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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a tomografia computadorizada com mdltiplas fileiras de detectores na anélise pré-operatoria da profundidade de inva-
sdo tumoral, acometimento linfonodal e metastéatico, de acordo com a classificagdo TNM, em pacientes com adenocarcinoma gastrico.
Materiais e Métodos: Cinquenta e quatro pacientes com cancer gastrico foram submetido a estadiamento pré-operatdrio com tomo-
grafia computadorizada de 64 canais de detectores. Dois radiologistas analisaram, independentemente, as imagens e classificaram os
achados. A sensibilidade, especificidade, acurécia e acuracia global para cada avaliador foram calculadas. A concordancia interobserva-
dor também foi avaliada.

Resultados: A acurdcia na classificagdo das categorias T variou entre 74% e 96% para o observador 1 e entre 80% e 92% para o
observador 2. A acuracia global foi 70% para ambos os observadores. O kappa ponderado foi 0,75, consistente com uma concordancia
interobservador substancial. A acuracia na classificagdo do acometimento linfonodal (categoria N) variou entre 55% e 79% para o
observador 1 e entre 73% e 82% para o observador 2. A avaliagdo do acometimento metastatico mostrou acurécia global de 89,6%
para ambos 0s observadores.

Conclusao: A tomografia computadorizada com 64 canais de detectores demonstrou acurécia clinicamente relevante no estadiamento
pré-operatério do adenocarcinoma gastrico em relagdo a profundidade de invasdo e acometimento metastéatico.

Unitermos: Cancer gastrico; Tomografia computadorizada; Estadiamento.

Objective: To evaluate the role of multidetector computed tomography in the preoperative investigation of tumor invasion depth and
lymph node and metastatic involvement according to the TNM classification, in patients with gastric adenocarcinoma.

Materials and Methods: Fifty-four patients with biopsy-confirmed gastric cancer underwent preoperative staging with 64-channel
multidetector computed tomography. Two independent radiologists analyzed the images and classified the findings. Sensitivity, specificity,
accuracy and overall accuracy were calculated for each observer. The interobserver agreement was also evaluated.

Results: The accuracy in the classification of categories T ranged from 74% to 96% for observer 1 and from 80% to 92% for observer 2.
The overall accuracy was 70% for both observers. The weighted kappa index was 0.75, consistent with a significant interobserver agreement.
The accuracy in the classification of lymph node involvement (category N) ranged from 55% to 79% for observer 1 and from 73% to 82%
for observer 2. The evaluation of metastatic involvement showed an overall accuracy of 89.6% for both observers.

Conclusion: 64-channel multidetector computed tomography demonstrated clinically relevant accuracy in the preoperative staging of
gastric adenocarcinoma as regards invasion depth (T category) and metastatic involvement (M category).

Keywords: Gastric cancer; Computed tomography; Staging.

INTRODUCAO

O cancer gastrico é, atualmente, a quarta neoplasia mais
comum no mundo, apesar de relatos de queda na incidéncia
em paises desenvolvidos. Mantém altas taxas de mortalidade,
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precoces (T1) podem ser passiveis de resseccio endoscépica
(mucosectomia) ou laparoscépica. Por outro lado, alguns
protocolos indicam quimioterapia e/ou radioterapia neoad-
juvantes em casos de cancer géstrico avancado®. Assim, a
definicdo da terapia apropriada a cada paciente depende de
um estadiamento pré-operatério acurado e pode ajudar a
aumentar as taxas de cura e de qualidade de vida.

O sistema TNM (tumor/node/metastasis) é o meio mais
utilizado de se estadiar o cAncer, estando ja em sua sétima
edicao™. O estadiamento pré-operatério frequentemente
é realizado com ultrassonografia abdominal, tomografia
computadorizada e ultrassonografia endoscépica®. Até re-
centemente, a ultrassonografia endoscépica era considerada
como o melhor método para estadiamento pré-operatério do
grau de invasdo tumoral (categoria T)!”. Os consensos in-
ternacionais mais recentes ratificaram a necessidade de se
realizar o estadiamento TNM pré-operatério e elegeram
como melhor método a tomografia computadorizada com
multiplos canais de detectores®™®, que vem demonstrando
acurdcia similar ou superior a ultrassonografia endoscépica
no estadiamento T e clara vantagem em relacdo aos outros
métodos nas categorias N e M.

