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RESUMO

Introducédo: Desde a antiglidade, o cancer gastrico € conheCmlatudo, somente no
século XIX que iniciaram estudos procurando obtaiomconhecimento sobre o cancer
gastrico e, a partir de entéo, se iniciou a buscaatamento mais efetivo. Surgiram as
evolugbes dos métodos diagnosticos, o dominio dasifestagbes clinicas, o
delineamento do tratamento do cancer gastrico, bemo, as complicacbes pos-
operatdrias consequentemente a tudo isso.

Objetivo: Investigar se ha alguma correlagdo entre o0 angtatoldgico, a técnica
operatoria e as complicacdes, dos dez primeiras diiapds-operatorio, dos casos de
cancer gastrico operados no Hospital Floriandpolis.

Método: Estudo transversal, descritivo, no qual foram iaadbs cinco anos de
cirurgias do Hospital Florianépolis, de janeiro 21802 a janeiro de 2007, obtidos os
casos de cancer gastrico operados e as respeddiniageis existentes nos prontuarios,
gue pudessem interferir nas complicacfes pos-apamimediatas.

Resultados: Total de 22 pacientes operados por cancer gastiiomplicacées pos-
operatorias: 87,5% entre homens; 56,25% entre esjgelm mais de 65anos; 60% entre
0S que apresentavam metastase (p>0,05). Preva£h68i®3% no antro; 31,82% tipo
intestinal; 18,18% precoces; 81,82% avancados5%4 Gicerado infiltrado; 40,91% a
Bll; 50 a DI; 27,27% ressecados outros 6rgdos. Haavrelacdo entre as complicacdes
e a localizacdo do cancer, classificacéo japorsssificacdo de Borrmann, resseccao
de outro 6rgéo e o grau de diferenciagéo histotdgpe0,05).

Concluséo: Conclui-se que houve correlacdo entre o anatoroldgiato e a técnica

operatdria com as complicacdes pos-operatorias.



ABSTRACT

Introduction: GastricCancer has been known since ancient times. Howewdy, in
the XIX Century studies searching for more knowke@dpout gastric cancer were been
made and since then a search for a more effeatesntent has been carried out.
Progress on diagnostic methods, knowledge on elim@anifestation, outline of gastric
cancer treatment, as well as the post surgical toatipns have been brought about by
these facts.

Objective: To investigate if there is a correlation betweea #matomical pathology,
surgical technique and the complications in th&t tien post- surgical days in the gastric
cancer cases at Florianépolis Hospital.

Method: Transversal and descriptive study, in which fiears of surgeries were
analyzed at Florian6polis Hospital, from Januar@2@ January 2007, obtained the
gastric cancers operated on and their respectiisirex variables in the handbooks,
which could interfere in the immediate post-surbaamplications.

Results A total of 22 patients operated on for gastricnaa. Post-surgical
complications: 87,5% among men; 56,25% among thpge 65 years old; 60% among
the ones with metastasis (p>0,05). Prevalence: 68%e antrum 31,82% intestinal
type; 18,18% early; 81,82% advanced; 54,55% uledratfiltrated; 40,91%at BII;
50% at DI;27,25% other organs resectdtere has been a correlation between the
complications and the localization of the cancapahese classification, Borrmann
classification, other organ resection and the degué histological differentiation
(p<0,05).

Conclusion: We have concluded that there has been a correldigiween the

anatomical pathology and the surgical technigitk the post surgical complications.

Vi
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1. INTRODUCAO

O cancer gastrico é uma doenca conhecida ha nemnipa, desde a antigtiidade. Mas
a medicina moderna, que conhecemos hoje, s6 tomoliecimento do cancer gastrico a
partir do século XIX, quando em 1830 Cruveilhielatou as diferencas existentes entre as
llceras benignas e malignaEm 1839, Bayle descreveu os sintomas das lesagscg4
malignas> Contudo, o interesse que surgiu apds a apreseniasémencionados trabalhos foi
incipiente, ganhando forcas a partir do momentogem foram surgindo condi¢des técnicas
de se realizar uma cirurgia gastrica com sucessol&79, Jules Pean e Ludwik Rydygier
ensaiaram 0s primeiros passos na tentativa de ¢centhaancer gastrico, com a extirpacao do
piloro. Ndo obstante, foi em 1881 que o cirurgidemdio Billroth realizou a primeira
resseccao gastrica por cancer com sucesso e, eémKa&9 Schlatter, a primeira gastrectomia
total, sendo considerados os marcos do tratamentoadcer gastricd.A partir de entdo,
surgiram estudos buscando e desenvolvendo nowvasagce conhecendo a fisiopatologia do
pré, trans e do pds-operatorio.

Entretanto, a partir de 1895, quando Réntgen m@al@ primeiro raio-x da mao de
sua esposa, a investigacdo por imagem passou airévélm 1960, a ultra-sonografia
comecou a ser usada como método diagndstEm 1970 desenvolvia-se a Tomografia
Computadorizad. Recursos diagndsticos importantes, bem como pamstadiamento
tumoral, que com progressivos aperfeicoamentosgeecem até os dias atuais.

Com a Il Grande Guerra Mundial foram desenvolvigadestadas numerosas
inovacdes, entre elas o antibiético, que colabarnaiio para o éxito das cirurgias.

Outra grande inovacao foi a endoscopia digestivja, t€cnica pode ser dividida em
quatro periodos: das valvulas e espéculos atéutosg¥11l; dos endoscopios rigidos de 1805
a 1932; dos endoscopios semiflexiveis de 1932 &;18%os endoscoépios flexiveis desde
entdo, pelos japonestsCom a realizacdo das bidpsias endoscépicas, asdosst
anatomopatologicos propiciaram um grande desemdehlio em termos de diagnéstico,
progndstico e do proprio tratamento.

Estudos epidemiologicos detectaram relacdo eninei@éncia de cancer gastrico e
fatores ambientais, genéticos e fatores predispesens quais, resumidamente, sdo: dieta,
baixo nivel socioeconémico, tabagismo, idosos, mayleistoria familiar, grupo sanglineo A,



anemia perniciosa, gastrite cronica, Ulcera pémtdaica, gastrectomia parcial, metaplasia
intestinal, displasia epitelial gastrica, infecg@bo Helicobacter pylori, infeccéo pelo Epstein-
Barr, adenomas gastrico, eséfago de Barret, dadmsénétrier:'%12

A incidéncia do céancer gastrico esta diminuindo paiises desenvolvidos, mas ainda
é alta nos paises em desenvolvimento. No Bragjyr&l estatisticas do INCA (Instituto
Nacional do Cancergm 2006 a incidéncia foi de 22,97/100.000 hal#wmehtre os homens e
11,44/100.000 habitantes entre as mulhe@sancer gastrico continua sendo a segunda
principal causa de morte por céancer, sobrepujadanaap pelo cancer de pulmaa.
mortalidade global em 2001 foi de 10.765 Obitosg®asavel pela terceira principal causa de
cancer nos homens e, responsavel pela quinta dausancer nas mulheres, pelo menos na
regido sul do pafs’

As manifestacdes clinicas apresentam uma este#@gdo com 0 quanto avancado
encontra-se o cancer. Dor é um dos primeiros sioanaparecer, porém nada especifico,
pois guarda uma relacdo bastante grande com a lowgdade apresentacdo do tumor, de
forma que aquelas neoplasias mais ulceradas apaeser semelhantes as Ulceras pépticas,
enquanto outras mais infiltrativas assumem umacteniatica mais difusa, constante,
constritiva na regido epigastrica. A saciedade quecé vista quando o tumor obstrui
parcialmente a regido pilérica, localizacdo comuoe,gpor conseguinte, pode provocar
vomitos. A disfagia pode ser observada quandoidagetp cardia encontra-se comprometida,
0 que, dependendo do grau de obstrucéo, levaréaaifituldade progressiva aos alimentos,
de sdlidos a liquidos. Perdas de peso ou de fouszutar normalmente resultam da prépria
restricdo dietética, proveniente da plenitude ou disfagia. Anemia proveniente de
sangramento oculto € comum, porém hematémese @ar&#® sintomas pouco observados.
Em algumas situacbes, 0os sinais e sintomas clirséos conseqiiéncias de metastases,
enquanto o cancer gastrico primario encontra-@na@dso. Com a evolucdo da doenca,
observa-se a disseminac¢do do tumor, onde as neggidevam ao aumento do tamanho do
figado, ascite, ictericia, ndédulos cutaneos, magsgastrica, ganglio de Virchow, prateleira
de Blummer, tumor de Krukenberg, ndodulos de Irm&idMdosé (Sister Mary Joseph), e
ganglios de Irish. Normalmente, os locais mais awnde metastases sédo figado, pulmdes,

cérebro e ossdé:®
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O adenocarcinoma gastrico € o tipo histolégico ma@mmum, ocorrendo
aproximadamente de 90-95% dos casos. As demaislas&sp gastricas, por ordem de
frequiéncia, sdo: 4% linfoma, 3% tumor carcindid@¥etumor maligno de células estromiis.

