essa cirurgia tem se mostrado eficiente para aumentar a sobrevivéncia e o
estadiamento do cancer avancado do estdmago (Mine et al., 1970; de Aretxabala et al.,
1987; Kodama et al., 1981).



48

As evidéncias tém apontado que a gastrectomia D2 beneficia globalmente os
pacientes com adenocarcinoma gastrico, entretanto parece que nos pacientes
pertencentes ao estadio Il essa melhoria na sobrevivéncia em longo prazo seja ainda
mais consistente. Isso é extremamente relevante em nosso meio onde identificamos
claramente uma elevada incidéncia de neoplasias em estadio lll, o que na presente
casuistica, correspondeu a 30% dos pacientes. Estudos envolvendo pacientes em
estadio I, submetidos as resseccées mais ou menos extensas, demonstraram que a
cirurgia mais abrangente, aumentou a sobrevivéncia de maneira significativa com 33,8
meses de sobrevida média nas dissecg¢des D2, contra 14 meses nas dissecgdes D1 (Liu
et al., 2003). Do mesmo modo, na Italia, uma andlise de 451 pacientes revelou que a
cirurgia @ D2 aumentava a sobrevivéncia, frisando que o acometimento linfonodal era o
fator prognoéstico mais importante (Roviello et al., 2002). Muitos outros autores
ocidentais, também sinalizaram o aumento da sobrevivéncia apds 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 numero de pacientes acometidos por essa doenga,
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 tém publicado resultados satisfatdérios com a realizacéo de linfadenectomias
em nivel para-aodrtico, revelando taxas de morbidade e de mortalidade semelhantes as
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 sobrevivéncia significativamente maior nas linfadenectomias mais
extendidas (D3), isso foi mais evidente nos estadios Ill (D2 — 39%; D3 — 56,1%) e IV
(D2 — 0%; D3 — 11,4%). Parece-nos, entretanto, que essa cirurgia no seja aplicavel em
nosso meio, uma vez que, mesmo nas maos 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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macico, esse tipo de operacdo nao traz grandes beneficios, 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 peritdnio ou a distancia. Estudamos e
avaliamos a presenca de cancer na época da morte de cada paciente e pudemos
caracterizar que o fator de maior impacto relacionado com a recidiva foi o estadio da
doenca. Observamos que nos tumores em estadio |, apenas 8,1% dos pacientes tinha
cancer no momento da morte, no estadio Il — 25%, no estadio Il — 48,6% e no estadio
IV — 54,8%. Ja para outros autores, os fatores envolvidos na recidiva tardia estéo
relacionados ao potencial de cura, a profundidade da lesdo e muito provavelmente a
fatores relacionados a resisténcia do hospedeiro (lwanaga 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 operacao, sendo que, a avaliagao
linfonodal pela tomografia computadorizada, tanto no pré como no pdés-operatorio, é
considerada eficiente, quando muito, pode acarretar a uma determinacao falso positiva
de comprometimento (Lee et al., 2006).

Estudos anatomo-patoldgicos de 85 pacientes que morreram com cancer, apos a
cirurgia, mostraram que a recidiva peritoneal era a manifestagdo mais comum da
disseminacdo da doenca (47%) e que havia contribuido significativamente para a
diminuicdo da sobrevivéncia. Wisbeck et al. (1986), demonstraram que o envolvimento
da camada serosa aumenta substancialmente a recidiva peritoneal, entretanto, mesmo

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

A taxa de recidiva locorregional apés a cirurgia curativa encontrada por Landry et
al. (1990) foi de 38% e ocorreu particularmente nos estadios mais avangados, 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 evolucdo bastante desfavoravel, pois, apdés diagnéstico da
recidiva peritoneal a sobrevida média foi de apenas 4,9 meses. Num momento em que
a linfadenectomia D2 nao era tao difundida, Gunderson & Sosin (1982), observaram
que a recidiva regional peritoneal ou linfonodal ocorria em mais de 50% dos casos,
consistindo no unico sitio da primeira recidiva em mais da metade dos pacientes, e
sendo que mesmo nas fases finais da doenga, o tumor persistia confinado ao abdome.
Assim, uma adequada cirurgia do ponto de vista linfatico, contribui decisivamente no
controle locorregional da doenca, praticamente eliminando esse fator como sendo uma

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

O estudo destes aspectos relacionados a recidiva locorregional se reveste de
grande importancia, ainda mais nos dias de hoje, quando se tem demonstrado que a
radioterapia melhora o prognostico dos tumores de estdmago (Macdonald, 2001;
Macdonald, 2004; Macdonald, 2005). O avango 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 ha cerca de 15 anos com resultados ainda desanimadores (Sugarbaker et al.,
2003).

Atualmente, sdo muito expressivas as evidéncias de que o tratamento adjuvante
no cancer gastrico deve ser considerado, principalmente em lesées N3 ou T3 e T4
(Cunningham et al., 2006; Hejna et al., 2006; Delgado, 2007). A radioterapia, com o
intuito de prolongar o periodo livre de recidiva locorregional, ndo tem demonstrado
beneficio algum em pacientes submetidos a cirurgia RO com linfadenectomia D2.
Entretanto, em pacientes que tenham sido submetidos a procedimentos cirurgicos R1
ou R2, ou a linfadenectomias DO, a radioterapia passa a ser uma modalidade
aconselhavel (Abad et al., 2007). Apesar do tratamento adjuvante ideal ainda estar
longe de ser definido, razdo pela qual ndo foi aplicada em nenhum paciente deste
estudo, parece razoavel, entretanto, diante do potencial beneficio em questao, optar por
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algum esquema terapéutico que tenha revelado resultados positivos, desde que as
condicdes clinicas dos pacientes e a infra-estrutura hospitalar, assim o permitam.

Desde a década de 60, os paises ocidentais apresentam morbidade e
mortalidade cirdrgicas mais elevadas do que o oriente. Para que as vantagens advindas
da cirurgia mais radical sejam numericamente significativas na sobrevivéncia global, é
necessario diminuir as complica¢des cirargicas. Em publicagcdo alema, Rohde et al.
(1987b), avaliaram as causas de mortalidade intra-hospitalar em 1423 pacientes com
diagnostico de adenocarcinoma gastrico que foram submetidos a algum procedimento
cirurgico, seja paliativo ou curativo. Constataram que as complicagdes consideradas
cirurgicas, tais como fistulas, peritonite, abscesso, infecgdo de sitio cirurgico e ileo
adinamico prolongado, foram responsaveis por 5,6% dos 0bitos; ja as complicacoes
clinicas, entre elas cardiacas, pulmonares e renais, foram responsaveis por 51,8% das
mortes. Os autores correlacionaram esses indices de morbi-mortalidade com a
extensdo e a localizacdo das lesdes no estdbmago e notaram que, pacientes com
tumores que acometiam todo o 6rgao 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 sdo semelhantes aos da presente casuistica que constatou
uma taxa de letalidade de 16,7% nos pacientes com lesdes que compreendiam os trés
segmentos do 6rgédo, ante 3,4% nas lesGes distais. J&4 nas lesdes de localizagao
proximal, a letalidade foi de 28%, sendo que, um dos fatores que podem ser atribuidos
a este elevado valor € a correlagdo com a propria realizagdo da gastrectomia total. De
fato, quando se analisaram os pacientes submetidos a resseccao total do estdmago a
taxa de mortalidade foi de 21,05% contra 4,59% nas gastrectomias subtotais.

As discussdes envolvendo a morbidade e a mortalidade cirdrgicas relacionadas a
linfadenectomia D2, ainda estdo em evidéncia (Samson et al., 2002; Lamb et al., 2008).
Duas publicacbes motivaram essa celeuma, os estudos Holandeses e Britanicos.
Ambos prospectivos e multicéntricos, 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 atencdo da comunidade
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cientifica ja que praticamente anulavam os beneficios da linfadenectomia na
sobrevivéncia em longo prazo. Alguns meses ap0s essas publica¢des ja se notava que
dois fatores haviam influenciado esses resultados, a realizagdo de esplenectomia e
pancreatectomias em alta freqiiéncia e o baixo numero 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 0s pacientes que
morreram também foi significativamente elevada a realizagao de esplenectomia (Degiuli
et al., 1998; Degiuli et al., 2004a; Degiuli et al., 2004b).

