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RESUMO – RACIONAL:  A cirurgia de resgate é definida como a ressecção cirúrgica após falha 
de primeiro tratamento com intuito curativo.  OBJETIVO:  Relatar a experiência de um centro de 
referência no tratamento do câncer gástrico com a cirurgia de resgate para o adenocarcinoma 
de estômago. MÉTODOS: Análise retrospectiva dos pacientes com câncer gástrico operados entre 
2009 e 2020. RESULTADOS: 40 pacientes foram submetidos à tentativa de gastrectomia de resgate 
com intuito curativo. Para análise, foram divididos em dois grupos: 23 pacientes após ressecção 
endoscópica e 17 após gastrectomia. No primeiro grupo, todos tiveram ressecção com margens 
livres, a média de internação foi 15,7 dias e 2 (8,6%) tiveram complicações maiores. No seguimento 
médio de 37,2 meses, houve apenas 1 recidiva. A sobrevida global média foi 46 meses. No grupo pós-
gastrectomia 9 (52,9%) foram resgatados com intenção curativa, a média de internação foi 12,2 dias 
e 3 (17,6%) apresentaram complicações maiores. No seguimento médio de 22 meses, 5 recidivaram. 
A sobrevida global média e a sobrevida livre de doença foram respectivamente: 24 e 16,5 meses. 
CONCLUSÃO: A cirurgia de resgate no câncer gástrico oferece nova possibilidade de controle da 
doença a longo prazo e/ou aumento de sobrevida, tendo taxa de complicações aceitáveis.

DESCRITORES: Neoplasias Gástricas. Gastrectomia. Procedimentos Cirúrgicos Endoscópicos. 
Recidiva Local de Neoplasia.
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ABSTRACT - Background: The treatment of choice for patients with schistosomiasis with 
previous episode of varices is bleeding esophagogastric devascularization and splenectomy 
(EGDS) in association with postoperative endoscopic therapy. However, studies have shown 
varices recurrence especially after long-term follow-up. Aim: To assess the impact on 
behavior of esophageal varices and bleeding recurrence after post-operative endoscopic 
treatment of patients submitted to EGDS. Methods: Thirty-six patients submitted to EGDS 
were followed for more than five years. They were divided into two groups, according to the 
portal pressure drop, more or less than 30%, and compared with the behavior of esophageal 
varices and the rate of bleeding recurrence. Results: A significant reduction on the early and 
late post-operative varices caliber when compared the pre-operative data was observed 
despite an increase in diameter during follow-up that was controlled by endoscopic therapy. 
Conclusion: The drop in portal pressure did not significantly influence the variation of 
variceal calibers when comparing pre-operative and early or late post-operative diameters. 
The comparison between the portal pressure drop and the rebleeding rates was also not 
significant. 

HEADINGS: Schistosomiasis mansoni. Portal hypertension. Surgery. Portal pressure. 
Esophageal and gastric varices.

RESUMO - Racional: O tratamento de escolha para pacientes com hipertensão portal 
esquistossomótica com sangramento de varizes é a desconexão ázigo-portal mais 
esplenectomia (DAPE) associada à terapia endoscópica. Porém, estudos mostram aumento 
do calibre das varizes em alguns pacientes durante o seguimento em longo prazo. Objetivo: 
Avaliar o impacto da DAPE e tratamento endoscópico pós-operatório no comportamento 
das varizes esofágicas e recidiva hemorrágica, de pacientes esquistossomóticos. Métodos: 
Foram estudados 36 pacientes com seguimento superior a cinco anos, distribuídos em 
dois grupos: queda da pressão portal abaixo de 30% e acima de 30% comparados com o 
calibre das varizes esofágicas no pós-operatório precoce e tardio além do índice de recidiva 
hemorrágica. Resultados: Após a DAPE houve diminuição significativa no calibre das varizes 
esofágicas que, durante o seguimento aumentaram de calibre e foram controladas com 
tratamento endoscópico. A queda da pressão portal não influenciou significativamente 
o comportamento do calibre das varizes no pós-operatório precoce nem tardio nem os 
índices de recidiva hemorrágica. Conclusão: A queda na pressão portal não influenciou 
significativamente a variação dos calibres das varizes ao comparar os diâmetros pré e pós-
operatórios precoces ou tardios. A comparação entre a queda de pressão do portal e as 
taxas de ressangramento também não foi significativa.

