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RESUMO - Racional - A disseminagao linfatica ¢ significativamente mais prevalente do que a hematogénica no cancer gastrico e assim torna-se

importante o tratamento loco-regional, ou seja, a ressec¢do cirrgica associada a linfadenectomia, preferencialmente do tipo D2. Objetivo - Avaliar
a sobrevivéncia global nos pacientes submetidos a gastrectomia D2 por adenocarcinoma gastrico; determinar os principais fatores prognosticos
e definir varidveis que possuam valor prognostico independente. Métodos - Estudo prospectivo em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2,
entre agosto de 1997 e outubro de 2005. A técnica adotada seguiu rigorosamente o protocolo proposto pelo Centro Nacional de Cancer de Toquio.
Resultados - Havia 73 homens e 52 mulheres com idades que variaram de 28 a 84 anos (média de 58,96 + 14,01). Setenta por cento das lesdes
situavam-se na porcao distal do estomago, 20% eram proximais e 10% ocupavam os trés segmentos anatémicos do 6rgdo. Os estadios estavam
assim distribuidos: I — 37 casos (29,6%), II — 20 casos (16%), III — 37 casos (29,6%), e IV — 31 casos (24,8%). Realizou-se 87 gastrectomias
subtotais e 38 totais. A morbidade total foi de 26,4%, constituindo-se predominantemente de fistulas e complicagdes pulmonares. A letalidade foi
de 9,6%. Apods seguimento médio de 48 meses, 68 (54,4%) pacientes tinham falecido, representando sobrevivéncia global de 45,6%. As analises
univariada e multivariada revelaram que: tumores que acometiam grandes segmentos do estdmago, lesdes que acometiam além da serosa (T3 ou
T4), comprometimento neoplasico em mais de sete linfonodos (N2 ou N3), presenca de metastases a distancia (M1) e o estadio III e IV da doenga,
estavam relacionados diretamente com pior prognoéstico. Conclusdo - Menos da metade dos pacientes encontrava-se vivo apos seguimento médio
de quatro anos; o estadio TNM isolado constituiu-se no principal fator prognoéstico, sendo que a extensdo do comprometimento tumoral na cdmara
gastrica, o estadio da doenga, a ocorréncia de metastases a distancia e principalmente a presenga de metastases linfonodais, constituiram-se em

variaveis com valor prognoéstico independente.

DESCRITORES - Neoplasias gastricas. Adenocarcinoma. Gastrectomia. Excisdo de linfonodo. Prognéstico.

INTRODUCAO

O tnico tratamento curativo eficiente para o cancer
do estomago ¢ a resseccdo que pode ser endoscopica em
alguns tumores limitados a mucosa, raros em nosso meio,
mas que, via de regra, ¢ cirirgica na maior parte®*. Tam-
bém como tratamento paliativo, parece que a ressec¢ao
seja, ainda, um dos melhores tratamentos®', talvez nio
pelo aumento da sobrevivéncia média em longo prazo,
mas certamente, no aprimoramento da qualidade de vida®.

Uma vez que a disseminagao linfatica ¢ sig-
nificativamente mais prevalente do que a hematogénica?,
torna-se inquestionavel que o tratamento loco-regional,
ou seja, a ressec¢ao cirirgica associada a linfadenectomia,
preferencialmente do tipo D2, permanece sendo o melhor
e mais eficiente tratamento entre todos os disponiveis®-2.

Entretanto, muitas questdes sdo colocadas com
relacdo a linfadenectomia D2. A mais frequentemente
citada nos ultimos anos tem sido a morbidade e letalidade
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relacionadas a esse procedimento. O assunto ganhou
evidéncia apds as publicagdes dos estudos Britanico® e
Holandés® que demonstraram em analises prospectivas
e randomizadas, que a linfadenectomia D2 aumentava
significativamente as complicagdes e a mortalidade op-
eratoria, anulando, assim, os possiveis beneficios da
resseccao linfatica mais extensa.

O desmembramento mais criterioso destas publicagdes
revelou que além do baixo volume cirurgico anual de
alguns centros participantes, a esplenectomia e a pancre-
atectomia foram os fatores responsaveis pelos maus resul-
tados, sendo que, esses dois procedimentos aparentemente
foram realizados desnecessariamente em muitos pacientes
daquelas séries'®.