Nao ha duvidas de que a indicacao de cirurgias alargadas com resseccoes
multiorganicas deve ser bastante criteriosa (Ichikawa et al., 2004). Existem evidéncias
consistentes na literatura que as ressecgdes combinadas, principalmente a
esplenectomia e a pancreatectomia, estejam intimamente relacionadas com maiores
indices 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
ndo; o0 mesmo ocorreu em relagdo as complicagdes pds-operatérias, 41% contra 14%.
Mais recentemente, Lo et al. (2002) constataram taxas de morbidade de 11,9% nas
gastrectomias sem ressec¢des combinadas ante 26,8% nos pacientes submetidos a
essas resseccoes. Nesta casuistica, observamos essa mesma tendéncia, a morbidade
nos pacientes que nao foram submetidos a resseccdes combinadas foi de 15,27%, ja
nos que foram submetidos, esse indice chegou a 32,07%. Outros autores identificaram
diferencas ainda mais significativas, Yamamoto et al. (2004), notaram morbidade de
1,7% nas gastrectomias isoladas e de 17,5% nas combinadas; ja para Weitz et al.
(2004), esses numeros chegaram a 0% e 59%, respectivamente.

E bastante comum, a realizagdo de pancreatectomia e esplenectomia associada
a 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, € importante
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relatar que a resseccao do baco e do pancreas para a retirada desses linfonodos, nao e
um pré-requisito, levando a maiores indices de fistula pancreatica, abscessos sub-
frénicos e complicagdes pulmonares (Kodera et al., 1997b; Sano et al., 2002a; Ikeguchi,
Kaibara, 2004; Weitz et al., 2004). Geralmente a indicacao da ressecgao desses 6rgaos
restringe-se aos casos em que se constate uma invasao direta pela neoplasia (Han et
al., 2005). Ocorre, no entanto, que as metastases linfaticas para o grupo 10 s6 ocorrem
em tumores avangados na por¢ao superior da grande curvatura e a dissec¢ao do grupo
11d é perfeitamente factivel preservando-se o péncreas (Maruyama et al., 1993;
Bjelovic et al., 2005). J&4 a preservagdo do baco para a disseccdo do grupo 10,
entretanto, é bastante dificil sendo apenas realizada por pequena parcela de cirurgides
no mundo e, segundo nosso conhecimento, por nenhum grupo no Brasil (Maruyama et
al., 1993; Li et al., 2008).

Varias publicacdes que se propde a avaliar fatores de riscos através de analises
univariadas e multivariadas, como o estudo em questdo, sempre fazem mencao a perda
sanguinea ou a necessidade de transfusdes de hemoderivados (Bortul et al., 2003;
Choi et al.,, 1995). Em nossa casuistica, a necessidade de transfusdo, ndao se
caracterizou como fator de significAncia estatistica, entretanto a perda sanguinea
demonstrou forte tendéncia em se constituir numa variavel prognostica independente.
Embora, ainda controversa, a teoria mais aceita para explicar tal evento, provém do
possivel efeito imunossupressor e, por conseguinte, favorecedor de complicagdes
infecciosas decorrentes das transfusdes per-operatdrias (Quintiliani et al., 1997). Estudo
ltaliano com 179 pacientes com cancer gastrico constatou que a transfusao de grandes
volumes de sangue (superiores a 1500 ml) assim como, a transfusdo no periodo pés-
operatorio, estiveram associadas a complicacbes sépticas (Bellantone et al., 1998).
Anteriormente, um estudo Coreano com casuistica significativamente mais
representativa (501 pacientes), ndo conseguiu estabelecer uma relagdo causal entre a
transfusdo sanguinea e a ocorréncia de complicacées pds-operatérias (Choi et al.,
1995).



54

Alguns autores correlacionam a incidéncia de morbidades a administracao de
transfusdes, porém associadas a outros fatores tais como: a obesidade mérbida
(Makimo et al., 2008); realizacdo de cirurgias extensas com ressec¢des combinadas,
tais como a esplenectomia (Shen et al., 2006); pacientes com tumores em estadios
avancados como Il e IV (Hyung et al., 2002). Uma recente publicagdo oriental
envolvendo 529 pacientes submetidos a gastrectomia por adenocarcinoma, constatou
que pacientes do sexo masculino que requereram, no intra ou no pds-operatério,
transfusGes sanguineas apresentaram maiores indices de pneumonia hospitalar (Mohri
et al., 2008).

Atualmente, estdo em evidéncia estudos clinicos que visam determinar um indice
prognoéstico baseado nao somente em dados obtidos a partir de espécimes cirlrgicos,
tais como, invasao tumoral, comprometimento linfonodal ou metastases a distancia; ou
relacionados ao procedimento cirurgico, como a extensao da linfadenectomia, extensao
da resseccao gastrica, resseccao combinada de outros 6rgaos; estes estudos chamam
a atencao, pois propde valorizar aspectos clinicos, individuais de cada paciente (Kubota
et al., 2000; Necula et al., 2008). Dessa forma, dados de anamnese e exame fisico,
como perda ponderal e até mesmo presenca de massa palpavel abdominal, que
antigamente eram tidos como sinais indiretos de inextirpabilidade das lesées tumorais,
voltam ao foco de algumas publicacées, a fim de se constatarem a sua significancia

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

Publicagdo espanhola com 297 pacientes com adenocarcinoma gastrico
submetidos a tratamento cirurgico, observou apds analise univariada, que a perda de
peso, a presenca de massa palpavel abdominal no exame fisico inicial, queixa de
disfagia, assim como, o tipo de ressecgdo gastrica, tamanho da lesdo, grau de
diferenciagao histoldgica, invasao tumoral, comprometimento linfonodal entre outras
variaveis, constituiam-se em fatores significativos relacionados a sobrevivéncia dos
pacientes. Quando realizada a analise multivariada, a presenca da disfagia esteve entre

as quatro unicas variaveis independentes de significancia estatistica relevante, ao lado
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da invasao tumoral na parede gastrica, comprometimento linfonodal, e do tamanho da
lesédo (Sanchez-Bueno et al., 1998).

Ainda com foco na necessidade da estratificacdo dos fatores prognédsticos em
cancer gastrico, Guido et al. (2008), constataram que, fatores como a idade do
paciente, presencga de vicios como o tabagismo e o alcoolismo, além do tipo histolégico
e da localizacdo da lesdo, tinham igual valor estatistico do que o consagrado
estadiamento TNM. De fato, a idade, como fator prognéstico, 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 variavel que deve ser
considerada especificamente em cada populacao avaliada, de modo que um grupo de
individuos com 65 anos é considerado idoso em um pais como o Brasil, porém, o
mesmo nao se aplica em paises como o Japao, que considera idosos individuos com
mais de 85 anos.

Uma publicacdo nacional, com 230 pacientes, identificou 6 variaveis com valor
significativo e independente na sobrevivéncia. O sexo do paciente, a presenca de perda
ponderal, a contagem de linfécitos, o estadio TNM, a realizagcéo da linfadenectomia e a
razdo de linfonodos comprometidos, foram incluidos como variaveis em um escore
prognéstico com eficiéncia significativamente superior, segundo os autores, na
determinagédo do prognéstico, do que em relacdo ao estadiamento TNM isolado (Costa
et al., 2007).

Schwarz, Zagala-Nevarez (2002), analisando as diferengcas nas taxas de
sobrevivéncia em populagcbes etnicamente diferentes, concluiram que os fatores
responsaveis para esse aspecto estavam relacionados principalmente ao local da
lesédo, extensado da resseccao gastrica e a presenca de comorbidades. Ja Shiraishi et
al. (2007), analisando tumores extensos, maiores do que 10 cm, e correlacionando-os
com 24 variaveis clinicopatologicas, relacionadas aos achados referentes aos
pacientes, ao tratamento cirlrgico e a analise histopatoldgica, concluiram que, nenhum

fator clinico nem cirargico, até mesmo a extensdo da linfadenectomia, pb6de ser
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associado, do ponto de vista estatistico, a sobrevida em 5 anos. Mais uma vez,
somente os dados anatomo-patoldgicos, referentes ao TNM, tiveram forte relagdo com

a sobrevivéncia dos pacientes.