DESCRITORES: Esquistossomose mansoni. Hipertensão portal. Cirurgia. Pressão na veia porta. Varizes esofágicas 
e gástricas.
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Perspectiva
Este estudo avaliou o impacto tardio no índice 
de ressangramento de pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico e endoscópico. A queda na 
pressão portal não influenciou significativamente a 
variação do calibre das varizes quando comparado 
o seu diâmetro no pré e pós-operatório precoce e 
tardio. A comparação entre a queda de pressão 
portal e as taxas de ressangramento, também 
não foram significantes. Estudos futuros poderão 
evidenciar se apenas a terapia endoscópica, ou 
operações menos complexas poderão controlar o 
sangramento das varizes.

Evolução do calibre das varizes no período pré e pós-
operatório precoce  e tardio

Mensagem central
A desconexão ázigo-portal e esplenectomia 
apresenta importante impacto na diminuição 
precoce do calibre das varizes esofágicas na 
esquistossomose; entretanto, parece que a 
associação com a terapia endoscópica é a maior 
responsável pelo controle da recidiva hemorrágica.
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Este estudo avaliou o impacto tardio no índice 
de ressangramento de pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico e endoscópico. A queda na 
pressão portal não influenciou significativamente a 
variação do calibre das varizes quando comparado 
o seu diâmetro no pré e pós-operatório precoce e 
tardio. A comparação entre a queda de pressão 
portal e as taxas de ressangramento, também 
não foram significantes. Estudos futuros poderão 
evidenciar se apenas a terapia endoscópica, ou 
operações menos complexas poderão controlar o 
sangramento das varizes.

Evolução do calibre das varizes no período pré e pós-
operatório precoce  e tardio

Mensagem central
A desconexão ázigo-portal e esplenectomia 
apresenta importante impacto na diminuição 
precoce do calibre das varizes esofágicas na 
esquistossomose; entretanto, parece que a 
associação com a terapia endoscópica é a maior 
responsável pelo controle da recidiva hemorrágica.

ABSTRACT – BACKGROUND: Salvage surgery (SS) is defined as surgical resection after the failure of 
the first treatment with curative intent. AIM: The aim of this study was to report the experience of a 
reference center with SS for stomach adenocarcinoma. METHODS: This is a retrospective study of 
patients with gastric cancer (GC) operated on between 2009 and 2020. RESULTS: Notably, 40 patients 
were recommended for salvage gastrectomy with curative-intent treatment. For analysis purpose, 
patients were divided into two groups: 23 patients after endoscopic resection and 17 patients after 
gastrectomy. In the first group, all patients underwent R0 resection, their average hospital length of 
stay (LOS) was 15.7 days, and 2 (8.6%) patients had major complications. During the average follow-
up of 37.2 months, there was only one recurrence. The median overall survival (OS) was 46 months. 
In  the postgastrectomy group, 9 (52.9%) patients were rescued with curative intent, the average 
hospital LOS was 12.2 days, and 3 (17.6%) had major complications. In a mean follow-up of 22 months, 
five patients relapsed. Median OS and disease-free survival were 24 and 16.5 months, respectively. 
CONCLUSION: SS in GC offers the possibility of long-term disease control and increased survival rate 
with an acceptable complication rate.

HEADINGS: Stomach Neoplasms. Gastrectomy. Endoscopic Surgical Procedures. Neoplasm Recurrence, 
Local.
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Perspectivas
No câncer gástrico, a cirurgia de resgate após 
ressecção endoscópica não curativa traz ótimos 
resultados. Na recidiva loco-regional a ressecção 
é conduta de exceção e está preferencialmente 
indicado nos pacientes com recidiva única e 
tardia. Estudos futuros em pacientes com recidiva 
devem avaliar se tratamentos não cirúrgicos 
podem obter a mesma sobrevida com menor 
morbidade e a qual subgrupo de pacientes a 
cirurgia de resgate deve ser recomendada.

Mensagem central
A cirurgia de resgate no câncer gástrico oferece 
em pacientes selecionados a chance de controle 
local da doença recidivada ou persistente, além 
do aumento da sobrevida.

