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I - INTRODUGAO

Os distirbios neopldsicos constituem a  sg
gunda causa mais comum de morte nos. Estados Unidos da América. Sua
frequ@nc1a,_a variedade das manlfestagoes clinicas e a gravida&a&m
mesmas, foram e continuam sendo, motivos de estudos por pafta de
cientistas de todo o mundo. A anatomia patoldgica dos diversos ti-
vos de canceres foi minuciosamente descrita, enquanto que por outro
lado, a orlgem de tao grave mal continua obscura e as publlcagoesa
 respeito nao sao tao extensas, Muitos s80 os esforgos no sentido dé
-aprimorar 08 metodos dlagnOSUICOa do cancer,ga gque o tratamento cu
rativo 5§ tem sido satisfatdrio nos casos diagnosticados precocemen
te, pois nagueles: em que © diagnéstico ¢ tardio, muito pouco se ey§,
luiv em termos de cura. ' » |

O eéncar'géstruci representa cereca de um
tergco de todos os cdnceres nas.estatisticas mundiais, dai a grande
importdncia do seu estudo. Inexplicaveluente 2 sua incidéncia teém
sofrido uma redugdo de cerca de 30% em alguns peises, como EUA, Ca
nadd, Suécia e Noruega, nas trés ultimes décadas, engquanto que em
outros, como o Japao, isto nio tem acontecido. Mes, mesmo nos EUS,

morrem anuslmente cerca de 30,000 doentes por céncer gastrico.

Dada a importancia dz neoplasia gastrica
também em nosso meio, tanto por sua alta incidéncia,como peleo ele
vado indice de mortalidade, motivado em parte pelo atraso no diag-
 néstico, este trabalho visa estudar estatistica e retrospectivamen
te os casos diagnosticados e levados & cirurgia no Hospital sao Jo
sé de Criciuma, no perfode entre Ol de janeiro de 1977 a 30 de
gbril de 1980.Esta pesquisa analisa a incidéncia da doenga de acor
do com o sexo, cor e faixa etaria, bem como as queixas principais
dos pacientes quando da internagio e os recursos diagnosticos uti~
lizados., Analisa também o tratamento cirﬁrgico efetuado e a sobre-
vida dos pacientes acompanhados.Relaciona ainda histoldgico do tu
mor, a sua localizagdo na anatomia gdstrica e as lesoces concomitan

tes encontradas ao exame anétomo~patolégico.



II - REVISAO BIBLIOGRAFICA

1 - Anatomia Elementar do Estomdgo
1,1 - Estudo topografico

0 estomago é uma bolsa musculo-membranosa,tni

ca, ocupando o epigéstrio e o hipocondrio esquerdo, logo

abaixo do diafragma, sendo recoberto de maneira parcial pe

lo figado e apoiado sobre o mesocolo transverso.

No individuo vivo, em posicao anatomica,tem a
forma cldssica de J, e o ponto de uniso entre os segmen
tos vertical e horizontal recebe o nome de &ngulo, impor

tante ponto de referéncia nos exames endosedpicos.

As dimensoes do estomago sao muito varidveis
nas diversas espécies animais, sendo grandes nos herbfvg
roS e pequenas nos carnivoros. O homem que tem uma alimeg
tagao mista, apresenta um estOmago intermediario, com cexr
ca de 258cm de comprimento, 2 em de largura e 8 cm no sen

tiddo antero-posterior.

Comumnica~se superiormente com o esofago, atra
vés da cdrdie e inferiormente com o duodeno, através do
ﬁiloro.‘ﬁ dividido em fundo ou fornix que € a  POrcao
mais alta e dilatada, situada acima da juncdo do drgao com

FS ’ R 4 . ~ ’

o esofago, corpo gastrico gque e a maior porgao e esta lo-
calizada entre o fundo e a porgéo pilérica sendo limitada
dessa pela incisura angular e finalmente a regiao pilérg
ca que comporta o sutro pildrico e a porgéo mais estrei
tada chamada canal pildrico com cerca de 2 cm de compri-
mento. Possui também duas faces, anterior e posterior que

—— . I 4 . .
seiggentinuam atraves de duas curvaturas, a menor ou direl

L

ta, que € cOncava e a maior ou esquerda,jue. € CONVexa.

. ~ - 3 ~ £
A visao interna do estomago mostre a - megha
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. ) ~ . O .
conformacao externa, mas a psrede, ao inves de lisa,apre-—
& '

senta pregas irregulares que delimitam sulcos.

0 estdmago & um drgio mével e € mantido em po
siclo gracas a vérios fatores. A continuidade com o esdfa
go que o fixa ao diafragma e com o0 duodeno gue o fixs a
coluna. Fossuli dois mesos que se ingerem cadg um em vma
das curvaturas e transportam os vasos mérgulhados'em sua.

camada de tecido ..eonectivo.

0 estomago tém apoiado sobre ele,na sua fren
te e a direita, o lobo hepatico esquerdo. O bago, situado
atrds e 2 esquerda, via de regra esta recoberto pela cur
vatura maior. O limite inferior do estdmago é constitufde
pelo colon e mesocolon transverso, quevseparam os 6rg§os

situados acima, das alcas intestinais abaixo, impedindo

) . . [ . ‘ . . s
que processos inflamdtdérios abdominais atinjam o andar su

1.2 =

perior do abdome. Finalmente, no plano pré~vertebral e &

esquerda, encontram-se o 6orpo e a cauda do péncreas.

°

0 estdmago é quase totalmente recoberto  por

peritdnio, exceto ume pequena parte posterior do fundo gas

trico, a qual se adere ao diafragma constituindo-se num

dos meios de fixagao gdstrica.

. ~ o~
Irrigacao sangulnea

Artérias
: . ~ ”» .
A irrigacgao sanguinea do estomago é feita atra
vés de um ecirculo arterial continuo, constituido pelas

anastombses de varios ramos, sendo todos eles provenientes
do tronco celiaco. |

De uma maneira geral, pode-se dizer que cada
curvatura do estamago é percorrida)por dois ramos arte-
riais que chegam por cada um dos seus extremos e caminhem
em sentido cohtrdrio. Assim, na curvatura maior encontram
se gastroepipléica direita, ramo da gastrorduodenal, que
por sua vez & o primeiro ramo da artéria hepatica, e gas

. ’, , o .
troepiploica esquerda que e o ultimo ramo da artéria es-
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‘plénica. Ne curvatura menor encontram-se a artéria gastri

ca direita, ramo da hepdtica, e a géstrica esquerda ou co
rondria estomdquica, que em 90% dos casos ¢é um ddgstres
ramos componentes do tronco celiaco embora possa também
se originar diretamente da aorta ou da artéria  hepdtica
ou da esplénica. Existem amplas anastomoses entre os di
Versos ramos, e a replecao da géstrica esquerda com cong
traste mostra que ela é respensdvel pelo maior territdrio
irrigado. Contraste injetado por gqualquer um dos- troncos
arteriais principais acaba por encher todos os outros rg
mos. Ao lado desses troncos principdis, encontra-se o sis
tema de vasos curtos, os quais sao provenientes da arté
ria espléniéa, destinados & irrigacgao da porgac meis alta
do fundo; sendo que esta ﬁorgéo pode ser irrigada em al

guns casos pelas artérias diafragméticas.

Veigs

Pém distribuicdo semelhante & rede arterial ,

. r o0 . . ' :

as veias gastricas esquerda e diredta se anastomosam for
mando a arcada da pequena curvatura e v&o ter a veia por-
ta; a veia gastroepipldica direifa vai ter & mesentérica
superior; a gastroepiploica esquerda que se anastomosa com
a homoOnima direita para formar a arcada da grande curvatu

ra, é tributdria da veia esplénica.