Com uma casuistica de 697 pacientes, Yokota et al. (2002), observaram que o
tamanho do tumor, € um fator clinico preditivo de sobrevivéncia, entretanto, a analise
multivariada o excluiu como variavel de valor prognostico independente. Nossa
casuistica ndo analisou especificamente o tamanho das lesdes tumorais, entretanto
demonstrou que as lesdes que comprometem grandes por¢cées do estdbmago estdo

intimamente relacionadas com um mau prognaostico.

Apesar dos avangos expressivos na area da cirurgia gastrica oncolégica, tanto
no que diz respeito a resseccgao, disseccao linfonodal e reconstrucdo, chegando ao
ponto de muitos pesquisadores afirmarem que tenha atingido o nivel méaximo de
evolucao, complexidade e, por conseguinte, exceléncia, 0 mesmo nao ocorre quando
nos referimos aos tratamentos complementares, sejam neo-adjuvantes ou adjuvantes.
No momento percebe-se uma nitida tendéncia mundial em nao se cogitar tratar o
cancer do estdmago somente com a ressecg¢ao cirargica, mas sim, associada a alguma
modalidade adjuvante seja quimio ou radioterapica, entretanto, os resultados ainda sao
extremamente contraditérios e discrepantes de modo que, outras variaveis,
seguramente relacionadas aos pacientes, devam estar influenciando estes resultados,
dai a importancia em se determinar adequadamente os fatores prognésticos (Ohtsu et
al., 2005; Weston et al., 2005; Briasoulis et al., 2006; Cunningham et al., 2006). Assim
sendo, expressées 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 céncer do estdmago certamente
necessitara de uma abordagem multidisciplinar mais ampla, porém com foco cada vez
mais individualizado de cada doente. Embora a cirurgia curativa seja a opcao
terapéutica mais desejada, quando se trata de um paciente portador de um cancer

gastrico avangado, a sua evolucdo nem sempre, ou melhor, raramente revela ser
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curativa. Recentes meta-analises Ocidentais e algumas Japonesas tém sinalizado uma
tendéncia favoravel ao emprego da quimioterapia adjuvante, como tratamento padrao,
em pacientes submetidos a gastrectomias radicais por tumores avangados (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

CONCLUSOES

Os resultados obtidos nas condicées de realizagdo do presente trabalho,

permitem as seguintes conclusées:

1.

Considerando-se os quatro estadios da doenca e um seguimento
médio de 4 anos, pouco menos da metade dos pacientes

encontravam-se vivos.

O estadio TNM isolado constituiu-se no principal fator prognostico

As variaveis que possuiram valor prognéstico independente foram:
i. Comprometimento linfonodal
ii. Estadio avancado da doenca
iii. Extensdo do comprometimento tumoral no estémago

Em que pese nao ter apresentado significancia estatistica, houve uma
forte tendéncia em se considerar a perda sanguinea intra-operatéria

como um fator prognostico independente.



7 ANEXOS

Anexo 1

s CEP

Hospital Geral do Grajai-UNISA

MINISTERIO DA SAUDE Comité de Etica em Pesquisa
Conselho Nacional de Saude Aprovag&o_peb CONEP em 20/11/2003
Comissao Nacional de Etica em P isa - CONEP : Registro nimero 1115

DATA DE ENTRADA: 12/04/2005

N° DO PROTOCOLO NO CEP: 014/2005
(ESTE N° DEVERA CITAR NAS CORRESPONDENCIAS REFERENTES A ESTE PROJETO)

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Osvaldo Antonio Prado Castro

TiTULO DO PROTOCOLO: “RESULTADO DA GASTRECTOMIA SUBTOTAL
E TOTAL COM LINFADENECTOMIA D2 NO ADENOCARCINOMA
GASTRICO: ANALISE DA MORBIDADE, MORTALIDADE E
SOBREVIVENCIA”

O Comité de Etica em Pesquisa avaliou o Protocolo de Estudo - datado de
12/04/2005. Trata-se de um estudo para avaliar os resultados da gastrectomia
com linfadenectomia D2 através da andlise da morbidade, mortalidade e
sobrevivéncia, utilizando-se da coleta de dados clinicos, cirdrgicos e anatomo-
patolégicos. Os dados foram tratados confidencialmente sendo que nenhum
paciente teve seu nome divulgado. N&o foi utilizada nenhuma técnica
experimental ou que colocasse em risco o paciente As informagbes enviadas
atendem aos aspectos fundamentais das resolucbes CNS 196/96 e 292/99,
sobre as Diretrizes ¢ Normas Diante do exposto, o Comité de Etica em
Pesquisa, apos andlise do projeto, manifesta-se pela aprovacéo do projeto.

o Solicitamos que enviem relatérios periédicos no decorrer da pesquisa,
informando através de relatério final dos resultados obtidos.

Situagdo: Aprovado

S0 Paulo, 13 de abril de 2005.

v

&

Dr. Carlos Gun
Presidente do CEP do HGG - UNISA
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Anexo 2 - Protocolo de Registro de Cirurgias de Cancer Gastrico do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de Santo
Amaro - Adaptado com Autorizacao do Servico de Cirurgia Gastrica do National
Cancer Center de Téquio.

Registros das Cirurgias de Cancer Gastrico

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Santo Amaro
Reproduzido com Auterizagdo do Servigo de Cirurgia
Gastrica do National Cancer Center - Téquio

Ne do Registro Nome
Idade Sexo
Data da Cirurgia N° do protocoio
Cirurgido 1° Assistentz 2° Assisteme
Diag. Pré-Op. Ca Primario Ca Colo Recidiva Tu. Muscular
Tu. Linfitico Qutro (Especificar)
Les3o concomitante Nio Cancer maltiplo Ulcera Cic. tilcera Polipo
Adenoma TuMuscular TuLinfitico Outro Tu.
Diag Radiolégico Tipo Macr. ) T( ) Outras leses ( )
Diag. Endoscopico Tipo Macr. ( ) T( ) Ourtras lesdes ( )
Diag. Cirurgico Tipo Macr. ( ) T( ) Outras Jesdes ( )
Localizagio P Citologia( ) H N M Estidio( )

Metist adistincia  Nio Pulmio  Medula Ossos Pleura’  Cérebro  Pele Linfitica Outrog( )
Método cirurgico Recanstrugio

Margens Proximal Distal Curabilidade Irressecavel
Tempo operatério Inicio Fim
Perda sanguinea ml Transtusio Sangue Gidbulos . Plasma
Datz da }* Consuita
Queixas Nio Check up Dor abdominal Perda apetite Anemia/sangramento

Néuseas vomitos Astenia  Perda de peso Kg Outros sintomas
Canceres duplos Nio Sincrdni M oni Orgio
Histéria familiar de ca. Nio Sm Parentesco Idade
Ca da colo Doenga prévia Ca  Outras malignidades Doenga benigna

Cirurgia prévia Data
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Localizagio no estémago

cisio

In

Secgio Transversal

Greater curvaturg

2
:
:
:
:

Extensdo na cavidade abdominal
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Citologia intra Citelogia intraop Ascitz ey ( + + ) Outra citologia cy (+ + )
operatoria ¢
diagnostico Sim Lavado Fundo de saco(+ * <) Sub frénico (+ + Y
histolégico

Congelagdo (Linfonodes. margens. etc) Nio Sim

a Local ( ) Diagnéstico( ) b.Local ( ) Diagnéstico ( )
Abordagem Semn cirurgia Mediana Transversa Bisubcostal Laparoscopia

Nifo-umb

Ascite
¢ outras Ascite Volume ¢ <100 mt 100-500 mi >500 m!
doengas Caracteristicas: Ausente Serosa Hémorrdgica Outra