Sobrevida dos pacientes submetidos à cirurgia 
de resgate conforme o tratamento inicial 
realizado.
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A comparação entre as variáveis quantitativas foi realizada 
através do teste-t. A associação entre as variáveis categóricas 
foi determinada por meio do teste qui-quadrado de Pearson ou 
exato de Fisher. A sobrevida global (SG) e a sobrevida livre de 
doença (SLD) foram estimadas através do método de Kaplan-
Meier e as diferenças na sobrevida avaliadas usando o teste de 
Log-rank. O modelo de riscos proporcionais de Cox foi utilizado 
para determinar os fatores de risco associados ao desfecho, 
sendo considerados intervalos de confiança de 95% (IC95%). 
As variáveis que atingiram significância na análise univariada 
foram incluídas no modelo multivariado. O programa estatístico 
SPSS versão 20.0 (SPSS, Chicago, IL. EUA) foi utilizado para as 
análises estatísticas, sendo considerado significativo o resultado 
quando p<0,05.

RESULTADO(S)
No período avaliado, 23 pacientes submetidos a 

mucosectomia (EMR) ou dissecção submucosa (ESD) foram 
resgatados cirurgicamente. O intervalo entre a ressecção 
endoscópica e a cirurgia foi 6 meses. Todos foram ressecados 
com intuito curativo, sendo que a gastrectomia realizada foi 
subtotal em 12 e total em 11 casos. O acesso minimamente 
invasivo foi mais comum (56,5%). O tamanho médio do tumor 
foi 2,7cm, 13% dos pacientes tinham estádio pT3-4 e 82,6% deles 
eram pN0. Margens livres foram obtidas em todos os casos, 
a média de internação foi 15,7 dias e 2 tiveram complicações 
maiores. No seguimento médio de 37,2 meses, houve 1 recidiva. 

Os cenários 2 e 3 foram analisados em conjunto (n: 17), 
apenas 1 caso era do cenário 3. Em 70% a gastrectomia 
subtotal havia sido o primeiro procedimento. Em 52,9% desses 
pacientes o resgate teve intuito curativo. A via minimamente 
invasiva foi utilizada em 3 deles (17,6%). O tamanho tumoral 
médio foi 4 cm, 35% dos pacientes era pT4 e 47% eram estádio 
IV. Margens livres foram obtidas em 52,9% dos casos, a média 
de internação foi 12,2 dias e 3 pacientes tiveram complicações 
maiores. No seguimento médio de 22 meses, 55,6% dos pacientes 
ressecados com intuito curativo, recidivaram.

As Tabelas 1 a 3 apresentam os dados clínicos patológicos 
e cirúrgicos dos pacientes. Houve um único caso no período 
de persistência de linfoma gástrico pós quimioterapia. Este foi 
tratado com gastrectomia parcial e reconstrução à Billroth I 
pela via laparoscópica e encontra-se sem sinais de recorrência 
em seguimento de 12 meses.

Em relação à sobrevida global, os pacientes que 
foram resgatados após ressecção endoscópica tiveram SG 
média de 46 meses, enquanto essa foi de 24 meses nos pós 
gastrectomia. A SLD média nesses grupos foi de 46 e 16,5 meses, 
respectivamente. A Figura 1 apresenta as sobrevidas.

DISCUSSÃO
A CR é a segunda chance de cura quando esta não foi 

alcançada ou houve recorrência após tratamento definitivo 
efetivo. Existem poucos dados na literatura sobre resgate no CaG, 
sendo a maioria pequenas séries de casos. Frequentemente o 
termo é utilizado como sinônimo de cirurgia paliativa ou cirurgia 
de conversão.6,27 A cirurgia paliativa é aquela indicada para 
alívio dos sintomas, quando não há possibilidade ou intenção 
de cura. Já a cirurgia de conversão é aquela realizada quando 
um paciente inicialmente incurável se tornou potencialmente 
curável após quimioterapia ou radioterapia.9,17 Atualmente, não 
há tratamento curativo para o câncer gástrico que não envolva 
ressecção.21 Em nossa casuística temos apenas 5% de resposta 

INTRODUÇÃO
O câncer gástrico (CaG) é uma neoplasia maligna comum e 

de alta letalidade, cujo tratamento curativo envolve ressecção.23 
Nos casos precoces onde o tumor está restrito à mucosa 
e submucosa e não há metástases linfonodais, a ressecção 
endoscópica é indicada. Já para todos os demais casos, apenas 
a ressecção cirúrgica é potencialmente curativa.12

Cirurgia de resgate (CR) é aquela realizada quando o 
paciente foi submetido a tratamento prévio com intuito curativo 
e o tumor persistiu ou recidivou. O conceito surgiu nos anos 60 
se referindo à cirurgia para resgatar tumores de colo uterino 
e laringe submetidos à radioterapia definitiva.19,26

No CaG existem três cenários possíveis para a CR: após 
ressecção endoscópica, na recidiva locoregional e após gastrectomia 
com margem comprometida. Um quarto cenário anedótico são 
os linfomas com persistência exclusivamente gástrica após a 
quimioterapia.

