
mmmasinâusšz FEBEBAL DE smmà câmníná" ' 
1 

' fm' w .C ó 
. ›Fa¢u1aâa@ ae Mëaieinâ * 

~ .

_ 

-¢ 

ANÁLISE DE 40 câsos DE frUMomas_mALIGNos no Eswöízâzâso :avg
_ 

á 

1>os_-A oImIRG1A,No 1-1osPImL_ são JOSÉ 19.13 CARIGIÚMA-sc No 1 P3' 'A 

- 
~ Ríono cow/rP12EENDIDo Eâmfl Jàmms DE 1977 A ABRIL DE 1980?

\ Í 

"c'riciúmâ,¬_ 04 ae Jmzm de 1980..

I 

Supervisão: - 

' 
~

_ 

nr. Lúcio Àzzàømo sfçopazzolli 

Aluno: Í 

José Mauro äos Santos

I



Faculdaäe de Eeäicina 

,_. 

UÊÍVÊÊÊÍDÀDÉÍFEDEÊÃÍ BE SAHTA CÀTAÊINÂ
_ 

A 

,ÀxÁLIsE BE 40 càsos wa TUMÓREQ màzlsmos na Esfômàao Lfiyg _ 

nas À cinuflazâ No Hoõwâwâz São JOSÉ DE GRIGIÚEA-se Nø Rg 
âíønø cemënmawnzno Eflwfiá JÀEEIRQ DE 1977 A ABRIL DE 1980 

foriõiúmâ, 04 ââ Junho aê 1980. 

~ Supervisão:~. - - 

¿Dr. Láeiø.Ãn%enio Stgpazzolli 

Aluno:. í

- 

José Mauro äoa Santos_



ÉEQÃÊÊ- 
¶ - Iflmncnução 

II _ REVISÃO BIBLIOGRÁFÍGA o ~ 

L 

l"~ Anatomia Elementar do Estëmago 
1.1 1 .. Estudo topográfico ` 

1.2 ~ Irrigaçao Songuínoa 
1.3 - Drenagem linfática 
1.4 

2 ¬ Noçãos Elementares de-Fisiologia Gáotrica 
IU Inorvação 

_ i c' 

3 - Incidência e Erevalëncia
` 

4 - Etiologia A

_ 

5 ~ Anatomia cacølógicâ ,_ 

U1 

U1

u

o 

f\) 

i-J Aspectos~histopatol6gicos 
Disseminação- « 

_ 

. z » 

f 5.2.1 ~ Infiltração dirota 
5.2.2 ¬ Disseminação linfática 
5.2.3 ~ Dissemínaçao hematogênica 
5.2.4 - Transplante - 

` 

6 - Diagnóstico
_ 

Ã 

V 

6.1 

O\ 

Ô\ 

Ô'\ 

Õ`\‹

Ú 

. 

Í

. 

\n 

Ê 

La.)

M 
nn 

uu 

uu 

un 

-1 

Manifestações clínicas 
Exame físico . 

_ ;. 
Laboratório 
Radiologia c 

Enüoscopia Digestiva alta 

' 'Z - Diagrlostico Bifererlcial 
8 ê Tratamento 

_

i 

8.1 ~ Tratamento Cirúrgico 

8.2 ~ Quimioterapia 

8.1.1 - Tratamonto pré-opcratörio 
Í . 

-

_ 8.1.2 - Tecnica 

9.- Prognástico 

III - mâmflalân E mñmcnos 

IV - ANÁLISE E Affiflsflmmàçãc nos câsos o 

V1 - Í?.L`$UÍÊvÍO 

VII - SUMMÃHY 

V - ~ CONCLUSÃO 

VIII - BIBLIOGRAFIA



I --» Irunoocção 

c 
Os distúrbios necplásicos constituem s se 

gundo cause mais comum de morte nos Estsdos_Unidos da America; Sus 
fre uêncis _e variedade das manifesta ões clínicas e.s svidadêàw 

q. 1 

mesmas, foram e continuam sendo, motivos de estudos por parte de 

cientistas de todo o mundo. A anatomia patologics dos diversos ti- 
pos de cânceres foi minuciosamente descrita, enquanto que por outno 
lado, a origem de tão greve msl continua obscura e es publicsçõesá 
respeito não são tão extensas. Muitos são os_esforços no sentido de 

, r , 1,. ls .r aprimorsr os metodos diegnosticos do cancer,Je que e trstsmento ou 
rativo so tem sido sstisfstorio nos-casos diagnosticados precocemsg

I 

te, pois naqueleszem que o diagnostico e tardio, muito pouco se oyo 
luiu em termos de cure. A 

O câncer gástruci represents cerca de um 
terço de todos os cânceres nss¿eststísticas mundiais, dei s grande 

importância do seu estudo. Inexplicsvelmente s sue incidência tem 

-sofrido_ums redução_de cerca de 30% em slguns países, como EUA, Os 
nsdá, Suécia e Noruega, nas três ultimas décadas, enquanto que em 

outros, como o Japão, isto não tem acontecido. Mes, mesmo nos EUÀ, 
morrem anuslmente cerco de 30.000 doentes por câncer gástrico. 

_ 

Dado s importância de neoplasia gástrico 
também em nosso meio, tento por sus alta incidêncis,como pelo .ele 

vedo índice de mortalidade, motivado em parte pelo atraso no dieg- 

nostico, este trabalho visa estudar estatística e retrospectivomen 
te os casos diagnosticados e levados e cirurgia no Hospital São Jg 
se de Criciuma, no período entre O1 de janeiro de 1977 e 30 de 
abril de l980.Ests pesquisa sneliss e incidência de doença de aco; 
do com o sexo, cor e faixa etária, bem como es queixas principais 
dos pacientes quando da internação e os recursos diagnósticos uti~ 
lizsdos. Anelise também o tratamento cirúrgico efetuado e a sobre- 
vida dos pacientes acompanbsdos.Relacions ainda histologico do tu 
mor, s sua localização na anatomia gástrica e as losães concomitsn 
tes encontradas ao exame enátomo~pstológico. t

Q?



na II - Rnvisào B1BL1oGRÁFIcà 

l - Anatomia Elementar do Estomâgo 
101 "' estudo tøpográfico 

O estômago é uma bolsa musculo¬membranosa,úni 
ca, ocupando o epigástrio e o hipocöndrio esquerdo, logo 
abaixo do diafragma, sendo recoberto de maneira parcialpe 
lo fígado e apoiado sobre o mesooolo transverso. 

vu 

_ 

No indivíduo vivo, em posiçao anat3mica,tem a 
forma clássica de J, e o ponto de união entre os segmen 
tos vertical e horizontal recebe o nome de ângulo, impor 
tante ponto de referência nos exames endoseõpicos. 

As dimensões do estömago são muito variáveis 
nas diversas espécies animais, sendo grandes nos herbívg 
ros e pequenas nos carnívoros. O homem que tem uma alimen 
tação mista, apresenta um estômago intermediário, com cer 
ca de Qãšcm de comprimento, 2 cm de largura e 8 em no sen 
dado antero-posterior. 

_ Comunica~se superiormente com o esôfago, atra 
vês da cardda e inferiormente com o duodeno, através do 

, _ 
' dividido em fundo ou fórnix que é a ` porção §ilero.*É 

mais alta " ' N 
e dilatada, situada acima da junçao do orgaocom 

.‹›. f , r , ~ r 
o esofago, corpo gastrico que e a maior porçao e esta lo- 
calizada entre o fundo e a porção pilórica sendo limitada 
dessa pela incisura angular e finalmente a região pilöri 
ca que comporta o edtro pilórico e a porção mais estrei 
tada chamada canal pilõrico com cerca de 2 cm de oompri~ 
mento. Enssui também duas faces, anterior e posterior que 
seggentinuam através de duas curvaturas, a menor ou direi 
ta, que é côncava e a maior ou esduerdampmsdšconvema. .

~ A visao interna do estômago mostra a ' mesma
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confermaçao externa, mas a parede, ao invés de lisa,apre- 
senta pregas irregulares que delimitam sulcos. 

O estômago é um órgão móvel e é mantido em pg 
ev siçao graças a vários fatores. A continuidade com o esöfa 

go que o fixa ao diafragma e com o duodeno que o fixa à 
coluna. Êossui_dois meses que se inserem cada um em uma 
das curvaturas e transportam os vasos mergulhados em sua, 
camada de tecido -cenectivo. ' 

O estâmaeo tëm a oiado sobre ele na sua frenv ‹.› 7 ___ 

te e a direita, o lobo hepático esquerdo. O_baço, situado 
atrás e â esquerda, via de regra está recoberto pela our 
vatura maior. O limite inferior do estômago é constituída 

p ~ 
pelo colon e mesocolon transverso, que separam os orgaos 
situados acima, das adças intestinais abaixo, impedindo 

.‹';› p \
~ 

que processos inflamatorios abdominais atinjam o andar su 
perior do abdome. Finalmente, no plano pré~vertebral e à 
esquerda, encontram~se o darpo e a cauda do pâncreas. 

° O estômago é quase totalmente recoberto por 
peritônio, exceto uma pequena parte posterior do fundogás 
trico, a qual se adere ao diafragma_constituindo~se num 
dos meios de fixação gástrica. 

_ . 
› 

^' :-*_ I Irrigaçao sanguinea 
Artérias 

A irrigação sanguínea do estômago é feitaêrtmi 
ves de um circulo arterial continuo, constituido pelas 
anastomoses de vários ramos, sendo todos eles proveniermes 
do tronco-celíaco. 