Lauren classificou o carcinoma gastrico em doigigab histologicos: intestinal e
difuso:®

Com a crescente necessidade de se fazer o diagnpseticoce do cancer gastrico e
se definir o que seria um "cancer gastrico precodelgnosticado através da endoscopia
digestiva, surgiu em 1962 uma classificacao jappmeeposta por Takasu (QUADRO, 1)

baseada em achados endoscopitos.

QUADRO 1: Classificagéo Japonesa.

Tipo Lesdo

Tipo | Tumor Protuso

Tipo Il Tumor Superficial: Elevado
Tipo Il Tumor Superficial: Plano
Tipo 1l Tumor Superficial: Deprimido
Tipo Il Tumor Escavado

FONTE: Takashi A, Mitsuru S. The new Japanese @ieason of Gastric Carcinoma: Points to be redise
Gastric Cancer 1998; 1(1):25-30.

Em 1926, Borrmann propds uma classificacdo pareasess de cancer avancados,

chamada Classificacdo de Borrmann (QUADRGF2).

QUADRO 2: Classificacdo de Borrmann.

Tipo Leséao

Tipo | Polipdide

Tipo Il Ulcerado

Tipo Il Ulcerado e infiltrado

Tipo IV Linite plastica

Tipo V Cujas definicbes ndo se encaixam as desa@aiama.

FONTE: Espejo R, Luis H, Navarrete SJ. Classifiéaae los adenocarcinomas de estbmago. Revista de
Gastroenterologia del Pert 2003; 23(3):199-212.
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Apesar da classificacdo de Borrmann ser antigajaaié@ utilizada em muitos
trabalhos cientificos, por entrar na classificag@aocancer avancado, embora sO represente
aspectos macroscopicos dos tumores.

Em 1971, uma Comissao para Estadiamento de Camopbgy em Chicago, a

Classificagdo TNM (QUADRO 3), usada até hoje comueaas alteracdes.

QUADRO 3: Classificagdo TNM.

Classificacao Descricao

T Tumor primario (grau de penetragédo da paredeiga)st

T0 Sem evidéncias de tumor primario.

Tis Carcinoma In Situ: tumores intraepiteliais sagasao da lamina
prépria.

T1 Invade lamina propria ou submucosa

T2 Afeta mucosa, submucosa, sem ultrapassar sasero

T3 Ultrapassa serosa s/ invasao de 6rgaos visinhos

T4 Afeta toda a parede gastrica e invade estsigt@centes.

TX Grau de invasao indeterminado.

N Ganglios linfaticos regionais

NO Sem metéastases para linfonodos

N1 Metastases p/ganglios linfaticos perigastricas3acm do tumor
primario.

N2 Metéastases p/ganglios linfaticos perigastreces3 cm do tumor
primario ou linfaticos ao longo das artérias gaatdgsquerda, esplénicg,
tronco celiaco e artéria hepatica.

NX Metastases ganglionares desconhecidas.

M Metéastases a distancia

MO Sem metéastases a distancia

M1 Com evidéncias de Metastases a distancia @xyogtcontinuidade).

FONTE: Sobin LH, Wittekind C. TNM classification afalignant tumours. 5° ed. New York: Wiley-Liss
1997.

A partir da classificacdo TNM, se define o estadiato dos tumores gastricos
(QUADRO 4), procedimento essencial para se estedreteprognéstico de cada paciefite.
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QUADRO 4: Estadios evolutivos TNM.

Estadios Evolutivos Grupos TNM correspondentes
Estadio O Tis, NO, MO
Estadio 1A T1, NO, MO
Estadio IB T1, N1, MO
T2, NO, MO
Estadio Il T1, N2, MO
T2, N1, MO
T3, NO, MO
Estadio IIIA T2, N2, MO
T3, N1, MO
T4, NO, MO
Estadio 11IB T3, N2, MO
T4, N1, MO
Estadio IV T4, N2, MO
Qualquer T, Qualquer N, M1

FONTE: Sobin LH, Wittekind C. TNM classification afalignant tumours. 5° ed. New York: Wiley-Liss
1997.

O correto estadiamento pela classificagdo TNM, cémodmente pode-se perceber,
exige o exato conhecimento do estado do tumomrdos e existéncia de metast#Ses.
Portanto, até ha alguns anos, este estadiameri@ ®xato apos a cirurgia, com o inventario
da cavidade e estudo histopatolégico das pecagicias.

Recentes avancos tecnoldgicos nos possibilitame, hojn estadiamento preé-
operatorio confiavel. A tomografia computadorizaglaprincipalmente, a ultra-sonografia
com transdutor intragastrico, ou mesmo a proptia-slonografia em 3D permitem detectar
metastases hepaticas e metastases linfaticas caraauitade bastante elevalt® O correto
estadiamento pré-operatorio possibilita um melhlangjamento do ato cirdrgico a ser
realizado, permite indicacbes mais precisas danrahtos adjuvantes e, principalmente, um
prognéstico mais preciso para o pacietite.

O diagndstico é realizado com a endoscopia digeséita, possibilitando a
visualizacdo da lesdo e bidpsia para estudo anapataogico, definindo se a lesdo é
neoplasica e o tipo histoldgico. A radiografia castada do trato digestivo alto evidencia a
localizacdo do tumor, sua extenséo, presenca deuglis, invasdo por continuidade ao

es6fago ou duodeno e infiltracdo da parede do egfémA ultra-sonografia endoscoépica
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associa 0 método ultra-sonogréafico ao endoscopigossibilita a avaliacdo da extensdo da
neoplasia nas diferentes tunicas do estbmago (musosmucosa, muscular e serosa).

Os marcadores tumorais que podem ser utilizadescainente para cancer de
estdbmago sdo CEA, CA72%2.

A resseccdo cirdrgica do adenocarcinoma gastrico aoexcisdo dos linfonodos
envolvidos é o Unico tratamento curatiloConforme Kruelet al no QUADRO 5,

observaremos os tipos de excis&o de linfond¥os.

QUADRO 5: Resseccéao linfonodal.

Tipo Resseccéo Linfonodal

DO Remocao incompleta de linfonodos perigastricos.
D1 Remocdo completa de linfonodos perigastricos.
D2 D1 + linfonodos ao longo das artérias principais
D3 D2 + resseccdo de linfonodos do tronco celiaco.
D4 D3 + linfonodos para-aortico

FONTE: Kruel. FN, Araudjo AP. Manual de Terapéutic€irurgia. 2° ed. Florianopolis: ACM, 1999.

O tratamento com quimioterapico € indicado quan@o for possivel a resseccéo
cirtrgica do tumor, ou quando a sua retirada foomnpleta e na presenca de metastds@s.
objetivo da quimioterapia € aumentar a sobrevidelharar a qualidade de vida ou ainda
aumentar o indice de ressecabilidade.

As complicacbes poOs-operatérias podem resultar r@prip doenca primaria, da
cirurgia e de outros fatores ndo relacionados. texadmente, uma complicacdo pode decorrer
de uma complicacao prévia, de uma doenca pregmessa,tantos outros fatores relacionados
com o préprio ato operatorio, tais como: drogalizatias, tempo de anestesia, tempo de
cirurgia, técnica operatoria, extensdo da operababjlidade do cirurgido, instrumental,
materiais (fios, drenos, etc) utilizados na cirargi

De acordo com Wayet al podemos classificar as complicacbes operatoraas d
seguinte forma: 1) Complicacdes das Feridas: henmapseromas, deiscéncia e infeccédo de
ferida operatoria; 2) Complicagbes Pulmonareseetasia, aspiragdo pulmonar, pneumonia,
derrame pleural, pneumotérax e embolia gorduros& dnplicacbes Cardiacas: arritimias,

infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca, hgwdo e choque; 4) Complicacdes
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Digestivas e Peritoneais: ileo paralitico, distengastrica, obstrucédo intestinal, impactagéo
fecal, pancreatite, disfungcdo hepdtica, icteric@hstrucdo pos-hepatica, colecistite,
hemoperiténio, peritonite; 5) Complicacdes Uringrianfeccdo urinaria, retencéo urinaria,
insuficiéncia renal; 6) Complicacdes Cerebrais mjUp&tricas: acidente vascular cerebral,
desorientacdes, confusées, convulses.