O aumento na sobrevida tem sido demonstrado
por varios servicos em todo o mundo quando se realiza
a linfadenectomia D2%*. A sobrevivéncia global em cinco
anos no Japdo, utilizando apenas o tratamento cirurgico,
chegou a 71%, enquanto que na Italia, foi de 42% mesmo
com a utilizagdo de terapéuticas adjuvantes como a ra-
dioterapia e a quimioterapia®’. Mesmo em tumores sem
comprometimento linfonodal, ou seja, NO, a realizagdo da
linfadenectomia D2 apresentou indices de sobrevivéncia
em 5 e 10 anos significativamente melhores do que com
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a linfadenectomia D1, 97 e 95% ante 90 ¢ 81% respectiva-
mente.

Se por um lado os resultados referentes a sobrevivéncia
com a linfadenectomia D2 sdo conflitantes, ¢ inquestionavel
a sua importancia para a adequada determinagao do estadio.
Erros na correta determinagdo do estadio, frequentemente
associados as linfadenectomias insuficientes, podem resul-
tar em migragdes de estadio, influenciando negativamente
a analise dos resultados cirtrgicos e da sobrevivéncia®. A
significancia disso tem sido claramente demonstrada em
quase todas as séries que definem o estadio da doenga como
sendo a principal variavel prognostica.

Observa-se que o ponto de convergéncia da maioria
das publicagdes atuais sobre o cancer do estdmago, reside
na identificacdo e na verificagdo de significancia estatistica
dos principais fatores prognosticos, fundamentais para a
escolha da melhor abordagem terapéutica®. A consideracdo
desses fatores de risco deve ser muito criteriosa, uma vez
que, as caracteristicas epidemioldgicas peculiares de uma
determinada populagdo podem nio se aplicar a outra.

Apesar de encontrarem-se artigos em profusdo na
literatura, a quantidade de analises desse tipo em nosso
pais, € relativamente restrita, o que motivou a empreender
esta analise.

Os objetivos do presente estudo, nos pacientes sub-
metidos a gastrectomia com linfadenectomia D2 por
adenocarcinoma gastrico, foram: 1) avaliar a sobrevivén-
cia global nos pacientes submetidos a gastrectomia com
linfadenectomia D2; 2) determinar os principais fatores
prognosticos; 3) definir variaveis que possuam valor prog-
noéstico independente.

METODOS

De agosto de 1997 a outubro de 2005, 125 pacien-
tes com diagnodstico de adenocarcinoma gastrico foram
submetidos a gastrectomia com linfadenectomia D2 na
Disciplina de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina da
Universidade de Santo Amaro, SP, Brasil.

Os dados dos pacientes foram cuidadosamente regis-
trados em um protocolo adaptado do Centro Nacional de
Cancer de Toquio. Todos os pacientes foram operados por
quatro cirurgides que seguiram rigorosamente a metodolo-
gia proposta pela Associag@o Japonesa de Cancer Gastrico.

A operagdo consistia na determinagdo exata do local
da lesdo na camara gastrica; avaliagdo da extirpabilidade
do tumor; determinagdo dos grupos linfonodais a serem
ressecados para a correta execugdo da disseccdo D2;
realizagdo da ressecgdo gastrica que poderia ser total ou
subtotal dependendo da localiza¢do do tumor; reconstrugo
que nas gastrectomias subtotais poderia ser do tipo Bill-
roth I ou II ou Kenneth-Warren, e nas totais, Y de Roux,
Kenneth-Warren ou Safatle.

Durante a operagao os grupos linfonodais e outros teci-
dos que, eventualmente fossem ressecados, eram separados
em frascos individuais para envio a patologia. As pecas
ressecadas eram rigorosamente dissecadas e estudadas ao
final da operagdo pelo proprio cirurgido, com posterior

preenchimento meticuloso do protocolo.

Adotou-se primariamente o sistema de estadiamento
proposto pela Associa¢do Japonesa de Cancer Gastrico',
entretanto, para a realizagdo da analise estatistica, em-
pregou-se o estadio proposto pela Unido Internacional
Contra o Cancer®.