_

. 

De uma maneira geral, pode~se dizer que cada 
curvatura do estomago é percorrida por dois ramos arte¬ 
riais que chegam por cada um dos seus extremos e caminham 

. Q I . . . em sentido contrario. Assim, na curvatura maior encontram 
se gastroepiplóica direita, ramo da gastroeduodenal, que 
por sua vez e o primeiro ramo da artéria hepática, e gas 
troepiploica esquerda que é o ultimo ramo da artéria es-
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plënica. Na curvatura menor encontram-se a artéria gástri 
ea direita, ramo da hepática, e a gástrica esquerda ou cg 
ronaria estomáquica, que em 90% dos casos é um dägatrës 
ramos componentes do tronco celiaco embora possa também 
,se originar diretamente da aorta ou da artéria hepática 
ou da esplënica. Existem amplas anastomoses entre os di 
versos ramos, e a repleçäo da gástrica esquerda com conâ 
traste mostra que ela é respensável pelo maior território 
irrigado. Contraste injetado por qualquer um dos troncos 
arteriais principais acaba por encher todos os outros ra 
mos. Ao lado desses troncos principais, encontra~se o sig 
tema de vasos curtos, os quais são provenientes da artš 
ria esplênmta, destinados â irrigação da porção mais alta 
do fundo, sendo que esta porçao pode ser irrigada em al 
guns casos pelas artérias diafragmáticas. 

Veias _ 

_ 

Têm distribuição semelhante à rede arterial , 

. I . . ._ as veias gastricas esquerda e diremta se anastomosam _for 
mando a arcada da pequena curvatura e vão ter à veia por- 
ta; a veia gastroepiploica direifia vai ter à mesenterica 
superior; a gastroepiplóica esquerda que se anastomosacom 
a homönima direita para formar a arcada da grande curvatu 
ra, é tributária da veia esplênica. 

Drenagem linfática
_ 

A rede linfática do estômago se inicia na mu- 
cosa, submucosa, muscular e na própria serosa das duas fa 
ces do estömago e se dirige para a cadeia dos gânglios si

~ tuados na grande e pequena curvaturas e na regiao da~ car 
dia e piloro. Esses gânglios correspondem a três territá 
rios de drenagem e que mantém anastomose entre si. A ca¬ 
deia ganglionar da pequena curvatura drena o território ' 

das duas faces do estämago próximo â pequena curvatura e 

engloba toda a região da cárdia onde estão os gãngliosjus_ 
tacárdicos; dai a linfa é encaminhada aos gânglios celía
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cos. A cedeie genglionar do grande curvatura dreno as 

duas faces do eetšmogo oroximo à grande curvoture e en~ 

gleba a região pilorice com os gânglios subpiloriooe que 

dronom para os gânglios Éoncroátioos do região da cabeça 
do pâncreas e daí eos gânglios do tronco celíaco. os gâg 
glios da região pil5rioa_montém enastomose_com os gâg 
glios do pedíoulo hepático. tro territorio de drenâ š? oG 
gem linfátioo que corresponde à região do fundo gástrico 
que encaminhe o linfe para os gânglios do pedíeulo lee- 

nol ewda borda superior do pâncreas e desses a linfa eg 
oominhofse pera os gânglios meoentérioos fazendol anosto 
mose com os gânglios celíeoos e daí é lançada no dueto 

torácico e cisterna mogno. 

Inervoção __ _ 

A inervoção do estomago é feito pelo eistee 
mo nervoso eutonomo, através dos vagos e do_simpátioo.Os 
vagos anterior ou esouerdo o posterior ou direito descem 
acomponheñdo m pequeno ourveture enterior e posterioreeg 
te. O vago esquerdo remífiee~se, emitifido ramos pra Ó 

fígado e para toda o parede Éástrico anterior. Q vago di 
reito, situado posteriormente â cášdio, continuo seu tre 
jeto descendente e não se remifice. Ao chegar eo plexo 

solsr, emite remos gástrieos, homogogos àqueles do vego 

anterior, pero o parede posterior do estomago. _ 

A parede gástrico é inorvede através de oig 

co plexos nervosos sendo dois os principais: o plexo mig 
entérico de Auerbech e o submucoso de Eeissner, que se 

'I ›‹. comunicom entre ei e constituem e coomeda inervação ig 
trínsico. 

4' 1 

› - fu Os nervos do simtetioo seem da raiz enterra 
do modulo eopinhol (E5 a TIO). As fibras pós- genglions~ 
res para o eetômego atingem esse Órgão após emergirem 
dos gânglios toráoioos e seguirem o curso das árteries 

0' 

do tronco celíoco. As fibras visoereie eferentes oriune 
1¿ 

das do estomago-reeem.o~trojeto inverso. ~
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Noções Elementares de Fisiologia Gastrica 

O estömago tem por função básica receber os 
alimentos ingeridos e prepara-los para que ao_enviá-los ao in 
testino, esses se encontram em condiçoes de sofrer a digestão 
intestinal, Iara isso o estämago exerce quatro funções princi 
pais: função motora, função secretora, função digestiva e fun 

ou 
cao hormonal. O estômago funciona como um receptáculo ao qual 
chegam os alimentos apenas parcialmente fracionados pela masti 
gação e dissolvidos pela saliva e exercendo sua capacidade moé- 

tora leva-os para consistência semilíquida. Além disso, por 
meio de sua atividade secretora, exerce sobre o seu cinteudo , 

tratamento enzimático e quimico digerindo parcialmente certos 
componentes alimentares, principalmente as proteínas, emulsifi 
cando as gorduras, assim como estabelecendo pH e temperatura

1 

adequadas para que o quimo passe ao intestino. 

além dessas funções, o estömago apresenta,tam 
bém uma função hormonal. Sabe-se que as células G do antro se 
cretam gastrina, hormônio estimulante da.secreção gástrica, e 

que, na.regiãe,fundica, celulas semelhantes às células A do 
pâncreas secretam glucagon ou um polipetídeo conhecido por GLI, 
iniciais da denominação em inglês Glucagonfldkejflnnunoreacticity; 

` A» 

nome mais prudente para o caso de nao se tratar exatamente do 

mesmo polipetídeo, o que está ainda determinado. 

Incidência e Erevalëncia 

O câncer gástrico é uma doença de distribui 
ção mundial, variando amplamente, não obstante a sua frequên 
cia regional. Em alguns paises como Japão e Chile, os altos in 
dices de prevalência associados ao mau prognóstico fazem do 

câncer gástrico um sério problema de saúde pública. 

No Chile,segundo Medina, o câncer gástrico ” 

responsável por 3,5% de todos os óbitos, teve sua incidência 
em 1910, calculada em 3l,3[ por lO0.000 habitantes e foi claã 
smficado como a quarta causa de morte no adulto.
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- No Japão, também em 1970, incidiu em 58,4 e 

36,5 por 100.000 homens e mulheres examinados, respectivamente, 
vv contribuindo, em relaçao ao total de cânceres do organismo,com 

44,2% nos homens e 36,3 nas mulheres. › 

, , 0 , A Í , I I A incidencia do_cancer gastrlco tambem e al 
ta na Islândia, Finlândia e alguns paises da Europa Central,en 
tre os quais Áustria e Hungria. ' 

Tem havido um declínio marcante, contínuo , 

mas inexpldeado, na taxa de mortes por carcinoma gástrico nos 
Estados Unidos: de 34 Por 100.000 pessoas em 1930 para 8 por 
1oo.ooo habitantes ao início ea década às 70. 

, 
s Tailândia, as Filipinas; 0 Egito, a napá 

blica Dominicana e a Nicaragua, apresentam as mais baixas ta- 
xas de mortalidade atribuídas ao câncer gästriêo. 

0 carcinoma de estômago é duas vezes mais cg 
mum no homem do que na mulher. Essa proposição tende a manter- 
se em todas as regiões nas quais eâiste estatística para o cân 
cer. Nos EUA, a incidência tanto em homens quanto em mulheresé 
de aproximadamente duas vezes maior nos pretos e orientais do 
que nos brancos. 0 carcinoma do estômago foi observado em to~ 
dos os grupos etários, mas é mais comum entre os 50 e 69 anos 
de idade, sendo raro antes da terceira decada.< 

Segundo Stewart e Eoschawsky's e Willis , a 
vv distribuição dos carcinomas nas várias porçoes do estômago de 

acordo com a frequência, é_a seguinte: piloro e antro 47%; Eâ 
outras porções do estômago O. sã quena curvatura 26%; cárdia l 

todo o estômago 8%. l 

xo sã. \D

O 

Etiologia 
Não se podendo ainda falar em etiologia em 

uv matéria de câncer, as observaçoes clínica e experimental apon 
tam alguns_fatores exógenos e endôgenos, senao como ~ predispg 
nentes, pelo menos como coincidentes em grande número de pa- 
cientes com neoplasia de estômago. São eles:

p
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Iâode, Sexo - Abaixo äos 40 anos e pequeno o risco de mor 
teliâoäe por câncer gástrico. Eeee rieco eumente progreã 

os SG anos, com nítiáo preäomínio no sexoÉ cr (Êw eivemento 
masculino, poãenâo chegar o 2,3 = l apos oe 40 anos. 