Devido a alta incidéncia de cancer gastrico, jigstife a importancia do seu estudo e
o conhecimento das complica¢cfes inerentes ao aeumiento, visando a sua reducdo e uma

eficiente abordagem terapéutica, como também unisiea respeito desse tema.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Investigar se ha correlacdo entre o anatomopatalpgi técnica operatoria além de
outras variaveis e as complicacdes pos-operatdriadiatas, dos dez primeiros dias, dos
casos de cancer gastrico operados no HospitabRlaolis.

2.2 Objetivos Especificos:

Avaliar os fatores que influenciam no poés-operatmediato, tais como: sexo,
idade, Obitos, existéncia de metastase, tipo Bigiwd do cancer gastrico, localizacdo do
cancer gastrico, grau de diferenciacdo do cancstrig@d, técnica operatéria adotada,
resseccdo de outro 6rgdo, tipo de resseccdo lidébnooutras classificacdes
anatomopatoldgicas de cancer gastrico (LAUREN, JRESA E BORRMANN).

Avaliar a rotina do tratamento proposto pelo servegpmo também as informacdes
relevantes dos exames pré-operatérios, das operacgfis pos-operatérios, além dos

resultados dos exames anatomo patologicos.



3. METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo retrospectivo, descritivo e transversal.

3.2 Populacgao de estudo

Inclui todos pacientes com diagnostico endoscogicevio de Céancer Gastrico
operados no Hospital Floriandpolis, na cidade deididpolis, no periodo de janeiro de 2002
a janeiro de 2007, com prontuarios existentes nmeig@ede Arquivos Médicos (SAME).
Foram excluidos aqueles pacientes em que ndo fesiy@ localizar seu respectivo
prontuario.

Incluindo apenas pacientes eletivos, devido a seestes, que apresentam O0S
prontuarios mais completos, além de todos os exgméperatérios. Bem como, as
cirurgias eletivas séo realizadas com um maiorgpamnento e um menor estresse operatorio,
guando comparado as cirurgias de emergéncia.

Mesmo aqueles prontudarios, que nao possuiam dadysetos, foram incluidos no
estudo. Primeiro, para quantificar quais dadosrfalhos prontuarios, segundo, porque nem
todos os dados que por ventura faltem, serdo recespara estabelecer a correlacdo que o

estudo se propde.

3.3 Coleta de dados

Inicialmente foi realizada uma pesquisa no livroregistro de cirurgia do Centro
Cirargico do Hospital Florian6polis, abrangendocoiranos de cirurgia (Janeiro de 2002 a
janeiro de 2007) de todas as cirurgias eletivaaljzadlas pelos cirurgides do servico do
proprio hospital, em que pudessem apresentar algomalacdo com o estbmago. Apds essa
etapa, foi realizada nova investigacdo, agora é@rde uma pesquisa por meio do registro de
cirurgias existentes no computador do Centro Cicardgo Hospital Florianépolis.
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Os dados pertinentes ao estudo foram transcritetadiente para um banco de
dados eletrdnico, sendo utilizadosustwaresMlicrosoft Office Excell 2003.

Os dados coletados para elaboracdo do estudo foram:

3.3.1 Identificagao:nimero do prontuério, nome, sexo, idade.

3.3.2 Dados pré-operatoriosdiagndstico pré-operatdrio, exames pré-operatorio.

3.3.3 Dados Operatériostécnica operatéria adotada, ressecgéo de algura Otgéo,

tipo de resseccao linfonodal.

3.3.4 Dados Po4s-Operatériosdias de internacdo a partir da data da cirurgiggp$b

complicagbes pos-operatérias agrupadas segundoedValy metastases a distancia, terapia
adjuvante (quimioterapia, radioterapia ou amb@spltados dos exames anatomopatolégicos,
além das classificacdes criadas a partir destespiiao: Classificacdo de Lauren, Japonesa e

de Borrmann.

3.4 Andlise de dados

As observacdes foram estruturadas em uma basedds, ddilizando-se o programa
de informatica EPIDATA® e EPIDATA ANALYSIS®. Os rakados foram apresentados de
forma descritiva usando médias para variaveis woas e medianas para variaveis
categoricas. Comparacdes de variaveis categormasnffeitas usando o teste do Qui-
quadrado, e para variaveis continuas o teste EstudD nivel de significancia foi

estabelecido em 5% (p<0,05).



4. RESULTADOS

No estudo, adotando os critérios de incluséo exdeighio, sdo considerados vinte e
dois pacientes portadores de cancer gastrico, dperao periodo de Janeiro de 2002 a
Janeiro de 2007.

Na distribuicdo dos casos de cancer gastrico @ateidas mesmas variaram de 44 a
74 anos, com uma média de 62 anos, desvio padrd0.6é24 e intervalo de confianca de
95% de 56.88 anos. Dois pacientes ndo apresentagasiro de idade.

A distribuicdo dos casos de cancer gastrico poo,seostra predominio do sexo
masculino, 82% (n = 18) dos pacientes e 18% (ndodexo feminino.

Considerando as complicacdes de acordo com grupssstemas organicos e, cada
paciente qualificado como as apresentando ou e#o.sé uma distribuicdo das seguintes
complicagfes: respiratorias 45.45%; urinarias 3G.3éigestivas 27.27%; parede abdominal
ou na ferida operatoria 22.73%; cardiovascular@8%; coagulacdo 4.55%. De outra forma,
ocorreram complicaces pds-operatorias em 72,72%61@) dos casos, e 27,28% (n = 6) dos
casos nao apresentaram complicagdes.

A correlagdo entre as complicagdes poOs-operat@dascancer gastrico e 0 sexo,
mostrou que: 87.5% das complicacbes pds-operatédasreram nos homens, enquanto
12.5% das complica¢cbes, nas mulheres. Conformebeldd, os dados ndo apresentam

significancia estatistica na correlacéo (p > 0.05).

Tabela 1: Correlacéo entre o sexo e as complicacdes pésidpess. Florianopolis, 2007.

Sexo Complicacbes
Sim % Nao % Total % P
Respiratorias

Masculino 9 50 9 50 18 100

Feminino 1 25 3 75 4 100

Total 10 45,5 12 545 22 100 0.3637
Digestivas

Masculino 6 33.3 12 66.7 18 100

Feminino 0 0 4 100 4 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.1757
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Sexo Complicagbes
Sim % Nao % Total % P
Cardiovascular

Masculino 2 11.1 16 88.9 18 100

Feminino 0 0 4 100 4 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.4844
Urinarias

Masculino 7 38.9 11 61.1 18 100

Femino 1 25.0 3 75.0 4 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.6014
Coagulacao

Masculino 1 5.6 17 94.4 18 100

Feminino 0 0 4 100 4 100

Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.6295
Ferida operatoria

Masculino 3 16.7 15 83.3 18 100

Feminino 2 50.0 2 50.0 4 100

Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.2098

Com relacdo as complicacbes poés-operatorias reldas com a idade dos
pacientes, observou-se: 34.37% das complicacOeseocmm em individuos corm 65 anos,
enquanto os com > 65 anos apresentaram 56.25% aplicacdes. Ja 9.38% das
complicagBes ndo foram correlacionadas devidota €& registro de idade. Esta correlagéo,
que envolve complicacbes pos-operatdrias e a idadgpacientes com cancer gastrico, ndo
apresentou significancia estatistica, com p > 0.05.

Dos pacientes analisados, 13.64% (n = 3) foram it0,68endo que destes,
ocorreram: no décimo, oitavo e sexto pés-operat®taacionando os 6bitos com a idade,
33.33% (n = 1) ocorreram em pacientes com menoS0danos, e 66.67% (n = 2) em
pacientes com idade entre 71 e 75 anos, dadosigeificAncia estatistica, p > 0.05.

Correlacionando os casos de metastases com a died@acientes com cancer
gastrico, 33.33% ocorrerafh65 anos, 58.33% em > 65 anos, e em 8.34% dos nasolsa
registro da idade. Dos casos de pacientes queeapagam metastase; 8.3% foram a Obito,
enguanto 0s pacientes que ndo apresentavam meta®@ foram a oObito, dados sem
significancia estatistica, p > 0.05.

De todos os pacientes com cancer gastrico, 54,8524 @) apresentavam metastase.

Analisando as complicacfes pds-operatdrias emaela@corréncia de metastases, observou-
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se 60% nos pacientes com metastases e 40% nos sERORIetastases, dados esses sem
significancia estatistica, com p > 0.05, constatald abela 2.