Todos os pacientes foram seguidos individualmente
no Ambulatério de Cirurgia do Estomago e Duodeno da
Faculdade de Medicina de Santo Amaro. No primeiro
ano trimestralmente e a partir do segundo ano, de modo
semestral.

Os seguintes parametros foram analisados: idade,
género, local da lesdo, extensdo da resseccao, profundidade
da lesao (T), acometimento linfonodal (N), presenca de
metastases (M), estadio, total de linfonodos extirpados, tipo
de reconstrugdo, ressecgdes combinadas, perda sanguinea
e necessidade de hemotransfusoes, tempo cirurgico, mor-
bidade, letalidade, tempo de sobrevivéncia e presenca de
cancer na época do 6bito.

Respeitando a nomenclatura preconizada pela As-
sociacdo Japonesa de Cancer Gastrico'* (L — tergo distal;
M - tergo médio; U — terco superior; D — duodeno; ¢ E
— esofago), as lesdes foram agrupadas, de acordo com a
sua localizagdo predominante na cdmara gastrica, em trés
grupos distintos: Grupo 1 (lesdes distais) — L, LD, LM
ou ML; Grupo 2 (lesdes extensas que compreendem os 3
segmentos do estomago) — LMU, UML, MLU ou MUL;
Grupo 3 (lesdes proximais) — UM, MU, M, U ou EU.

Da mesma forma, com relagdo ao estadio, suprimiram-
se as subdivisdes do estadio I (IA e IB) e do estadio III
(IITIA e IIIB), permanecendo quatro estadios distintos: I,
I, I e IV.

Para a analise estatistica foram empregados os testes
de qui-quadrado ¢ Exato de Fisher, curva de sobrevivén-
cia de Kaplan-Meier, modelos de regressdo de Cox uni e
multivariados. O nivel de significancia foi de 5%. O pacote
estatistico utilizado foi o SPSS 14.0 for Windows.

RESULTADOS

Houve discreto predominio do género masculino,
responsavel por 58,4% da casuistica. A idade média dos
pacientes foi de 58,96 anos (28 a 84 anos, dp - +14,01),
sendo que 41,6% da populagdo estudada tinham acima de
65 anos.

Quanto a localizagao das lesdes de acordo com os gru-
pos definidos na metodologia deste estudo, observou-se
que em 88 casos (70,4%) os tumores eram distais (Grupo
1), 25 casos (20%) lesdes proximais (Grupo 3), ¢ em 12
pacientes (9,6%) neoplasias que comprometiam os trés
segmentos do orgao (Grupo 2).

A ressecc¢ao do tipo subtotal foi realizada 69,6% dos pa-
cientes, sendo que a estratificagdo por estadios foi: estadio
I-29,6%, I1 — 16%, 111 — 29,6% e IV — 24,8%.

A taxa de morbidade foi de 26,4%, constatados em 28
pacientes, sendo que em cinco casos tiveram mais de uma
complicacdo. As fistulas (13%) e as afec¢des pulmonares
(6%), pneumonias ou sindrome da angustia respiratoria
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aguda, estiveram entre as mais frequentes.

Foram realizadas ressec¢des combinadas a gastrectomia
D2 em 53 pacientes. O bago (27), a vesicula biliar (18) e
o segmento corpo-caudal do pancreas (9) foram os 6rgaos
mais frequentemente extirpados.

Extirparam-se 3874 linfonodos, perfazendo uma média
de 31 linfonodos por caso, sendo que, 794 estavam compro-
metidos (NO —40,8%, N1 —24%, N2 —20%, N3 —15,2%).

O tempo cirurgico médio das operagdes foi de 222,44
minutos, sendo de 227,07 minutos nas gastrectomias sub-
totais e 211,84 minutos nas gastrectomias totais.

A mortalidade operatoria foi de 9,6%. A sobrevivéncia
global, independente do estadio, foi de 45,6%, sendo que na
época do obito, dos 56 pacientes que morreram 43 tinham
a presenga da doenga.