Herança - Num estudo de 3.294 families ãe pacientes com 
câncer gástrico, verificoufee o risco ão äeeenvolver esse 

' *_-'~ 'Ê' :~ -ni; v' Y f* * .› -"¬. 
,r 

' 
- 

~ ' .' P3. fz ¬ 
tico ce cancer tico e ouetro veúeenmaior em familiares ce 

. I 
. 

lv 

pacientes com neoplasia goetrico do que no populaçao ge- 

rel. Não obstante o yreâiepoeição femiliol para o câncer 

é difícil ão ser comproveäa. 
_ 'Í ¡_.' '-,A M ._._ _^ -7 .___. Í 

uineoo -zü rieco ce adquirir cancer gaetrico e Ci; S2: ›-« Grupos V ng , 

10 e 20% maior pero oe pacientes do gruno sanguíneo Ã; do 

que pero oe do gruoo 0. ãuitoe outoree, entretanto, não 

observam ãiferençee significativas ãe frequência entre os 
vários grupos sanguíneos. ` 

Acloriãreo -eGestrite Ãtröfico 4 O estömogo hipo ou eclo- 
ríärico seria quase_tr§s e quatro vezes mais susceptível 
ao câncer do que o normocloríärico. Hum grupo de 837 pg 
cientes eclorídrioos seguiäos durante 15 once, a inciàën- 
cio ão câncer gástrico foi seio vezes maior äo que na pg 
puloção geral. Todavia, e gastrite etrófica é encontreäa 
em mais de 80% äae yeeeooe com iãaäe superior a 50 anos. 

Como a gastrite histológica é muito comum em inäivíduoe 

que não tem outro mel senão esse, essa coexistência entre 
a gastrite e o câncer poderio ser mero ceouelidade, sem 

nenhuma reoponsebilideäe etiológico. -

_ 

Ànemie Eerniciooo - Esse lesão é amplamente.reconbecida ' 

como preâisponente do câncer gástrico, que, nele inciãc 

numa frequência 3 e 21,9 vezes maior ão que eepereãe para 
inâivíduoe não eelecioneäoo. Entretanto, os pacientes com 
enemie pernicioso são eclorídricoe e equílicoe, tem integ 
tinolizeção do mucosa gástrica e alto inciäêncie de aceno 

. _ . . N A 
meo benignoe e no entento e maioria neo desenvolve cancer 
de estômago.

/-
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s) 
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ll 

Úlcera Gástrico - À relação entre úlcera pptico do-est§\ 
mago e câncer é assunto muito controvertido, Critérios 
snátomo petologicos rigorosos e a experiência endoscopi 
co dos japoneses mostrom_que, em não mais do que l,5das 
'úlceras gástricos, pode comprovor~se o presença de sinais 
de mslignidede._A discussão é gerada, entretanto, pelo 
ochsdo de células neoplásicas nos bordos de úlcera gás~ 
trico, o que levaria o pensar que estos seriam precursg 
rss do câncer, o mais provávël, entretanto, é que a álcg 
ra, nesse caso, seje resultante do digestão 
um carcinoma pequeno. Bockus, por exemplo, acredite que 

(5¬.W Cí' ¡_1. O E3 Q-1 (Ê 

e úlcera péptico e c carcinoma de estômago são duas doen 
ças diferentes e que o encontro das duas patologias no 
mesmo indivíduo serio mero cesuslidsde. 

Eolipos - Os pólipos odenomatosos têm msior tendência e 
surgir na mucosa etrofico e quando atingem tamanhos supe _- 

ru na 
rioros e 2 cm estos sujeitos à molignizoçeo. Oito o dez 
por cento dos pacientes com sdenorcercinomo do estomago' 
têm um.ou mois edenomes benignos. No polipose edenomoto- 

ou \ ru ,r 
_, .. se difuso, s propensoo o meldgnizeçoo e maior do que o 

pólipo edenomatoso solitário. Entretanto, muitos edono~ 
f 4,. - * .¬¬. - Í 

. ....¬ mes gesuricos, ooservoacs por longos periodos de tempo, 

não apresentem crescimento, eltereçëes ns aparência ou 

degeneração maligno. Observações endoscépicos feitos em 
I.. . I 

serie, mostram que muitos desses odenomes podem ate mes- 
mo desecerocer.Além disso,osses edonomas são roros e se- 

riam responsáveis sor apenas um pequeno número de câncer 
de estämsgo. 

Fatores Exôgenos - Vários autores sngerem.o relação ennxe 
o aparecimento de câncer gástrico e o nivel de vide ou 
componentes étnicos, sendo meior o risco, nos grupos sã- 
cio-econömicos mois baixos o certos grupos rociois.A es- 
ses fatores, entretanto, estão ligados os hábitos sociais 
c dietéticos, devendo ser analisados como um todo.A con» 
corrêncie menos frequente de câncer gástrico nos japoneses 
rodicodos nos EUA do que nos que nunca saírem do Japão ,
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indica que mais importante do que os fatores genéticos , 

são os exógenos. Dentre esses, o mais importante seria a 
dieta, constando entre os pressupostos predisponëntas do 

câncer gástrico; a soja, pão de centeio, alimentos defuma 
dos ou conservados em salmoura, etc.. 

5 ~ Anatomia Patológica 
5 1 - Aspectos histopatolôgicos 

vv 
Os tumores malfgnos do estomago sao de origem 

epitelial em 95%, os carcinomas, enquanto que em 5% dos 
casos originam-se do tecido conjuntivo, sendo linfomas os

~ mais frequentes, seguidos dos liomiossarcomas que sao mui 
to raros. 

Por se constituírem na maioria absoluta,trata 
remos apenas.dos adenooarcinomas. São tumores que tem cri 
gem nas células mucossecretoras do epitélio gástrico e as 
sumem formas, tamanhos e caracteristicas invasivas muito 
diversas, não raro de difícil classificação.' 

Segundo Berrmann, mofifàkógicamente os carcing 
mas gástricos podem ser divididos em quatro tipos: 

Tipo I; _ Poiipóiâes 
lv Tipo II - Nao infiltrativos uloerados 

Tipo III - Infiltrativos ulcerados 
Tipo IV ~ Infiltrativos difusos 

A classificação histológica dos carcinomas gás 
tricos é dificultada por basear~se, na maioria dos casos, 
no exame de tumores avançados. O polimorfismo desses tumg 
res, a diversidade de seus tipos celulares, do seu ârau 

f. IV Il de anaplasia e da sua localizaçao no estomago deram ori- 
gem a diferentes classificações histopatologicas.

H 

Classificação histopatolôgica de Kaufmann 
1 - Carcinoma cilindro celular 

_ . I vv 
_'

| 

a) Adenocarcinoma: celulas em formaçoes tuoula 
res que reproduzem as glândulas gástricas.

O
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b) Çarcinoma cilindrocelular simples: células '

~ formam cordoes sólidos. 

c) Carcinoma vimoso: é raro; simula o fibroepi 
vv telioma papilar, com invasao das camadas pro 

fundas. 

2.. 
pobre em tecido conjuntivo. 

3... 

Carcinoma medular: rico em células tumorais e 

Carcinoma_cirroso: tipico pela abundância de es 
troma conjuntivo com células tümorais em seu 
seio. Egde ser circuscrito ou extenso, podendo' 
mesmo ocupar todo o estömago (Linitis plástica) 

__ Carcinoma coloide: tem predomínio de células eu 
jo citoplasma é rico em substância mucoide »que 

rechaça o núcleo para a perfiferia: células em 
anel de sinete. 

§.... 

«carcinoma sarcomatoide. 
Formas raras: carcinoma de célula escamosa e 

Visando avaliar a malignidade, Broders prôpos 
uma classificação baseada no grau de diferenciação das cá 
lulas: l

_ 

V Grau I - Menos de 25% de células inaifereg 
ciadas e 75% ou mais de células 

4,-« dmrerencmadas. 
Gran II - 50% 

50% 
75% 
25% 

Grau III - 

Grau IV - 

ciadas. 

tam-se como 

de
d 

de 
de 

Mais de 75% de 

células 
células 
células 
células 

indiferenciadas e 

diferenciadas. 
indiferenciadas é 

diferenciadas. 
células indiferen 

Segundo Iack, os CAHCINOMAS IN SITU, apresen 
placas de espessamentc›circunsrito da mucosa, 

ligeiramente elevadas, que chegam a medir até 5 cm de diâ
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metro e podem ter origem multicëntrica. ' 

_ 

segundo Scout, 0 CARQINOMA GÁsmRIco sUrERF1~ 
GIAL resultaria da evolução de um carcinoma in situ. Apre 

~í›'.¡~¬ », E 

senta-se macrosóopicamente como lesões pouco elevadas ou 
ulcerações pouco profundas, mas que podem alastrar-se por 

I I . . . . . grandes areas. Ao contrario do carcinoma in situ, o carci 
noma superficial pode ultrapassar a camada muscular da mu 
cosa e invadir a submucosa. Raramente daria memástases. 

_ 

Desenvolvendo métodos diagnósticos mais acurâ 
dos, a Sociedade Japonesa de Endoscopia Digestiva passou 
s sisssifissr, s partir as 1962, 0 "câmera eásmnico INCI- 
FIENTE" (Early Gastric Cancer), que e por definiçšo,aque 
le que acomete apenas a mucosa e/ou a submucosa sem atin 9 _ 
gir a muscular própria, podendo ou não já ter metástases 
nos gânglios linfáticos regionais. 

` 

. ä Disseminaçao
~ 5.2.1 ~ Infiltraçao direta: _ 

O tumor ao crescer, pode atingir por continmi 
dade o esäfago pois o duodeno raramente é invadi 7 .... 

do, porque os linfáticos subserosos do piloro e 

do duodeno não se comunicam, se bem que os ductos 
da mucosa e submueosa do estômago penetram em cu; 
ta extensão no duodeno. Por contiguidade o tumor, 
crescendo progressivamente, pode atingir: fígado, 
pâncreas e colo. 