A tomografia computadorizada com multidetectores,
especialmente nos aparelhos com 16 ou mais canais, oferece
rapida aquisicdo com sec¢des submilimétricas, reconstrucoes
multiplanares isotrépicas e op¢des de pés-processamento
como a gastroscopia endoscépica virtual, que aumentam a
acurdcia do método no estadiamento local'®'®. Além disso,
a tomografia oferece a capacidade de avaliacio linfonodal e
de outros 6rgaos"?). Ainda nao foi demonstrada vantagem
significativa da ressonancia magnética sobre a tomografia
computadorizada no estadiamento do cancer gastrico'>7),

Ha poucos trabalhos na literatura quantificando a per-
formance diagnéstica da tomografia computadorizada com
64 fileiras de detectores no estadiamento pré-operatério do
cancer gastrico, e a literatura nacional é particularmente
pobre neste quesito.

O objetivo deste trabalho foi o de avaliar o papel da to-
mografia computadorizada de multiplos detectores no esta-
diamento local pré-operatério do adenocarcinoma gstrico,
com determinacio da sensibilidade, especificidade e acura-
cia para cada categoria T, N e M, bem como a acurécia glo-
bal para cada uma destas categorias.

MATERIAIS E METODOS

Entre junho de 2009 e julho de 2011, 54 pacientes com
adenocarcinoma gastrico, comprovados por biépsia endos-
copica, ainda ndo tratados por cirurgia, quimioterapia ou
radioterapia, foram avaliados de forma prospectiva e pré-
operatéria por tomografia computadorizada de multiplos
detectores. Destes, quatro foram excluidos por ndo terem
sido submetidos a laparotomia — todos porque apresentavam
doenca metastdtica e sem necessidade de cirurgia paliativa
no momento da avalia¢@o clinica inicial. Dos 50 pacientes
restantes, 22 (44%) eram do sexo feminino e 28 (56%) do
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sexo masculino. Na época da cirurgia, a idade dos pacientes
variou entre 33 e 88 anos, com idade média de 61,6 anos.
Apenas casos de adenocarcinoma foram considerados neste
estudo, e outras lesdes neopldsicas, tais como linfomas, fo-
ram excluidas.

Protocolo do exame de tomografia computadorizada

Os exames de tomografia computadorizada foram reali-
zados em aparelho com 64 canais de detectores (Aquillion
64; Toshiba Medical Systems, Tochigi, Japao), em pacien-
tes com jejum prévio minimo de oito horas. Os pacientes
foram informados sobre o procedimento e o termo de con-
sentimento informado foi obtido.

Inicialmente, os pacientes ingeriram 750 mL a 1.000
mL de dgua, em 10 a 15 minutos, visando a distensdo gas-
trica adequada. Uma aquisi¢do volumétrica do abdome su-
perior foi entdo realizada, antes da administracdo do meio
de contraste iodado por via venosa. Todos os pacientes rea-
lizaram o exame em posi¢do supina.

A seguir, foram realizadas aquisi¢cdes volumétricas do
abdome superior em fase arterial, do abdome total em fase
portal (40 segundos apés a fase arterial) e novamente do
abdome superior na fase de equilibrio (150 segundos apés a
fase arterial). O inicio da detec¢@o na fase arterial foi dispa-
rado automaticamente pelo tomégrafo ap6s a contrastacio
adequada do sistema vascular arterial (SureStart®; Toshiba
Medical Systems, Japdo). Foi utilizado meio de contraste
venoso ndo i6nico (Iopromida — Ultravist 300; Bayer Sche-
ring Pharma AG, Berlim, Alemanha), com volume de 1,5
mL/kg injetado em veia ulnar com acesso venoso de 18G ou
20G, e fluxo de 3,5 mL/s, por meio de bomba infusora au-
tomatizada (MedRad; Warrendale, EUA). A fase sem meio
de contraste venoso foi utilizada para detec¢io de esteatose
hepatica e de calcificacdes patolégicas, e como base de com-
paracio para o padrio de realce das lesdes gastricas e even-
tuais lesdes linfonodais ou metastaticas detectadas. As fases
arterial e tardia foram utilizadas para a avaliacdo do nivel de
profundidade da invasio tumoral (estadiamento T) e na ca-
racterizagdo de eventuais lesdes hepaticas, conforme o pro-
tocolo descrito por Chen et al.'?)| e a fase portal foi utilizada
para a avaliacio linfonodal (estadiamento N) e das demais
estruturas abdominais (estadiamento M).