Tabela 2: Correlacéo entre metastase e complicacOes poatopaes. Florianopolis,

2007.

Metastase Complicacbes
Sim % N&o % Total % P
Respiratéria

Sim 5 41.7 7 58.3 12 100

Nao 5 50.0 5 50.0 10 100

Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.6959
Digestiva

Sim 3 25 9 75 12 100

Nao 3 30 7 70 10 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.7932
Cardiovascular

Sim 1 8.3 11 91.7 12 100

Nao 1 10 9 90.0 10 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.8932
Urinaria

Sim 5 41.7 7 58.3 12 100

Nao 3 30.0 7 70.0 10 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.5711
Coagulacao

Sim 0 0 12 100 12 100

Nao 1 10 9 90 10 100

Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.2622
Ferida operatoria

Sim 2 16.7 10 83.3 12 100

Nao 3 30 7 70 10 100

Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.4574

Os dados, conforme a localizacdo do cancer gastgorrelacionados com as
complicagbes poOs-operatérias apresentam signifigarestatistica nas complicagfes
respiratorias, p < 0.05, enquanto outras complesg@o apresentam significancia estatistica,
com p > 0.05 (Tabela 3).



21

Tabela 3: Correlagéo das lesbes, segundo sua localizaciicamplicacbes pds-operatorias.

Floriandpolis, 2007.

Localizagao do cancer

Complicagbes

Cardia

Fundo

Pequena curvatura
Antro

Total

Cardia

Fundo

Pequena curvatura
Antro

Total

Cardia

Fundo

Pequena curvatura
Antro

Total

Cardia

Fundo

Pequena curvatura
Antro

Total

Cardia

Fundo

Pequena curvatura
Antro

Total

Cardia

Fundo

Pequena curvatura
Antro

Total

Sim % N&ao % Total % P
Respiratérias
2 100 0 0 2 100
1 50 1 50 2 100
4 100 0 0.0 4 100
3 21.4 11 78.6 14 100
10 45.5 12 54.5 22 100 0.0149
Digestivas
0 0.0 2 100.0 2 100
0 0.0 2 100.0 2 100
3 75.0 1 25.0 4 100
3 21.4 11 78.6 14 100
6 27.3 16 72.7 22 100 0.0964
Cardiovascular
0 0.0 2 100.0 2 100
0 0.0 2 100.0 2 100
1 25.0 3 75.0 4 100
1 7.1 13 92.9 14 100
2 9.1 20 90.9 22 100 0.6393
Urinarias
2 100.0 O 100.0 2 100
0 0.0 2 100.0 2 100
2 50.0 2 50.0 4 100
4 28.6 10 71.4 14 100
8 36.4 14 63.6 22 100 0.1491
Coagulacao
0 0.0 2 100.0 2 100
0 0.0 2 100.0 2 100
1 25.0 3 75.0 4 100
0 0.0 14 100.0 14 100
1 4.5 21 95.5 22 100 0.1940
Ferida operatéria
0 0.0 2 100.0 2 100
1 50.0 1 50.0 2 100
1 25.0 3 75.0 4 100
3 21.4 11 78.6 14 100
5 18.2 17 77.3 22 100 0.6914

A classificacdo de Lauren correlacionada com asptioatdes pos-operatorias de

cancer gastrico, ndo apresentou significanciaisstat, com p > 0.05, observado na Tabela 4.
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Tabela 4: Correlacéo das lesdes, segundo a classificacBauten e as complicacdes pos-
operatorias. Florianopolis, 2007.

Classificacao de Lauren Complicacbes
Sim % Nao % Total % P
Respiratoria

Difuso 2 40 3 60 5 100

Intestinal 3 42.9 4 57.1 7 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao classificado 5 55.6 4 44 .4 9 100

Total 10 45,5 12 54.5 22 100 0.7332
Digestivas

Difuso 1 20 4 80 5 100

Intestinal 2 28.6 5 71.4 7 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao classificado 3 33.3 6 66.7 9 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.8777
Cardiovascular

Difuso 1 20 4 80 5 100

Intestinal 0 0 7 100 7 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao classificado 1 11.1 8 88.9 9 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.6675
Urinarias

Difuso 3 60 2 40 5 100

Intestinal 3 42.9 4 57.1 7 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao classificou 2 22.2 7 77.8 9 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.4430
Coagulacao

Difuso 0 0 5 100 5 100

Intestinal 0 0 7 100 7 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao classificado 1 11.1 8 88.9 9 100

Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.6792
Ferida operatéria

Difuso 3 60 2 40 5 100

Intestinal 1 14.3 6 85.7 7 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao classificou 1 11.1 8 88.9 9 100

Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.1560

Os dados conforme a classificagdo de cancer precogelacionados com as

complicacbes poés-operatérias, ndo apresentam is@gymifa estatistica na correlagdo, com
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valor de p > 0.05, exceto as complicacfes pos-tp@a na ferida operatdria que apresentam

significancia estatistica, com p < 0.05, conforpeesentado na Tabela 5.

Tabela 5: Correlacéo das lesdes, segundo a classificacé@nder precoce e as

complicagfes pés-operatorias. Floriandpolis, 2007.

Classificacao
Japonesa

Complicagbes

Superfical deprimido
In situ

Nao classificado
Total

Superfical deprimido
In situ

Nao classificado
Total

Superfical deprimido
In situ

Nao classificado
Total

Superfical deprimido
In situ

Nao classificado
Total

Superfical deprimido
In situ

Nao classificado
Total

Superfical deprimido
In situ

Nao classificado
Total

Sim % N&ao % Total % P
Respiratérias

0 0 2 100 2 100
2 100 0 0 2 100

8 44.4 10 55.6 18 100
10 45.5 12 54.5 22 100 0.1304
Digestivas

0 0 2 100 2 100
1 50 1 50 2 100

5 27.8 13 72.2 18 100
6 27.3 16 72.7 22 100 0.5291
Cardiovascular

0 0 2 100 2 100
0 0 2 100 2 100

2 10 18 90 20 100
2 9.1 20 90.9 22 100 0.7831
Urinarias

1 50 1 50 2 100
0 0 2 100 2 100

7 38.9 11 61.1 18 100
8 36.4 14 63.6 22 100 0.5083
Coagulacao

0 0 2 100 2 100
0 0 2 100 2 100

1 5.6 17 94.4 18 100
1 4.5 21 95.5 22 100 0.8901
Ferida Operatoéria

1 50 1 50 2 100
2 100 0 0 2 100

2 11.1 16 88.9 18 100
5 22.5 17 77.3 22 100 0.0109
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Os dados, segundo a classificacdo de Borrmann,rejuge as lesbes de cancer
gastrico avancados, correlacionados com as compbsa pos-operatorias apresentam
significancia estatistica apenas nas complicac@éesovasculares e na coagulacédo, p < 0.05.
As outras complicacdes pos-operatorias de cancsriggando apresentaram significancia

estatistica na correlacdo com a classificacdo deramn, com p > 0.05, Tabela 6.

Tabela 6: Correlacdo das lesdes, segundo a classificacBordmann e as

complicagfes pés-operatorias. Floriandpolis, 2007.

Classificagdo de Bormman Complicagbes

Sim % Nao % Total % P
Respiratérias

Ulcerado 0 0 1 100 1 100

Ulcerado infiltrado 4 33.3 8 66.7 12 100

Linite plastica 1 100 0 0 1 100

Ulcerado, infiltrado 1 100 0 0 1 100

polipoide

Nao classificado 4 57.1 3 42.9 7 100 0.3632
Digestivas

Ulcerado 0 0 1 100 1 100

Ulcerado infiltrado 4 33.3 8 66.7 12 100

Linite plastica 1 100 0 0 1 100

Ulcerado, infiltrado 0 0 1 100 1 100

polipoide

Nao classificado 1 14.3 6 85.7 7 100 0.3752
Cardiovascular

Ulcerado 0 0 1 100 1 100

Ulcerado infiltrado 1 8.3 11 91.7 12 100

Linite plastica 1 100 0 0 1 100

Ulcerado, infiltrado 0 0 1 100 1 100

polipoide

Nao classificado 0 0 7 100 7 100 0.0276
Urinarias

Ulcerado 1 100 0 0 1 100

Ulcerado infiltrado 4 33.3 8 66.7 12 100

Linite plastica 0 0 1 100 1 100

Ulcerado, infiltrado 1 100 0 0 1 100

polipoide

Nao classificado 2 28.6 5 71.4 7 100 0.3666
Coagulacao

Ulcerado 0 0 1 100 1 100

Ulcerado infiltrado 0 0 12 100 12 100

Linite plastica 1 100 0 0 1 100
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Classificagao de Bormman Complicagbes

Sim % Nao % Total % P
Coagulacao

Ulcerado, infiltrado 0 0 1 100 1 100

polipoide

Nao classificado 0 0 7 100 7 100 0.0002
Ferida Operatoéria

Ulcerado 0 0 1 100 1 100

Ulcerado infiltrado 2 16.7 10 83.3 12 100

Linite plastica 0 0 1 100 1 100

Ulcerado, infiltrado 0 0 1 100 1 100

polipoide

Nao classificado 3 42.9 4 57.1 7 100 0.6008

Relacionando as complicagbes com os tipos de gastnas realizadas, conforme a
Tabela 7, os dados ndo apresentam significaAn@tist&ta na correlacéo, p > 0.05.

