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Resumo

O cincer gastrico é uma das formas mais comuns de cdncer
no mundo que apresenta alta taxa de mortalidade; em 95%
dos casos o tipo histolégico é o adenocarcinoma. A despeito
da evolugio dos quimioterdpicos, o tratamento de escolha da
neoplasia gdastrica ainda é o tratamento ciriirgico, que pode
cursar com complicagdes. Este é o relato de caso de MMSS,
sexo feminino, 47 anos, atendida no Pronto — Socorro Cen-
tral da Santa Casa de Sdo Paulo com histéria de trés meses
de dor epigdstrica e vomitos. Ao exame fisico se apresentava
emagrecida e descorada, com massa palpdvel e mével, em
regido epigdstrica. A paciente foi submetida a endoscopia
digestiva alta que evidenciou lesdo gdstrica sugestiva de
neoplasia avangada tipo Borrmann IV, com a biépsia da
lesdo confirmando adenocarcinoma gdstrico. O tratamento
realizado foi a gastrectomia subtotal com linfadenectomia
a D2, que cursou com complicagdes graves no pos operato-
rio com necessidade de novas intervengdes ciriirgicas com
sutura da artéria hepitica e “damage control”. A paciente
apresentou piora do choque hipovolémico e ébito. Com o
objetivo de discutir as complicagdes do tratamento ciriirgico
do cdancer gdstrico, descrevemos o presente caso.

Descritores: Neoplasias gdstricas/cirurgia, Adenocarci-
noma, Excisdo de linfonodo, Gastrectomia, Complicagdes
pos-operatorias/mortalidade, Morbidade
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Abstract

Gastric cancer is one of the most common forms of cancer
worldwide, being the Adenocarcinoma responsible for 95%
of all gastric cancers. This is the case-report of MMSS,
female, 47 years old, admitted in the Emergency Room of
Santa Casa de Sdo Paulo with epigastric pain and vomiting,
and with a palpable mass in epigastric region. The patient
was submitted to an upper gastrointestinal endoscopy with
biopsy that offered evidence of a Gastric Adenocarcinoma
classified as Borrmann V. The patient underwent a surgical
intervention, being performed a Billroth 11 operation (partial
gastrectomy with end-to-side gastroenteroanastomosis) with
D2 lymphadenectomy. The patient evolved with hipovolemic
shock due to a post surgical complication, being resubmit-
ted to surgery, in which a hepatic artery suture was made.
The patient evolved with aggravation of the hipovolemic
shock and death. The goal of this report was to analyze the
causes of the patient’s death and contribute with the search
of solutions to improve the morbidity and mortality rates,
which still remain relatively high in the occidental health
centers when compared to the results presented by the
oriental health centers.

Key-words: Stomach neoplasms/surgery, Adenocarcinoma,
Lymph node excision, Gastrectomy, Postoperative complic-
tions/mortality, Morbidity

Introducao

Apesar dos primeiros relatos de cancer gastrico
terem sido encontrados em papiros egipcios datados
de 3000 A.C. ,apenas entre 1760 e 1839 foi realizado
em Verona, Itdlia, um grande estudo sobre a incidéncia
e mortalidade do cancer gastrico . O cancer gastrico
€ uma das formas de cancer mais comuns no mundo
e apresenta alta mortalidade, sendo a cada ano, rela-
tados 870 mil novos casos e 650 mil mortes *?. Sua
incidéncia varia geograficamente, predominando nos
paises asidticos e paises andinos. Além disso, alguns
paises da Africa subsaariana, Brasil e México também
possuem incidéncias elevadas (Figura 1) ©.
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O tipo mais comum de cancer gastrico é o adeno-
carcinoma, responsavel por 95 % dos casos, acometen-
do mais o sexo masculino que o feminino (2:1) ®. No
Brasil, encontra-se como a terceira maior incidéncia
dentre as neoplasias no sexo masculino e a quinta no
sexo feminino @.

O adenocarcinoma géstrico tem na ressecgao
gdstrica total ou subtotal sua principal opcao de trata-
mento para a maior parte dos casos, mesmo naqueles
em que o cancer é localmente avangado. As cirurgias
para os tumores avangados apresentam mortalidade
de até 10,0 % dos casos ©.

Relato de Caso

Paciente M.M.S.S., 47 anos, sexo feminino, natural
e procedente de Sao Joaquim — SC, ensino fundamental
completo, diarista, deu entrada no Pronto Socorro da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, com histéria
de dor epigéastrica ha trés meses de inicio insidioso em
queimagao, de leve intensidade, com duragao de dois
dias de uma a duas vezes por semana, sem irradiagao,
acompanhada de nauseas e vomitos de contetdo ali-
mentar, melhora com analgésico e piora ap6s refeigdes,
com perda ponderal de 18kg em trés meses, cerca de
27% do peso habitual (66kg), e alteracao de hdbito
intestinal com diminuigdo do nimero de evacuagoes.

Nega comorbidades ou febre. Refere dieta pobre
em carnes e verduras. De antecedentes familiares re-
fere pai com historia de tlcera géstrica e avd materno
falecido devido a cancer de estdmago. Ao exame fisico
apresentava-se descorada, pesando 44kg, IMC 18,3,
com presenca de massa palpavel em epigdastrio sem
limites preciso,s de superficie irregular e indolor.