Nos trés grupos definidos, ndo houve diferenga es-
tatistica na idade média dos pacientes, assim como, nos
estadios em que as doengas se encontravam, nem na
ocorréncia de metastases a distancia. J4, a ocorréncia de
metastases linfonodais em mais de 15 linfonodos (N3), foi
significativamente maior nos tumores que comprometiam
grandes por¢des do estomago (Grupo 2). A letalidade foi
significativamente menor nas neoplasias distais (Grupo
1). A sobrevivéncia foi nula no grupo 2, além de estarem
relacionados com maiores indices de recidiva tumoral a
época da morte (Tabela 1).

TABELA 1 —Correlag@o dos locais com letalidade, sobrevivéncia,
presenga de cancer a época do 6bito e ocorréncia de
metastases linfonodais em 125 pacientes submetidos
a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

TABELA 2 — Ocorréncia de 6bitos em relagdo a profundidade
dos tumores, acometimento linfonodal e por es-
tadio (excluidas as mortes nos primeiros 30 dias)
em 125 pacientes submetidos a gastrectomia D2.

FCMSCSP, 2008
Varidveis No de casos No de 6bitos Paclel\rllt(eo/so)v 1vos
T
1 22 1(4,5%) 21 (95,5%)
2 27 6(22,3%) 21 (77,8%)
3 55 31(56,4%) 24 (43,6%)
4 9 5(55,6%) 4 (44,4%)
N
N, 49 8 (16,3%) 41(83,7%)
N, 25 8 (32,0%) 17(68,0%)
N, 24 16 (66,7%) 8(33,3%)
N, 15 11 (73,3%) 4(26,7%)
Estadio
I 36 3 (8,3%) 33 (91,7%)
I 19 5 (26,3%) 14 (73,7%)
I 32 18 (56,2%) 14 (43,8%)
v 26 17 (65,4%) 9 (34,6%)
Total 113 43 70 (61,9%)
P<0,05

maximo seis linfonodos comprometidos (NO e N1); e eram

pertencentes ao estadio I ou II (Figura 1).
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N, 19 (21,6) 3(25,0) 3(12,0)

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

P<0,001 em letalidade e sobrevivéncia.
P<0,05 em presenga de cancer na época do 6obito e metastases linfonodais

Constatou-se que a maioria das mortes relacionadas
ao cancer ocorreu em pacientes que eram portadores de
tumores que invadiam além da camada serosa (T3 ou T4),
comprometiam mais do que sete linfonodos (N2 ou N3), e
eram pertencentes aos estadio III ou IV (Tabela 2).

Da mesma forma, quanto a sobrevivéncia mediana,
verificou-se que foi nitidamente superior nos tumores
que se localizavam na porg¢ao distal do estomago (Grupo
1); estavam limitados & camada mucosa, submucosa ou
até mesmo muscular propria (T1 e T2); apresentavam no
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FIGURA 1 - Curva de sobrevivéncia de acordo com a localizagdo
das lesdes, profundidade tumoral (T), comprome-
timento linfonodal (N) e estadio em 125 pacientes
submetidos a gastrectomia D2. FCMSCSP, 2008

A analise univariada revelou significancia estatistica
para: lesdes que comprometem grandes por¢des do es-
tomago (Grupo 2), tumores com metastases em mais de
7 linfonodos regionais (N2 e N3), presenca de metastases
a distancia (M1), e neoplasias em estadio Il e IV; ja, em
relacdo as perdas sanguineas intra-operatorias que variaram
entre 100 e 1200 ml, apesar de uma forte tendéncia nao
revelou significancia estatistica; quanto a necessidade de
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hemotransfusdo, ndo se verificou essa significancia.

A analise multivariada constatou que os tumores que
comprometem os trés segmentos do estomago, os estadios
IIT e IV da doenga e principalmente o comprometimento
linfonodal constituem-se em variaveis com significancia
estatistica independente.

DISCUSSAO

Dentre os fatores prognoésticos muitos sdo relacionados
a doenga e ao doente, como por exemplo, tipo histoldgico,
agressividade do tumor, localizag@o, padrao de dissemi-
nagdo, estadio a época do diagnostico, idade e presenga
de doengas associadas entre outras®. Qutros fatores estao
relacionados ao tratamento oferecido ao paciente, em re-
sumo a cirurgia em si que constitui o principal método com
intencdo curativa nos canceres precoces € o unico método
curativo nos canceres avangados.