Tabela 7: Correlagé@o entre a técnica operatoria e as coagdles pos-operatérias.
Florianopolis, 2007.

Técnica Operatéria  Complicacdes
Gastrectomia

Sim % N&o % Total % P
Respiratorias

Total 1 100 0 0 1 100

Subtotal 9 42.9 12 57.1 21 100

Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.2622
Digestivas

Total 0 0 1 100 1 100

Subtotal 6 28.6 15 714 21 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.5308
Cardiovascular

Total 0 0 1 100 1 100

Subtotal 2 9.5 19 90.5 21 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.7462
Urinarias

Total 1 100 0 0 1 100

Subtotal 7 33.3 14 66.7 21 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.1757
Coagulacao

Total 0 0 1 100 1 100

Subtotal 1 4.8 20 95.2 21 100

Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.8233
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Técnica Operatéria  Complicacdes
Gastrectomia

Sim % Nao % Total % P
Ferida operatéria

Total 0 0 1 100 1 100

Subtotal 5 23.8 16 76.2 21 100

Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.5788

Correlacionando as complicacdes pos-operatori@fidieer gastrico com os tipos de
reconstrugdes do transito intestinal realizadosojuuom a gastrectomia e/ou resseccdo de
outros 6rgaos, observados na Tabela 8, os dadogpnésentaram significancia estatistica na
correlacdo, com p>0.05. Este estudo organizoucamstrucdes do transito intestinal em BIlI,
Y de Roux e outros tipos de reconstrucoes. Estmallfaz referéncia para os casos de

anastomose, onde o es6fago, o cardia ou o fundibcga®ram ressecados.

Tabela 8: Correlagéo entre o tipo de reconstrucéo do tr@ngiestinal e as complicagbes
pos-operatorias. Florianépolis, 2007.

Técnica Operatodria Complicacdes

Anastomose
Sim % N&ao % Total % P
Respiratorias

Bll 4 44.4 5 55.6 9 100

Y de roux 3 42.9 4 57.1 7 100

Braum 0 0 1 100 1 100

Outra 3 60 2 40 5 100

Total 10 45,5 12 545 22 100 0.7332
Digestivas

Bl 3 33.3 6 66.7 9 100

Y de roux 1 14.3 6 85.7 7 100

Braum 0 0 1 100 1 100

Outra 2 40 3 60 5 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.6719
Cardiovascular

Bl 0 0 9 100 9 100

Y de roux 1 14.3 6 85.7 7 100

Braum 0 0 1 100 1 100

Outra 1 20 4 80 5 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.5831
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Técnica Operatdria

Complicagbes

Anastomose
Sim % Nao % Total % P
Urinarias

Bl 2 22.2 7 77.8 9 100

Y de roux 3 42.9 4 57.1 7 100

Braum 1 1000 O 0 1 100

Outra 2 40 3 60 5 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.4430
Coagulacao

Bl 0 0 9 100 9 100

Y de roux 0 0 7 100 7 100

Braum 0 0 1 100 1 100

Outra 1 20 4 80 5 100

Total 1 4.5 21 955 22 100 0.3128
Ferida Operatoria

Bl 2 22.2 7 77.8 9 100

Y de roux 2 28.6 5 71.4 7 100

Braum 0 0 1 100 1 100

Outra 1 20 4 80 5 100

Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.9291

As complicacdes pos-operatdrias de cancer gasfjiemdo relacionadas com os

tipos de ressecc¢des linfonodais: DO, D1 e D2, nifesentam significancia estatistica na

correlagéo, com p > 0.05. Vista na Tabela 9.

Tabela 9: Correlacéo entre a resseccao linfonodal e as ccagpes pos-operatorias.

Florianépolis, 2007.

Resseccéo Linfonodal

Complicacbes

DO
D1
D2
Total

DO
D1
D2
Total

Sim % Ndo % Total % P
Respiratéria

2 66.7 1 333 3 100

3 273 8 727 11 100

5 625 3 375 8 100

10 455 12 545 22 100 0.2289
Digestivas

1 333 2 66.7 3 100

2 182 9 81.8 11 100

3 375 5 625 8 100

6 27.3 16 727 22 100 0.6263
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Ressecc¢éao Linfonodal Complicagdes
Sim % Ndo % Total % P
Cardiovascular

DO 0 0 3 100 3 100

D1 1 9.1 10 909 11 100

D2 1 125 7 875 8 100

Total 2 9.1 20 909 22 100 0.8136
Urinarias

DO 1 333 2 66.7 3 100

D1 2 182 9 818 11 100

D2 5 625 3 375 8 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.1391
Coagulacao

DO 0 0 3 100 3 100

D1 1 9.1 10 909 11 100

D2 0 0 8 100 8 100

Total 1 4.5 21 955 22 100 0.5923

Ferida Operatoria

DO 1 333 2 66.7 3 100
D1 2 182 9 81.8 11 100
D2 2 250 6 75 8 100
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.8415

Complicacdes poOs-operatodrias de cancer gastrigelaoionadas com as ressecgdes
de outros Orgaos, observado na Tabela 10. Os dedoapresentam significancia estatistica
na correlacdo, p > 0.05, exceto as complicacbesopéstorias cardiovasculares e de
coagulacdo em que foi observada uma significarsti@istica com as ressec¢fes de outros
orgaos, p < 0.05.
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Tabela 10:Correlacao entre a resseccao de outros 6rgaosoergicacoes pos-operatorias.
Florianépolis, 2007.

Resseccdo de Outro Orgdo ~ Complicacbes

Sim % Nao % Total % P
Respiratoria

Baco 1 100 0 0 1 100

Eséfago 3 75 1 25 4 100

Ambos 1 100 0 0 1 100

Nao ressecou 5 31.3 11 68.8 16 100

Total 10 45,5 12 54.5 22 100 0.1639
Digestivas

Baco 0 0 1 10 1 100

Eséfago 0 0 4 100 4 100

Ambos 1 100 0 0 1 100

Nao ressecou 5 31.3 11 68.8 16 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.1977
Cardiovascular

Baco 0 0 1 100 1 100

Eséfago 0 0 4 100 4 100

Ambos 1 100 0 0 1 100

Nao ressecou 1 6.3 15 93.8 16 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.0137
Urinarias

Baco 1 100 0 0 1 100

Eséfago 2 50 2 50 4 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao ressecou 5 31.3 11 68.8 16 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.4196
Coagulacao

Baco 0 0 1 100 1 100

Eséfago 0 0 4 100 4 100

Ambos 1 100 0 0 1 100

Nao ressecou 0 0 16 100 16 100

Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.0001
Ferida Operatoria

Baco 0 0 1 100 1 100

Esbéfago 1 25 3 75 4 100

Ambos 0 0 1 100 1 100

Nao ressecou 4 25 12 75 16 100

Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.8856

Correlacionando os tipos histolégicos de cancetrigascom as complicacdes pos-

operatdrias nao se observou significancia estaistom p > 0.05, na Tabela 11.
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Tabela 11:Correlacao dos tipos histologicos de cancer gastom as complicacdes pos-
operatorias. Florianopolis, 2007.