Os parametros tomogréficos técnicos utilizados foram:
espessura de corte de 64 x 0,625 mm, reconstru¢do com
espessura de 1 mm, velocidade de rota¢do de 0,5 s, 120 kVp
e mecanismo de modulacdo automatico de corrente (mAs),
visando a otimizacdo e reducio da dose de radiacio efetiva.

Ap6s a aquisi¢do das imagens, os estudos foram arma-
zenados no formato DICOM em midia do tipo DVD, para
posterior andlise em estacdo de trabalho radiolégica.

Definicoes de estadiamento e anilise de imagens

Dois radiologistas especializados em doengas abdomi-
nais, ambos com sete anos de experiéncia em radiologia
abdominal, foram responsaveis pela andlise das imagens. Eles
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ndo tiveram acesso aos resultados endoscépicos, tamanho ou
localizagdo das lesdes.

As imagens foram analisadas no programa Osirix, soft-
ware especializado em processamento de imagens padrao DI-
COM (Pixmeo; Genebra, Suica).

Os dados de estadiamento tomografico foram entio
comparados com o resultado cirtrgico e anatomopatoldgico
obtido. Na época do desenho e implantacado deste estudo e
da coleta da maior parte dos dados, estava em vigor a sexta
edicdo da classificagio TNM. Como em 2010 foi publicada
a sétima versao, reclassificamos os dados de acordo com a
nova classificacio, discriminando as respectivas categorias
quando necessdrio.

As defini¢des utilizadas no estadiamento patoldgico e
tomografico estdo descritas na Tabela 1.

Os linfonodos foram considerados positivos no estudo
tomografico quando mediram mais que 6 mm no menor eixo
e situados em cadeias perigdstricas ou quando mediram mais
que 8 mm no menor eixo nas demais cadeias. Também fo-
ram considerados positivos agrupamentos de trés ou mais
linfonodos na mesma cadeia, mesmo que de dimensdes nor-
mais. Foram agrupados nas categorias da classificacio TNM
conforme a sua sétima edi¢do (NO — sem doenca linfonodal;
NI — 1 ou 2 linfonodos positivos; N2 — 3 a 6 linfonodos
positivos; N4 — 7 ou mais linfonodos positivos). Foi consi-
derado apenas o niimero de linfonodos perigastricos radio-

logicamente positivos, sem levar em consideracio a cadeia
afetada ou a distAncia em relagfio ao tumor gastrico, segundo
as orientacdes da sétima edi¢do da classificacio TNM.

Finalmente, os pacientes foram classificados em MO ou
M1, conforme a auséncia ou presenca de sinais de doenca
metastatica.

Foram realizadas anélises estatisticas buscando obter os
valores de sensibilidade, especificidade e acuricia no esta-
diamento do adenocarcinoma géstrico, para as categorias T,
N e M, bem como a acuricia global para cada uma destas
categorias.

A observancia interobservadores foi avaliada por método
estatistico de kappa ponderado, de acordo com Landis (< 0:
pobre; 0,01-0,20: discreta; 0,21-0,40: razoavel; 0,41-0,60:
moderada; 0,61-0,80: substancial; 0,81-1,0: quase perfeita).

RESULTADOS
Estadiamento do grau de invasdo tumoral (categoria T)

Os resultados do estadiamento T do cancer gastrico en-
contram-se sumarizados na Tabela 2.

A acurdcia na classificacio das categorias T variou en-
tre 74% e 96% para o observador 1 e entre 80% e 92% para
o observador 2. A acurécia global foi 70% para ambos os
observadores.

A concordancia entre os observadores foi substancial,
demonstrada por um valor de kappa ponderado de 0,75.

Tabela 1—Definicdes de estadiamento histopatoldgico e critérios tomogréaficos utilizados.

Categoria T (62 ed.) Categoria T (7@ ed.) Critério histolégico

Critério tomografico

T1 T1 Invasao da lamina prépria (T1a) ou da sub-
mucosa (T1b)

T2 T2 ou T3 Invasdo da muscular prépria (T2) ou da
subserosa (T3)

T3 T4A Extensao extrasserosa (invasao do perito-
nio visceral)

T4 T4B Invaséo de estruturas/érgaos adjacentes

Lesao nao detectavel pela tomografia

Espessamento focal ou realce anémalo da mucosa gastrica, com pre-
servagdo de faixa hipodensa profunda a les@o, que corresponde a
camada submucosa (Figura 1)

Espessamento e realce andmalo da parede gastrica por toda a sua
espessura, com contorno externo do estdmago liso (Figura 2)

Espessamento e realce andmalo da parede gastrica por toda a sua
espessura, associado a estriacoes lineares ou reticulares que se
estendem a gordura perigastrica (Figura 3)

As alteracoes acima descritas se estendem a 6rgaos/estruturas ad-
jacentes (Figura 4)

Tabela 2—Resultados do estadiamento T do cancer gastrico.