A nosso ver, muitos grupos relacionam a radicalidade
da cirurgia somente a ressecgdo, entretanto, ¢ imperativo
dizer que a radicalidade estd muito mais relacionada a
linfadenectomia do que a extensdo da ressecgao.

O planejamento da linfadenectomia deve ser cuidadosa-
mente tragcado no pré-operatorio e no intra-operatorio,
baseado no local do tumor, no estadio e na curabilidade
do procedimento. De fato, o local da lesdo no estomago,
além de indicar as cadeias linfaticas a serem retiradas,
também esta relacionado com os resultados cirtirgicos e a
sobrevivéncia. O acometimento de todo o estdmago leva a
maiores taxas de mortalidade operatéria quando comparado
com tumores restritos a um segmento gastrico; além de
apresentar menores taxas de sobrevivéncia em cinco e dez
anos. Da mesma forma, os canceres proximais tendem a
apresentar maiores taxas de morbi-mortalidade, tais como
fistulas e afecgdes pulmonares, que se atribui a propria
gastrectomia total e a ressec¢io de outros 6rgdos®.

A determinagdo do estadio talvez seja o fator mais
importante no planejamento cirlrgico, entretanto parece
ser mais importante ainda o seu papel na caracterizagdo do
progndstico, como se constatou na analise multivariada re-
alizada que revelou diferenca significativa na sobrevivéncia
nos diferentes estadios*.

A migragdo de estadio conhecida como fenémeno de
Will Rogers ocorre quando os pacientes mudam de estadio
devido a variagdes do acometimento linfonodal*. Isso foi
observado em nosso meio quando se simulou linfadenecto-
mia D1 em pacientes submetidos a dissec¢do D2. Quando
se comparam linfadenectomias mais amplas & D3 com D1,
houve uma migragao de 8% dos pacientes N2 para N3.
Uma analise similar revelou uma migragdo relacionada
ao N de 20,7%".

Acreditamos, portanto, que a maior causa de erro no es-
tadiamento relativamente ao N deve-se a linfadenectomias
econdmicas, 0 que ndo ocorreu no presente estudo, haja
vista que, uma média de 31 linfonodos foram ressecados
por caso, sendo que a literatura recomenda que o nimero
minimo de linfonodos a serem analisados quando se
utiliza o sistema da UICC seja de 20". A importancia da

linfadenectomia ¢ tanta, que a avaliagdo quantitativa do
comprometimento linfonodal no nivel 2 ¢ considerado
como sendo um dos fatores progndsticos mais poderosos.
A sobrevida em 5 anos de pacientes que tem entre 0 e 1
linfonodo comprometido no nivel 2 é de 63,1% e 57,1%
respectivamente, ao passo que, quando hao metastases em
2 ou mais linfonodos neste nivel, a sobrevivéncia em 5
anos decresce drasticamente para aproximadamente 17% .

Na presente analise, o acometimento linfonodal seja no
nivel 2 ou 3, mostrou ser um importante fator prognostico
independente.

Acredita-se que haja uma correlagdo importante entre
o tamanho das lesdes ¢ a extensdo do comprometimento
linfonodal. Kikuchi et al.'®, demonstraram que tumores
maiores do que 6 cm estavam relacionados a uma maior
incidéncia de comprometimento linfatico no nivel 2 e 3. De
fato, na casuistica estudada, constatou-se que neoplasias
que acometiam os trés segmentos do estdbmago apresenta-
ram significativamente maior comprometimento linfonodal
no nivel 2 (25%) e 3 (50%). Assim sendo, como em nosso
meio a incidéncia de tumores avancados e extensos é
relativamente alta, a necessidade de dissec¢@o de grupos
linfonodais mais distantes torna-se obrigatoria.

As evidéncias tém apontado que a gastrectomia D2
beneficia globalmente os pacientes com adenocarcinoma
gastrico, entretanto parece que nos pacientes pertencentes
ao estadio III essa melhoria na sobrevivéncia em longo
prazo seja ainda mais consistente, de 14 meses nas dis-
secgoes D1 para 33,8 meses nas D2. Isso ¢ extremamente
relevante em nosso meio onde identificamos claramente
uma elevada incidéncia de neoplasias em estadio 111, o que
na presente casuistica, correspondeu a 30% dos pacientes.