Drenagem linfatica

7 A rede linfdtica do estomago se inicia na mu-
cosa, submucosa, muscular e na prépfia serosa das duas fa
ces do estomago e se dirige para a cadeia dos ganglios si
tuados na grande € pequena curvaturas e na regigoAda‘ cég'
dia e piloro. Esses ganglios correspondem a trés territd
rios de drenagem e qué mantém anastomose entre‘si‘ A ca-
deia ganglionar da pequena curvatura drena o territdrio !
das duas faces do estOmago proximo & pequena curvatura e
engloba toda a regifio da cdrdia onde estdo os ginglios jus

tacardicos; daf a linfa é encaminhada aos ganglios celia
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cos. A cadeia ganglionar da grande curvatura drena as

.

duas Taces do estdmago prdéximo & grande curveturs e en-
globa a regido pildrica com 08 ganglios subpiléricos que
drenam para o8 génglios.ﬁancreétieos da regito da cabega
do pincreas e dad aos ginglios do tromco celfaco. os gég
glios da regifo pilérica_mantém anastomose com os gan
glios do pedfculo hepdtico. HA outro territério de drena
genm linfética que corresponde & regiao do fundo gésﬁrieo
que encaminha 4 linfa para 08 ginglios do pedfeulo lie-
nal e da borda su@erior do paincreas e desses a iinfa en
caminha—-se para 08 g&nglios mesentéricos fazendo anasto
mose com os ganglios celfacos e dal é langada no  ducto

torécico. e cisterna magna.

Inervagao

A inervagho do estdmago & feita pelo siste=
m8 nervoso auténomo, através dos vagos e do simpatico.0s
vagos anterior ou esguerdo e pesterior ou direito descem
acompanhando a pequena curvatura aanterior e posteriormen
te. O vago esquerdo ramifica-se, emitindo ramos para o
figado e para toda a parede gastrica anterior. O vago di
reito, situado posteriormente & cddia, continua seu tra
jeto descendente e nao se ramifica. Ao chegar ©o plexo
solar, emite ramos géstricos; homdXogos agueles do Vveago

anterior, para a parede posterior do estomago.

A parede géstrica ¢ inervade através de cin
co plexos nervosos sendo dois os principais: o plexo miQ
entérico de Auerbach e o submucoso de lieissner, dJue se
comunicam entre si e comnstituen & chamsda inervacéo in
trinsica.

Os nervos do simpdtico seem da raiz anterior
da nedula espinhal (T5 a T10). As fibras pos- gangliona-
res para o estOmago atingem esse Orgdo apds  emergirem

4 - 3 . - M -
dos ganglios tordcicos e seguirem o curse das drterias

e,

g . . . ) . .
do tronco celisco. As fibras viscerais aferentes oriun--
N

-, . R -
das do esgtomago fazem o -trajeto inverso. : ; .
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2.- Nogoes Elementares de Fisiologia Gastrica

0 estSmago tem por fungéo bédsica receber os
alimentos ingeridos e preparé—los rara que ao_envié—los ao in
testino, esses se encontranm em condigoes de sofrer a digestao
intestinal, Para isso o estSmago exerce quatro fungSes princi
pais: fungio motora, funcdo secretord, fungdo digestiva e fun
¢Bo hormonal. O estdmago funciona como um receptéculo ao gqual
chegam os alimentos apenas parcialmente fracionados pela masti
gagﬁo e dissolvidos pela saliva e exercendo sua capacidéde mo—
tora leva-os para condisténcia semiliquida. Além disso, por

meio de sua atividade secretora, exerce sobre o seu céntevdo ’

tratamento enzimdtico e quimico digerindo parcialmente certos

componentes alimentares, principalmente as vroteinas, emulsifi
cando as gorduras; asgim como estabelecendo pH e temperatura

adequadas para gue O quimo passe ao intestino.

A1ém dessas fungoes, O estomago apresenta tam

bém uma funcio hormonal. Sabe-se que as células G do antro se

‘cretam gastrina, hormdnio estimulante da secregdo gdstrica, e

que, na regife fundica, células semelhantes as células 4 do
péncreas secretam glucagon ou um polipetideo conhecido por GLI,
iﬁiciais da denominagéo em inglés Glucagon-Like Imnunoreacticity,
nome mais prudente para o caso de nfo se tratar exatamente do

me smo polipet{deo, 0 que esta ainda determinado.

TIncidéneia e Prevaléncia

O cédncer gistrico € ume doenga de distribui
¢S50 mundial, variando amplamente, nao obstante a sua frequen
cia regional. Em alguns paises como Japao e Chile, os altos ig!
dices de prevaléncia associados ao mau prognéstico fazem do

cAncer gdstrico um sério problema de saude publica.

No Chile,segundo Medina, o cancer gastrico '
responsdvel por 3,5% de todos os Sbitos, teve sua  incid@ncia

em 1970, calculada em 31,3  por 100.000 habitantes e foi clag
sikficado como a gquarta causa de morte no adulto.
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No Japao, também em 1970, incidiu em 58,4 e
36,5 por 100.000 homens e mulheres examinados, respectivamente,

contribuindo, em relagéo ao total de canceres do organismo,com

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

A incidéncia do cancer gastrico também & al
ta na Isléndia, Finldndia e alguns paises da Europa Central,en

tre os quais fustrig e Hungria.

Tem havido um declinio marcante, continuo ,
mas inexpliﬁado; na taxa de mortes por carcinoma géstrico nos
Estados Unidos: de 34 por 100.000 pessoas'em 1930 para 8 por
100,000 habitantes no inicio da década de T0.

& Teilédndia, as Filipinas, o Egito, a Repu
L4 - . .
blica Dominicana e a Nicaragua, apresentam as mais baixas +ta-

xas de mortalidade atribuidas ao cancer géstriéo.

O carcinoma de estdmago é duas vezes mais co
mum no homem do que na mulher, Essa proposigao tende a manter-
se em todas as regijes nas quais eliste estatistica para o cén
cer., Nos EUA, a incidéneis tanto em homens quanto em mulheres &
de aproximadamente dués vezes maior nos pretos e orientais do
que nos brancos. 0 carcinoma do estamago foi observadohem to-
dos os grupos etarios, mas € mais comum entre os 50 e 69 anos

de idade, sendo raro antes da terceira década.

Segundo Stewart e Poschawsky's e Willis , a
distribuicao dos carcinomas nas varias porcoes do estomago de
acordo com a frequéncia, € a seguinte: piloro e antro 47%; pe

quena curvatura 26%; cardia 10%; outras porgoes do estomago
¢

9%; todo o estomago 8%.

Etiologia
Nao se podendo ainda falar em etiologia em
o Lo - ~ Lo . : . .
méteria de cancer, as observagoes clinica e experimental apon
tam alguns fatores exdgenos e enddgenos, senso Como - predispo

- « L4
nentes, pelo menos como coincidentes em grande numero de pa-

. - » ~
.cientes com neoplasia de estomago. Sao eles:
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o)

c)

fl]
~—

e)
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b - | ] - -’-‘ 3 ¥
Ia&ae, Sexo - Abusixo dos 40 anos e pegueno o risco de moyr
talidade por cancer gé dstrico. Bsse risco aumenta progres

. L. .
slvamente até os 80 anos, com nitido predominioc no ©exo

masculino, podeado chegar a 2,3 ¢ 1 apés os 40 anos.
s ’

Heranga — Num estudo de 3.294 familias de pacientes  com
cldncer gastrico, verificou-se o risco de desenvolver esse
tipo de céncer tf%s & guatro vezeswmmaior em familiares de
pacientes com neoplasia 5abuflc& do gue na poo*“agﬁo ge—
ral. Noo obstante a predisposicdo familiel para o céncer

14 . . ]
é dificil de ser comprovade.

Grupos Sanguineos — O risco de adquirir cancer gistrico é
10 a 20% maior para o8 pacientes do grupo sanguineo & do
gque para os do gﬁmpo 0. Huitos sutores, entretanto, nEo
observan diferencas significativas de freguéncia entre 08

varios grupos sanguineos

Acloridiia - Gastrite Atrdfica - O eszomago hlno ou aclor
ridrico seria quase_urcs a quatro vezes mais susceptlvel
ac cancer do gue 0 aormocloridrico. Num grupe de 837 pa
cientes acloridricos seguidos durante 15 anos, a ineciden-
cia de céncer géstrico foi seis vezes maior dO que na PO
pulagdo geral. Todavia, a gastrite atrdfica é encontrada
em mais de 80% das pessoas com idade superior & 50 anos.
Como a gastrite histoldgica € muito comum em  individuos
que nko tém oubtro mal senao esse, essa coexisténcia entre
a gastrite e o cancer poderia ser mera casuslidade, sem

nenhuma responsabilidade etioldgica.

Anemia Perniciosa - Essa lesdo e amplamente reconhecida !
como predisponente do cancer géstrico, gue, nela incide
numa frequéncia 3 a 21,9 vezes maior do gue esperada para
individuos ndo seleciona dos. Bntretanto, os pacientes com
anemia pernlclosa sto acloridricos e aguilicos, tém integ
tinalizagao da mucosa gdstrica g alta incidéncia de adeno
. 3 . . . ~ » ~
mes benignos ¢ no entanto a meioria nao desenvolve cancer

de estomago.