Disssminsçãø linfática: 5o2c¬2 “" 

Se dá por embolia celular ~ as células que se
~ 

desprendem caem na corrente linfática e vao ter a 
um coletor linfático onde se localizam e se mul 
tipííeamšdou pelo crescimento do tumor dentro dos 
âutsss linfáticos. segundo sunâsrisnâ s Gois, as

~ 
acordo com a localizaçao do tumor, os coletores 
linfáticos do estômago dividem-se em 6 zonas, a 

saber (fig. ll):
,



2.3 - 

,rã ~

' 

Zona I - Os ssrsosrdísoos direitos (los) e 

esquerdos (l b). 
' 

Gástricos suyeriores Zona II 
Zona III 
Zona IV 
ZOHB, V 7- 

Zons VI 

Subpilãricos 
Gásrricos inferiores 
Gastrolionsis 

~ Esnorsatolionais
¡ 

Dividindo o estômago om.três porções s locsii 
zaçao mais frequente das metástases linfáticas, sã 
gundo os estudos de Sunderland o Gols. é s soguig 
te: 
1) Os câncsrss situados no terço inferior dão mg 

tástasos para os coletores gástrioos suporio~ 
rss, subpiloricos s gástricos inforiorss (Fig. 
II). 

Gs tumores do terço médio podem dar mstásts~ 2)
V 

sss.psra os colssoros-äss 6 zonas (Fig. III). 
. ru 

3) Gs cânosrss do torço superior dso mstástssos 
do proforêncis para os psrscsrdísoos, os gás- 
trioos inferiores o os gastrolisnsis.(Fíg.VI). 

O valor dssse esquema é rslstivo, pois s dis 

sominsção-âos tumorss malignos, sobretudo do oâë 
cor gástrico, dspsnde, além da localização , ão 
poäsr do infirlsrsçäo ns sreäo e grau do malig- 
nidsãs. '

i 

As metástases por crescimento do células tumg 
rais donrxo äos ductos linfátioos, podem atingir 
os gânglios porisórtioos, mssenoéricos o os gân~« 
glios junto à sxtromidaäe interno às oisvíouls eg 
qusrds (sinal ão Troisisr). 

-Disssminsção homatogënrës:
¿ 

S6 ocorre tardismonte, atingisâo princiyslmog 
~ . .

1 to fígado, pulmoos e ossos o, mais rsrsmsnte,r1ns 
' 'I oorooro e pelo.
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5.2.4 -'Transplante: 

6 - Diagnóstico 

, 
Ebdem desprender-se células tumorais e atin- 

gindo o peritônio, ocasionar carcinomatose perita 
neal generalizada. Nas mulheres os ovários podem 
ter metástases - os chamados tumores de Krukenbeng.

~ 
, 6.1 - imnifestaçoee clínicas 

Os estudos de massas feitos no Japão mostra 
ram claramente que o carcinoma gástrico "inicial", confi- 

fu nado a mucosa nao produz sintomas. Entretanto,Kurakawa e 

Kajitani num estudo de ZÊO casos de câncer gástrico inci 9 
o 

› _.. 

pmente, verificaram que, 98% deles já apresentaram sinto- 
mas, sendo a dor epigástrica tipo úlcera, em 52%, o sinta 
~ma mais frequente, seguida do vômito em 42% e da dor epa 
gástrica vaga em 34% dos pacientes analisados. 

A maieria dos carcinomas de estômago encontra
~ dos nos Estados Unidos ia estao em fase adiantada. Os sia 
~ ~ tomas são resultado de ulceraçao, obstruçao, necrose e

~ distúrbios da motilidade gástrica causada pela invasao do 
tumor. 

O desconforto epigástrico, inicialmente após 
grande ingestão de alimentos, aparece frequentemente no 
início da doença. Com isso o doente restringe a alimenta
~ 

çao e obtém melhora. Depois o desconforto persiste apesar 
vv ' 

da reduzida ingestao de alimentos. 

A diminuição do apetite é o primeiro sintoma 
a aparecer em muitos casos. Fodem aparecer também náaseas. 

Ibdem aparecer ainda sialorréia, azia e eructações fre- 
quentes. O doente perde peso progressivamente, sendo as 
vezes, esse um dos motivos oque o levam a consulta. Em 

^ . . I . . consequencia de tudo isso surge tambem astenia progressi- 
V8.. 

A dor e um sintoma frequente mas_não exibe ca
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reter bem definido. For vezes apresenta o ritmo do úlcera 
na I _ 1, 1, 

_, 
1 

y 
r_,_ gastrioa, nao doi, come, doi o passa. Ora e esporadica, 

sem relação com alimentação. Gerlamento é no epigastrio, 
sendo que nas fases mais adiantadas pode irradiar-se para 

uu 
os hipocöndrios ou região lombar, traduzindo infiíšraçao 
de vísceras vizinhas. Ends apresentar melhora com antiáoi 
dos. 

Se a neoplasia_estiver proxima ao piloro,com 
a evolução da doença, vai obstrui~lo e o paciente apresen 
tara dor, plenitude epigástríca, náuseas e vômitos de es~ 
tase. ' ' 

Se o tumor estiver na cárdia o paciente apre 
sontará disfagia inicialmente para s5lidos.e posterioxrê 
mente, para pastosos e lÍquidos.Instalar-se-á emagrocimon 
to e desidratação rápidos, devido â dificuldades de inges 
tão. Se o câncer for de cárdia a disfagia é precoce,enqwm¿ 
to que se for secundário a um tumor de fundo, a disfagia 
é tardia. 

Raramente a massa tumoral no epigástrio e oo 
primeiro sintoma. També, não frequentemente, a diarréia 
consequente a anacloridria ou ao esvaziamento rapido do 
estômago pode ser o primeiro sintoma. 

A hemorragia, traduzida por hematêmese ou.mg 
lena, pode ser o sintoma inicial. Outras vezes,hemorragies 
pequenas o contínuas, despercebidas ao doente, provocam ' 

palidez acentuada que o obrigam a procurar o médico. Nos 
casos de carcinoma do fundo gástrico esse todo ser o sin 
toma inicial. Êor isso, ao yesquisar a causa de anemia 
.que ocorre acima da quarta décadazda vida, o medico deve 
pensar em câncer de fundo gástrico. 

Raramente o paciente pode procurar o médico 
por sinais ou sintomas relacionados com metástases, como 
ascite, ictorícia ou dor lombar. 

O carcinoma de estomago pode apresentar com- 
plicações, como oerfuração, hsmorragia,estenose do_piloro
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e do cárdia. -

. 

- Os linfomss gástricos apresentam sintomas se 
melhsntes sos carcinomas. 

Exame Físico ' 

_ 
p 

Apenas 45 a 50 por cento dos pacientes com 
. r . . . . A

f corclnoms gostrlco sdlsntado apresentam massa polpsvel. A 
hepstomogalio é comum mas nem sempre indios doença metäs ! V _.. 

tática . Vinte por conto dos pacientes mostram-ss caquétg 
cos e edomscisdos. Observe~ss sensibilidade apdominal em 
apenas 20 por conto dos casos. Ginco_por conto dos pocieg 
tes apresentam nédulos periféricos;palpávois sendop csrsg 
terísticó o'nódulo do Virchow ns fosso supra clsvicular 
esquerda. A doença motastática pode se manifestar também 
por icterícia ou fígado nodulsr o duro à polpsçäos. Êode- 
se ainda slpar nodulos ao toque rotol ou aumento de volg 
me overiono so toque vaginal, consequentes a metsstásos . 

A oscite está presente em alguns pacientes em virtude de 
metsstásos hepáticas ou peritonisis. ~ 

Lasers-vário 
É frequentemente positivo a determinação de 

sangue oculto nas fezes nos casos do carcinoma gástrico 
` 

. z.1...-.' . .'¬ avançado. A onsmls,-frequento em grande numero desses pe« 
cientes é geralmente do tipo hipocrômica e microcítica,pg 
donde ser macrocítica nos casos em que o cäncer~še dosen- 
volvsr sobre a atrofia gástrica de uma anemia psrniciosa 
não tratada. São frequehtes.a hiposlbuminemiaáe a acelerg 
ção do velocidade do eritrossodimentsção. 

Nos laboratórios que realizam do rotina a cg 
tologis osfolistivs gástrica, colhida por métodos avanço 
dos, o diagnostico atinge cerca de 90% dos casos de cãn» 
'cer gástrico avançado. 

Radiologia ` 

. L 
_ 

~ Com as técnlcas correntes adequadamente apl; 

*Ê 

'%~.



20 

lcaâas podemos chegar s um rendimento às detecção KC U1 É-fã. š 
rsdiológica de lesöes gástricos através às seriogrefie 
esofsgo gestro âuoâensl. ' 

São se seguintes es técnicos mais utilizsäs 
pelos rsdiologistos para o äisgnõstico às lesão gástrico: 

1 -Enohimento gástrico 
2 -«Gospressäo doseäec 
3 -Eucosogrefis U 

4 ~ Buplo contraste 

Dentre os ãiegnõsticos radiológicos mais äi 
ficeis destace~se s distinção, nem sempre possÍvel,entre 
úlcera 1éptics,e csrcinoms ulcereão. As ülcerss mslicnss 

. 