Categoria T (6% ed.) Categoria T (72 ed.) Observador 1 Observador 2 NUmero de casos Porcentagem
T1 T1 Sensibilidade: 60% Sensibilidade: 70% 10 20%
Especificidade: 95% Especificidade: 98%
Acurécia: 88% Acurécia: 92%
T2 T2 ou T3 Sensibilidade: 62% Sensibilidade: 54% 13 26%
Especificidade: 78% Especificidade: 92%
Acurécia: 74% Acurécia: 82%
T3 T4A Sensibilidade: 71% Sensibilidade: 64% 14 28%
Especificidade: 86% Especificidade: 86%
Acurécia: 82% Acurécia: 80%
T4 T4B Sensibilidade: 85% Sensibilidade: 92% 13 26%

Especificidade: 100%

Acurécia: 96%

Acurécia global 70 %

Especificidade: 84%
Acuracia: 86%

70 %
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Figura 1. Espessamento focal ou realce andmalo da mucosa gastrica, com pre-
servagéo de faixa hipodensa profunda a lesao, que corresponde a camada sub-
mucosa — categoria T1 na andlise histopatolégica.

Figura 2. Espessamento e realce andmalo da parede gastrica por toda a sua
espessura, com contorno externo do estémago liso — categoria T2 na analise
histopatolégica.

Os dados foram a seguir organizados para se responder
trés perguntas de importancia clinica fundamental no esta-
diamento pré-operatério:

1. O tumor em questdo é um cancer gastrico precoce (T1
vs. T2—4)?
A sensibilidade variou, entre os observadores, entre 60%
e 70%, a especificidade entre 95% e 98% e a acuricia entre
88% e 92%.

2. O tumor apresenta extensdo extrasserosa (T1-3 vs. T4)?
A sensibilidade variou, entre os observadores, entre 85%
e 96%, a especificidade entre 74% e 83% e a acuracia entre
82% e 86%.

3. O tumor apresenta extensdo invasdo de 6rgios adjacen-
tes (T1—4A vs. T4B)?
A sensibilidade variou, entre os observadores, entre 85%
e 92%, a especificidade entre 84% e 100% e a acuracia
entre 86% e 96%.

Radiol Bras. 2015 Mar/Abr;48(2):74-80

Figura 3. Espessamento e realce andmalo da parede gastrica por toda a sua
espessura, associado a estriagdes lineares ou reticulares que se estendem a
gordura perigastrica — categoria T4A apos analise histopatolégica.

Figura 4. Sinais de invasdo da cabeca e corpo do pancreas — categoria T4B.

Estadiamento do grau de acometimento linfonodal
(categoria N)

Os resultados do estadiamento N do cancer géstrico
encontram-se sumarizados na Tabela 3.

A acuricia na classificagio das categorias N variou en-
tre 55% e 79% para o observador 1 e entre 73% e 82% para
o observador 2. A acuricia global foi 45,5% para o observa-
dor 1 e 60,6% para o observador 2.

Estadiamento do acometimento metastatico
(categoria M)

Os resultados do estadiamento M do cancer gastrico en-
contram-se sumarizados na Tabela 4. A acuracia global foi
89,6% para ambos os observadores.

Trés casos foram categorizados como MO na avaliacdo
pré-operatdria, mas durante o procedimento cirtirgico foram
encontrados implantes peritoneais metastaticos, posterior-
mente confirmados por andlise histopatolégica. Apés analise
retrospectiva, um destes casos apresentava pequena quanti-
dade de ascite no fundo de saco posterior, mas em nenhum
dos casos foi possivel detectar implantes peritoneais pelo es-
tudo tomografico.
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Tabela 3—Resultados do estadiamento N do cancer gastrico.

Categoria N (72 ed.)