Outra doenga na cavidade Nio Sim ( )
Nirmero de Nimero dz [esdes
lesGes e
Tocalizagio a E Cc M A D

Local da Esofago I’3swp-  173méd  Distat Duodene-

lesdo

principal b Peq. Curv, G.curv Ant Posterior Circular

Segundz 2 €0 ) )-C )y b ¢ ) ) ) )

Lesio

Tercein 2 ( >0 =0 )-C ) b ) ) ) )

Lesfo

T TI(M.S¥) T2(XtP.SS) T3(SE) T&SD SI
Protundidade Categoria Muc e sub muc Musc prop. subserosa Serosa Org. Adjacente  Linfono

da

Invasiona B Nio Anterjor Posterior Ambos Outros -
Cirurgia Envolvimento da seresa

g Nio Sim ( mx cm)

Tamanho do envoly. Serosa

T4 Nio Pincreas Bago Figade  Meso.Transv. Diafrag  Vesicula

Org Adjacentes

Rim Suprarenal Jejuno Parede  Qutros

T4 Nio Incomplet Compt

Ressecgio de T4
Metistases P PO P1 P2 P

Categoria Nio No omento Poucas.dist Muitas dist,
Peritoneais

P Nio Preseres.espevifiquet )
Macroscdpieas Locatizagio

P Nio 1 2-9 >10 86 ovirio(P2)

Nimero de P

p Nio Completa Ovisio{Uni Bilat)  Incompleta( )

Ressecgdo de P

P Nio p() p(+)

Diag Histol. Negativo Positivo
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Lintras dc ressecgdor . Resscogdo de figado, vesicula, bago ¢ omento

Ressecgio de pancreas, bago e mesocdlon

R £33, tTRIOE £
tipo de anastomoss ¢ drenos

Dissecglio dos Enfonodes parz adrticos




H HO H1 H1 H2 H
Categ. Nio S6 lobo dir. S6 fobo esq. Poucas bilat. Muitas, bilat
\£
Hepsticas: H Nizo 1 2-5 >6
macroscopicas Numero
H Nio <iem <2cm <3em <4cm <Scm >5,lem -
Tamanho do maior H
H Nio Completa Incompleta Métodof )
Ressecgio
H Nio Ky B+
Diag Histol. Negativoe Positivo
Procedimento cinirgico Nenhum Ressecgio Anastomese Laparo.Exp. Outros
Irressecavet Anastomoset ) Outra operagio )
Tipo de ressecgio Irressecavel Gastre total Gastre distal Gastre proximal
Ressecg3o parcial Outros( >
‘Toracotomia Nio Sim Continua Descontinua D E
Ressecgdo Nio Bago Pancreas distal Superf pancreas Coloa transv.
de Mesoc. Transv. Figado Vesicula Suprarrenal E
resseogdo
Diafragma Esofago woricico. Duodeno V.porta
Delgada Parede Quirio Outro( )
Mobilizagio do baga’pancreas Sim Nia
Oment2ctomia Nio Perigdstrica Quase total Total
Folheto anterior mesee: Nio Parcial Quase total Total
Capsula pancreatica Nio Metade direita Quase total Total
Nio Est'duod EsoffJejun Estomagoestomago
Orgao para reconstrugio Esdlago’estémago Esofago/jejuno/ducdeno
Esofago-jejunor Esdfagoicolon/duod
Raconstrugio Outro( )
Tipo de reconstrugdo Nio Bl B2 Y Safatle
Interposicio(Tipo ) Kenmeth/Warren Outro( )
Estomias com cateter Piloroplastia
Impressdes pessoais

w
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Achados nx parede-anterior

Achados na superficie mucosa

Esquema do-pesfil datumor

Achados ox parede posterior
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Lesdo principal
Tipo Macroscdpico Tipo 0 Tipol Tipo 3 Tipo 4 Tipo §
Precoce
Subclassiffcago I o~ 3 mr He— - Misto
Do tipo 0 -
Tamanho da lesio b x mm
F Tamanhe-da escavagio X x o
Margens Proximal( - mm Distal( - +) mm
[ Oneiras iesdes Nio- Uleera gastrica Ulcera duodenal Potipos- Adenoma
i Linfoma Tumor de submucosa Outros( )
Canceres multiplos
2 l=dn | Tipe T Local. Margens  Prox. mm m
Tamanho da lesio X mm Tamanho da escavagdo mm
3lesio | Tipo T Locat Margens Prox  mm om
Tamanho da lesio X mm Tamanho da escavagio mm

Fotogratias
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Metistases linfonodais

Classificagio macroscépica de N N N N1 N2 N3 N4
Classificagdo microscopica de N n nd al n2 n3 o4
Classificagio definitiva de N' o cn0 ot n2 3 o4

Met.istase macrocopica Lintas, Metistases | Metisiases.
Nio | Metast | Metast [Ndo | Amos- |Rem |macroscdpica | histolégica
Linfonodos regionais Chec. | Neg Pos. tragem | ogio 1
In

Parx cirdicos D 1 / /
Para-edrdicos E 2 / !
Peg curvatura 3 I 1
Gdstricas curtas 4as / ]
GastroepipldicaEl 4sb / ]
GastroepipldicaD 4d / !
Suprapiiricos 5 / ]
Infrapiioricos - 6 ! ]
Art Gastrica Esquerda 7 / /
_Ant. 2.2 hap.comum 8a / /
Post.a.a. hep comum Sp / /
Tronco celiaco 9 / /
Hilo esplénico 10 / /
Art. esplénica prox. 11 pro / /
Art. esptémicxdistat- 11 dist / [
Ant. hepidtica prépria 12 a2 7 /
Post.2 veia porta 12 bp2 / !
Retropancreiticos 13 / /
Veia mesentérica sup. 14v / 1
Art_Mesentérica sup. 14a / i
Colica média 15 / 1
Parzadrticos 16 a2 inter / /
Para adrticos 16 a2 pré / /
Para adrticos 16 a2 lat / !
Para adrticos 16 bl inter / /
Para adrticos 16 b1 pré / {
Para adrticos 16 bl lat / /
Ant. cab. Pancreas 17 / 1
Margenr pancr. Inf, 18 / /
Infradiafragmiticas 19 / ]
Hiato esofigico 20 / []
Paraesofigicos méd. 108 / /
Paraesofigicos inf. 110 / /
Supradiafragmaticos 111 / !
Mediastinais post. 112 / !
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Anexo 3 - A metodologia cirurgica empregada seguindo as normatizacées da
Associacao Japonesa de Cancer Gastrico (Japanese..., 1998):

1. Laparotomia e fixacao de campos auxiliares.

2. Lavado peritoneal com 100 a 200 ml de solugao fisioldgica a 0,9% realizado
no andar supra-mesocélico e na escavagao pélvica. Imediatamente apos a
colheita fixava-se 10 a 20 ml do colhido em alcool 70% numa proporgao de
meio a meio.

3. Descolamento do folheto anterior do mesocdélon transverso, até atingir-se a
raiz da veia gastro-epiploica 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-epipléica direita com resseccao do
grupo linfonodal de numero 6 (infra-pil6rico).

5. Avaliacado da regiao anterior e inferior (grupos 17 e 18) do pancreas para
avaliar se haviam linfonodos nesses locais.

6. Resseccao da capsula pancreatica obedecendo-se as mesmas normas ja
citadas no item 3.

7. Seccdo do duodeno e tracdo cranial do estdmago. Nos casos de
reconstru¢gées com o uso do duodeno mantinha-se um clampe para oclui-lo.
Nos casos de fechamento do coto, utilizavam-se, em geral, grampeadores
lineares.

8. Disseccao dos grupos das artérias hepatica comum anterior, esplénica
proximal, géastrica esquerda e tronco celiaco (8a, 11p, 7 e 9,
respectivamente).