› 

E) 

em geral essestsm sobre base elevsâs.e rígida e seu ni- 
cho corresponâente situe-se pero ãentro do contorno do 

estomaão, so contrário âos benigncs cujo nicho ultrspeã 
cl- J' -›-›.-'-1-1 rwtffl ~n' f.. »~.~ 

_ 
7- 1* ‹'›' ¬. ¬'* ~‹~ Í” sa s silhuete õcetiioú. cersszce grsnces aimcnsoes seo 

frequentes nos linformes gástricos. 

O teste terapêutico, que consiste em compâ 
. ~.,. I. . K rar imagens rsciologioes antes e depois de um perioäo 

de tratamento clínico e Que conclui por úlcera benigna 
equele cujo nicho desapareça ou eoresente redução ão 50% 
no segunäo exame, perdeu muito de seu velor anterior, de 
pois que e endoscopia comprovou inequivocamente que o ti 

to ulcersäo do câncer gástrico superficial poãe reduzir 
seu tamanho e mesmo reepitelizsr~se. 

No entre gástrico podem ocorrer imagens Qäe 
vv - 

lesso,sobretudo do tipo eleveäo,sem correspondência na 
endoscopia ou no peça eventualmente ressecsde cirurgicá 
mente. Tel feto constitui e chamsse "Sindrome do Antro 
Fsntssme" ns uol distúrbios funcionais ecomo espasmo e 9 ! 

contração de cessão muscular de mucosa, alterem o relevo 
muooso entrei simulenño defeitos orgânicos. Eu região às 
cárêia, as interpretações rsâiológices c cosmo enäosoopi 

~ na _ 
' 

_ r _ _ ces ter veses seo seo fáceis. É no diagnostico dessss lg 
sãos-que o empregovcomtineäo de rsäiologie-, enäosoopis,
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biópsia o citologia pode fornecer ojudm valioso. 

Endoscopia Digestivo alto 
V 

Com o evolução técnico dos oporolhos do on- 
doscopic, este exame tornoupoo um oxcolonto método para 
auxílio no dimgnéotico do câncer gástrico. 

A ondosoopim ootá formalmente indicado om tg 
do pocicnto sintomático o rmdiologicomonto normml ou com 
HK inconcluoivo. mlém disoo, são candidatos obrigotõrioo 
mo oxomo gmotrosoópico poriodicoo portadores de põlipoc 
gáotricos, do onomia pernioiooc o do quoioquor looäoo u; 
coradms do ootëmmgo, mormente om indivíduos ocimm dos 40 
mnoo. 

_Ho câncer gástrico incipiente, o cortozmdmmä 
néstico do cndoocopio associado à biópoio múltiplo viouä 
lizmdm clovo-oo m mois do 90%, o aproximo-oo do 98% qumg 
do oomplctmdo com o citologio oofoliotivo~èom lovodo sob 
visão direto. No cämcor ovmnçodo, ontrotmnto, a biópoim 
ondoocópioo dirigido fornooo rooultmdos monoc ootiofmté 
rico, oitummdc~sc sum pcoitividodc em torno doc 75% dos 
casco comprovados. 

- Blmgnãotico Biforonoiml 
Vários outros doomços podom produzir ointo~ 

. , 6 - 

mas somclhontoo ou mesmo igumio ao carcinoma do ootomogo. Ã: 

mo1o importante delas é o úlcera fiéptioa.benigna.MGonvém oonsi 
doror o oololitíose, pancreatite, nooplmsio ponoroático,doonçm 

no f. A _ . f . _ . . ¬ 

coronor1a.o outros nooplosloo gootrloos. Uma lnvestlgaçoo oprg 
priado dará o diagnostico no maioria dos oosos.

' 

8 - Tratamento 
8 l - Tratamento Cirúrgico 

No otuolidodo,o cirurgia representa para o 
oäncor gástrico praticamente o único forma do tratamento

›
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com elguma probeñilidade de êxito. 

8.l.l`~ Tratamento pré-operatório 
0 tratamento pré-operatorio tem dois 

:sv objetivos: melhorar es condiçoes gerais do doeg 
te_e erradicar a flora aeróbica intestinal, pois 
'frequentemente, se tem necessidade, nos doentes 
ode câncer gástrico, de praticar também e- resseg 

vv çeo de intestino delgado ou grosso. 

_Êere melhorar o estado geral, "devem-se 
úz 

administrar alimentos ricos em proteínes_e vitg 
mines¡ácido clorídrico diluído eo terço pera su 
prir e deficiência de suco gástrico, essociendo- 
se também transfusões de sangue e soro por via 
parentemsl 

Eera erradicar e flora intestinal eerobi 
doe pode se empregar es sulfas inebsorvíveis ou 
os entibioticos. Dentre as sulfes pode-se empre- 
gar oiäëiisulfatiezol na dose de 1,0 g cede 6 

horas durante os Q dies que antecedem e operação. 
Bentre os antibióticos, pode se empregar e neomi 
cine, ne dose de 0,5 g cede 6 horas, também nos 

na 
' A dies anteriores à opereçeo, associando-se e tg 

` treciline ns dose de 250 mg cede 6 hores, nos 2 

últimos âiee. _n 

8.1.2 -réen1ee , , 

ru Quando a leseo atinge arenas e mucosa 
_ 
gástrica, e gestrectomie parcial ou subtotel com 
eventual exêrese dos dois epiploos é suficiente 
para determinar em muitos ceeos e cura dos doen~ 
tee. Todavia eralmente os casos ue che em .eo 

_ 9 

na cirurgião seo de patologias evençedas,havendo ng 
cessidede de opereçoee mais complexas extirpendo 
não apenas parte ou o estômago inteiro mes igual 

_ 
mente aqueles estruturas edjecentes, onde de oz 
dinário, se encontram diseeminações do tumor gás - 
trico. *

'
l
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Do ponto de viste prático esses opere- 
ções obedecem spenss s dois tipos principais de 
gestrectomia§,com variantes de maior ou menor 
importância, devidas às peculiaridades do cade 
osso e também de cedo cirurgião: gsstrectomia 
subtotsl alargada e gsstrectomie total amplicds. 

a) Gestrectomia subtotal alargada
` 

Esso cirurgia retiro qustro quintos do 
estomago, inclusive toda pequeno curvatura. O 
coto residual é constituído apenss_pels grande' 
tuberosidsde e fundo gástrico. 

ou A gestrectomis subtotsl ampliado está 
indicado nos casos de câncer situado no entro e 

nos dois terços disteis do corpo gástrico, invs 
dindo_ss túnicss mucosa, muscular e seross do 
estomago, ou_spenss s mucosa e muscular. As lg 

nz \ f-I soes limitadas s mucosa serao tratados com gos 
trectomiss menos extensas, semelhantes às use- 
dss nas úlceras péptices, ecrescentsndo-se spc 
nos a exérese dos ligamentos gsstroepático e 

gsstrocólico. 

A técnica da gsstrsctomis subtotal sm- 
pliada é s seguinte: 

l) Incisäo peramedians, psrsrretel interno, 
à esquerda da linha mediana, comsçsndoso 
nivel da base do processo Xifóide do eg 
terno e terminando ao nível da cicatriz 
umbilical. 

2) Afastamento do músculo reto anterior os 
querdo, lateralmente, exposição e reg 
secção, ss necessário, do processo xifdi 
de do externo.

i 

` 

3) Abertura do folheto posterior da bainha 
do reto e peritonio. s 

4) Exteriorizsção do estõmago e descolamento



5) 

6) 

7)

8 

9) 

10) 

ll 
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colo~epipl6ico. 

Secção do ligamento triangular esquerdo 
do fígado visando e mobilização do seu 
lobo esquerdo, manobra indispensável pg 
ra e_reseecção de todo o pequeno epiploo 
e tratamento dos pedículos vasculares 
princieis do estômago. 

Ligadure dos vasos gáetricos direitos e 

esquerdos nes proximidades de suas or; 
gens e extirpaçao de todo o pequeno‹umeQ 
to desde o ligamento gestroiienel até o 

duodeno. 

Ligedure dos vasos geetroepiplóicos di 
reitos renfie a cebeçe do pâncreas. 

Diesecção do pedículo hepático e retire 
de eventual de gânglios linfáticos en 
feriados eo longo de artéria hefiática.r 

Secção do duodeno, pelo menos 2 em ceu- 
dalmente eo piloro, ligedure e sepultg 
mento do ooto duodenal. 

'Ressecçšo de quatro quintos do estômã 
go incluindo toda a pequena curvatura e 
o grande omento. 

Fechamento parcial da breche¢gástrica.em 
sua porção aproveitando-se o segmento 
junto â grande curvatura para restabelg 

z› 

cimento do trânsito alimentar . 

Restebelecimento do trânsito gestrinteg 
einal à maneira de Billroth I ou por 
uma das variantes de Billroth@II.Quando 
existem metástases nos gânglios subpilá 
ricoseou nos do hilo hepático, que po- 

dem ser retirados não se aconselha ree a
_ _
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tabelecer o trânsito por ansstomose gas 
troduodenel, pois o câncer pode recidi 
ver a esse nível, ocasionando, num futu 

. ro prôximo obstrução. Como são frequen- 
tes as metástases genglioneres a esse 
nível, a melhor técnica para restabele- 
cimento do trânsito é a maneira de Bill~ 
roth II, por uma de suas variantes. 

b) Gsstrectomia total z 

A gastrectomia total, em casos de neo- 
plasias malignos do estfimago, somente tem indi 

ra caçso=, quando estes se localizam ou invadem a 
cárdis, o corpo e o fundo gástrico. 