Observador 1

Observador 2

NO Sensibilidade: 90% Sensibilidade: 90%
Especificidade: 74% Especificidade: 74%

Acuréacia: 79% Acurécia: 79%
N1 Sensibilidade: 13% Sensibilidade: 13%
Especificidade: 68% Especificidade: 92%

Acurécia: 55% Acurécia: 73%
N2 Sensibilidade: 20% Sensibilidade: 40%
Especificidade: 86% Especificidade: 89%

Acurécia: 76% Acurécia: 82%
N3 Sensibilidade: 36% Sensibilidade: 64%

Especificidade: 100%
Acurécia: 79%

Especificidade: 86%
Acurécia: 79%

Acurécia global 45,5 % 60,6 %
Tabela 4—Resultados do estadiamento M do cancer géstrico.
Categoria M (72 ed.) Observador 1 Observador 2

MO Sensibilidade: 100% Sensibilidade: 93%
Especificidade: 72% Especificidade: 83%

Acuracia: 90% Acuracia: 90%
M1 Sensibilidade: 72% Sensibilidade: 83%

Especificidade: 100%

Especificidade: 93%

Acurécia: 90%
89,6 %

Acurécia: 90%

Acurécia global 89,6 %

DISCUSSAO

Neste estudo, os dados mostraram alta acuricia da to-
mografia na classifica¢do da categoria T, particularmente na
sua capacidade de responder as perguntas de maior relevan-
cia clinica, a saber: 1) se o tumor em questdo é um cincer
gastrico precoce (acurdcia de 88-92%); 2) se, em caso de
tumor localmente avancado, h4 sinais de extensio extrasse-
rosa (acurdcia de 82—86%), e caso positivo; 3) se ha sinais
de invasdo de 6rgdos adjacentes (acuricia de 86-96%). A
acurécia do estadiamento tomografico é menor na diferen-
ciagdo entre as categorias T2 e T3 (ambas restritas a parede
gdstrica), mas esta diferenciag¢do ndo é crucial no pré-opera-
tério, haja vista que sdo manejadas clinicamente da mesma
forma. A acurdcia previamente relatada na literatura para o
estadiamento do grau de invasdo tumoral (categoria T) va-
ria entre 66% e 88%1%1618-22) Negte estudo, encontramos
uma acurdcia global de 70% para ambos os observadores,
em concordancia com os dados previamente disponiveis.

Alguns fatores contribuiram para reduzir a acuricia no
presente estudo. Nossa casuistica tem grande propor¢ao de
neoplasias avancadas, em concordancia com os dados popu-
lacionais habitualmente encontrados em casuisticas de paises
ocidentais, particularmente em paises em desenvolvimento.
Nas casuisticas de paises orientais, sio mais frequentes ca-
sos de cancer géstrico precoce. Enquanto tivemos 20% de
casos T1, Yang et al.*? por exemplo, trabalharam com uma
amostra em que 40% dos pacientes tiveram estadiamento
histopatol6gico T1. Como a acurécia no estadiamento T é
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mais alta na categoria T, este dado clinico reduz a acuricia
global do estadiamento.

Apesar de ainda ndo haver clara comprovacio na litera-
tura, provavelmente a nova edicio (sétima) da classificacio
TNM acarreta em menores indices de acurécia no estadia-
mento tomogréfico, ja que todos os casos restritos a parede
gastrica sdo divididos em trés categorias (T1, T2 ou T3) e
apenas os casos com extensdo extrasserosa sdo classificados
como T4, tornando mais dificil ao radiologista esta subes-
tratificacdo. A maior parte dos trabalhos disponiveis utili-
zou a sexta edicdo do TNM, situando como T3 os tumores
com extensdo extrasserosa. Estdo atualmente em curso estu-
dos para validacio clinica da sétima edi¢do do TNM, e as
evidéncias atualmente disponiveis apontam que a sétima
edi¢do é melhor que a sexta na categoria T, mas pior na
categoria N®3?%, Novos estudos de validacio clinica e do
estadiamento pré-operatério baseados na sétima edi¢do ainda
530 necessarios.

Outra dificuldade ja relatada na literatura é quando ha
ténues opacidades reticulares na gordura perigastrica adja-
cente ao tumor, que mais comumente representam extensao
tumoral extrasserosa (categoria T4A), mas que ocasional-
mente decorrem de processo inflamatdério, causando falso-
positivos quando interpretadas como extensdo tumoral 2529,
No presente estudo, tivemos trés casos de T3 interpretados
como T4A (falso-positivos), por ambos os observadores.