A literatura mundial acerca da CR no CaG é extremamente 
pobre e mistura o conceito de resgate com cirurgia paliativa 
e de conversão.6,27 Além disso, as casuísticas são pequenas 
e incluem casos em que a primeira cirurgia não pode ser 
considerada com intuito curativo.1 No Brasil, não existem 
estudos disponíveis sobre o tema.

MÉTODOS
Todos os pacientes com adenocarcinoma gástrico tratados 

no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-HCFMUSP) 
no período entre 2009 e 2020 foram considerados. Foi realizada 
revisão de banco de dados prospectivo, sendo selecionados os 
casos submetidos a CR e divididos em três grupos para análise: 
após ressecção endoscópica, após recidiva locorregional e após 
gastrectomia com margens comprometidas. 

A CR foi definida como nova tentativa de cura após 
falha da terapia inicial ou recidiva loco-regional, desde que 
o primeiro tratamento tenha sido realizado com intenção 
curativa e seguidas as recomendações das diretrizes da Japanese 
Gastric Cancer Association (JGCA).12 Foram excluídos pacientes 
paliativos. No primeiro grupo, o critério de inclusão foi ressecção 
endoscópica. Para o segundo, foram considerados os casos 
de recorrência loco-regional exclusiva localizada em coto 
gástrico, nas anastomoses, extraluminal na área de dissecção 
prévia, e/ou em linfonodos regionais (linfonodos para-aórticos 
foram considerados como recidiva à distância). No terceiro 
grupo, foram incluídos pacientes com margens positivas no 
relatório anatomopatológico final após gastrectomia radical. 
Casos tratados previamente em outras instituições também 
foram incluídos. Pacientes submetidos a linfadenectomias 
inadequadas ou à gastrectomia por suspeita de doença benigna 
foram excluídos.

O seguimento pós-operatório foi realizado trimestralmente 
no primeiro ano e a cada seis meses nos anos seguintes. 
Exames para detecção de recidiva foram executados na presença 
de sintomas ou devido à suspeita clínica. As complicações 
cirúrgicas foram graduadas de acordo com Clavien-Dindo4 e 
divididas em menores e maiores (Clavien = III). Mortalidade 
pós-operatória foi considerada quando ocorreu até 30 dias 
após a cirurgia ou durante a internação hospitalar. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital e está 
registrado on-line (Plataforma Brasil, CAAE: 45053121.1.0000.0068).

Análise Estatística
Os dados foram descritos em função da média, mediana, 

desvio padrão (±DP), mínima e máxima para as variáveis 
quantitativas e tabelas de frequência para as variáveis qualitativas. 
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completa pós neoadjuvância para adenocarcinoma gástrico.16 
A exceção são os casos de linfoma na eventualidade de persistir 
doença apenas no estômago pós tratamento.24 Existem então, 
os 3 cenários citados anteriormente para a cirurgia de resgate.

O mais comum é a CR após ressecção endoscópica. Esta é 
aceita como tratamento curativo para o CaG precoce quando o 
risco de metástase linfonodal é desprezível.8,12 Para ser considerada 
curativa, a ressecção endoscópica deve preencher todos os 
critérios clássicos recomendados pela JGCA.12 É controverso se 

Tabela 1 - Características clínicas dos casos submetidos a 
cirurgia de resgate.

Variáveis
Grupo  

pós-EMR/ESD
Grupo  

Pós-Gastrectomia 
n = 23 % n = 17 %

Sexo
Feminino 11 47,8 9 52,9
Masculino 12 52,2 8 47,1

Idade (anos)
Média (DP) 65,3 (15,1) 61,9 (12,5)
min - max 42,5 - 89,4 36,3 - 77,4

Índice de massa corporal (Kg/m²)
Média (DP) 23,4 (5,2) 23,1 (4,5)

Hemoglobina (g/dL)
Média (DP) 12,7 (1,7) 11,9 (1,3)

Albumina (g/dL)
Média (DP) 4,1 (0,4) 4,1 (0,5)