A técnica para esse operação, é e se- 
guinte: ~ 

1) Êosição do doente - decúbito dorsal li- 

. 

âeirsmente inclinado para a direita por 
meio de coxins debaixo do ombro esquer- 
do e de bacia, sendo que o braço esquer 
'do deve ficar elevado. 

2) Incisão cutânea abdominal e secção dos 
planos músculo-aponeurotícos e perito- 
neel semelhante à usada nas gestrecto- 
miss subtoteis, podendo ser ,prolongado 
para o 89 intercosto quando o tumor in- 
vadir o esëfsgo. ' 

3)_Inspeção de cavidade sbdominal e veri- 
ficeçao de lesao. 

4) Descolemento intercolo-epiploico. 

5) Ligsdure dos vasos gestroepiplôicos e 

gástricos direitos. 

6) Libertação do duodeno, pinçemento e seg 

_ ção com bisturi.



7) 

8) 

9) 

10 

| 11) 

12 

13) 

14) 

' 15 

16 

17) 

18) 

19) 

26 

Inoisão cutânea torácica, secção dos múâ 
culos intercostais c abertura do tórax. 

Socçäo da arcada condro oostol com bistg 
fio

_ 

Secção do diafragma com tesoura, no sog
~ 

tido do suas fihras, numa oxtonsao do 10 
a 12 cm. 

Sutura das bordos do diafragma às bordas 
da parado torácica, fechando assim, a cg 

rv 
vidado ploural esquerda. Aplioaçao do 

ofastador do Finochiotto. 
no Seoçao do ligomonto«triongular osquordo 

do fígado.
_ 

Secção do ligamento gastroopátioo, rente 
\ . ~ I ‹ a sua lnsorçâo no flgodo. 

Dcscolamcnto colo-epiplãico o ligadura ' 

dos vasos gastroopáticos diroitos ronto 
Q __fI› a cdboça do pancroâs. 

Lífodura dos vasos ástricos osquordos 
,

5 

o mais distante possível do estdmago do 
nível da trifurcação celíaca. 

Imxação do baço o libertação do esôfago 
abdominal. 

Secção do csöfago abdominal coroa do um 
centímetro acima da cárdia. ' 

Doscolamonto do faco posterior do pão» 
credo pola fásoia de Toldt. 

Ligadura e socão da artéria e veia osplê 
nicas no limits entre a cabeça e o corpo

A do pâncreas. 

Secção do pâncreas a este mesmo nível o 

ligodura do dueto pancroático principal.
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21 

23) 

24) 

Õ 2 

26) 

| 22) 

5) 

27) 

2? 

Revestimento da superfície cruente-do_pân 
crees suturando o peritânio de superfície 
anterior ao conjunto retropancreático. 

Isolamento de alça Jejunel junto ao ligg 
mento de Treitz, com_cerca de 15 a 20 cm 
de comprimento seocionendo transversal 

. 
9 _. 

mente o intestino nos limites escolhidos. 
A esses dois níveis as ercedes vasculares 

ao sao ligadas e eecoionedes, permanecendo a 
alça nutrida por seu pediculo. Ne reoong 
tieuição do trânsito alimentar podem ser 
usadas também outras tecnicas. 

Enteroenteroienestomoso término~terminol 
fechado com does pinças hemostáticas re- 
tas de Kelly, e sutura continua soro- mug 
culer com fio de cetegute etreumático

V 

Secção do meso colo tronsverso/ne área Ê' 

oyesculer, numa extensão de 2 e B cm,etrã 
Vée de qual a alça jejunal é levada pero 

o andar supre meso cdlico. 

Fechamento de bordo mesocólioe eo redordc 
pedículo de alça; , 

Anastomoses esöfego-jejunel e jejuno duo- 
denel terminoàtermineis em dois plenos ,

~ 
com pontos separados de fio de algodao. A 
extremidade proximal de alça é süturadaéw 
esofego e a distal eo duodeno. 

Sutura de borda do folheto peritoneal que 
se reflete do diafragma score o esôfago 
abdominal à alça traneplenteda, com ponf 
tossseparedos. ' 

Fechamento do diafragma, apos serem corte 
dos os fios que o prendem e parede toráci 
can V

-
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'28) Fscnsmeñto_da°parede tóracossbdominul por 
planos, com drenagem ds loja esplênica 
com Esnrose tubular exteriorizudo por 
contra abertura. 

Eodom sinds, ser reslizadss opersçõespg 
'listivus, como gastrostomias,gsstrsctomiss sims 
plss, gestroenteroanaetomosss, etc... 

8.2 - Quimioterapia . 

É utilizada no câncer gástrico apenas como ' 

medida paliativa ou complementar do tratamento cirúrgico. 
Além de ser duvidoso seu sfeito quanto ao prolongamento 
da vida, d baixo seu za rendimento no combate aos sinto 
mas o não são dosprezíveis seus efeitos tóxicos, daí s 
sua indicação discutívsl, ainda não accita_unanimemonte. 

Constituem indicações para s quimioterapia ' 

no câncer gástrico f a irressecabilidade do tumor primiti 
vo, a presença de sinais que indiquem metsstatização em 
evolução o como medida coadjuvante da cirurgia,quando perr. 
manecerom metástases regionais inextirpáveis. O medicameg 
to mais largamente-utilizado nesses casos é o 5 - Fluore- 

Em razão dos açöes losivas principalmente so 
hrs as células ds medula Óssea e do epitélio intestinal a 
quimioterapia está contra indicada nos pacientes caquéti 
cos, nos portadores de infecções graves, na vigência do 
acentuado déficit funcional hepático ou rcnal anemia re 

I 

~ z 
, lt: 

frstáris, leucopenis ou plaquotomia. 

-Erognšstico 
' ' Na apreciação do prognostico do câncer gás 
trico prsticamsnte só tom valor as características morfológi 
cas da lesão primitiva. Bos dados clínicos apenas s duração dos 
sintomas permitiria, não sem restrições, prover a rossecsbilig 
do da lesão o s sobrovida pós-operatório.
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Assim, na experiência de Naruto e Shiäa,a sá 
breviäs pos-operstoris-para os pacientes com carcinomas gástri 
oos correspondentes ao tipo II às Borrmsnn, foi às 43,2% em 5 

anos, enquanto que para os com lesões tipo Borrmsnn IV, ela foi 
de 16,7%. ' 

A 

Z Í 

_ 

Segunäo alguns autores, os tumores looalizä 
dos no corpo e no entro dão maior sobreviäa que os tumores da 

Í . _ 
Í o oardia ou do fornix.

_ 

- 

A Histologicamente, a relação entre mslignidsâ 
ão e grau de anaplasia, classificada esta de I a IV,segundo Brg 
ders, é admitida por alguns que referem ser tanto pior o prog- 
nóstico quanto mais indiforenciado for o tumor. Esrece prevale¬ 
cer, entretanto, s impressão de que é pouco significsnte,ou mes 
mo inexistente, s correlação entre o prognóstico e o grau de di 
ferenciação histologioa do tumor. 

No estudo realizado por Marshall, spsnss'L2% 
dos 327 psoientos tratados cirurgicamente e que apresentaram mg 

I 
_ _ . 

. ~ Atastsses ganglionores sooreviverao 5 anos. Nos que nso spreseä 
. 

t 
_

¡ 

tsrsm metástases para linfonodos locais s sobreviäa_om~5 o 
anos 

foi de 34,8%. Msruta o Shids, entretanto, não demonstraram relš 
~ . , _ 

. . f I 

çao sntre o oomëromotimepto ganglionar e a sobroviäs pos- operg 
tório, já que os carcinomas incipiontos, não obstante c enoony 
tro de linfonodos regionais em 15% dos ossos, são curados cirur 
gicsmente em mais de 90% deles.

i
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Foram estudados retrospectivsmente, os cssosde 
tumores-malignos do estômago levados s cirurgia, no Hospital São Jg 
sé de Criciuma-80, no período compreendido entre dl de janeiro de 

1977 a 3O de abril de 1980. Nesse espaço de tempo,H snslisouàse 40 

casos, os quais forem estudados do acordo com e inèidêncis em relg 

ção so sexo, cor e faixa etário, sendo esta dividida em décadas de 

O s 80 anos. 

;_ Foram utilizados como recursos diagnésticos: e 

clínica, da qual foram relacionados os cinco sintomas mais frequcn 
tes relatados pelos pacientes; s seriogrsfia esãfago gastro duodg 
nsl e e endoscopia digestiva alta, sendo tsmoém efetuados exames 
anátomo potolõgicos das peças retiradas cirurgicsmonte. Foi aborda- 

. 1
, 

do neste trabalho o tratsmento_cirfirgico usado para os tumores ops 
ráveis, os casos em que foram feitas cirurgias pelietivas e os pg 
cientes considerados inoperávsis à lapsrotomis. Estudou-se ainda s 

localização dos tumores nos diversos segmentos gástricos, as lesões 
concomitsntes encontradas eo exame snátomo-pstologicc e s sobrevi= 
da;pÓs~operat¿ria dos pacientes enslissdos.
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Iv - ÀNÁLISE E AÊRESENTAÇÃÓ nos oâsos 

Tabela I -Incidência dos casos analisados ão acordo com o sexo 

"W n1" _;u _ 'í ' ^ 

g 

Inciäënciá' 
"A 

l 

W
i 

S Q É O _ 

N9 do Casos Percentual 
nun-ng-unnnnnínll 1-nuunnn '* W '_^Jni_"_ '-:nun-r' ' '_ " 

Masculino 27 67,5 
~ 

_ 
" nn _ 

' “I ' nr 1 '|_¡np~nnp-:nuns-nal _ 
' “ 

_ _ Iu^ 

'› Feminino . 13 
¶ 

32,5 
_ _ ln-1' um hqs. *B :__ hai-1 . 