Tipo de cancer gastrico  Complicacbes

Sim % Nao % Total % P
Respiratérias

Adenocarcinoma 8 40 12 60 20 100

Carcinoma escamoso 2 100 0 0 2 100

Outro 0 0 0 0 0 100

Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.1948
Digestivas

Adenocarcinoma 6 30 14 70 20 100

Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100

Outro 0 0 0 0 0 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.3637
Cardiovascular

Adenocarcinoma 2 10 18 90 20 100

Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100

Outro 0 0 0 0 0 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.6390
Urinarias

Adenocarcinoma 8 35 12 65 20 100

Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100

Outro 0 0 0 0 0 100

Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.6742
Coagulacao

Adenocarcinoma 1 5 19 95 20 100

Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100

Outro 0 0 0 0 0 100

Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.7462
Ferida Operatoria

Adenocarcinoma 4 20 16 80 20 100

Carcinoma escamoso 1 50 1 50 2 100

Outro 0 0 0 0 0 100

Total 5 18.2 17 81.8 22 100 0.3344

O grau de diferenciacdo do cancer géastrico coimiado com as complicacdes pos-
operatdrias apresentou significancia estatistiemap nas complicacdes cardiovasculares e
das feridas operatérias, p < 0.05, enquanto out@smplicacbes ndo apresentaram

significancia estatistica na correlacéo, (p > 0.0®mo apresentado na Tabela 12.
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Tabela 12:Correlacédo do grau de diferenciacdo do cancerigasbm as complicacdes pos-
operatorias. Florianopolis, 2007.

Grau de Diferencicdo do CanceiComplicacoes

Gastrico
Sim % Nao % Total % P
Respiratorias

Bem diferenciado 1 20 4 80 5 100

Moderadamente diferenciado 4 50 4 50 8 100

Pouco diferenciado 1 20 4 80 5 100

N&o registrado 4 100 O 0 4 100

Total 10 455 12 545 22 100 0.0581
Digestivas

Bem diferenciado 1 20 4 80 5 100

Moderadamente diferenciado 2 25 6 75 8 100

Pouco diferenciado 1 20 4 80 5 100

N&o registrado 2 50 2 50 4 100

Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.7222
Cardiovascular

Bem diferenciado 0 0 5 100 5 100

Moderadamente diferenciado 0 0 8 100 8 100

Pouco diferenciado 0 0 5 100 5 100

N&o registrado 2 50 2 50 4 100

Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.0194
Urinarias

Bem diferenciado 1 20 4 80 5 100

Moderadamente diferenciado 5 625 3 375 8 100

Pouco diferenciado 1 20 4 80 5 100

N&o registrado 1 25 3 75 4 100

Total 8 36.4 14 63.3 22 100 0.2907
Coagulacao

Bem diferenciado 0 0 5 100 5 100

Moderadamente diferenciado 0 0 8 100 8 100

Pouco diferenciado 0 0 5 100 5 100

N&o registrado 1 25 3 75 4 100

Total 1 4.5 21 955 22 100 0.1940
Ferida Operatéria

Bem diferenciado 0 0 5 100 5 100

Moderadamente diferenciado 0 0 8 100 8 100

Pouco diferenciado 2 40 3 60 5 100

N&o registrado 3 75 1 25 5 100

Total 4 22.7 18 77.3 22 100 0.0123




5. DISCUSSAQO

Com valores expressivos quanto ao sexo, os horepnssentam 82%, ao passo que
as mulheres, 18% dos operados por cancer gadhitcetanto, na correlacdo do sexo dos
pacientes com as complicacdes pods-operatoriasfon&siumbrada significancia estatistica,
que pode ser expressa na percentagem de 87.5%ongdioacdes entre os homens e de
12.5% nas mulheres. Ponderacéo na qual os homaeseatam a imensa maioria dos casos
de cancer gastrico e também das complicacdes, angbémxa dos 80%, mostrando assim
equivaléncia. Nogueiret alrelata que 0os adenocarcinomas gastricos apresenéaaléncias
iguais em ambos 0s sexos, enquanto 0s carcinonsamesos, mais no sexo feminifio.
Observacéo nao corroborada por este estudo e gos eatatisticos do INCA.

A idade média dos pacientes com cancer gastricdef@2 anos, observando-se uma
importancia da idade, ou melhor, do aumento dagh&acia dos casos de cancer gastrico em
pacientes com idade mais avancada. Resultadosaegugis a outros estudos, observando-se
idade média de 60.9 a 62 arfdd’ Outro estudo no entanto, observou prevaléncianttsti
entre os tipos histologicos de cancer gastricosleom tipo histolégico adenocarcinoma
gastrico é mais prevalentes na faixa dos 50 a 68, amquanto o tipo histolégico carcinoma
escamoso, em uma faixa etaria mais cedo, de 4Gadcd®

A metéstase é um fator que inegavelmente comprome¢volucdo do cancer
gastrico nos pacientes. Diante disso, verificogise das complicacbes advindas: 60% delas
eram de pacientes com metastase, enquanto os d0&e®ram dos que ndo apresentavam
metastases, ndo sendo observado significanciaiséist@t ja que 54.55% dos pacientes
operados possuiam metastase e 45.45% nado. Resutaakpectativas desencontrados, uma
vez que o esperado era observar algum tipo defisigmiia entre a correlacdo da metastase e
as complicacdes pos-operatdrias. Contudo, devexsdepar minuciosamente a respeito das
varidveis em questdo. Se por um lado as metastaggikcam numa maior ressecgao
operatoria, alteragdo da fisiologia e da funciatzle do Orgdo, por outro, certas
consequéncias ndo sao observadas de imediato.nBmassim, a falta de relacdo entre as
metastases e as complicacdes pos-operatorias taediaesseccao de outros orgaos. Certo
do acometimento metastatico de outros Orgdos, secedo destes é o procedimento

adequado. Além desta observacgéao, recorda-se gesenpe estudo visa as complicacdes pos-
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operatdrias imediatas dos dez primeiros dias, o ppssibilitaria explicar, também, os
resultados observados, visto que pelo tempo cuatolservacdo das complicagbes pos-
operatorias, algumas delas poderiam passar debmEs®u mesmo muito ténues para serem
observadas, que a longo tempo, quica poderiamesagsgualquer alteracéo clinica, da qual
seriam justificaveis as complicacdes pos-operatdaalias.

O cancer gastrico pode localizar-se no cardia,umdld gastrico, no corpo, em que
este se dividiria em pequena curvatura e grandeattua e, por fim, o antro gastrico. De
outra forma, dividir-se-ia 0 estbmago em trés regji® terco superior, medio e inferior. Nos
resultados, viu-se um amplo predominio dos casasadeer na regido do antro, ou melhor,
63.63% no terco inferior, 18.18% do terco meédi®£.8% do terco superior. Ora coincidindo
com outras abordagens, que mostraram 0 mesmo pimdgiT> ora ndo coincidindo com
dados pertencentes a literatura, a qual mostropradominio na regido do terco supefitt°
Contudo, sdo apresentadas na literatura mudanceeidéncia da localizagdo dos tumores
gastricos nos Ultimos ands® Essa incerteza quanto & localizacdo é um fato riesta
pertinente, ndo por mostrar qual € a regido conommaiedominio, mas sim, por tornar
possivel serem ambas as regifes bastante impartahiteda mais, pelo fato de que o
adenocarcinoma de cardia é distinto se comparado asofago distdl Sendo que a melhor
conduta nos casos de cancer de cardia com cerdalgraxtensdo e comprometimento seja a
esofagectomia total mais gastrectomia parcidlUm dado apresentado nos resultados, que
parece importantissimo e sutil, na correlacdo eattecalizacdo do cancer gastrico e as
complicacbes pés-operatorias, foi a significansiatéstica entre a localizagcdo dos tumores e
as complicagBes respiratérias. Parece que as lgé8atcas proximais e médias apresentam
uma taxa de complicagdes superiores as apresemasisssdes distais.

Constatou-se um predominio, segundo a Classificded_auren, do tipo intestinal
de 31.82% em relacdo aos tipos: 22.73% do difugo58% do misto. Dados estes que
poderiam ser mudados, caso 0s laudos dos anataipeabs fossem devidamente
preenchidos com todas as informacoes pertinentés eepresentassem 40.91% de resultados
sem a classificacdo de Lauren. Mesmo diante déste ebservado, se € que pode-se levar
isto em consideracao, vé-se um predominio do tipesiinal, em relacdo aos demais tipos,
como em outros estudos nos quais foram vistas¢d@sade 57% a 67% do tipo intestinal,
27% a 35% do tipo difuso e de 6% a 9% do tipo misto®*®Na busca por alguma

correlacéo entre os tipos de lesGes, conformesaifitaacdo de Lauren e as complicacdes pos-
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operatorias, ndo se encontrou nenhuma correlagseaja estatisticamente significante. Pelo
fato deste estudo ndo ser comparativo e o tempstddo ter sido limitado ha cinco anos, nédo
se pode fazer consideracdes a respeito de queuse bo ndo mudanca de incidéncia dos
padrbes intestinais ou difusos. Alguns trabalhostram que a prevaléncia ao longo dos
anos, vem-se alterando. Embora ndo se tenha chegado comum acordo, visto que em
alguns estudos observou-se um aumento do tipoodlitles27% para 35%, do misto de 16%
para 9% e manutencdo do tipo intestiffaénquanto outros estudos mostram diminuicdo do
tipo intestinaf®®

Além da prevaléncia, as lesGes apresentam, confarctessificacdo de Lauren, uma
relacdo quanto ao sexo, tal a qual vista nos eadt que mostrou um predominio do sexo
masculino em ambos os tipos, intestinal e difusostkndo algo contrario, em que certos
estudos viram predominio do tipo difuso nas mukiEr&E predominio do tipo intestinal nos
homens®

N&do s6 quanto ao sexo, a prevaléncia das lesdemded.auren foi analisada,
quanto a idade também. Nao houve predominio sigmife de individuos nos tipos difusos,
mas o tipo intestinal predominou nos individuossjavens. Porém outros estudos conflitam
os dados, j& que mostram que o tipo difuso é neasim entre os mais joveris?