1l

£) Glcera Gdstrica - A relagiio entre Ulcera péptica do-estd,
mago e cancer ¢ assunto muito controvertido, Critérios
andtomo patoldgicos rigorosos e a experiéncia endosedpi
ca dos Japoneges mostram que, em nao mais do que 1,5das
Qleeras gastricas, pode comprovar-gse a presenga de sinais
de ma&lignidade. A discussao ¢ gerada, @ntretanto; pelo
achado de células neopldsicas nos bordos de tlcera gas—
trica, o que levaria & pensar que estas seriam precursg
ras do céncer, 0 mais provévél, entretanto, € que a ﬁlég
ré, nesse caso, seja resultante da digesﬁéo peptica de
um carcinoma pegueno. Bockus, por exem@lo,'acredita que
a Ulcera péptica e o carcinoma de estomago sdo duas doen
gas diferentes e gue o encontro das d&as patologias no

mesmo individuo seria mera casualidade.

&) Eélipos - Os pélipos adenomatosos ﬁém meior tendéncia a
gurgir na mucosa atrdéfica e quando étingem tamanhos supe
riores a 2 cm estdo sujeitos & malignizagao. Oito a dez
por cento dos pacientes com adenorcareinoma do estsmﬂgo'
tém um ou mais adenomas benignos. Na polipose adenomato-
sa difusa, a propensi.o 3 malignizagﬁo ¢ maior do gue o}
polipo adenomatoso solitédrio. Entretanto, muitos adeno-
mas gistrices, observados por long@s periodos de tempo,
ndo apresentam crescimento, alteragbes na aparéncia  ou
degeneragao maligna. Observagdes endoscopicas feitas en
série, mostram gque muitos desses adenomas podem até mes-
mo desaﬁarecer.ﬂlém disso,esses adenomas s80 Taros ¢ se-
riam responsiveis por apenss um pequeno numere de cancer

de estomago.

h) Fetores Exlgenos - Virios autores sugerem a relagao entre
o aparccimento de clncer gastrico e o nivel de vida ou
compehentes étniéos; sendo maior O Iisco, nos grupos 88—
cio-economicos mais baixos e cerios grupos raciais.d es-
ses fatores, entretanto, est@o ligados os habitos sociais
e dieteticos, devendo ser analisados como um todo.A con-

corréncia menos frequente de cancer gastrico nos japoneses
radicades nos EUA do gue nos gue nunca sairam do Japdo ,-
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indica que mais importante do gue os fatores geneticos ,
s80 0s exogenos. Dentre esses, 0 mais impértante seria a
dieta, constando entre os pressupostos predisponéntes do
céncer géstrico: a soja, pao de centeio, alimentos defuma

dos ou conservados em salmoura, etcC..

5 - Anatomia Patoldgica
5.1 - Aspectos histopatoldgicos

Os tumores malfgnos do estamago sao de origem
epitelial em 95%, os carcinomas, enguanto que em 5% dos
casos originam-se do tecido conjuntivo, sendo linfomas os
mais frequentes, seguidos dos liomiossarcomés que sao mui
to raros.

Por se constituirem na mamioria absoluta,trata
remos apenas. dos adenocarcinomas. S2o tumores que tem ori
gem nas células mucossecretoras do epitélio gastrico e ag
sumem formas, tamanhos e caracteristicas invasivas muito

diversas, nao raro de difiecil classificagao.

Segundo Berrmann, mofféldgicamente os carcino
mas géstricos podem ser divididos em guatro tipos:

Tipo I - Polipdides

Tipo II - ©Nao infiltrativos ulcerados

Tipo III - Infiltrativos ulcerados

Tipo IV -~ Infiltrativos difusos

A classificagdo histoldgica dos carcinomas gas
tricos é dificultada por basear-se, na maioria dos casos,
no exame de tumores avangados. O polimorfismo desses tumo
res, & diversidade de seus tipos celulares, do seu grau
de anaplasia e da sua locali?agéo no estomago deram ori-
gem a diferentes classificacoes histopatolégicas. |

Classificacao histopatoldgica de Kaufmann

1l - Carcinoma cilindro celular
. . ’ ~ 5 1
a) Adénocarcinoma: celulas em formacoes tubula

res que reproduzem as glandulas gastricas.
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b) Carcinoma cilindrocelular simples: células '

formam cordoes solidos.

¢) Carcinoma vi@oso:Aé raro; simula o fibroepi
telioma papilar, com invasao das camadas pro

fundas.

Carcinoma medular: rico em células tumorais e

pobre em tecido conjuntivo.

Carcinoma cirroso: tipico pela abunddncia de es
troma conjuntivo com células timorais em seu
seio. Pode ser circuscrito ou extenso, podendo’

mesmo ocupar todo o estomago (Linitis plastica).

Carcinoma coldide: tém predominio de células cu
jo citoplasma é rico em substancia mucdide -que
rechaga o nlcleo para a perfiferia: células en

anel de sinete.

Formas raras: carcinoma de célula escamosa e

-carcinoma sarcomatoide.

Visando gvaliar a malignidade, Broders Propos

uma classificacdo baseada no grau de diferenciacao das cé

Julas:

Grau I - MNenos de 25% de células indiferen
ciadas e 75% ou mais de células
o diféreneiadas.

Gram II - 50% de células indiferenciadas e
| 50% de células diferenciadas.
Grau III - 75% de células indiferenciadas §é

25% de células diferenciadas.
Grau IV - Mais de 75% de células indiferen

ciadas.

Segundo Pack, os CARCINOMAS IN SITU, apresen

tam-se como placas de espessamento circunscrito da mucosa,

ligeiramente elevadas, que chegam a medir até 5 cm de diad
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metro e podem ter origem multicentrica.

Segundo Stout, o CARCINOMA GASTRICO SUFPERFI-
OIAL resultaria da evolugdo de um carcinoma im situ. Apre
gsenta-se macro;Zoﬁiéamente como lesoes pouco elevadas ou
ulceragSes pouco profundgs, mas que podem alastrar-se por
grandes dreas. Ao contrario do carcinoma in situ, o carci
noma superficial pode ultrapassar a camada muscular da mu

cosa e invadir a submucosa. Raramente daria mekastases.

Desenvoivendo métodos diagndsticos mais acura
dos, a Sociedade Japonesa de Endoscopia Digestiva passou
a classificar, a partir de 1962, o "CANCER GASTRICO INCI-
PIENTE" (Early Gastric Cancer), que € por definigéo,aqug
le que acomete apenas a mucosa e/ou a submucosa, sem atin
gir a muscular prdépria, podendo ou ndo jé ter metdstases

nos génglios linféaticos regionais.

5,2 - Disseminacio

5.2.1 - Infiltragio direta:

0 tumor ao crescer, pode atingir por continui
dade o eséfago, pois o duodeno raramente ¢ invadi
do, porque 0OS linfdticos subserosos do piloro e
do duodeno nio se comunicam, se bem gue os ductos
da mucosa e submucosa do estomago penetram em cur
ts extensao no duodeno. Por contiguidade o tumor,
crescendd progressivamente, pode atingirs: figado,

pancreas e colo.

5.2.2 - Disseminacdo linfaticas

Se da por embolia celular - as células que se
desprendem caem na corrente linfatica e vao ter a
um coletor linfdtico onde se localizam e se mul
tiplieamjoou pelo crescimento do tumor dentro dos
dubtes linfdticos. Segundo Sunderland e Cols, de
acordo com a localizagéo do tumor, os coletores
linféticos do estOmago dividem-se em 6 zonas, a

saber (fig. I):
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Zona I ~ 08 paracardfacos direitos (1.a) e

‘esquerdos (1 »).
Zona'II - Gdstricos superiores
Zona III - Subpiloricos
Zonas IV

Zona V - Gagtrolienais

Gastricos inferiores

Zona VI - Pancreatolienais

Dividindo o estdmago em trés porgdes a locali
zagao mais frequente das metdstases linfdticas, se

gundo osg estudos de Bunderland e Cols. € a seguin

te:

1) Os cénceres situados no tergo inferior ddo me

’ . ’ . ) .
tastases para os coleétores gastricos superio-

res, subpiloricos e géstricos inferiores (Fig.
II).