Um aspecto interessante que observamos em nosso
estudo, foi que a recidiva jamais se deu nos linfonodos,
sempre ocorreu no periténio ou a distancia. As lesdes es-
quirrosas apresentaram uma incidéncia significativamente
maior de recidiva local, sendo que, o fator de maior impacto
para essa ocorréncia, foi o estadio da doenga. Ja para outros
autores, os fatores envolvidos na recidiva tardia estao rela-
cionados ao potencial de cura, a profundidade da lesdo e
muito provavelmente a fatores relacionados a resisténcia do
hospedeiro®. Estima-se que 80% das recidivas ocorrem nos
2 primeiros anos da operagdo, sendo que, apos diagnostico
da recidiva peritoneal a sobrevida média é de apenas 4,9
meses. Assim, uma adequada cirurgia do ponto de vista
linfatico, contribui decisivamente no controle locorregional
da doenga, praticamente eliminando esse fator como sendo
uma causa de recidiva®.

Desde a década de 60, os paises Ocidentais apresentam
morbidade e mortalidade cirtirgicas mais elevadas do que o
Oriente. Em publicagdo alemi, Rohde et al.?’, avaliaram as
causas de mortalidade intra-hospitalar em 1423 pacientes
foram submetidos a algum procedimento cirtrgico, pali-
ativo ou curativo. Constataram que as complicagdes consid-
eradas cirurgicas, tais como fistulas, abscessos e infecgao de
sitio cirargico, foram responsaveis por 5,6% dos 6bitos; ja
as complicagdes clinicas, entre elas cardiacas, pulmonares
e renais, foram responsaveis por 51,8% das mortes. Os au-
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tores correlacionaram esses indices de morbi-mortalidade
com a extensdo ¢ a localiza¢ao das lesdes no estomago e
notaram que, pacientes com tumores que acometiam todo
o orgdo apresentaram mortalidade de 13,6% contra 7,8%
nos tumores distais sendo que, as gastrectomias totais
acarretaram a uma mortalidade de 10,4%. Esses resultados
sao semelhantes aos da presente casuistica que constatou
uma taxa de letalidade de 16,7% nos pacientes com lesdes
que compreendiam os trés segmentos do 6rgdo, ante 3,4%
nas lesdes distais. Ja nas lesdes de localizagdo proximal, a
letalidade foi de 28%, sendo que, um dos fatores que podem
ser atribuidos a este elevado valor é a correlagdo com a
propria realizagdo da gastrectomia total. De fato, quando
se analisaram os pacientes submetidos a ressec¢do total
do estomago a taxa de mortalidade foi de 21,05% contra
4,59% nas gastrectomias subtotais.

As discussodes envolvendo a morbidade e a mortalidade
cirurgicas relacionadas a linfadenectomia D2, ainda estdo
em evidéncia. Duas publicagdes motivaram essa celeuma,
os estudos Holandeses e Britanicos. Ambos prospectivos
e multicéntricos, sendo que o primeiro teve 10% de mor-
talidade na D2 contra 4% na D1 (P= 0,004) ¢ morbidade
de 43% na D2 contra 25% na D1 (P< 0,001). Essas taxas,
assim que publicadas, chamaram a aten¢@o da comunidade
cientifica ja que praticamente anulavam os beneficios
da linfadenectomia na sobrevivéncia em longo prazo. O
desmembramento desses estudos cocluiu que dois fatores
haviam influenciado esses resultados, a realizagao de esple-
nectomia e pancreatectomias em alta freqiiéncia e o baixo
numero de cirurgias realizadas por significativa parcela dos
centros participantes''.