Charlson-Deyo Comorbidity Index (CCI)
0 15 65,2 12 70,6
≥1 8 34,8 5 29,4

ASA (American Society of Anesthesiologists)
II 14 60,9 13 76,5
III 9 39,1 4 23,5

Tipo de Ressecção Inicial
Endoscópica 23 100,0 0 0,0
Subtotal 0 0,0 12 70,6
Total 0 0,0 1 5,9
Degastrectomia 0 0,0 1 5,9
Gastrectomia 
(não-epecificada) 0 0,0 3 17,6

Intervalo para o Resgate (anos)
Média (DP) 0,6 (0,6) 2,4 (1,6)
Mediana  
(min - max) 0,3 (0 - 2,6) 2 (1 - 6)

Tipo de Cirurgia - Resgate
Curativa 23 100,0 9 52,9
Paliativa 0 0,0 4 23,5
Diagnóstica 0 0,0 4 23,5

Cirurgia de Resgate realizada
Gastrectomia 
Subtotal 12 52,2 0 0,0

Gastrectomia 
Total 9 39,1 0 0,0

Totalização 2 8,7 10 58,8
Colectomia 0 0,0 3 17,6
Não-ressecado 0 0,0 4 23,5

Via
Convencional 10 43,5 14 82,4
Laparoscópica/
robótica 13 56,5 3 17,6

Linfadenectomia
D1 3 13,0 0 0,0
D2 17 73,9 4 23,5
Não se aplica 3 13,0 13 76,5

Localização da doença
Anastomose 1 4,3 7 41,2
Distal 10 43,5 4 23,5
Medial 5 21,7 0 0,0
Proximal 5 21,7 3 17,6
Outros 0 0,0 3 17,6
não especificado 2 8,7 0 0,0

Tabela 2 - Características patológicas dos casos submetidos 
a cirurgia de resgate.

Variáveis
Grupo  

pós-EMR/ESD
Grupo  

Pós-Gastrectomia 
n = 23 % n = 17 %

Tipo de Lauren
Intestinal 17 73,9 5 29,4
Difuso/Misto 3 13,0 11 64,7
Adenocarcinoma/ 
neuroendócrino 0 0,0 1 5,9

Não-adenocarcinoma 3 13,0 0 0,0
Grau de diferenciação

G1/G2 18 78,3 5 29,4
G3 5 21,7 11 64,7
Não se aplica 0 0,0 1 5,9

Invasão Linfática
Ausente 18 78,3 5 29,4
Presente 5 21,7 6 35,3
Não se aplica 0 0,0 6 35,3

Invasão Venosa
Ausente 22 95,7 8 47,1
Presente 1 4,3 3 17,6
Não se aplica 0 0,0 6 35,3

Invasão Perineural
Ausente 19 82,6 3 17,6
Presente 4 17,4 8 47,1
Não se aplica 0 0,0 6 35,3

Tamanho do tumor
Média (DP) 2,7 (1,7) 4 (1,7)

Mediana (min - max) 1,9  
(0,9 - 6,6)

3,6  
(1,7 - 7,5)

pT
pTx 0 0,0 7 41,2
pT1 18 78,3 1 5,9
pT2 2 8,7 0 0,0
pT3 1 4,3 3 17,6
pT4 2 8,7 6 35,3

Linfonodos 
Média (DP) 31 (17) 15,4 (9,6) 0,0

pN
pNx 0 0,0 7 41,2
pN0 19 82,6 4 23,5
pN1 2 8,7 2 11,8
pN3 2 8,7 4 23,5

pTNM
I 20 87,0 1 5,9
II 1 4,3 3 17,6
III 2 8,7 5 29,4
IV 0 0,0 8 47,1

Tabela 3 - Resultados cirúrgicos dos pacientes submetidos a 
cirurgia de resgate.