2) Os tumores de tergo médio podem der metdsta-

ses para 0s coletores das 6 zonas (Fig. III).

3) Os clnceres de tergo superior dao metastases
de preferéncia para os paracardiacos, os gas—

tricos inferiores e os gastrolienais.(Fig.VI).

’ ’ > 0] 3
0 valor desse esquema e relativo, pois a dig

seminagfo dos tumores malignos, sobretudo do cég

cer gastrico, depende, além da localizagdo , do
poder de infirlsragio na parede e grau de malig-
nidade,

As metédstases por crescimento de células tumo
rais dentro dos ductos linféticos, podem atingir
os ginglios periaorticos, mesentéricos e os gin -
glioé junto & extremidade interna da ctavicula es

gquerda (sinal de Troisier).

Disseminagéo hematogeniéa:

’ . . . - . .
80 ocorre tardiamente, atingindo principalmen
) ~ . - !
te figado, pulmoes e ossos ¢, mais raramente,rins

£ "
cerebro e pele.



17

5.2.4 - Transplante:
Podem desprender-se celulas tumorais e atin-
gindo o peritonio, ocasionar carcinomatose perito
neal generaliéada. Nas mulheres os ovarios podem

ter metastases - os chamados tumores de Krukenberg.

.6 - Diagndstico
6.1 - Manifestagoes Clinicas

Os estudos de massas feitos no Japao mostra
ram claramente gue o carcinoma gaatrico "inicial", confi-
nado & mucosa nao produz sintomas. Entretanto,Kurakawa e
Kajiténi, num estudo de 270 casos de cgncer gastrico ineci
piente, verificaram que 98% deles ja apresentayam sinto-
mas, sendo a dor epigdstrica tipo Ulcera, em 52%, o sinto
‘ma, mais frequente, seguida do vomito emv42% e da dor epi

gastrica vaga em 34% dos pacientes analisados.

A maioria dos carcinomas de estOmago encontra
dos nos Estados Unidos 3é estao em faée adiantada. Os sgin
‘tomas sgo resultado de ulceragéo, obstrugéo, necrose e
distirbios da motilidade gdstrica causada pela invasio do
tumor.

0 desconforto epigdstrico, inicialmente apds
grande ingestao de alimentos, aparece frequentemente no
inicio da ‘doenga., Com isso o doente restringe a alimenta
géo e obtém melhora, Depois o desconforto persiste apesar

da reduzida ingestao de alimentos.

A diminuigéo do apetite ¢ o primeiro sintoma

a aparecer em muitos casos. Podem aparecer também nauseas.

. . s, . ~
Podem aparecer ainda sialorreia, azia e eructagoes fre-
guentes. O doente perde peso progressivamente, sendo as
vezes, esse um dos motivos que o levam a consulta. Em
~ N . ’ . -
consequencia de tudo isso surge tambem astenia progressi-

va.
A dor & um sintoma frequente mas nso exibe ca
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rater bem definido. Por vezes apresenta o itmo de Wlcers
géstrica, nio ddi, come, ddi ¢ passa. Ora € esporddica,
sem relagao com alimentagio. Gerlamente e no epigastrio,
sendo que nas fases mais adiantadas pode irradiar-se para
os hipoclndrios ou regiao lombar, traduzindo infilragao
de visceras vizinhas. Pode apresentar melhors com antiéc;
dos. )

S¢ & neoplasia estiver prdxima ao piloro,com
a evelug@o da doenga, vai obstrui-lo e o paciente apresen
tard dor, plenitude epigastrica, nauseas e vomitos de es—
tase, - |

Se o tumor estiver na cdrdia o paciente apre
sentard disfagia inicialmente rara s6lidos e posterior =
mente, para pastosos e l{quidos.lnstalar—se—é emagrecimen
to e desidretagio rdpidos, devido & dificuldades de inges
t20. 3¢ o cancer for de cérdia a disfagia € precoee,enquan
to que se for secunddrio & um tumor de fundo, & disfagia
¢ tardia. |

Raramente & massa tumorsl no epigdstrio & o
primeiro sintoma, També, nfo frequentemente, a  diarréis
consequente a anacloridria‘ou ao esvaziamento rdpido do

esthago pode ser o primeiro sintoma.

A hemorragia, traduzida por hematémese ou me
lena, pode ser o sintoma inicial. Outras vezes,hemorragias
pequenas ¢ cont{nuas, despercebidas ao doente, provocam '
palidez acentuada que o obrigam a procurar o médico. Nos
casos de carcinoma do fundo géstrico egse pode ser o sin
toma inicial. Por isso, a0 pesquisar a causa de anemia
que ocorre acima da quarta decada da vida, o médico dsve
pensar em cancer de fundo gastrico.

Raramente o paciente pode procurar o médico
por sinals ou sintomas relacionados com metéstases, como
ascite, ictericia ou dor lombar.

0 carcinoma de estémago pode apresentar com—

plicag5es, como perfur&gﬁo, hemorragia,estenose do pilozro
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e da cardia.

Os linfomas géstricos apresentam sintomas se

melhantes &os carcinomas.

Exame TFisice

- Apenas 45 a 50 por cento dos pacientes com
carcinoma géstrico adiantado apresentam massa palpavel., A
hepatomegalia € comum, M&S nNem SEmPre indica doenga met§§
tatica . Vinte por cento dos pacientes mbstram-se caquét;
cos e edemaciados. Observa—seg seﬁsibilidade abdeminal em
apenas 20 por cento dos casos. Cinco por cento dos pacien
tes apresentam nddulos periféricos palpdveis sendo carad
serfsticd o nédulo de Virchow na fossa supra clavieular
esquerda, A doenca metastitica pode se manifestar tambén

.....

por icterfcia ou figado nodulsr e duro & palpacdes. Fode-—

ge ainda palpar nédulos ao togue retal ou aumento de volu

me ovariano ao togue vaginal, consequentes a netastises .
A ascite esté presentefem alguns pacientes em virtude de

metastises hepaticas ou peritonizis.

Laboratdrio
£ frequentemente positive a determinaglio de
sangue oculto nag fezez nos casos de carcinoma gastrico
; . ) i \ Lo g p wnh
avangado. A anemia, frequente em. grande numero desses pa-

cientes é geralmente do tipo hipocrdmica e mierec{tica,pg

dendo ser macrocitice nos casos em que o cancer de desen-—

volver sobre a atrofia géstrica de uma anemia Pperniciosa
na2o tratada. 520 frequehtes a hipoalbuminemiace a acelera

cao da velocidade de eritrossedimentagao.

Nos laboratorios que realizam de rotina a ci

tologia esfoliativa gdstrica, colhida por métodos avanga

o L. 0y » r
-dos, © diagnéstlco atinge cerca de 90% dos casos de can-

cer gastrico avancado.

Radiologia

: - l
Com as técnicas correntes adequadamente apli

W
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cadas podemos chegar a um rendimento de 95% na detecgd@o
radioldgica de lesdes gastricas através da seriografia

es0fago gastro duodenal,

Sao as seguintes as técnicas mais utilizadss
pelos radiologistaé para o diagndstico de lesao gastricas
1 — Enchimento gastrico
2 - Compressao dosada
3 - Hucosografia

4 - Duplo contraste

. ” . - . . .

Dentre os diagnosticos radioldgicos mais di

ficeis destaca-se a distingao, nem sempre possivel,entre
dlcera péptieca e carcinoma ulcerado. As Ulceras malignas
em geral assestam sobre base elevada e rigida e seu ni-
cho correspondente situa-se para dentro do contorno do
estomagfo, &o contrario das benignzs cujo nicho ultrapag
Y S . 3 o 14 ~ ~
sa a silhueta gastrlca.-ﬁlcwraszue grandes dimensoes sao

frequentes nos linformas gastricos.