Nao ha duvidas de que a indicagdo de cirurgias alar-
gadas com ressecgdes multiorganicas deve ser bastante
criteriosa. Existem evidéncias consistentes na literatura que
as ressecgOes combinadas, principalmente a esplenectomia
e a pancreatectomia, estejam intimamente relacionadas
com maiores indices de morbi-mortalidade. Griffith et al.',
observou que a mortalidade quando se realizou a esple-
nectomia, chegou a 12% sendo que permaneceu em 2,5%
quando nao; o mesmo ocorreu em relagido as complicagdes
pos-operatorias, 41% contra 14%. Mais recentemente,
Lo et al.?? constataram taxas de morbidade de 11,9% nas
gastrectomias sem ressecgdes combinadas ante 26,8% nos
pacientes submetidos a essas ressecgoes. Nesta casuistica,
observamos essa mesma tendéncia, a morbidade nos paci-
entes que ndo foram submetidos a ressec¢des combinadas
foi de 15,27%, ja nos que foram submetidos, esse indice
chegou a 32,07%. Outros autores identificaram diferencas
ainda mais significativas, Yamamoto et al.*®, notaram mor-
bidade de 1,7% nas gastrectomias isoladas e de 17,5% nas
combinadas; ja para Weitz et al.*4, esses numeros chegaram
a 0% e 59%, respectivamente.

E bastante comum, a realizagdo de pancreatectomia e
esplenectomia associada a gastrectomia total, particular-
mente nos tumores T3 ou T4 com o objetivo de se extrair
os linfonodos do grupo 10 e 11d. Entretanto, ¢ importante
relatar que a ressec¢@o do bago e do pancreas para a retirada
desses linfonodos, ndo e um pré-requisito, levando a maio-

res indices de fistula pancreatica, abscessos sub-frénicos
e complicagdes pulmonares. Geralmente a indicagdo da
resseccdo desses Orgdos restringe-se aos casos em que
se constate uma invasdo direta pela neoplasia. Ocorre,
no entanto, que as metastases linfaticas para o grupo 10
s6 ocorrem em tumores avangados na por¢ao superior da
grande curvatura e a dissec¢@o do grupo 11d € perfeitamente
factivel preservando-se o pancreas®. Ja a preservagdo do
bago para a dissec¢@o do grupo 10, entretanto, ¢ bastante
dificil sendo apenas realizada por pequena parcela de
cirurgides no mundo e, segundo nosso conhecimento, por
nenhum grupo no Brasil®.

Atualmente, estdo em evidéncia estudos clinicos que
visam determinar um indice prognoéstico baseado ndo so-
mente em dados obtidos a partir de espécimes cirurgicos
ou relacionados ao procedimento cirurgico em si, mas sim
propde valorizar aspectos clinicos, individuais de cada
paciente®.

Fatores como a idade do paciente, presenga de vicios
como o tabagismo e o alcoolismo, além do tipo histologico
e da localizag@o da lesdo, tinham igual valor estatistico do
que o consagrado estadiamento TNM.

Uma publicacdo nacional, com 230 pacientes, identi-
ficou 6 variaveis com valor significativo e independente
na sobrevivéncia. O sexo do paciente, a presenca de perda
ponderal, a contagem de linfocitos, o estadio TNM, a re-
alizacdo da linfadenectomia e a razdo de linfonodos com-
prometidos, foram incluidos como varidveis em um escore
prognostico com eficiéncia significativamente superior, do
que em relagdo ao estadiamento TNM isolado®.

Schwarz RE, et al.’’, analisando as diferencas nas
taxas de sobrevivéncia em populagdes etnicamente dife-
rentes, concluiram que os fatores responsaveis para esse
aspecto estavam relacionados principalmente ao local
da lesdo, extensdo da ressecc¢do gastrica ¢ a presenga de
comorbidades. Ja Shiraishi et al.’', analisando tumores
extensos, maiores do que 10 cm, e correlacionando-os com
24 variaveis clinicopatologicas, relacionadas aos achados
referentes aos pacientes, ao tratamento cirargico e a analise
histopatoldgica, concluiram que, nenhum fator clinico nem
cirurgico, até mesmo a extensao da linfadenectomia, pode
ser associado, do ponto de vista estatistico, a sobrevida
em 5 anos. Mais uma vez, somente os dados anatomo-
patologicos, referentes ao TNM, tiveram forte relagdo com
a sobrevivéncia dos pacientes.

Com uma casuistica de 697 pacientes, Yokota et al.”’,
observaram que o tamanho do tumor, ¢ um fator clinico
preditivo de sobrevivéncia, entretanto, a analise multi-
variada o excluiu como variavel de valor prognéstico in-
dependente. Nossa casuistica ndo analisou especificamente
o tamanho das lesdes tumorais, entretanto demonstrou que
as lesdes que comprometem grandes por¢des do estomago
estdo significativamente relacionadas com um mau prog-
nostico.