"' ' 

_

“ 

T*0 T A L ‹ 40 100,0 
u~.____ f 

_ ; 
7' ' _ 'LW ._ . z . 

' ' 1"' ** 

QI
› 

Fonte: Arquivos do Hospital Sao José do Criciúma 

‹ 
Analisando a tabola'n9 I, vorificamoo que a 

neoplasia gástrica incidiu om 67,5% dos casos, num total de 27 pg 
cientes, no sexo masculino; o om 32,5%, correspondendo a 13 casos 

no sexo feminino. ~
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Tabela II ~ Incidência dos casos analisados de acordo com o grupo 
etário am anos; 

Grupo 
Efi¿íriQ N9 de Casos Êercentual 

2o |-3o a 1 2,5 

30 F-40 a 2 3 7:5 

40 P- 50 a 6 15,0 

50 F' 60 a 13 32,5 

60!--70 a 10 25,0 

70 k+›801a 7 17,5 

T 0 T A L 40 100,0 

Fonte: Arquivos do Hospital São José de Criciuma 

_ 

.Observando a tabela II constatamos que a fai 
xa etária mais atingida pela neoplasia gastricaÍbida50-äfilanos, on 
de ocorreram 13 casos num percentual de 32,5% do total. A sétima dá 
cada foi a segunda em incidência, com 10 casos, totalizando 25%, se 
guida da oitava decada com 7 casos, num percentual de l7,5%.fias fai 
xas etárias mais jovens a nëpfasia gástrica foi menos frequente,sen 
do que registramos l caso na terceira década, correspondendo a um 
percentual de 2,5% dos casos.
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Tabela ÍII - Incidência dos casos analisados de acordo com a cor 
do paciente ' 

Branca ' 40 - 100,0 

T 0 T A L 40 100,0 

Cor 

\ 

fflë de Casos 

\ 

Eercentual 

Fonte: Arquivos do Hospital São José de Criciúma 

A tabela n9 III mostra que todos os pacien 
tes analisados eram de cor branca.
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Tabela IV ~ Incidência dos casos analisados de acordo com as queí 
' xas principais relatadas pelos pacientes 

Queixas 
Principais N9 de Casos 

i 

Eercentual 
'Yin-1 ' 

¡ 
z ' 

Emagrecimento 27 67,5 

' Anorexia 9 22,5 

~ Dor Abdominal 30 75,0 

Náuseas e Vômitos 23 57,5 

o Astenia 8 20,0 

Fonte: Arquivos do Hospital São José de üriciúma 

~ Analisando a tabela nã IV verificamos que a 

queixa mais frequente dos pacientes com neoplasia gástrica foi 

dor abdominal, presente em 75%_dos casos, num total de 30 pacientes 
8. 

A segunda queixa em frequência foi o emagrecimento, ocorrido em 27 

pacientes, correspondendo a 67,5% do total, em seguida constatamos 
of/ náuseas e vômitos em 57,5m dos casos, somando 23 pacientes. Anore- 

xia em 9 pacientes e astenia em 8, correspondendo a um percentual 

de 22,5% e 20%, respectivamente, completam a lista das queixas mais 

frequentes dos 40 doentes analisados.
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Tabela V - Incidência dos casos analisados de acordo com a serio ¬ 
. ^ I ,, I , grafia esofagogastroduodenal pre-operatoria ~

_ 

Í Í _ Í

i 

'

1 

N9 de Casos Eercentual laudo saaioiógioo 

Neopiasia Gás:r1¢a‹ 21 52,5

l 
Í Úlcera Péptica _2,5 

4 ' l0,0 Estenose Pilõrica 

Normal l ,2,5 

32,5 Nao Efetuados 13 

T o T A L 40 100,0 

Fonte: Arquivos do Hospital São José de Criciuma 

Í 

Ao analisar_a tabela n9 V observamos que a 

seriografia esõfagogastroduodenal fêz o diagnóstico de neoplasia 
gástrica em 21 pacientes totalizando 52,5% dos casos. Em lQ% dos 

mesmos, ou seja, 4 pacientes, o laudo foi de estenose pilÕrica,não 

sendo sugerida a causa da mesmaaflum caso o diagnóstico foi de álce 
ra péptica e noutro omlaudo foi normal perfazendo juntos, 5% dos 

casos. A radiografia seriada do estômago não foi realizada.an32,5% 
dos casos, num total de 13 pacientes.
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Tabela VI - Incidência dos casos analisados de acordo com o diagnos 
. f f. . . . ./'I' tico pre-operatorio por endoscopia digestiva comlmopsia 
I . gastrica 

Laudo Endoscópico N9 de Casos Eercentual 

Adenocarcinoma 17 42,5 

Gastrite Crônica 2 . 5 

Não Estudados 21 52,5 

T o T A L 40 1oo,o 

Fonte: Arquivos do Hospital São José de Criciúma 

_ 
Analisando a tabela VI, observamos que a en, 

doscopia digestiva alta com biópsia, realizada em 47,5% dos casos; 
fêz o diagnostico de adenocarcinoma gástrico em 17 pacientes, ou se 
ja, em 42,5% deles sendo que em 2 casos o anátomo-patologico da 
biópsia mostrou apenas gastrite crônica.

¬ 

.HL 
¡»'
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Tabela VII -,Incidência dos casos analisados de"acordo comàailocali ~ _ r , 
'_ 

zaçao na anatomia gastrica _ 

. ~ ' N9 de Cases Iercentual Localizacao ¬`_ 

Antro e 
Eequena Curvatura 35 87›5 

Corpo 3 ,7,5 

Cárdia 2 5,0 

Town, 4o loo, oz;;;~ 
_ «__ _., 

Fonte: Arquivos do Hospital São José de Criciúma 

Ao analisar a tabela n9 VII, verificamos que 
os locais de maior incidencia de neoplasia gástrica foram o antro e 

a pequena curvatura juntos, onde ocorreram 35 tumores, corresponda; 
do a 87,5% dos casos. No corpo gástrico originaram-se 3 tumores,num 
percentual de 7,5% e, na cárdia encontramos 2 tumores, totalizando 
5,0% dos casos. I _
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.Tabela VIII ~ Incidência dos casos analisados de_acordo com o laudo 
anátomo-patológico 

í' _ V",^' l|uu"›"* ' ,_ ' "r mr' 

laudo anátomo&patol6gico N9 de Casos Iercentual 

Àdsnocarcinoma 39 97,5 

Úlcsra Féptioa ' l 2,5 

T 0.T A L 40 ‹ 
, 

100,0 
f 

_ 

f 'pnn~nnuu¡,_"'__ *win "L 
_ ._ 1uunu~nnnI‹.,,f _l__ 

.. 

Fonte: Arquivos do Hospital São José de Cricifima. 

H Analisando a tabela VIII observamos que fo- 
ram realizados exames anátomo~patolÕgicos de todos os casos analisa 
dos, sendo que 39 deles, correspondendo a 97,5% confirmaram o diag 
1J, r I, _ r_,__. , ncscico pre~operator1o de neoplasia gasorica, todos adenocarcinoma 

e apenas 1 caso,_correspondendo a 2,5% teve laudo de úlcera péptica 
benigna, não confirmando o diagnóstico endoscópico que foi de adeng 
carcinoma. O mesmo foi incluido neste trabalho porque ,acreditamos 
ter sido um caso de carcinoma gástrico precoce, o qual foi totalmeg 
te extirpado ao ser efetuada a biópsia já que a lâmina da mesma não 
deixa dúvidas quanto a malignidade da lesão. Essa afirmação entre- 
tanto não pode ser categories já que não foram efetuados cortes se 
riados da peça. '
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^ ~ '__ Tabela IX- Incidencia das lesoes concomitantes encontradas "anatomo 
patologicamente nos casos de neoplasia gástrica analisa 
dos ' 

_ 

I» '› _

_ 

Lesões Concomitantes 
; 

N9 de Casos fercentual 

Limite :Plástica 2 5,0 

Gastrite Crônica 6 15,0 

Úlcera Gástrica BenignaV l 2,5 

z T O T A L V 9 22,5 

Fonte: Arqúivos do Hospital São José de Criciúma 

. ~ 
` Analisando a tabela IX observamos que a lesao 

mais frequentemente encontrada em concomitância com o câncer gástri 
- f I. . . ^. . co, ao exame anatomowpatologico, foi a gastrite cronica em 6 pacien 

tes, num percentual de 15,0%. Também a linite plástica encontradaem 
2 pacientes, num percentual de 5,0%. A lesão gástrica ulcerada ba- 
nigna foi encontrada em apenas l paciente, constituindo-se em várñâs 
ulcerações. V
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?TabeIa'X - Incidência dos casos analisados de acordo com o tipo de 
cirurgia efetuada 