0 teste terapéutico, que consiste em compa
. s £ . Y

rar imagene radioleogicas antes e deypois de um  periodo
de tratamento clinico e que conclui por Ulcera  benigna
aguels cujo nicho desaparega ou apresente redugao de 50%
no segundo exame, perdeu muito de seu valor anterior, de
pois que & endoscopia comprovou inequivocamente gque o ti
Po wleerado do cancer géstrico superficial pode reduzir

seu bamenho e mesmo reepitelizar-se,

No antro géstrico podem ocorrer imagens .de

les@ao,sobretudo do tipo elevado,sem correspondéncia  na

mente. Tal fato constitui a chamada "Sindrome do  Aatro
Fantasma", na qual distirbios funcionais, cOmoO espasmo e
contragio da camada muscular da mucosa, alteram o relevo
mucoso antrel simulando defeitos orginicos. lla regiéo da
cérdia, as interpretacdes radioldgicas e mesmo endoscdpl

‘s,

cas por vezes Aao sao faceiw. & no diagnositico dessas le

‘soes que o emprego -combinado da wadiologia , endoscopia,
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biopsia e citologia pode Ffornecer ajuda valiosa.

6.5 - Endoscopia Digestiva alta
| Com a evoluc@o técnica dos aparelhos de en-
doscopia, este exame tornou-se um excelente método para

auxilio no diagndstico do cancer gastrico.

A endoscopia esté formalmente indicada em to
do paciente sintomatico e radiologicamente normel eu com
RX inconclusivoe. Além disso, 880 canﬂidatcs obrig&térios
a0 exame gastroscépico pericdicos portadores de pélip@é
gﬁstricos, de anemia perniciosa e dé guaisguer lesoes ul
ceradas do estomago, mormente em individuos acima dos 40
anos. |

No céncer gastrico ineipiente, & certeza diag
‘néstica da endoscopia associada 3 bidpeia miltiplas visua
lizada eleva-se a mais de 90%, e aproxima-se de 98% quan
do completada com & citologia esfoliativa com lavado sob
visio direta. No céncer avancado, entretanto, a biopsia
endoscopica &irigia& fornece resultados menos smtiaf&té
rioﬁ, situando-se sua pesitividade em térno dos 75% dos

casos comprovados,

7 - Diagnostieo Diferencial
Varias outras doengas podem produzir sinto~
mas8 semelhantes ou mesmo iguais &0 carcinoma do eat&mago. &
mais importante delas & a ilcera péptica benigna. -Convém consi
derar a colelitiase, pancreatite, neoplasia pancreatica,doenca
L N . . r . - . . ~
coronaria. e outras neoplasias gastricas. Uma investigagao apro

priada dard o diagndstico na maioria dos casos.

8 - Tratamento _ ,
8.1 - Tratamento Cirurgico
Ne atualidade,a cirurgia representa para o

i
céncer gastrico praticamente a unice forma de tratamento



com alguma probabilidade de éxito.
8,1.1 - Tratamento pré-operatdrio
0 tratamento pré-operatdorio tem dois
objetivos: melhorar as condigSes gerais do doen
te e erradicar a flora aerobica intestinal, pois
frequentemente, se tem necessidade, nos doentes
‘de cancer gdstrico, de praticar também a = resseg

cBo de intestino delgado ou grosso.

Para melhorar o estado geral, devem-se
administrar-alimentos ricos em vroteinas e vitg
minas dcido clorfdrico @ilufdo zo tergo para su
prir a deficiéncia de suco géstrico, associando-
ge tambem transfusoes de sangue e soro' por via
parentepal

Para erradicar a flora intestinal aercbi

- ca pode se empregar as sulfas inabsorviveis ou
os antibidticos. Dentre as sulfas pode-;se empre—
 gar oftglisulfatiazol na dose de 1,0 g cada 6
horas durante os 4 dias que antecedem & operacao.
Dentre o8 antibiéticos, poderse émpregar a neomi
cina, na dose de 0,5 g cada 6 horas, também nos
4 dias anteriores & operagdo, associando-se a te
tracilina na dose de 250 mg cada 6 horas, nos 2

Wltimos dias.

8.1,2 — Téenica
Guando a lesdo atinge apenas a mucosa
~ gastriea, a gastrectomia parcial ou subtotal com
eventual exerese dos dois epiploos ¢ suficiente
para determinar em muitos casos a cura dos doen—
tes,. Todavia, geralmente 08 casos que chegam .ad
cirurgiao sao de patologias a#angadas,havendo ne
cessidade de operacoes miis cémplexas eitirpando
nio apenas parte ou o estomago inteiro mas igual
~mente aguelas estruturas adjacentes,'onde de or
dindrio, se encontram disseminagOes do tumor gag —

trico.
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Do ponto de vista pratico essas opera=—
goes obedecem apenas a dois tipos principais de
gastrectomiag, com variantes de maior ou menor
importdncia, devidas &s peculiaridades de cada
caso ehtambém de cada~cirurgi§0: gastrectomia
subtotal alargada e gastrectomia total ampliada;

8) Gastrectomia subtotal alargada '

Egsa cirurgia retira quatro quintos de
estdmago, inclusive toda pequena curvatura. O
coté residual € constituido apenas pela grande'

tuberosidade e fundo gastrico.

A gastrectomia subtotal ampliada  esta
indicada nos casos de cdncer situado no antro e
nos dois tercos distais do corpo gastrico, inva
dindo as tunicas mucosa, muscular e serosa  do
estOmago, ou apenas a mucosa e muscular. As le
sdes limitadas & mucosa serdo tratadas com gas
trectomias menos extensas, semelhantes &s usa-
das nas ulceras pépticas, acrescentando-se ape
nas a exerese dos ligamentos gastroepdtico e

gastrocolico.

A técnica da gastrectomia subtotal am-
pliada é a seguinte:

1) Incisao paramediana, pararretal interna,
& esquerda da linha mediana, comegandoao
nivel da base do processo xiféide do ex
terno e terminando ao nivel da cicatriz
umbilical.

2) Afastamento do misculo reto anterior es
querdo, lateralmente, exposig@o e res
seccho, se necessério, do processo xifdi
de do externo. ’

3) Abertura do folheto posterior da bainha

do reto e peritonio.

4) Exteriorizagéo do estdmago e descolamento
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colo-epipldico.

5) Secc¢io do ligamento triangular esguerdo
do figado visando & mpbilizac@o do seu
lobo esquerdo, manobra»inﬂispensével ra
ra a_ressecgéo de todo o pequeno epiploo
e tratamento dos pediculos vasculares

principais do estdmago.

6) Iigadura dos vasos gastricos direitos e
esquerdos nas proximidades de suas ori
gens e extirpagao de todo o pequenc omen
to desde. o ligamento gastrolienal até o

duodeno.

7) Iigadura dos vasos gastroepipléicos di

reitos rente a cabega do pancreas.

8) Disseccgio do pediculo hepdtico e retira
da eventual de génglios linféticos en

fartados ao longo da artéria hepdtica.

9) Secgao do duodeno, pelo menos 2 cm cau-
dalmente ao piloro, ligadura e sepulta

mento do coto duodenal,

10) Resseccao de quatro quintos do  estoma
go incluindo toda a pequena curvatura e

o grande omento.

11) Pechamento parcial da bfechaggéstrica.em |
sua porcio aproveitando-se o  segmento
Jjunto a grande curvatura para restabele

cimento do trénsito alimentar .

12) Restabelecimento do transito gastrintes
tinal & maneira de Billroth I ou por
uma das variantes de Billroth.IL.Quando
existem metdstases nos ganglios subpilé
ricos.ou nos do hilo hepatico, que po-

dem ser retirados, n3o se aconselha res
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plasias
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guintes:

1)
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tabelecer o trénsito por anastomose gag
troduodenal, pois o cancer pode recidi
I'd -
var a esse nivel, ocasionando, num futu
ro préximo obstrugdo. Como sao frequen—
tes as metastases ganglionares a esse
nivel, a melhor técnica para restabele—
cimento do transito é a maneira de Bil;L

roth II, por uma de suas variantes.

Gastrectomia total

A gastrectomia total, em casos de neo-
malignas do estomago, somente tem indi
guando egtas se localizem ou invadam a

o corpo e o fundo gastrico.

A técnica para essa operagdo, ¢ a  se-

Posigao do doente - decubito dorsal li-

- geiramente inclinado para a direita por

3).

4)

6)

meio de coxins debaixo do ombro esguer-

do e da bacia, sendo gue o brago esquer

"do deve ficar elevado.

Incistio cutanea abdominal e seccao dos
planos misculo-aponeurdticos e perito-
neal semelhante & usada nas gastrecto-
mias gubtotais, ?odendo ser prolongado
para o 8¢ intercosto quandovo tunor ine-

vadir o esofago.

Inspecao da cavidade abdominal e veri-

ficagao da lesao.
Descolamento intercolo—epipléico.