J4 na avaliacdo do estadiamento do acometimento lin-
fonodal, também em concordancia com a literatura dispo-

1(1427,28) " g resultados nao foram tao bons, com acura-

nive
cias globais de 45,5% para o observador 1 e 60,6% para o
observador 2. Contudo, a tomografia teve melhor resultado
na categoria NO, com sensibilidade de 90%, especificidade
de 74% e acuracia de 79%. Assim, o método tomografico
conseguiu demonstrar a auséncia de acometimento linfono-
dal secundario com bom grau de acuracia. Nao h4 consenso
definido na literatura a respeito do tamanho do linfonodo
que seja considerado positivo no estudo tomografico. Os
critérios adotados no atual estudo (> 6 mm no menor eixo
para linfonodos perigdstricos e > 8 mm para as demais ca-
deias) resultam em maior sensibilidade, mas a custa de re-
ducio na especificidade dos achados®”. Apesar de haver clara
correlacio entre as dimensdes do linfonodo e o envolvimento
neopldsico, a tomografia computadorizada tem uma limita-
¢do inerente, ja que linfonodos podem aumentar de dimen-
soes de modo reacional, inflamatério, e linfonodos de di-
mensdes normais podem abrigar implantes metastaticos. O
advento recente da fusdo da tecnologia da tomografia com-
putadorizada com o tomdgrafo com emissdo de poésitrons
pode melhorar a especificidade do estadiamento linfonodal,
mas novas pesquisas ainda sdo necessérias nesse sentido.

A tomografia computadorizada também mostrou exce-
lente resultado na definicido de doenca metastatica, com acu-
racia de 89,6%. O acometimento metastatico pode ocorrer
por via hematogénica, linfética ou peritoneal. A maior limi-
tacdo atual da tomografia computadorizada é na detec¢io do

Radiol Bras. 2015 Mar/Abr;48(2):74-80
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acometimento peritoneal secundrio®®”. No presente estudo,
trés casos foram categorizados como MO no estadiamento
pré-operatério, mas apresentavam pequenos implantes peri-
toneais secundarios, confirmados apés andlise histopatols-
gica. A reavaliacio retrospectiva da tomografia destes trés
pacientes revelou que um destes casos apresentava como
unico achado apenas pequena quantidade de ascite no fundo
de saco posterior pélvico, e em nenhum destes casos foi
possivel detectar implantes peritoneais, mesmo retrospecti-
vamente, evidenciando a limitacdo do método para implan-
tes milimétricos. Em casos selecionados, a complementa-
¢do com estudos de PET/TC e ressonancia magnética, par-
ticularmente com sequéncia ponderada em difusdo, pode
aumentar a sensibilidade e a especificidade na pesquisa de
implantes peritoneais. Outra estratégia frequentemente em-
pregada é a utilizac@o de videolaparoscopia diagnéstica no
inicio da abordagem cirtrgica, visando a detec¢do de aco-
metimento peritoneal secundario.

O achado de ascite na tomografia computadorizada deve
ser valorizado no contexto de neoplasia gdstrica avancada.
Segundo Yajima et al.®”), 0 achado de ascite prediz carcino-
matose peritoneal com sensibilidade de 51% e especificidade
de 97%.

Uma desvantagem da tomografia computadorizada é a
exposicdo do paciente a radiacdo ionizante. O protocolo
adotado na literatura para estadiamento pré-operatério do
cancer géstrico, com multiplas aquisicdes antes e apds a
administracdo de meio de contraste, implica em uma expo-
sicdo relativamente alta. E importante considerar que a po-
pulacdo acometida pelo cancer géstrico tem idade relativa-
mente avancada (média de 66 anos neste estudo) e neopla-
sia de alta mortalidade, e ndo ha estudos que comprovem
acurdcia equivalente com protocolos mais resumidos, sendo
esta uma oportunidade para futuras pesquisas. Uma estraté-
gia frequentemente empregada ¢é reduzir o niimero de fases
tomogréficas no acompanhamento oncolégico pés-operaté-
rio destes pacientes.

CONCLUSAO

A tomografia computadorizada com multiplos canais de
detectores é atualmente indispensavel na avalia¢do pré-ope-
ratéria de pacientes com cancer gastrico e sua realizagdo ja
consta nas recomendacdes dos consensos internacionais mais
recentes. O método tomogréfico apresenta excelente acura-
cia no estadiamento da profundidade de invasio (categoria
T) e no estadiamento de doenca neoplasica metastatica (ca-
tegoria M). O maior limitante, atualmente, é o adequado
estadiamento do acometimento linfonodal, apesar de uma
boa acurécia em pacientes sem doenga linfonodal (NO).
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