9. Disseccao do grupo 12 nos tumores distais (conduta adotada a partir de
2001).

10.Nas ressecgdes subtotais, disseccdo do grupo 1 (para-cardico direito), nas
totais esse grupo era apenas separado dos grupos infra-diafragmatico e
tronco celiaco para ressecgao juntamente com a pega.
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11.Resseccao do grande epiplon e grupos linfonodais da grande curvatura (4d
e 4sb nas resseccdes subtotais e nas ressecches totais associava-se o
grupo 4sa).
12.Resseccao do bago (apenas nos casos de tumores avangados de grande
curvatura do corpo ou fundo).
13. Disseccdo do grupo linfonodal 2 (para-cardico esquerdo), nas
gastrectomias totais.
14. Nas gastrectomias totais, disseccéo dos grupos 19 e 20.
15. Nos tumores da cardia disseccao dos grupos 110, 111, 16a1, e 16a2.
(para-esofagicos na regido inferior do toérax, supra-diafragmaticos, do hiato

aodrtico e acima da veia renal esquerda, respectivamente).

Ao final do ato operat6rio as compressas cirurgicas eram pesadas em balanca de
precisao, e a perda sanglinea era calculada excluindo-se o peso da solugao fisiolégica
utilizada. O tempo cirdrgico também era rigorosamente medido.
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Anexo 4 - Metodologia para a Determinacao do Estadio pela Associacao Japonesa
de Cancer Gastrico (JGCA, 1998) e pela Uniao Internacional Contra o Cancer
(Omejc et al, 2001)

Os estadios sao divididos em quatro categorias de achados (Japanese..., 1998):

Clinicos — quaisquer achados durante a investigacdo pré-operatoria ou
laparoscopia diagnostica. Sao expressos pela letra ¢ (minuscula). Exemplo: cT1, cN1, e
assim por diante.

Cirargicos — quaisquer achados durante a cirurgia, incluindo avaliagéo
macroscopica, citologia, bidpsias por laparoscopia ou bidpsias de congelacdo. Sao
expressos pela letra s (minuscula). Exemplo: sHO, sP1, etc.

Anatomopatologicos - quaisquer achados baseados em andlises histolégicas de
tecidos removidos por bidpsias endoscoépicas, laparoscopia ou cirurgia. SA0 expressos
pela letra p (mindscula).

Achados finais — incluem a soma de todos os achados anteriores e sé&o
expressos pela letra f (minuscula). Essa letra pode ser omitida. Exemplo: pT2, pN1,
sHO, sP0O, sMO, f estadio Il ou simplesmente estadio Il. O estadio final &€ sempre
expresso em algarismos romanos.

Com relagao a profundidade da invasao (T) temos:

T1 - Invasado que nao ultrapassa a submucosa (SM)

T2 — Invasao da muscular prépria (MP) ou da sub-serosa (SS)
T3 — Invasao da serosa (SE)

T4 — Invasao de estruturas adjacentes (Sl)

TX — Desconhecido
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A invasao do grande e pequeno epiplon € considerada T2 e a perfuragdo do
peritbnio visceral como T3. A invasédo do es6fago e do duodeno néo € vista como T4.

Nesses casos deve-se considerar a maior profundidade.

Pela JGCA, os linfonodos séo divididos em trés compartimentos: grupo 1 —
linfonodos mais préximos do tumor primario; grupo 2 — linfonodos um pouco mais
distantes (cerca de 3 a 6 cm do tumor primario); grupo 3 — linfonodos mais distantes
grupos 8p, 12p, 12b, 13, e por vezes 14v. Em casos de linfonodos muito distantes,
consideram-se como metastases (M). E importante ressaltar que o nivel linfonodal varia

conforme a localizagdo do tumor.
A extensao do acometimento linfonodal é assim classificada:

NO — Sem evidéncia de comprometimento linfonodal

N1 — Metastases apenas para os linfonodos do grupo 1

N2 — Metéastases para linfonodos do grupo 2 sem acometimento do grupo 3
N3 — Metéstases para os linfonodos do grupo 3

NX — Desconhecido

Metastases hepaticas

Sao descritas com a letra H e classificadas em HO — auséncia de metastases, H1
— presenca de metastases e HX — desconhecido.

Metastases peritoneais
Sao descritas pela letra P e classificadas como PO — ausentes, P1 — presentes e
PX — desconhecido.
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Citologia peritoneal
S&o descritas por CY e classificadas como: CY0 — negativa, CY1 — positiva e
CYX — desconhecido.

Outras metastases

S&o descritas pela letra M e classificadas com MO — ausentes, M1 — presentes e
MX — desconhecido.

Podem ser especificadas conforme as siglas: LYM - linfonodos, PUL -
pulmonares, PLE — pleurais, MAR — medula 6ssea, OSS — ossos, BRA — cérebro, MEN
— meninges, SKI — pele e OTH — outros.

NO N1 N2 N3

T1 IA IB ! v

T2 IB ! A v

T3 ! A B v

T4 A nB v v
H1,P1,CY1,M1 v v v v

Estadiamento final segundo a JGCA (JGCA, 1998)

A nomenclatura utilizada pela UICC é semelhante a proposta pela JGCA.
Utilizam-se, da mesma forma, os termos T, N, M. Para as categorias T e M a
classificacdo é semelhante a excecao da inclusdo das categorias TO — sem evidéncia
de tumor e Tis — tumor intra-epitelial sem invasdo da lamina propria. A localizagdo da

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

A grande diferenca reside na determinacdo do comprometimento linfonodal.
Nesse sistema ndo se leva em consideracdo quais linfonodos estdo comprometidos,
mas sim o numero total de linfonodos com metastases. A UICC utiliza a mesma

numeracao dos linfonodos proposta pela JGCA a exceg¢ao do grupo 4 que é dividido
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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 metastases para quaisquer linfonodos além dos regionais séo
consideradas como M.

Segundo a UICC a classificagdo do acometimento linfonodal é a seguinte:

NO — Auséncia de metastases linfonodais
N1 — Metastases em 1 a 6 linfonodos regionais
N2 — Metastases em 7 a 15 linfonodos regionais

N3 — Metastases em mais de 15 linfonodos regionais

Outro aspecto que difere é a utilizacdo de pequena variante na nomenclatura da
profundidade onde se destaca a presencga de T2a — tumor que invade a muscular e T2b
que invade a subserosa.

Estadio Final — UICC
NO N1 N2 N3
T1 IA 1B I \Y
T2 1B [ A \Y
T3 I HIA 1B \Y
T4 A 1B \Y; \Y
H1, P1, CY1, M1 \Y \Y \Y \Y

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
unico tratamento com potencial curativo para os pacientes com adenocarcinoma do
estdbmago. Com o intuito de determinar, mediante os dados referentes a sobrevivéncia,
os principais fatores prognadsticos, inclusive que possuam significancia independente do
ponto de vista estatistico, realizou-se um estudo em 125 pacientes submetidos a
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
Céncer de Toéquio. 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 lesdes situavam-se na porcao
distal do estdmago, 20% eram proximais e 10% ocupavam o0s trés segmentos
anatémicos do 6rgao. Os estadios estavam assim distribuidos: | — 37 casos (29,6%), Il -
20 casos (16%), lll — 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 fistulas e complicagdes pulmonares. A letalidade foi de 9,6%.
Apo6s um seguimento médio de 28 meses (2 a 98 meses), 68 (54,4%) pacientes tinham
falecido, representando uma sobrevivéncia global de 45,6%. As andlises univariada e
multivariada revelaram que: tumores que acometiam grandes segmentos do estémago,
lesbes que acometiam além da serosa (T3 ou T4), comprometimento neoplasico em
mais de 7 linfonodos (N2 ou N3), presenca de metastases a distancia (M1) e o estadio
[l e IV da doencga, estavam relacionados diretamente com um pior prognéstico. Houve
uma forte tendéncia em se caracterizar a perda sanguinea intra-operatéria como um
fator prognéstico, entretanto, assim como ocorreu com a necessidade de
hemotransfusao, a significancia estatistica nao foi confirmada. Concluiu-se que, menos
da metade dos pacientes encontrava-se vivo apés um seguimento médio de 4 anos, 0
estadio TNM isolado constituiu-se no principal fator prognéstico, sendo que, a extensao

do comprometimento tumoral na camara gastrica, juntamente com a presenca de
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metastases linfonodais e a distancia, além do estadio da doenca, foram variaveis com

valor prognéstico 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: | — 37 cases (29.6%), Il -20 cases (16%), Ill — 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 IlI
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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Apéndices