Ligadura dos vasos gastroepipldicos e

4 C . )
gastricos direitos.

Libertagao do duodeno, pincamento e sec

¢zo com bisturi.
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Incis@o cutanea tordcica, secg@o dog mus -

culos intercogtals e abertura do torax.

Secgao da arcada condro costal com bistu
i,

Secgao do diafragme com tesoura, no sen
tido de suas fibras, numa extensao de 10

a 12 cm.

Sutura das bordas do diafragma a&s bordas
da parede tordcica, fechando assim, a ca
vidade pleural esquerda. Aplicagao do

afagtador de Finochietto.

Secgao do ligamento. triangular esquerdo

do figado.

Secgho do ligemento gastroepatico, rente
a sua insercg&o no figade.

Descolamento colo—epiploico e ligadura °
dos vasos gasﬁroepéﬁicos direitos rente

. L
a cabega do pancreas.

Ligadura dos vasos gastricos esquerdos ,
o mais distante possivel do estomago &o
nivel da trifurcagao celiaca.

Iuxacao do baco e libertag@o do esdfago
abdominal.

Secgdo do esofago abdominal cerca de um
cent{metro acima da cardia.

Descolamento da face posterior do  pén-

creas pela féscia de Toldt.

Ligadura e sec@o da artéria e veia esple
nicas no limite entre a cabega e 0 corpo

~
do pancreas.

Secgéo do péncreas a este mesmo nivel e

ligadura do ducto pancrestico principal.
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Revestimento da superficie cruenta-do_pég
. . Y
creag suturando o perltanlo da superficie

anterior ao conjunto retropancreatico.

Isolamento de alga Jjejunal junto ae liga
mento de Treitz, com cerca de 15 a 20 cm
de comprimento, secclonando  transversal
mente o intestino nos limites escolhidos.
A esses dois niveis ag arcadas vasculares
sfo ligadas e seccionadas, permanecendo a
alga nutrida por seu pediculo. Na recons
tituigfo do transito alimentar podem ser

usadas também outras técnicas.

: , ;. B
Enteroentero anastomose termino-terminal

fechada com duas pingas hemostaticas re-
tas de Kelly, e sutura continua sero- mus

cular com fio de categute atraumdtico

Seccfo do meso colc transverso na area U'

avascular, nums extensao de 2 a 3 cm,atra

-vés da qual a alga jejunal € levada para

o andar supra meso c6lico.

Fechamento da borda mesocolica ao redordo

pedfculo da alca.

Anastomoses esofago-jejunal e jejuno duo-
dénal termino-terminais em dois planos
com pontos separados de fio de algodao. A
extremidade prozimal da alga érsﬁturadaam
eéSfago e a distal ao duodens.

Sutura da borda do folheté peritoneal que

se reflete do diafragma sobre O esbfago

abdominal & alga transplantada, com pon-

" tossseparados.

. ’
Fechamento do diafragma, apos serem corts
dos os fios que o prendem a parede toréci

Cé.
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28) Pechmmento da parede tdraco-zbdominal por
planos, com drenagem da loja esplénica
com Penrose tubular exteriorizado por

contra absrturz.

Podem ainda, ser realizadss operagoesya
‘liativas, como gastrostomias,gastrectomias sid-

ples, gastroenteroanastomoses, ete...

8.2 - Quimioterapia

£ utilizada no cfncer gdstrico apenas como '

medida paliativa ou complementar do tratamento cirurgico.

i Além de ser duvidoso seu efeito quanto.ao prolongamento
da vida, € baixo seu . : rendimento no combate aos sinto

mas e nio sio despreziveis seus efeitos toxicos, dai a

sua indicagéo discutivel, ainda nao aceita unanimemente.

Constituem indicagaes para a quimioterapia '
no céncer gastrico « a irressecabilidade do tumor primiti
Vo, a présenga de sinais que indiquem metastatizacao em
evolugéo e como medida coadjuvante da cirurgia,quando per .
manecerem metastases regionais ihextirpéveis. 0 medicamen
to mais largamente utilizado necsses casos € o 5 - Fluora~
cil. |

En razao das agdes lesivas principalmente 80
bre as células da medula Jssea e do epitdlio intestinal a
quimioterapia estd contra indicada nos pacientes caqueti
cos, nos portadores de infecgles graves, na vigéneia de
acentuado défigit funéional hepéticq ou renal, anemia rTe

fratdria, leucopenia ou plaguetomiae.

9 - Prognostico |
| Na. apreciagéo.do progndstico do cincer gis
trico praticamente so tem valor as caracteristicas 'morfolég;
cas da lesBo primitiva. Dos dados clinicos apenas a duragéo Gos
sintomas permitiria, nfc sem restrigdes, pr@ver a ressecabilida

~ . ’ .
de da lesao e a sobrevida pés-operatoria.
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Assim, na experiéncia de Muruta e Shida,a so
vrevida pds-operatdria para os pacientes com carcinomas gastri
cosgcorresPondentes ao tipo II de Borrmann, foi de 43,2% em 5
anos, enquanto gque para os com lesoes tipo Borrmann IV, ela foi
de 16,7%. | ,

Segundo alguns autores, os tumores localiza
dos no corpo € no antro dao maior sobrevida que os tumores da
' cdrdia ou do fornmix.

3

Histologicamente, a relagao entre malignidas
de e grau de anaplasia, classificada esta de I a IV,segundo Bro
ders, ¢ admitida por alguns que referem ser tante pior o prog-
ndstico guanto mais indiferenciado for o tumeor. Parece prevale-—

. "~ r » . s
cer, entretanto, a impressao de que e pouco significante,ou mes
mo inexistente, a correlacfo entre o prognéstico e o grau de di

ferenciagie histoldgica do tumor.

No estudo realizado por Marshall, apén&s’ﬂ?%
dos 327 pacientes tratados cirurgicamente e que apresentaram me
~téstases ganglionares sobreviveram 5 anos. Nos gue nao apreseé
taram metéstases para linfonodos locais a scbr&Vida_em-S , anoé
foi de 34,8%. Maruta e Shida, entretanto, nao demonstraram rels
gao entre o cemﬁrometimepto ganglionar e a sabr@vida pos— OPGré
tdria, j& que os carcinomas incipientes, nio obstante o encony
tro de linfonodos regionais em 15% dos cases, sdo curades cirur

gicamente em mais de 90% deles,



III - MATERIAL E METODOS

Foram esfudados retrospectivamente, 0s casos de
tumeres-malignos do estomago levados a cirurgia, no Hospital Sao Jo
sé de Criciuma-SC, no perfodo compreendido entre €1 de jameiro de
1977 a 30 de abril de 1980, Nesse espago de tempo, analisou-se 40
casos, 0s quais foram estudados de acordo com & inéidéncia em rela
géc a0 sexo, cor e faixa etaria, sendo esta dividida eﬁ decadas de

0 a 80 anos.

.. Foram utilizados como Tecursos diagnésticoé: a
c¢linica, da qual foram relacionados 08 cince sintomas mais frequen
tes relatados peles pacientes; a geriografia esofago gastro duode
nal e a endoscopia digestiva alta, sendo também efetuados exames
angdtomo patoldgicos das pegas retiradas cirurgicamente. Foi aborda-
do neste trabalho o tratamento cirurgico ﬁsad@ para os tumores ope
raveis, os casos em que foram feitas cirurgias paliativas e os Dpa
cientes considerados inoperéveis a laparotomia., Estudou-se ainda a
localizagﬁe dos tumores nes diveréos gegmentos gastricos, as lesdes
concomitantes encontradas ao exame anétomo~patolégieo ¢ a sobrevi-

da.pés-operatdria dos pacientes analisados.



IV - ANALISE E APRESENTAGAO DOS CASOS

Tabela I -~ Incidéncia dos casos analisados de acordo com o sexo

Incidéncia ‘ '

Se %o Ne de Casos Percentual
Masculino 27 6745
» Feminino S 13 325
TOTAL 40 100,0

Ponte: Argquivos do Hospitel S&o José de Cricidma

Analisando a tabela n® I, verificamos que &
neoplasia géstrica incidiu em 67,5% dos casos, num total de 27 pa
cientes, no sexo masculino; e em 32,5%, correspondendo a 13 casos

no sexo feminino.
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"Tabela II - Incidéncia dos casos analisados de acordo com O grupo
etdrio em anos..