Apesar dos avangos expressivos na area da cirurgia
gastrica oncologica, tanto no que diz respeito a resseccao,
dissecgao linfonodal e reconstrugdo, chegando ao ponto
de muitos pesquisadores afirmarem que tenha atingido o
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nivel maximo de evolug@o, 0 mesmo nio ocorre quando
nos referimos aos tratamentos complementares, sejam neo-
adjuvantes ou adjuvantes. No momento percebe-se uma
nitida tendéncia mundial em ndo se cogitar tratar o cancer
do estdbmago somente com a ressecgdo cirurgica, mas sim,
associada a alguma modalidade adjuvante seja quimio ou
radioterapica, entretanto, os resultados ainda sdo extrema-
mente contraditérios de modo que, outras variaveis, devam
estar influenciando estes resultados, dai a importancia em
se determinar adequadamente os fatores prognosticos’.
Assim sendo, expressdes como terapia individualizada ou
sob medida tem sido cada vez mais mencionadas'’.

O futuro do tratamento do paciente com cancer do
estdmago certamente necessitara de uma abordagem mul-
tidisciplinar mais ampla, porém com foco cada vez mais
individualizado de cada doente. Embora a cirurgia curativa
seja a opcao terapéutica mais desejada, quando se trata de

um paciente portador de um cancer gastrico avangado, a
sua evolucdo nem sempre, ou melhor, raramente revela
ser curativa.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos nas condigdes de realizagdao do
presente trabalho, permitiram as seguintes conclusoes:

* Considerando-se os quatro estadios da doenga e um
seguimento médio de 4 anos, pouco menos da metade dos
pacientes encontravam-se vivos.

* O estadio TNM isolado constituiu-se no principal
fator progndstico

* As variaveis que possuiram valor prognostico inde-
pendente foram:

o Comprometimento linfonodal
o Extens@o do comprometimento tumoral no estomago
o Estadio avancado da doenga

Castro OAP, Malheiros CA, Rodrigues FCM, Ilias EJ, Kassab P. Prognostic factors in D2 gastrectomy for gastric adenocarcinoma. ABCD Arq Bras

Cir Dig 2009;22(3):158-64

ABSTRACT - Background — Lymphatic spread is more common in gastric cancer than the hematogenic one. Thus, the locoregional dissection type D2

seems to be important. Aim - To evaluate the overall survival after D2 gastrectomy for gastric adenocarcinoma and to determine the most important
prognostic factors, including those with independent statistical value. Methods - Prospective study with 125 patients operated between August
1997 and October 2005. The technique employed followed strictly the protocol of the National Cancer Center — Tokyo. Results - There were 73
men and 52 women with ages ranging 28 to 84 years (mean of 58.96 + 14.01). Seventy per cent of the lesions were located at the distal portion
of the stomach, 20% were proximal and 10% comprised the whole organ. The stage distributions were: I — 37 cases (29.6%), II - 20 cases (16%),
I - 37 cases (29.6%), and IV — 31 cases (24.8%). It was performed the amount of 73 subtotal gastrectomies and 52 totals. The morbidity rate was
26.4%, mainly, due to leakage and pulmonary complications. The overall mortality rate was 9.6%. After a mean follow-up of 48 months, 68 (54.4%)
patients were dead, representing an overall survival rate of 45.6%. Univariate and multivariate statistical analysis revealed that: tumors comprising
the whole stomach, beyond the serosal layer (T3 or T4), with more than seven metastatic lymph nodes (N2 or N3), with distant metastasis (M1),
and belonging to the stage III or IV of the disease, were related to a poor prognosis. Conclusions - Less than a half of the patients were alive after
a mean follow-up of almost four years; the TNM stage system was the main prognostic factor, ergo, the extension of the lesions, the stage of the

disease, metastatic occurrence and mainly the lymph node involvement were define as an independent prognostic factors.
HEADINGS - Stomach neoplasm. Adenocarcinoma. Gastrectomy. Lymph node excision. Prognosis.
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