O cancer gastrico precoce € um achado que vem acbago de um bom
prognostico, desde que realizado tratamento adeqtt#duma classificacdo para esses tipos
de céancer gastrico, chamada de classificacdo Jsgpoméas que ndo € fidedigna por
exceléncia, dado que nado reconhece a diferenga &ricein Situe os limitados a mucosa e
muscular da mucosa. O canderSitu esté restrito ao epitélio de revestimento, enguant
cancer gastrico precoce propriamente dito, ndapdssa a muscular da mucdSaDe onde,
18.18% dos casos de cancer gastricos eram ingfigates 50% eram superficiais deprimidos e
50% in Situ Sendo que outros autores observaram em torna9%8é @e casos de cancer
géastrico precoc& Houve uma significancia estatistica entre as cimagbes pos-operatorias
e 0s casos de cancer gastiicdSity pelo menos no que era referente as complicag@es n
feridas operatérias, mostrando um risco desse dgaancer para com as complicacdes
descritas anteriormente. Resultado observado, mastignavel, visto que no estudo nao
houve abordagem diferente entre os casos de cdastico precoces e 0s avangados, exceto
ao que se refere a exérese de outros 6rgdos,admlem algumas cirurgias dos casos de

cancer avancados. Fazendo crer na possibilidadeal@ significancia estatistica notada nos
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cancerin Situ e as complicacdes pds-operatorias, sdo atrib@dastros fatores, como da
prépria gastrectomia. Nos casos de cancer precest#®o sendo indicadas técnicas
laparoscépica¥

A maioria das lesdes de cancer gastrico, confornotassificacdo de Borrmann,
expde o tipo lll, ulcerado infiltrado como predowamrte, representando 54.55% das lesdes.
Resultados constatados em outros estudos, embargpexentagem diferente, por volta de
47% num dos estudd$** Observou-se nos resultados do estudo, uma coroekmdie os
tipos de lesdes, segundo a classificacdo de Borrmeamas complicacbes poOs-operatorias
cardiovasculares e de coagulacdo. Extrapolandofasnacfes, parece que ha certas lesdes
com maior probabilidade de desenvolvimento de cmapbes em relacdo a outros tipos de
lesGes. Havendo significancia estatistica no eswtksadinite plasticaapontou ser um fator
de risco para complicacdo pOs-operatdria, enquastdesdes ulceradas infiltradas, néo.
Reflexdo que merece maior investigagdo em buscasdarecimento e confirmacédo, para
assegurar se foi apenas um achado, ou se realmemte preceito alocado junto a uma
diversidade de informacgbes que o cancer gastrictéoo

Todas as operacdes referidas no estudo foram tapaes. Mas o avanco
tecnolégico na medicina é algo crescente, quenttaiios beneficios, porém devem ser feitas
certas consideracgdes a respeito do uso inapropdadoda essa tecnologia. A lararoscopia,
isto é, técnica operatoria que faz abordagem dalade abdominal por meio de cameras,
pincas e trocartes vém difundindo-se amplamentsa §ee esta técnica poderia vir a ser
aplicada nas cirurgias oncologicas de cancer ga8trhlguns trabalhos cientificos garantem
que sim. Seria uma opcao principalmente em opesadg@e cancer gastrico em estagio
precoce”” Contudo, as operacbes por meio das laparoscogiasaen condicionadas a uma
equipe cirdrgica com grande treinamento, visto €sga técnica, nas cirurgias oncoldgicas,
envolve certo grau de complexiddied laparoscopia para o tratamento do cancer gastrico
parece ser segura e oncolégica, se realizadaroomfas exigéncias e 0s requisitos minimos
impostos nas operacées oncologitds.

Em relacdo a técnica operatoria adotada, se gemstriectotal, ou subtotal ndo foi
notada significancia estatistica na correlacdo casn complicacdes pos-operatorias.
Devidamente refor¢cada por outra pesquisa, que eypds experiéncia da equipe cirargica, o
pré e o pés-operatdrio bem acompanhado influené&amravelmente nas morbidades e na

mortalidade, n&o o tipo de gastrectomia, se tatasubtotal’’ Nos casos de cancer gastrico
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avancados, tipo T4 da classificagdo TNM, a gasineiet total e a ressec¢céo em bloco, levam
a crer ser uma opcao de tratamento a ser levadmeta.”

As reconstrucdes de transito intestinal realizages a gastrectomia foram 40.91%
a Bll, 31.82% a Y de Roux, 4.55% a Braum e 22.73%as reconstrucdes do transito
intestinal, que fazem referéncias aquelas ressea@esbéfago, ou a gastrectomia total, as
quais exigem uma reconstrucdo diferenciada. Naopeeebeu nos resultados, uma
significancia estatistica com o tipo de reconstouga transito intestinal e as complicacdes
pos-operatorias. Porém, em nenhuma delas, foi\dodia reconstrucéo a Bl, que comparada
num estudo, examinou-se uma menor morbidade e lidatta, quando comparada a &1.
Nos casos onde houve a necessidade de se realaf@mgectomia e gastrectomia, uma
interposicéo jejunal e confeccdo de uma bolsaigagtara se estabelecer o transito intestinal
parece ser uma boa condtfta.

Na apreciacdo das correlacdes entre a ressec¢@nolital e as complicacbes pos-
operatorias dos casos de cancer gastrico, osadesltio estudo ndo apresentam significancia
estatistica na correlacdo. Mesmo com uma distdousgm grandes disparidades, em que se
observa 13.64% a DO, 50% a D1 e 36.36% a D2. Connalampla revisdo em voga, quanto
ao melhor tipo de ressecc¢do linfonodal, verificajge para um peso ha uma medida, isto é,
conforme cada circunstancia, uma conduta. Diargsodios fatores de riscos: tumores mais
extensos, mais agressivos, com grau de estadiaraeangado e particularidades em relacéo
a localizacéo, por exemplo, necessitaram de umdutammais agressiva, ndo sO necessaria,
como preconizada. Mesmo diante das morbidades @alvijunto de tais intervencgdes, elas
serdo insignificantes perante a sobrevida ou adasd de vida que os pacientes operados por
cancer gastrico terdo. Mediante isto, ndo h4 ussecgdo linfonodal mais indicada, apenas
que ela deve ser realizada em todos os casos.ofhasta resseccéo linfonodal mais ampla
permite um estadiamento mais preciso e, uma melmliacdo prognéstica dos pacientes.
Conforme outros estudos, tem-se 10 a 41% de naatbice 1.8 a 8.3% de O6bitos nas
ressec¢gfes a D1, que poderia limitar, conformeso ¢ cancer gastrico precoce, outras
resseccdes linfonodais, diante de suas taxas deidades>>* **>°> As complicacdes vistas
nas resseccoes linfonodais a D2, foram de 103%@8.de Obito de 0 a 7.3%, apresentadas
por outros autorey;>2>4°6:3758.59.80.0455 morbidades apreciadas nas resseccdes a By for
de 33 a 40%, e de 6bitos de 1 a 8.3%, encontradasuios trabalhos cientificds/*%°A

resseccdo a D4ealizada apresentou baixa morbidade e mortaliddd8p e 3.7%
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respectivamente, sugerindo uma boa indicacdo me@scde cancer gastrico avancado.
Independentemente, foi observado encurtamento fhaedda quando ha invasdo de
linfonodos e vaso¥%

Houve 27.27% operacbes complexas, isto €, dos csoéncer gastrico operados,
foram ressecados outros 6rgaos, sendo que degsss Gessecados foram: 16.67% baco,
66.66% esofago e 16.67% esodfago e baco. Notadesnigsds de cirurgias uma significancia
estatistica quando correlacionada com as comphbsagids-operatérias. Perfeitamente
compreensivel, caso o estudo mostrasse um aumastoothplicacdes pos-operatorias nas
ressec¢des de outros 6rgaos, porque, havendoeggéssde algum outro 6rgédo, havera uma
ressec¢do mais ampla no campo operatorio, comoétanala propria exérese do 6rgéo, que
promovera uma mudanca na fisiologia, de modo gde taso confluiria para um maior
aumento da morbidade, além daquela advinda daipr@astrectomia no tratamento do
cancer gastrico. Contudo, os resultados mostratenag complicacdes cardiovasculares e de
coagulacdo estédo relacionadas com significancetistita as resseccdes de outros 0rgaos,
porém os resultados sugerem que ao invés da réssge@utros orgaos ser um fator de risco,
€ um fator de protecdo em relacdo as complicag@e®eratorias, salvo nas situacdes onde
foram ressecados dois ou mais 6rgaos. A esplenecfomapontada como um fator de risco
para aumento na morbidade e mortalidade, por @siedd’ Devendo assim, ser ressecado
outro 6rgdo apenas quando houver invasdo do c&hcer.