Variáveis
Grupo  

pós-EMR/ESD
Grupo  

Pós-Gastrectomia 
n = 23 % n = 17 %

Margens
R0 23 100,0 9 52,9
R2 0 0,0 8 47,1

Duração da internação (dias)
Média (DP) 15,7 (14,2) 12,2 (11,3) 0,0
Mediana (IIQ) 11 (7 - 17) 9 (5 - 12,5) 0,0

Complicações pós-operatórias
0 - II 21 91,3 14 82,4
III - V 2 8,7 3 17,6

Tempo de seguimento (meses)
Média (DP) 37,2 (24,5) 22,3 (32,4)
Mediana 32,7 10

Recidiva (somente curativos)
Não 22 95,7 4 44,4
Sim 1 4,3 5 55,6
*não-curativos 0 8
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os critérios expandidos se aplicam às casuísticas ocidentais.18 
A ressecção endoscópica não curativa (relatório patológico final 
com fatores não curativos) associa-se ao risco de recorrência 
local de 2% a 35%5 e, quando seguidas por CR, foram reportadas 
taxas de 5,0%-13% de tumor residual e 4,3%-13,4% de metástases 
linfonodais.13 Frente a isso, recomendamos a gastrectomia 
com linfadenectomia nos casos que extrapolam os critérios 
tradicionais no nosso meio ou nos que recidivaram. Na presente 
casuística, 87% dos casos indicados tinham tumor residual e 
metástase linfonodal foi observada em 17,3%. Entretanto, não 
há consenso sobre a indicação de resgate após a ressecção 
endoscópica que extrapola os critérios tradicionais ou mesmo 
os expandidos. Hatta et al.7 conduziram estudo multicêntrico 
retrospectivo avaliando 2.006 pacientes, onde 1.101 foram 
submetidos a gastrectomia de resgate e 905 apenas seguidos. 
Eles estratificaram os pacientes através de características 
clinicopatológicas, de acordo com o risco metástase linfonodal 
e sobrevida doença específica (DSS), criando o escore eCURA. 
Os pacientes classificados como baixo risco apresentavam DSS 
de 99,6% em 5 anos e apenas 2,5% de metástase linfonodal, 
demonstrando que este seria um grupo em que a CR poderia 
ser evitada. Niwa et al.14 aplicaram o eCURA em 47 pacientes 
submetidos a CR e não encontraram doença nos classificados 
como baixo risco. De qualquer modo, a casuística foi pequena 
e os pacientes classificados como alto risco se beneficiaram do 

Figura 1 - Sobrevida dos pacientes submetidos à cirurgia de resgate conforme o tratamento inicial realizado.

resgate.7,14 Kim et al.10 compararam 194 pacientes submetidos a 
resgate, com 80 que apenas seguidos clinicamente. Eles notaram 
maior sobrevida nos operados. Outro estudo demonstrou que, 
quando há recidiva após dissecção submucosa endoscópica 
não curativa, a sobrevida é pobre mesmo quando a CR é 
realizada.25 Em meta-análise com 4.780 pacientes após ressecção 
endoscópica não curativa, a SG e SLD em 5 anos foram maiores 
no grupo submetido a CR. O resultado foi inclusive observado 
em pacientes com idade > 75 anos. Aqui dois fatores devem ser 
considerados: pode haver viés de seleção e apenas pacientes 
com melhor desempenho clínico receberam a cirurgia e a 
gastrectomia não foi comparada com outras modalidades de 
tratamento (re-ressecção, ablação, por exemplo).13

É interessante notar que, em nossa casuística, o resgate 
foi curativo em todos casos, as complicações maiores foram 
aceitáveis (8,7%) e curiosamente a média de internação foi longa 
(15,7 dias). Houve 1 recidiva após a gastrectomia de resgate, o 
que pode ser esperado pois havia casos avançados na coorte.

O segundo cenário é o mais frequentemente lembrado 
quando se fala em CR. Apesar disso, a abordagem cirúrgica da 
recidiva local é rara, afinal a recorrência é geralmente sistêmica 
e a abordagem local envolve alto grau de dificuldade técnica. 
Alguns autores relatam a necessidade de ressecção multivisceral 
nesses casos entre 45-92%.1,2,15,20,22 Com isso, existem apenas 
pequenas séries disponíveis na literatura (Tabela 4). Em nossa 

ARTIGO ORIGINAL

4/6 ABCD Arq Bras Cir Dig 2021;34(4):e1629



instituição a recidiva loco-regional exclusiva ocorreu em 52 de 
707 (7,3%) pacientes submetidos à cirurgia radical. Desses, 16 
foram indicados para resgate, sendo que 4 eram pacientes de 
outras instituições, ou seja, em apenas 23% das recidivas loco-
regionais exclusivas o resgate foi indicado. Dos 16 operados, foi 
obtida ressecção curativa em 8 deles (50%) e em 3 foi necessária 
ressecção multivisceral (37,5%). Em 4 pacientes foi realizada 
apenas a laparoscopia/laparotomia diagnóstica e em outros 4 
a cirurgia foi não curativa (derivação ou citorredução). 