Registro dos Dados Coletados

Continua
N2 Idade |Sexo |Estadio f | do | uclF 40 C erda Sangul Tr Tempo op |Morbidade |L ia (mes
1 53[M [l B Total KW 150 240 Nao Morto 12 D
3 40(F vV Total Safatle Figado + Baco 300 2 240 Nao Morto 11 D
4 45|M [l B Subtotal |Safatle  |Vesicula 300 210 Néo Morto 30 D
5 73|F 1A Subtotal |B I 600 2 240 Néo Vivo 85 WD
6 48|M 11l B Total KW Dist. pancreas + B4 600 3 270]SARA Sim 0
7| 78|F \ Subtotal [Roux en Y|Transverso + Figad 200 1 360 Nao Morto 2 WD
8| 74|M \% Total Roux en Y|Baco 200 270 Nao Morto 12 D
9l  31|M Il Subtotal Bl 200 300 Nao Morto 14 D
15 69|F IILA Total Roux en Y|Baco 600 2 240 Nao Vivo 72 WD
16) 78IM _|lIIIA Subtotal |Roux enY 500 2 270|Fistula Néo Morto 27 D
17, 36|F | B Subtotal |Roux enY 300 300 Néo Vivo 72 WD
18 48|F Il B Total Safatle Baco 500 180 Nao Morto 26 D
19]  49|F IA Subtotal |KW 200 180 Néo Morto 34 D
20 56|F A Subtotal |Roux enY 300 240 Nao Vivo 71 WD
22 68|M [\ Total Roux en Y|Dist. pancreas + B4 800 2 240|Fistula Nao Morto 4
23 62|F Il Subtotal |B Il 300 1 240 Néo Vivo 71 WD
24 35|F [\ Subtotal [Roux en Y|Figado 300 300 Nao Vivo 71 WD
25| 57|F Il B Total Roux en Y|Baco + Vesicula 800 300 Nao Morto 13 D
27 75|F A Subtotal |Péan 200 1 140 Néo Morto 51 WD
34 47|F A Subtotal |Péan 300 180 Néo Vivo 65 WD
36 61IM _|IV Total Roux en Y 600 1 240|Fistula + BNao Morto 13 D
37 64IM |l Total Safatle 500 1 285 Néo Morto 11D
38| 66|[M |IlI B Subtotal |Roux enY 200 200 Nao Morto 7 D
40 67[M Il Subtotal _|Péan 300 220 Néo Morto 11 D
4 68[M _|IA Subtotal |B Il 100 195 Néo Vivo 62 WD
43 58IM |l A Subtotal |Safatle 200 265]|Fistula Néo Morto 19 D
45]  36|F 1A Subtotal _|Péan 150 120 Néo Vivo 58 WD
46 81|M [l B Total KW Baco + Transverso 600 1 260|SARA Sim 0
47| 37|F Il B Total Roux en Y|Baco 200 210 Nao Morto 22 D
50 48|F Il B Total Safatle Baco 300 1 240{Bcp Nao Morto 13 D
51 46|F A Total Safatle 300 240 Vivo 56 WD
52 49]M 1llb Total Roux en Y|Baco 400 240]Fistula + BSim 0
53 69|M 11l B Total Roux en Y|Baco 500 2 240]Fistula + WSim 0
55| 36|M |IA Subtotal _|Péan 150 200 Néo Vivo 53 WD
56, 54|F 1A Subtotal _|Péan 100 150 Néo Vivo 52 WD
57 34[M__[IV Total Roux en Y] 200 240 Nao Morto 10 D
58 56|F Il B Subtotal |Péan Vesicula 300 260 Néo Morto 31 D
62 81|F [\ Subtotal _|Roux en Y|Vesicula 400 210|Fistula Néo Morto 8 D
63 44|F A Subtotal |Péan 300 1 180 Néo Vivo 49 WD
75 76]M __|lIIA Subtotal |KW Vesicula 400 2 240 Néo Vivo 48 WD
76|  46|[M _|lIIA Subtotal Bl 100 140 Nao Morto 19 D
77, 61|F Il Subtotal _|Péan 100 240 Néo Vivo 48 WD
78 54|F Il Subtotal _|Péan 200 240 Néo Vivo 48 WD
81 81|M _[IA Subtotal |Péan Baco 500 210 Néo Morto 3 WD
82 59IM |l B Subtotal _|KW Vesicula 500 2 240 Néo Morto 15 D
84| 38/M |l B Total KW Baco 300 260 Néo Morto 14 D
86 60/M |l B Subtotal |Roux enY 400 2 270 N&o Vivo 43 WD
88 74|F [\ Subtotal |B I Vesicula 200 180 Néo Morto 30 D
89 63|F A Subtotal |Péan 300 180 Nao Vivo 41 WD
90 55|M _|llI B Subtotal |Péan 300 1 240 Néo Morto 21 D
92 75|M _|IB Subtotal |Péan 150 150 Néo Vivo 40 WD
95 84[M __[III A Total KW Baco 200 200|Fistula Sim 0
97 62IM |IB Subtotal |Péan Vesicula 200 230 Néo Vivo 37 WD
98 73|M I A Total Safatle Baco 500 2 300 Nao Morto 11 WD
103 60{M Il B Total Safatle Baco 350 1 180{Wound delNao Morto 18 D
104] 70|F | B Subtotal |Péan 400 180 Néo Vivo 36 WD
107| 54M _|IB Subtotal |Péan 200 220 Néo Vivo 35 WD
108 73|F 1A Subtotal _|Péan 200 210] Nao Vivo 35 WD
109 62|M [IIl A Total Safatle Dist. pancreas + B3 800 240|Fistula Nao Morto 11 D
110] 68IM |IB Subtotal |Péan 200 2 240 Néo Vivo 27 WD
111 32|[M_[IA Subtotal |Péan 150 210 Néo Vivo 31 WD
113 32|F \ Total Safatle Figado (enucl) +Ba| 400 240 Nao Morto 9 D
114]  45|F Il Subtotal _|Safatle 150 180 Néo Vivo 27 WD
115 69IM ]Il Subtotal |KW Mesocolon 300 1 240|TransversqSim 0
116 72IM _|IB Subtotal |Péan 500 200]Anastom. 4Sim 0
117 66|M |l B Subtotal Bl 600 2 270|Fistula Nao Vivo 28 WD
118 66|M IV Total KW Dist. pancreas + B3 400 300 Nao Morto 22 D
119 51IM |l B Subtotal _|Safatle 300 240 Néo Vivo 28 WD
125] 28|M [l B Subtotal |Roux enY 400 240 Néo Morto 14 D
126 40[M (Il Subtotal _|Péan 400 1 210 Néo Vivo 27 WD
127]  45|F 1A Subtotal _|Safatle 500 180 Néo Vivo 27 WD
132] 72|F [\ Subtotal |Péan 150 170 Néo Morto 7 D
140 54|F | B Subtotal |Péan Vesicula 200 240 Néo Vivo 24 WD
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continua
141 60(M [l Subtotal _|Péan 100 220 Néo Vivo 24 WD
145 72(M 11IB Subtotal [Péan Vesicula 300 240]Insuf RengSim 0
147 68|M |IV Total KW 600 200 Néo Vivo 22 D
150 59(M IV Subtotal [Péan Vesicula + Figado 1300 270 Nao Vivo 12 WD
151 65|F 1A Subtotal _|Péan 350 180 Nao Vivo 20 WD
152 66|M |IV Subtotal |Péan 500 180 Néo Vivo 19 WD
154 79|F 1B Subtotal |Péan 350 210 Néo Vivo 18 WD
155 63|F 1B Subtotal _|Safatle 150 210 Néo Vivo 18 WD
157 69|F I Total Safatle Baco 500 270|Bcp + encdNao Morto 3 WD
158 56[M IV Total KW Pancreas dist + Ba 1200 250 Nao Vivo 17 WD
159 31|F \ Total Safatle  |Mesocdlon Transveg 250 210 Néo Vivo 16 WD
161 37IM__[IA Subtotal |Péan 350 220 Néo Vivo 15 WD
163 71(M  [IIIB Subtotal [Péan 400 240|Morte SubiSim 0
166 77(M IV Total Safatle Baco + sup. Pancrg 600 210|Fistula + B|Sim 0
168 53|F 1A Subtotal |Péan 400 250 Néo Vivo 13 WD
169 61|F [\ Total KW Transverso mesocq 250 240 Néo Vivo 12 WD