O i r u r g i a N9 de Casos o Eercentual z 

Gastrectomia subtotal a BII 19 47,5 

- Gastrectomia subtotal a.I3II 9 ~ 22,5 

Gastrectomia total 7 17,5 

,Laparotomia _ 4 10,0 
isa inoperavel) _ 

Gastroenteroanastomose 1 i 2,5 

TOTAL 
_ 40 

V 

100,0 

Fonts: Arquivos ao Hospital são José as orioióms 

Analisando a tabela n9 X constatamos que a ci 
rurgia mais efetuada no tratamento das neoplasias gástricas foi a 
gastrectomia subtotal com anastomose_a Billroth I, realizada em 19 
pacientes, num percentual de 47,5% dos casos. A segunda cirurgia 
em frequência, foi a gastrectomia subtotal com anastomoseašfillroth 
II, efetuada em 9 pacientes, correspondendo a um percentual de 
22,5%. seguida da gastrectomia total com anastomose es5fago~jejunal 
realizada em 7 pacientes num percentual de 17,5% dos casos.Em 4 pa 
cientes foi feita apenas a laparotomia, pois os tumores eram inopg 
raveis, correspondendo a 10,0% dos casos.Num paciente foi feita apg 
nas a gastroenteroanastomose, como cirurgia paliativa.
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Tabela Xl ~ Incidência dos casos analisados de acordo com a sobre 
'vida pós-operatoria em meses até 30 de abril de 1980 

` Sobrevida em meses N9 de Casos Percentual 

01g. 1 
5

5 12,5 
' 

` 

12 1 t~ 6 30,0 

õ|-12 9 22,5 

12'-24 7 17,5 

24f-40 2. 
v 5,0 

Não 
4, ^Acompanhados 12,5 5

_ 

_Í,fl T oh; A L 
2 

¿ 
40 

f 
1oo,o 

' ~ Fonte: Arquivos do Hospital Sao José de Criciúma 

~ ~Analisando a tabela ng XI constatamos que 12 
pacientes, correspondendo a 30% dos casos, tiveram sobrevida pôs- 
operatôria de l a 6 meses; 9 deles, num percentual de 22,5% sobre- 
viveram de 6 a 12 meses e, l7,5%, num total de 7 pacientes tive 
ram sobrevida de 12 a 24 meses. Enquanto 5 doentes correspondendo 
a 12,5% morreram antes de l mês de pás-operatório, 2 deles,num per 
centual de 5,0% sobreviveram mais de 24 meses.Não foram acompanha 
dos 5 pacientes correspondendo a 12,5%.

1 

“_ ,
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Tápela XII - RëIa§ão“eñtrë*ä“incidëncia”dë_cãncer gástrico~e color 
retais, tratados cirurgicamente no Hospital Sao Jose 
de Criciúma, no período correspondente a janeiro de 
l9¶T a abril de 1980 _ 

¬¡ 
' 

, 
' f

, 

Estômago Intestino Grosso 

1977 io 3 

1978 7 5 

1979 14 2 

l e 2/BO 4 1 

T.O T A`L 
¿ 

35 ll 

Fonte: Arquivos ao Hospital sãø José de crieiúma 

, _ 

. Analisando a_tabela n9 XII notamos que nos 38 
meses analisados, encontramos 35 casos de tumores gástricos e ll 
casos de câncer colorretal.
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V -› como Losšío 

vv 
.Em rslsçao ao sexo, encontramos 27 tumg. 

ros no sexo masculino o l3_no sexo feminino, totalizando 40 casos, 
o que coincide.plenomente com o litersturs que diz sor a inoidên.- 
cio do sdonocarcinomm gástrico,_maior no sexo masculino na propor 
ção de 231. 

' A faixs.etária mais atingido pelos tumg 
ros malignos do estômago foi s sexto década da vida onde ocorreram 
32,5% dos cssosoanalisados, sondo quo dos 50 aos 80 anos_incidiram 
75% dos casos. for outro lodo apenas um osso incidiu em paoiente~l 

. 

1 _ A 

com menos do 30 anos do idsdo. Essa sststístico vom confirmar que 
o sdonocarcinoma gástrico é uma doença_do possoss_idosss, que pode 

ru ` 

ocorrer om jovens, mas isso nâo é frequento. '

z 

_ 
_ . 

\ _ 

' 
' Todos os-pacientes estudados eram do com 

bronca, o quo não nos permite tiror nenhuma conclusão, já que a 

maioria do população brasilsiro psrtonco s raça branco. o 

A dor sbdominsl nas sumo mais variados 
formas sâgraus de intonsidado~foi d queixo mais froquonto dos ps- 

ciontes estudados, prossnto em 75% dos ossos. O sogundo sintoma 
amis froquontemonto encontodo foi o smsgrocimento, ooorridosm.6Z5% 
dos psciontes. Esso dado difero um pouco da litorstura posquissda 
quo sprossnts o emagrecimento como o sintoma encontrado om mais de 
90% dos casos, mas osss_difsrsnçs talvez possa sor explicada 'pela 

dificuldade om os obtor informações do alguns pacientes dovido oo 

seu baixo nívol intoloctusl, o quo torno osso dado do importância' 
menor. Náusoos o vômitos também foram sintomas froquontomonts rolê 
todos-polos dosntos, mas sstsnis e snorexia ocorrorom om um numero 
bom menor do casos do quo o relatado na literatura. 

Todos os casos analisados tivoramêalou- 
do de sdenocarcinoms gástrico â snstomopatologis, o quo mostra a 
prsdominäncis absoluta dos tumoros malignos epiteliais om rolsção

1
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a outros tumores malignos do estômsgo. Um dos ossos anslisados teve 
luudo de cdenocarcinoms à sis e úlcera gástrico benigna ns sná 'Q' 

¡_¡. Ô\ *C5 

lise de peço, mais foi incluído neste pesquiss,porque acreditamos 
ter sido um caso de câncer gástricc_precece que foi totalmente es-

_ 

tirpsdo â biopsis, já que lâmina de mesmo nao deixa duvidas quanto 
~ ,,_ rpg r . ~ 1 à.melignidode de leseo. Tel isto poros; e possivel de discussao, jo 

que não forem efetusdos cortes seriados de peça para que pudéssemos 
sfirmer com certeza o diagnostico. 

Trinte e cinco dos quarenta tumores analiso- 
dos tiverem origem no entre e pequena curvatura gástrico, o que con 
corde com u literature pesquisado, enquanto que o corpo e cárdie 
com três e dois casos, respectivamente, completarem o totsl estude- 
do. H 

1 

A patologia mais frequentemente enñontieda 
em concomitâncie com os sdenorcercinomss gástricos foi s gsstrite 
crônica, presente em 15% dos pacientes. enquento que o linite plás 
tica ocorreu em 5% dos casos. Encontrou-se também um peciente com' 

vários úlceras benignss em concomitâncie com e lesão maligno, pato- 
logias esses que não são muito frequentes no mesmo paciente. 

Dos pscientes levados s cirurgia, 12,5% ti~ 
nham tumores inoperáveis, sendo que 87,5% tinhsm tumores operáveis, 
mes muito deles irresseoáveis, o que demonstre quão tardio é o dieâ 
nostico de câncer gástrico em nosso meio. 

A análise da sobrevida pos-operatório foi 
dificultoda or dois fatores: o urimeiro por ue alguns doentes nãor 
puderem ser acompanhados e o segundo porque muitosädeles forem ope~ 
redes recentemente, faltando pois tempo pero que pudéssemos snsli~ 
ser os resultados. O dedo mais positivo é que 21 desses pacientes 
estão vivos e desses, 2 com sobrevida maior que 2 anos e 7 com se 
brevida entre 1 s 2 anos. 

. A inëidëncie de neoplasias gástricas leve- 
das s cirurgia no Hospital São José de Criciuma no período analisa- 
do, é três vezes meior do que os tumores de oolon e reto. Este dedo 
e semelhante ao encontrado pelo Dr. Joel Fsintch em seu trabalho
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estatístico nos obituários da'Sscrstaria de Saúde äo“Estado"de São 

Êaulo, onde constatou o predomínio dos tumores_gástricos em rela~ 
ção aos tumores do intestino grosso na proporção ds 2:1. Esse dado 
é contrastants com a bibliografia pesquisada onde há firévalência 
dos tumores colorrstais.



ví ; assumo 

_ _ 

Foi feito um estudo retrospectivo do 40 
casos de tumores malignos do ostãmsgo, todos adsnocaroinomas,no pg 
ríoâo as jansirø ao 1977 s abril às 1980. 

Obscrvou-so maior incidência no ssxo mas 
culino s dos 50 aos 80 anos. 

.fior abdominal, omogrscimsnto, náuseas A o 
0 . . . . . . vomltos foram as pr1nc1pa1s quclxas relatados polos psclontos. 

O diagnóstico pré-oporstério foi comple- 
mentado pola radiologia e/ou endoscopia digestiva alta. 

V Em 87,5% dos casos a psqúsns curvatura 'e 
J.. o âniro gáspreico foram a origem dos tumores. 

Em 87,5% dos ossos foi realizado trstsmeë 
- z 

to cirúrgico,-enquanto quo l2,5%drsvslsram-se inopsrávsis â lspsrg 
temia. 

_ __ ¿ 

'L 

Encontrão-ss vivos 21 gacisntes. 

` sz



VII - SUMMÂHY 

Fcrty cases cf malign gastric tumors was 
studied in a pcricd since 1977 until 1980, april. 

Adenecarcinoma is the pattern in the mi 
crcsccpic classification in 100% cf the casca. 

and 80 years clã. 
The high incidence is on tha-betwecn 50 

Abdcminal pain, lcsn cf waight, nausea ' 

and vomiting were thè`principal clinical features. 

The diagncsis was ccnfirmeã by Xëray and/ 
cr upper gastrointestinal endcsccpy. 

and lesscr curvatura. 
In 87,5% cancer criginatcs in the antrum 

The surgical trcatägnfií" was made in 
87,5% and 12,5% diän't have surgical conäiticns.
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