A ressecção com margens livres se correlaciona com 
maior sobrevida.1,2,11 Nunobe et al.15 obtiveram ressecção R0 
em 29 de 36 (80,5%) pacientes, com sobrevida superior para 
os R0 (33 vs 6 meses). A sobrevida mediana da coorte foi 
23 meses, enquanto a sobrevida livre de doença nos ressecados 
com margens livres foi 12,5 meses (mediana). Sete pacientes 
tiveram sobrevida superior a 3 anos. Contudo, possíveis 
vieses são o número pequeno de pacientes incluídos, a falta 
de grupo controle com pacientes expostos a tratamento não 
operatório, e a inclusão de 5 pacientes com recidiva peritoneal 
e 1 em que foi realizado apenas derivação. Em nossa casuística, 
não analisamos separadamente R0 vs R+, pois o número em 
cada grupo é pequeno e não há poder estatístico para esta 
comparação.

Badgwell et al.1 realizaram resgate em 29 de 60 pacientes 
indicados. Foram selecionados pacientes em que a primeira 
cirurgia não foi radical (linfadenectomia inadequada com 
<16 linfonodos) e em 2 pacientes foram ressecados implantes 
em ferida operatória. A sobrevida mediana foi superior nos 
ressecados (25,8 vs 6 meses).

Na maior série disponível, em 75 tentativas de resgate, 
sucesso foi obtido em 53,3% dos casos. A sobrevida média nos 
casos submetidos apenas a derivação ou laparotomia exclusiva 
foi de 3,1 e 4,5 meses, respectivamente. Nos ressecados, a 
sobrevida em 2 anos foi 20% na cirurgia exclusiva, 31% na 
cirurgia associada à radioterapia, e 66% na cirurgia associada 
à quimioterapia.20 Esses achados indicam o benefício do 
tratamento multimodal.

Apesar da cirurgia de resgate na recidiva trazer alto 
risco de complicações e mortalidade elevada (3 a 17%), essa 
aumenta a sobrevida quando a ressecção é obtida, sendo 
inclusive a única chance de cura. Na coorte avaliada, o grupo 
indicado para resgate pós gastrectomia curativa teve sobrevida 
média de 24 meses e média de 16,5 meses livre de doença. 
Nota-se que, mesmo após a ressecção, a recorrência é elevada 
e a SG pobre.

Por fim, existe a possibilidade de resgatar cirurgicamente 
pacientes que receberam gastrectomia por câncer segundo os 
preceitos preconizados pela JGCA, mas que ficaram com doença 
microscópica residual.12 Se a linfadenectomia foi aquém do 
recomendado, permanecendo doença grosseira residual, ou 
se o diagnóstico primário era benigno e o anatomopatológico 
final revelou se tratar de adenocarcinoma, estamos frente a 
cenários distintos e não podemos considerar como resgate. 
Chen et al.3 selecionaram 122 pacientes com ressecção R1 

e que foram submetidos a CR. Foi possível obter margens 
livres em apenas 50 (41%) deles, sendo que a sobrevida foi 
significativamente melhor nesse grupo em relação aos 72 
com nova ressecção não curativa (23 vs 18 meses). Os autores 
também observaram que pacientes pN3 não se beneficiaram 
de nova abordagem cirúrgica.

Nosso estudo tem algumas limitações. Em primeiro lugar, 
a casuística é pequena. Além disso, não foram comparados 
pacientes submetidos a resgate com aqueles seguidos ou 
submetidos exclusivamente a quimioterapia (+/- radioterapia). 
Também há o viés de se tratar de avaliação retrospectiva. 
Apesar disso e até onde sabemos, é o primeiro estudo brasileiro 
demonstrando os resultados da cirurgia de resgate no CaG 
e os dados são equiparáveis aos achados de outros autores, 
mostrando validação externa.

CONCLUSÃO
 A cirurgia de resgate oferece a possibilidade de controle 

da doença a longo prazo e aumento de sobrevida em pacientes 
selecionados. O sucesso é elevado após ressecção endoscópica 
não curativa. Na presença de recidiva locoregional, a cirurgia 
de resgate é conduta de exceção, tendo alta taxa de insucesso 
e morbidade não desprezível, entretanto sendo a única possibilidade 
de cura para esses pacientes.
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