170 66|F 1A Subtotal _|Péan 350 160 Néo Vivo 13 WD
173 55|M I\ Total KW Vesicula + sup. Pancreag 270 240 Nao Vivo 10 WD
174 78(M _ [IIIA Subtotal |Péan Vesicula 300 140 Nao Vivo 10 WD
175 57(M 1B Total KW Baco 800 280|SARA Sim 0
177 71(M__[IIB Subtotal |Safatle 300 240 Nao Vivo 8 WD
178] 45|M [llIB Total KW 300 300 Nao Vivo 8 WD
180 56|M |IB Subtotal _|Péan 600 200 Néo Vivo 7 WD
181 44IM_[IIIA Subtotal _|Péan 200 220 Nao Vivo 7 WD
185 38|F 1V Total Safatle Baco 350 270|Fistula Sim 0
186 37|M 11IA Subtotal [Safatle Vesicula + sup. Pancreag 300 240 Nao Vivo 4 WD
189 47|M  [IA Subtotal |B I 200 180 Néo Vivo 85 WD
190 68(M _|IA Subtotal _|BI 180 150|Fistula Néo Morto 84 WD
191 70|F 1B Total KW 250 180 Néo Morto 36 D
192 58(M Il Subtotal |B I 300 180 Néo Morto 74 WD
194 67(M |IB Subtotal |BII 100 160|Fistula Nao Vivo 84 WD
197 70|M __|IIA Subtotal |Safatle  |Vesicula 200 210|Fistula Néo Morto 4 WD
198 80(M __[IlIA Subtotal _|Safatle 200 190 Néo Vivo 3 WD
199 45|F \ Total KW Spl, pancdist, col. tr. e di 700 300 Nao Morto 6 D
200 81|M |llIB Total KW Baco 250 240 Néo Morto 18 WD
201 59|F 1A Subtotal |BI 200 180 Néo Vivo 86 WD
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continua
Ne Esla’diolN“Linfon Linf. + % N1+ |% N2+ |% N3 + IM Linf) Local Estacoes Comprometidas Ne de estacdes dissecadas |Estacdes sem Linf
1 1IB__|19 13 6842 9 147,37 [4 21,05 L! 1,3,4sb,5,6,82,9,11p 12 None
3 V 32 7 2188 4 |[125 |3 9,38 L 1.3.6.7 13 4sa,4sb,5,10
4 B |36 9 25 5 13,88 [4 11,12, L! 1,4d,9,6,8a 10 None
5 A |34 9 26,47 9 [26,47 |0 0 L 3.4d.5 10 4sb
6 B [31 25 80,65 11 /3548 |14 45,17 LMU 2,3,4sb,4d.6,8p,9,.10.11p, 11d 15 1,5,4sa
7 Vv 26 19 73,08 11 ]423 |8 30,78 L 3.,4sa,4sb,4d,5,7,8a,11p 12 1
8 v 16 8 50 4 |25 4 25 LMU 3,4d,5,6,7,8a,9 13 4sa,4d
9 22 5 22,73| 5 22,73 [0 0 L 1,6 12 2,3,4sa,4sb,5
15 IA_[15 1 667 | 11667 [0 0 3 13 1,4sb,4d,5,10
16 1A |14 1 7,14 117,14 [0 0 L 6 10 7,9
17_|IB 18 0 0 [l [] 0 0 0 14 2,4sb,7,9,11p,17
18 IB_|18 8 44,441 5 127,77 |3 16,77 um 1,3,5,9,11p 16 4sa,4sb,8a,10
19 [IA 64 0 0 [l [] 0 0 LMU 0 ikl 0
20 JIA 22 0 0 0|0 0 0 L 0 14 2,4sa,4sb,12a
22 V 49 47 95,92 | 21 |42,85 |19 38,77 |4 (8,16%) |3 (6,12%) |[LMU 1,2,3,4s3,4sb,4d,5,6,7,8a,10,11p,12a,17,19, 16 20
23 Il 17 1 588 | 1588 |0 0 LM 3 8 4sb.5
24 IV ikl 5 4545] 4 136,96 [0 0 1(9,09%) |L 3,4d,18 15 2,4sa,4sb,5,6,10
25 IIB__ |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 [l [] 0 0 L 0 9 0
34 JIA 23 0 0 0|0 0 0 L 0 11 3,59
36 IV 30 27 90 24 180 3 10 U 1,2,3,4sa,4sb,4d,6,7,10,11p ikl 0
37 24 0 0 0|0 0 0 U Cardia I1]0 15 1.4sa,4sb,5,11p,20
38 IB_[24 10 41,6 | 8 133,33 [2 8,33 LM 2,6,7,8a 10 4sb,5,9
40 21 0 0 0|0 0 0 LM 0 11 4sb.4d,5
41 [IA 23 0 0 0o 0 0 L 0 9 3,5,6,7
43 A |21 9 4285] 8 1389 |1 4,76 LM 13,57 10 4sb
45 [IA 14 0 0 0o 0 0 L 0 10 3,4sb,5,8p
46 |llIB_ |29 11 37,93] 9 131,03 |2 6,89 MLU 1,2,3,4d,6,7 14 4sa,4sb,19
47 llIB__ |22 12 5454] 9 409 |3 13,63 M 1,3,4sb,4d,7,11p 13 2,4sa,5
50 B |26 9 3461 2 |79 7 26,92 L! 6,7,8,9,11p 15 3,4sa,4sb,5,10
51 A |18 2 11,11] 0 |0 2 11,11 LI 8a,11p 12 4sa
52 B 120 5 25 5 |25 0 0 U Cardia I1]1,2,3 17 4sa,4sb,5,7,10,20
53 1IB__ 119 2 10,52] 1 15,26 |1 5,26 M 4d.7 13 3,4sa,5,9,11p
55 [IA 22 0 0 [l [] 0 0 L 0 10 5
56 |IA 20 0 0 0|0 0 0 M 0 10 57.8a
57 IV 36 13 36,11 8 2222 [3 8,33 |1 (2,77 %)I1 (2,77%) ILM 5,6,11p,12a,14v,15 15 4sa4sb,7,8a
58 [IIB_[19 4 121,05] 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 0 10 4sb,5.11p
75 IA_[13 1 769 | 11769 [0 0 LD 6 ikl 4sb,5,12a
76 IA_[31 7 2258| 3 [9,67 [4 12,9 LD 1,4d,5,5,7.8a 10 3
77 49 0 0 [l [] 0 0 L 0 12 9,11p,12
78 26 0 0 0|0 0 0 L 0 12 3.5
81 [IA 29 0 0 [l [] 0 0 L 0 12 512
82 IB_[31 7 2258] 4 129 |3 9,6 LD 6,9 11 3,5,12
84 IB_[34 7 20,58 5 [147 [2 5,9 U Cardia I1]1,2,3,19 16 20,5
86 IB_|19 4 21,05] 4 121,05 [0 0 ML 3,6 11 7,8a,9
88 32 21 6562 5 1525 [15 46,75 |1 (4.76%) L 1,3,4sb,4d,5,6,7,8a,9,11p 10 0
89 [IA 23 0 0 0o 0 0 L 0 9 4sb.5
90 1B 147 10 21,22 9 [19,14 [1 2,12 L 3,4d.,6,8a ikl 5
92 |IB 24 0 0 0|0 0 0 L 0 11 3.4d,5
95 IA_ 135 4 11,42] 4 11,42 |0 0 U 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 [l [] 0 0 U Cardia 11|10 14 1,3,8a
103 [lIB_ 143 3 697 | 0|0 3 6,97 U Cardia {7 15 0
104 |IB 28 0 0 0o 0 0 L 0 7 4sb,4d
107 _|IB 42 0 0 0|0 0 0 L 0 10 35
108 [IIIA |56 12 21,42| 4 {714 |8 14,28 L 1,6,7.8a 10 3,4sb,5
109 JINA |44 0 0 [l [] 0 0 UL 0 15 5,6,11p,11d
110 [IB 30 0 0 0|0 0 0 L 0 9 35
111 JIA 25 0 0 [l [] 0 0 L 0 ikl 35
113 IV 56 5 8,92 4 1714 |1 1,78 |0 0 U 3,7 14 4as, 4sb, 10
114 34 2 588 | 21588 [0 0 0 0 L 6 10 3,4sb,5
115 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 |lIB__ |26 8 30,76 | 7 26,92 |1 3,84 |0 0 LD 1,4d,5,6 10 0
118 B |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 |lIB__ |25 10 40 6 |24 4 16 0 0 L 1,3,6,7.8a 13 4sb,4d,5
125 B |29 16 55,17 |11 [37,93 [5 17,24 10 0 L 3,5,7,8a,9,11p ikl 6
126 36 0 0 0 Jo 0 0 0 0 L 0 12 8a
127 A 130 1 333 |1 1333 [0 0 0 0 L 6 ikl 3,4sa,4d,5,9
132 39 13 33,33 |10 25,64 |3 769 10 0 LM 1,3,4sb,6,7,8a 10 4d.,5.9,11p
140 |IB 19 0 0 (Ol ] 0 0 0 0 L 0 10 4sb, 5
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141 |1 25 1 4 1 4 0 0 0 0 L 6 11 4d,5, 12a
145 |lIIIB 56 32 57.14 124 142.85 |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 0o |0 0 0 0 0 ML 0 13 3,4sb,5,12a
151 |IIA_ [30 1 0.33 |0 [0 1 0.33 [0 0 LM 8a 10 3,5,