Grupo

Etario e de Casos Percentual
20 |— 30 a 1 - | 2.5
30 b— 40 a | 3 7,5
40 =50 a - 6 15,0
50 — 60 a 13 32,5
60 — 70 a | 10 25,0
70 |— 80 a 7 17,5
TOTATL 40 100,0

Fonte: Arquivos do Hospital S3o José de Criciuma

- Observandc a tabela II constatamos que a fai
xa etdria mais atingida pela neoplasia gastrica foi de 50 ~60 anos, on
de ocorreram 13 casos num percentual de 32,5% do total. A sétima 4¢
cada foi a segunda em incidéncia, com 10 casos, totalizando 5%, se
- guida da oitava década com 7 casos, num percentual de 17,5%.Has fai
xas etirias mais jovens a néplasia gdstrica foi menos frequente,sen
do que registramos 1 caso'na terceira decada, correspondendo a um

percentual de 2,5% dos casos.
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Tabela III - Incidéncia dos casos analisados de acordo com & “cdr{
do paciente '

Cor N9 de Casos Percentual
Branca ' 40 : 100,0
TO0TAL 40 100,0

" Tonte: Arguivos do Hospital S&o José de Criciuma

A tabela n® IIT mostra que todos os pacien

tes analisados eram de cor branca.



‘ mabela IV - Incidéncia dos casos anallsados de acordo com as quel
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xas principais relatadas pelos pacientes

Queixas 1
Principais : N2 de Casos Percentual
Emagrecimento | 27 67,5
Anorexia 9 22,5
Dor.Abdominal , 30 75,0
Nduseas e Vomitos 23 57,5
Astenia | 8 ? 20,0

Fonte: Arquivos do Hospital S0 José de Cricitme

Analisando a tabela h? IV verificamos que a

f<queixa mais frequente dos pacientes com neoplasia gastrica foi a

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

A segunda Queixa em frequéncia foi o emagrecimento, ocorrido em 27
pacientes, correspondendo a 67,5% do total, em seguida constatamos
nauseas e vomitos em 57,5% dos casos, somando 23 pacientes. Anore-
xia em O pacientes e astenia em 8, correspondendo a um percentual
de 22,5% e 20%, respectivamenteibcompletam a lista das queixas mais

frequentes dos 40 doentes analisados.
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‘Tabela V - Incidéncia dos casos analisados de acordo com & serio -
. - ’ o .
grafia esofagogastroduodenal pré-operatdria

Iaudo Radioldgico Ne de Casos Percentual
Neoplaéia Gastricar 21 52,5
Glcera Péptica - | | 1 2,5
Estenose Pildrica | 4 10,0
Normal | | 1 2,5
N2o Efetuados 13 | 32,5
TOTAL 40 100,0

Fonte: Arquivos do Hospital S8o0 José de Criciima

| _ Ao analisar a tabela n? V observamos que a
seriografia esdfagogastroduodenal féz o diagnéstico de neoplasia
géstrica em 21 pacientes totalizando 52,5% dés casos. Em lQ% dos
mesmos, ou seja, 4 pacientes, o laudo foi de estenose pildrica,nao
sendo sugerida a causa da mesmazNum caso o diagnéstico foi de ulce
ra peéptica e noutro a.laudo foi normal perfazendo juntos, 5% " dos
casos. A radiografia seriada do estomago nao foi realizada em 32,5%

dos casos, num total de 13 pacientes.
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'Tabels VI - Incidéncia dos casos analisados de acordo com o diagnos
N ’ r_ - . . . LT
tico pre-operatorioc por endoscopia digestiva com biopsia

’ .
gastrica

Iaudo Endoscopico N2 de Casos Percentual
Adenocarcinoma | 17 42,5
Gastrite Cronica 2 5

Nao Estudados 21 52,5
TOT AL 40 100,0

Fonte: Arquivos do Hospital Sao José de Criciuma

Analisando a tabela VI, observamos que a en

doscopia digestiva alta com biopsia, realizada em 47,5% dos casos,

-~ . - . ’ ’ -
fez o dlagnéstlco de adenocarcinoma gastrico em 17 pacientes, ou se

‘ja, em 42,5% deles sendo que em 2 casos o anatomo-patoldgico da

- - - [Ad -
b16p81a mostrou apenas gastrite cronica.



% 37

|
Tabels VII —EIncidéncia dos casos analisados de gcordo com: 2 locali
~ . ’ . —
zagao na anatomia gastrica

Casos
. ~ N¢ de Cases Percentual
Localizagao

Antro e

Pequena Curvatursa 35 , 87,5
Corpo . 3 Ts5
cardia 2 5,0
TOTAL ' 40 100,04

Fonte: Arquivos do Hospital SZo José de Criciuma

Ao analisar a tabela n? VII, verificamos que
os locais de maior incidéncia de neoplasiz gastrica foram o antro e
a pequena curvatura juntos, onde ocorreram 35 tumores, corresponden
do a 87,5% dos casos. No corpo géstrico originaram-se 3 tumores,num
percentual de 7,5% e, na cardia encontramos 2 tumores, totalizando

5,0% dos casos.
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‘Tabela VIII - Incidéncia dos casos analisados de acordo com o laudo
,’ » .
anatomo~patologico

Laudo anétémoepatolégica | N2 de Casos Percentual
Adenocarcinoma 39 9745
ﬁlcera Péptica | i 2,5
TOTAL i 40 ; , 100,0

-

. - . ~ Ja R
Fontes:s Arquivos do Hospital Sao Jose de Cricivma.

Analisando a tabela VIII observamos que fo-
ram realizados exames anétomo~patolégicos de todos os casos analisa
dos,’sendo que 39 deles, correspondendo & 97,5% confirmaram o diag
ndstico pré-operatdrio de neoplasia gastrica, todos adenocarcinoma
e apenas 1 caso, correspondendo a 2,5% teve laudo de Ulcera peptica
benigna, nao confirmando o diagnéstico endcs¢épiéQIQue foi!de adeno
carcinoma. O mesmo foi incluido neste trabalho porgue acreditamos
ter sido um caso de carcinoms géstrieo précoce, o qual foi totalmen
te extirpado ao ser efetuada a biopsia jé que a lamina da mesma nao
deixa duvidas quanto a malignidade da lesao., Bssa afirmagao entre-
tanto nso pode ser categorica jid que nio foram efetuados cortes se

,riados da pega.
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Tabela [X - Incidéncia das lesdes concomitantes encontradas ~andtomo
patologicamente nos casos de neoplasia géstrica analisa

dos
Lesoes Concomitantes | N2 de Casos Percentual
Linite Pldstica 2 . 5,0
Gastrite Cronica 6 15,0
Ulcera Gastrica Benigna - 1 2,5
TOTAL " 9 | 22,5

Ponte: Arquivos do Hospital S3o José de Cricitma

Analisando a tabela IX observamos gue a lesao

"mais frequentemente encontrada em concomitancia com o cancer géstrl
- ! 4 ’ . - . -~ - Ky

co, ao exame anatomo=patologico, foi a gastrite cronica em 6 pacien

tes, num percentual de 15,0%. Também a linite plastica encontradaem

2 pacientes, num percentual de 5,0%. A lesao géstrica ulcerada be-

nigna foi encontrada em apenas 1 paciente, constituindo-se em varias

ulceracoes.,



40

Tabela X - Irncidéncia dos casos analisados de acordo com o tipo de
cirurgia efetuada

Cirurgia j N¢ de Casos I Percentual .
Gastrectomia subtotal a BI , 19 47,5
Gastrectomia subtotal a B II 9 2245
Gastrectomia total _ 7 17,5
Iaparotomia | . 4 10,0

(Ca inoperavel) :
Gastroenteroanastomose | 1 2,5
TOTAL | 40 | 100,0

Fonte: Arquivos do Hospital S2o José de Crieciuma

Analisando a tabela n? X constatamos que a ci
rurgia mais efetuada no tratamento das neoplasias gastricas foi a
gastrectomia subtotal com anastomose a Billroth I, realizada em 19
»pacientes, num percentual de 47,5% dos casos. A segunda cirufgia_
em frequéﬁcia, foi a gastrectomia subtotal com anastomose aBillroth
11, efetﬁada ém 9 pacientes, correspondendo a um percentual de
22,5%. seguida da gastrectomia total com anastomose esSfago-jejunai
realizada em 7 paqientes num percentual de 17,5% dos casos.Em 4 ra
" cientes foi feita apenas a laparotomia,'pois os tumores eram inope
féveis, correspondendo akl0,0% dos casos.Nup paciente foi feita ape

nas a gastroenteroanastomose, como cirurgia paliativa.
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Tabela XI — Incidéncia dos casos analisados de acordo com & sobre’
vida pos—operatoria em meses até 30 de abril de 1980