A terapia adjuvante com quimioterapicos ou radagir nao foi realizada nos casos
de cancer gastrico analisados. Diante dos excsleaselltados acompanhados na utilizacéo
da terapia adjuvante em alguns tipos de cancercéez que estes mesmos resultados
impulsionassem a realizagdo de estudos, da ufilizagos quimioterapicos apos as
gastrectomias para pacientes com cancer gastrieoficdu-se que até entdo, com a
combinac&o dos quimioterapicos utilizados, ndo balteracdo na sobrevida dos paciefies.
Outro estudo ainda, percebeu que os quimiotergpidostinham acdo, ou era muito baixa
sobre as células do cancer gastffco.

O histopatologico é muito relevante no cancer emalgendo diferindo sua
importancia nos casos de cancer gastrico. A impoid&o resultado ultrapassa o da distincéo
entre os tipos histolégicos em questdo. Viu-se fub% sdo adenocarcinomas e 9.1% séo
carcinomas escamocelulares. Nao observando relag#atistica significativa com as

complicacbes pos-operatérias. Merecendo maior figagsio, porque como dito; os tipos
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histol6gicos de cancer sao diferentes entre sirdgndo numerosas particularidades, ainda
nao dominadas.

O grau de diferenciacdo histologica do cancer igastquando correlacionado com
as complicacdes pos-operatdrias apresentou regsilsignificativos estatisticamente, com
consequéncias que extrapolam o tratamento. Obsse/ogque as complicacdes pos-
operatorias cardiovasculares e na ferida operagjmiasentavam correlacdo com o grau de
diferenciacéo do cancer gastrico. Em outras pataascomplicacdes nas feridas operatorias
sdo observadas quanto menor o grau de diferenclaigémdgica, ou melhor, nas lesdes
pouco diferenciadas. Ausentes complicacées nasddsm e moderadamente diferenciadas.
Em nenhum dos diferentes graus de diferenciacdoldggca do cancer gastrico observou-se
complicacbes cardiovasculares, o que faz pensaequa fator de protecdo para as lesées
diferenciadas. Mas que ainda € cedo e merece umopwoais de calma, além de outras
observacdes, para que se possam tecer conclugdes,que 0 estudo apresenta alguns
registros incompletos.



6. CONCLUSAO

Conclui-se que houve correlagcdo entre as compksagfos-operatérias e a
localizacdo do cancer gastrico, as classificac@penksa e de Borrmann, a resseccao de
outros 6rgaos e o grau de diferenciacéo histolédiccancer géstrico.

Houve um predominio do cancer na regido do antstrigd, 0 qual mostrou uma
correlagcdo com as complicacfes respiratérias.

A classificacdo Japonesa apresentou correlacdo anromplicacbes das feridas
operatdrias.

A Classificacdo de Borrmann e a resseccao de oditgd®s apresentaram correlacao
com as complicacfes cardiovasculares e de coagulaca

O grau de diferenciacdo histologico apresentouetaydo com as complicacdes
cardiovasculares e da ferida operatéria, sendm vigts lesdes com menor grau de

diferenciagdo uma maior taxa de complicagoes.
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PROTOCOLO DE PESQUISA:

PROTOCOLO CANCER GASTRICO:
CORRELACAO ENTRE O ANATOMOPATOLOGICO, A TECNICA OFEATORIA E AS
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS IMEDIATAS, DOS CASO% TANCER
GASTRICO OPERADOS NO HOSPITAL FLORIANOPOLIS.

N° DO PRONTUARIO:
NOME :

SEXO: 1 FEMININO (] MASCULINO
IDADE : ANOS
PROCEDENCIA:

'] FLORIANOPOLIS

] PALHOCA

1 SAO JOSE

1 SANTO AMARO

] BIGUACU

1 OUTROS

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO:

1 NAO:  [ISIM:;

EXAME PRE OPERATORIO:

"1 Endoscopia Digestiva Alta

1 Radiografia Digestiva Alta Contrastada
'] LAPAROSCOPIA

1 TC

[1 OUTROS:

DIAS DE INTERNACAO:

DIA(S):
SEMANA(S):
MESE(S):
OBITO: .
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS, segundo agrupamentosie Way et at
' FERIDA OPERATORIA

'] RESPIRATORIA

"1 CARDIOVASCULAR

| DIGESTIVAS

"1 URINARIAS

'] CEREBRAIS E PSIQUIATRICAS

] OUTRA(S):




TECNICA OPERATORIA:

"1 GASTRECTOMIA TOTAL

] GASTRECTOMIA SUB TOTAL
RECOSNTRUCAO DO TRANSITO INTESTINAL
1 BI

] BII

1Y DE ROUX

'] OUTRA RECONSTRUCAO

METASTASE:

1 NAO [ SIM:

RESSECCAO DE ALGUM OUTRO ORGAO ACOMETIDO:
1 NAO [ SIM: QUAL: 1 ESOFAGO

] BACO
"1 PANCREAS
1 FIGADO
[1 OUTROS:

RESSECCAO LINFONODAL:

1 DO

1 D1

11 D2

1 D3

1 D4

TERAPIA ADVANTE:

JNAO [1SIM: QUAL [ QUIMIOTERAPIA [1 RADIOTERAPIA
ANATOMOPATOLOGICO:

CLASSIFICACAO LAUREN:

[ DIFUSO [ INTESTINAL

CLASSIFICACAO JAPONESA:

[ PROTUSO (] SUPERFICIAL:[] ELEVADO (1 ESCAVADO

1 PLANO

'] DEPRIMIDO
CLASSIFICACAO DE BORRMANN:
'] POLIPOIDE
"1 ULCERADO

"] ULCERADO E INFILTRADO
"I LINITE PLASTICA
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Apresentacdo do Projeto de Pesquisa ao Comité deict do
Hospital Floriandpolis:

A pesquisa foi apresentada ao Comité de Etica dipitéd Florianopolis e, aprovada
pelo mesmo, em 2007, com protocolo de 001/2007, dmgdo do Sr. Edson Rogeério
Fedrizzi.

N&o houve necessidade do esclarecimento informasigpacientes sobre o estudo,
visto que a analise dos dados foi baseada nosuarord médicos, ndo havendo risco aos
participantes, uma vez que ndo foram feitas inte®es. Como também, n&o havia
expectativa de beneficios imediatos, contudo emdgmazo, as informacdes geradas poderédo
ser utilizadas para melhor conhecimento a respmit@rogndstico apos o tratamento e as
complicacdes dele advindas.

Todos os dados foram e serdo guardados de fornfigecial com o pesquisador,

sendo mantido em sigilo a identidade dos pacientes.



ANEXO Il

Comité de Etica do Hospital Florianopolis:

ApOs reunido do Comité de Etica no 1° semestre08&,Xoi aprovado o projeto
pesquisa apresentadGorrelacdo entre o anatomopatoldgico, a técnica opdoria e as
complicagbes pos-operatérias imediatas, dos casoe @ancer gastrico operados no
Hospital Floriandpolis, que foi apresentado como pré-requisito para o gesemento do
trabalho de conclusédo do curso de medicina da tsidede Federal de Santa Catarina.

Aprovado com protocolo numero 001/2007, sob resgulidade do Sr. Edson
Rogério Fedrizzi, ent&o diretor do Comité de EtioaHospital Floriandpolis.

Diretor do Comité de Etica do Hospital Florianopoli

Floriandpolis, 15 de marco, de 2007.