52 [IV 27 14 51.85 |9 33.33 [2 7.48 3(11.11%)|L 3,4d,6,7,17 1 4sb,5,
|154 B 13 0 0 0 0 0 0 0 0 L 0 0 4sb,4d,11p
55 [IB 36 0 0 0o |0 0 0 0 0 L 0 0 4sb
157 |1l 26 0 0 0 |0 0 0 0 0 Uo© 0 15 2,4as,4sb,5,10,11p,11d
58 [IV 48 22 45.83 |11 [22.91 |10 20.83 [1(2.08%) |0 L 2,3,4d,6,7,9,11p 4 0

59 [IV 52 16 30.77 |11 [21.15 |5 9.61 |0 0 LM 3,4d,5,6,7,8a 4 4as, 4sb,
61 [IA 62 0 0 0o |0 0 0 0 0 L 0 2 0
163 |llIB |25 5 20 3 12 2 8 0 0 M 5,6,8a 10 4sb
166 |IV 22 16 72.72 112 |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

70 [IIA |40 1 2.5 1 2.5 0 0 0 0 LI 4d 0 9,11p

73 |[IV 43 27 62.79 [19 [44.18 |8 18.6 [0 0 LD 3,6,7,8a,9,11p 4 1,5,12a

74 [IIA__|20 3 5 3 15 0 0 0 0 LD X 0 59,11p

75 |lIB |55 0 0 |0 0 0 0 0 ] 0 7 1,4as,4d,9,19
77 [lIB |33 4 1212 [2 6.06 (2 6.06 |0 0 L 1,5,6,7 2 3,4Ssb

78 [IIIB |43 18 41.86 [14 [32.56 |4 9.30 |0 0 L 3,4d,5,6,7,8a,9 5 4as,12a,
80 [IB 24 0 0 0o |0 0 0 0 0 L 0 1 4sb,5,12a
181 |lIA  [32 5 15.62 [4 12.50 |1 3.12 [0 0 M 3,7 11 6
185 [IV 59 34 57.63 117 |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 0o |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

1 1B |29 6 20.69 |5 17.24 (1 3.45 |0 0 UL 1,3,5,9 2 0

2 33 0 0 0 0 0 0 0 0 LM 0 0 4sb

94 [IB 21 0 0 0o |0 0 0 0 0 LM 0 0 4sb,9,10
197 |1l 33 13 39.39 |7 21,21 |6 18.18 |0 0 L 3,4d,8a,11p 11 4sb,5,6,12a

8 [IIIA 9 1 3.45 |0 0 1 3.45 |0 0 L 8a 0 3,11p

9 [IV 8 28 100 (17 [60.71 |11 39.29 |0 0 UML 1,2,3,4as,4sb,5,6,7,8a,9,10,11p 3 0
200 |lIB 7 |7 25.92 |3 11,11 [4 14.81 |0 0 MUL 3,5,7,8a,11p 3 4as,4sb,4d
201 [IA 28 lo 0 0 |0 0 0 0 0 L 0 10 0
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Grupamentos Linfonodais e Sistematizacao para a Disseccao de acordo com a
Localizacao das Lesoes:
Compartimentos linfonodais segundo a localizagdo do tumor (Niveis 1,2e 3 e M —

metéstase) (Japanese..., 1998).

Localizagao LMU/MUL

MLU/UML LD/L LM/M/ML MU/UM u
Estagoes
Linfonodos N2 1 1 2 1 1 1
Linfonodos N¢ 2 1 M 3 1 1
Linfonodos N¢ 3 1 1 1 1 1
Linfonodos N¢ 4as 1 N 3 1 1
Linfonodos N¢ 4sb 1 3 1 1 1
Linfonodos N? 4d 1 1 1 1 2
Linfonodos N# 5 1 1 1 1 3
Linfonodos N2 6 1 1 1 1 3
Linfonodos N2 7 2 2 2 2 2
Linfonodos N? 8 a 2 2 2 2 2
Linfonodos N? 8 p 3 3 3 3 3
Linfonodos N¢ 9 2 2 2 2 2
Linfonodos N2 10 2 M 3 2 2
Linfonodos N¥ 11 p 2 2 2 2 2
Linfonodos N2 11 d 2 M 3 2 2
Linfonodos N% 12 a 2 2 . 2 2 3
Linfonodos N¢ 12 b 3 3 3 3 3
Linfonodos N? 12 p 3 3 3 3 3
Linfonodos N¢ 13 3 3 3 M M
Linfonodos N® 14 v 2 2 3 3 M
Linfonodos N® 14 a M M M M M
Linfonodos N2 15 M M M M M
Linfonodos N* 16 at M M M M M
Linfonodos N¢ 16 a2,

16 b1 3 3 3 3 3
Linfonodos N2 16 b2 M M M M M
Linfonodos N2 17 M M M M M
Linfonodos N2 18 M M M M M
Linfonodos N2 19 3 M M 3 3
Linfonodos N2 20 3 M M 3 3
Linfonodos N2 110 M M M M M
Linfonodos N® 111 M M M M M
Linfonodos N® 112 M M M M M
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Vista panoramica da numeracao dos principais grupos linfonodais (Japanese...,

1998).
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Denominacao dos principais grupos linfonodais (Japanese.

APIS :
AGB :
AGES :
VGED :
VCDA
VCM :
VCD:
VI
AGP:

A. phrenica inferior sinistra
Aa. gastricae breves

A, gastroepiploica sinistra
gastroepiploica dextra
colica dextra accessoria
colica media

colica dextra

V. jejunalis

A. gastrica posterior

V.
V.,
V.
V.

.., 1998).

AHC :
VP

VMS :

YPDIA :

TGC :

AC

Al

M:

A hepatica communis
V. portae

V. lienalis

V. mesenterica superior
V. pancreaticoduodenalis
inferior anterior

Truncus gastrocolicus
A, colica media

A, jejunalis
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Numeracao dos grupos linfonodais mais distantes (Japanese..., 1998).




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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