Sobrevida em meses N2 de Casos Percentual r
0 1 | | 5 . 12,5 .
16 1 12 30,0
612 9 22,5

12'__24 '» 7 | 17,5

24|— 40 2 5,0
Nao _

- Acompanhados 5 12,5

TOTAL - . 40 | 100,0

Fonte: Arquivos do Hospital Sao José de Cricitma

'Aﬁalisando a tabela n? XI constatamos que 12
pacientes, correspondendo a 30% dos casos; tiveram sobrevida pds-
goperatéria de 1 a 6 meses; 9 deles, num percentual de'22,5% sobre-
Iviveram de 6 a 12 meses e, 17,5%, num total de 7 pacientes  tive
ram sobrevida de 12 a 24 meses. Engquanto 5 doentes correspondendo
a 12,5% morreram antes de 1 més de pds-operatorio, 2 deles,num per
éentual de 5,0% sobreviveram mais de 24 meses.Nao foram acompanha

dos 5 pacientes correspondendo a 12,5%.,
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‘Tabela XII - Relacgao entre & incidéncia dé céncer gastrico e color
- . - . ~ w4
retais, tratados cirurgicamente no Hospital Sao Jose
de Cricitma, no periodo correspondente a janeiro  de.
1977 a abril de 1980

Estamago | Intestino Grosso
1977 | 10 | 3
1978 7 5
1979 | 14 | 2
1e 2/80 _ 4 1
TOTATL | 35 | 11

Tonte: Arquivos do Hospital SZo José de Cricitma

Analisando a tabela n? XII notamos que nos 38
meses analisados, encontramos 35 casos de tumores gastricos e 11

" .
casos de cancer colorretal.



V ~ CONCILU3SZO

En

Em relag@o a0 sexo, encontramos 27 tumo .
res no sexo masculino e 13 no sexo feminine, totalizande 40 cases,
o que coincide plenamente com & literatura Que diz ser a inéidén -
cia de adenocarcinoms géstrico,,maior no sexo masculine na propor
cao de 2:l. | \
A faixa.etérié mais atingida peles tumg
res malignos do estomago foi a sexta,década‘da vida onde ocorreram
32,5% dos césosganaiisados, sendo que dos 50 aos 80 anes ‘incidiram
75% des Casos. f@r outre lado apenas um C&so “incidiu em paciente !
com menos de 30 anes de idade. Essa estatlstlca vem conflrmar que
o adenocarcinoma gastrico e uma doenga_deApeSSOas_idesas, que pode

ocorrer em jovens, mas issc nso ¢ frequente,
o .

Todos os pacientes estudados eram de cor
branca, o que ndo nos permite tirar nenhuma conclusdo, jé que a

maioria da populacao brasileira pertence a rag¢a branca.

A der‘abdominal nas suas mais variadas
formas & graus de int@nsidade~foi'é queixs mais frequente dos pa-—
cientes estudadou, presente em 75ﬂ dos casos. 0 segundo gintoma
mais frequentemente encontado foli o emagrecimento, ocorrido em 67,5%
" dos pacientes. BEsse dado difere um pouce da literatura pesquisada
gque apresentsa o emagrecimento como o sintoma encontrado em mais de
90% dos casos, mas essa_diferenga talvez possa ser explicada ‘bela
dificuldade em se ebtervinfermagaes de alguns pacientes devide ao
seu baixo nivel intelectual, o que torna esse dado de importdncia
menor. Neuseas e vomites também foram sintomas frequentemente rela
tados peles doentes, mas astenia e anorexia ocorreram €m um numero

bem menor de casos do que o relatado na literatura.

Todos os casgsos analisados tiveram o lau-
do de adenocarcinoma géstrice & anatomopatolegia, o gue mostra a

predomindncia absoluta dos tumores malignos epiteliais em relagao
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a outros tumores malignos do estomago. Un dos casos anslisados teve

laudo de adenocarcinoma & bidpsia e ulcera gdstrica benigna na and

lise da pec¢a, mais fol incluido nesta pesquisa,porque acreditamos
. “u ’ 4 ol >

ter sido um caso de cancer gastrico precece gque fol totalmente exn-

tirpado & bidpsia, Jjd que ldmina da mesma ndo deixa duvidas gquanto

& malignidade da les@o. Tal fato poréms é passivel de discussdo, ja
~ L3 | ., . L

que nao foram efetusdos cortes seriados da pega para que pudessemos

afirmar com certeza o diagnostico.

Trinta e einco dos guarenta tumores analisa-
dos tiveram origem no antre e peguena curvatura géstrica, © que con
corde com a literatura pesguisada, enguanto ¢ue © COrpo € cardia
com tres e dois casos, respectivamente, completaram o total estuda-—
do.

A patologia mais frequentemente encéontrada
em concomitdncia com os adenorcarcinomas gastricos foi a gastrite
erdénica, presente em 150 dos pacientes, enguento gue a linite plég
tica ocorreu em 5% dos casos. Encontrou-se também um paciente com!'
vérias Ulceras benignas em concomiténeia com a les@o maligna, pato-
logias essas gue nao s&o muito frequentes no mesmo paciente.

Dos pacientes levados & cirurgia, 12,5% ti-
nham tumores inoperdveis, sendo que 87,5% tinham tumores opsraveis,
mes muito deles irvessecdveis, o que demonstra guio tardio € o diag

. -~ ’ . .
néstico de cancer gastrico em nosso meio,

A anflise da sobrevide pds-operatdria  foi
dificultada por dois fatores: o primeiro porque.alguns doentes nao
puderam ser acompanhados e 0 segundo pordue muitosideles Fforam ope-
;ﬁd@s.feceﬁtemen@e, faltando pois tempo para que pudéssemos anali-
sar os resultades. O dado mais positiveo é gue 21 desses pacientes
estéo vivos & desses, 2 com sobrevida maior dque 2 anod e 7 com 80
brevida entre 1 a 2.anos.

A ind&idéncia de neoplasias géstricas leva-
das a cirurgia no Hospital S2o José de Criciuma no periodo analisa—
do, e trés vezés maior do gue os bumores de colon e retoe. Bste dado

’ s s -
¢ semelhante ao encontrado pelo Dr, Joel Faintch em seu trapalho
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eetatistico nos obitudries da ‘Secretaria de Sadde do Estzdo-de Sao
Paulo, onde constatou o predominio dos tumores gastricos em rela-
cao aos tumores do intestino grosso na proporgéo,de 2:1. Esse dado
¢ contrastante com a bibliografia pesquisada onde hi  frevaléncia

dog tumores colorretais.



VI - RESUMO

_ Poi feito um estudo retrospectivo de 40
. ~ y .
casos de tumores malignos de estomago, todos adenocarcinomas,no pg

riodo de janeiro de 1977 a abril de 1980.

Observou-se maior incidéncia no sexo mas

culing e dos 50 aos 80 anos.

- ke - 4 “a ¢ ’
Dor abdominal, emagrecimento, nauseas - e

~ o, : - . . .
vomitos feram as principais queixas relatadas pelos pacientes,

0 diagnostico pré-operatérie foi comple-

mentado pela radielogia e/ou endoscopia digestiva alta.

Em 87,5% dos casos a pequena curvatura e

o antro gastreico foram a origem dos tumores.

Em 87,5% dos casos foi realizado tratamen

i ™7 3 ] {!‘.". s ’ . . . B

to cirurgico, -enquanto que 12,5% revelaram-se inoperaveis a laparo
tomia,

Encontram-se vivos 21 pacientes.



VII - SUMMARY

Forty cases of malign gastric tumors was

studied in a peried since 1977 until 1980, april.

Adenocarcinoma is the pattern in the mi

croscopic classification in 100% of the cases.

The high incidence is on the between 50
and 80 years old.
Abdominal pain, loss of weight, nausea !

and vomiting were.the principal clinical features.

The diagnosis was confirmed by X-ray and/ -

or upper gastrointestinal endoscopy.

In 87,5% cancer originates in the antrum
and lesser curvature.
The surgical treatgient - was made in

87,5% and 12,5% didn't have surgical conditions,
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