Os exames laboratorias apresentavam-se dentro
dos limites da normalidade. A endoscopia digestiva
alta revelou alteragdo em forma, volume, peristalse,
elasticidade e distensibilidade, além de diminuigao
da luz, com grande ulceragdo com bordas infiltradas,
endurecidas de centro fridvel e sangrante ao toque em
antro gastrico, sugestivo de adenocarcinoma gastrico
avangado tipo Bormann IV.

Os achados endoscopicos foram confirmados
pela bidpsia da lesdo, na qual se observava neoplasia
invasora, moderadamente diferenciada, configurada
pela proliferagdo em ninhos, corddes ou estruturas
microglandulares, de células anaplasicas. Células
neoplasicas exibindo citoplasma amplo, eosinofilico
e contém ntcleos pleomorficos em posigao excéntrica
no citoplasma, confirmando diagnéstico de adenocar-
cinoma gastrico pouco diferenciado com células em
anel de sinete.

Apartir desses achados e apds avaliagao da pacien-
te optou-se pela intervengao cirtirgica. Foi realizada
uma gastrectomia subtotal com gastroenteroanasto-
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mose pré-colica a Billroth II e linfadenectomia a D2
(figura 1), e optou-se por deixar um dreno ttbulo-
laminar em epigastro.

Figura1 - Peca cirtrgica mostrando auséncia de pregas na
mucosa e espessamento da parede

A paciente evoluiu bem até o sétimo dia de pés-
operatdrio quando evoluiu com instabilidade hemo-
dindmica e choque hipovolémico, acompanhado de
aumento do débito do dreno (figura 2) de aspecto
sero-sanguinolento. No oitavo dia pés-operatério
foi realizado laparotomia exploratéria e sutura de
artéria hepdtica comum. Um dia apds a laparotomia
houve um significativo aumento do débito do dreno,
a paciente foi submetida a uma nova laparotomia
exploratéria com sutura de artéria hepatica, ligadura
de ramos da artéria gastroduodenal, sutura de lesdes
do intestino delgado e peritoneostomia com Vacuum
Pack. Apés treze horas do procedimento cirdrgico
paciente faleceu.
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Figura 2 - Gréfico do débito do dreno a partir do primeiro dia
de pos-operatoério (27/ago) destaca-se a elevagao do débito
no sétimo e nono dia poés-operatodrio (4/set)

Discussao

O adenocarcinoma gastrico se divide no tipo
intestinal, que é o mais freqiiente, e no tipo difuso®.
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A evolugdo natural do tipo intestinal inicia-se com
a gastrite cronica, progredindo para gastrite cronica
atréfica, metaplasia intestinal, displasia e culminando
em adenocarcinoma®”. Em contraste, o tipo difuso
ndo demonstra rela¢do clara com lesdo precursora®.
Este tipo, o difuso, é altamente metastatizante e se
caracteriza pela rapida progressdo, além de um prog-
nostico reservado. Freqiientemente apresenta grande
tendéncia a invadir a parede gastrica, em alguns casos
infiltra uma vasta regido resultando numa rigidez e
no espessamento da parede gastrica, denominado
“linitis plastica”®. Histologicamente caracteriza-se
pela invasao de tecidos adjacentes, pode apresentar
produgcao intracelular abundante de mucina, o nticleo
é deslocado para periferia do citoplasma, o que resulta
em uma célula denominada “anel de sinete”, o que é
um sinal de pior prognésticot.

Os fatores ambientais sdo importantes na etiologia
do cancer gastrico. Muitos estudos demonstraram a
intima relacdo entre o desenvolvimento do cancer
géstrico e a alimentag¢do™. O principal fator de risco
relacionado a dieta é a ingestdo de alimentos ricos
em nitritos?*3%. A dieta pobre em vegetais, frutas
e vitamina A também estd associada com aumento
do risco de cancer gastrico®. Muitos estudos ainda
relacionam o tabagismo com o céncer gastrico, sendo
que um estudo prospectivo europeu encontrou uma
relagdo de 18% entre tabagismo e cancer géastrico®®.

Em sua maioria, as neoplasias de estdmago nao
apresentam sintomas quando em estagios precoces.
Quando se tornam cancer avangado, passam a apresen-
tar sintomas inespecificos como perda de peso (62%)
e dor abdominal (52%). Outros sintomas sdo nausea
(34%), disfagia (26%), melena (20%) e empachamento
(18%)1". A presenga de massa palpavel em epigéastrio
é indicativa de doenca avangada®®. Outro achado im-
portante sao os linfonodos palpaveis, que podem ser
encontrados na regido supraclavicular esquerdo (lin-
fonodo de Virchow)®, na regido periumbilical (Sister
Mary Joseph’s node) e na regido axilar esquerda (Irish
node)®. O diagnoéstico é alcangado através de bidpsia
da lesdo obtida através da endoscopia digestiva alta,
e do exame citolégico do escovado de mucosa. Uma
bidpsia isolada tem sensibilidade de 70%, esta aumenta
para 98%, quando sao realizadas sete bidpsias®.

O estadiamento nos paises ocidentais é realizado
principalmente pelo sistema TNM, que foi desenvol-
vido pela AJCC em conjunto com a UICC. Este sistema
leva em consideragédo a invasao tecidual do tumor, os
nédulos acometidos e a presenca ou ndo de metastases.
Podendo classifica-los delalV,sendo quel, Il e Il sdo
considerados regionais, e IV sistémico®. Nos estagios
I, Il e 111, a cirurgia € indicada, pois o tumor pode ser
ressecado. Sendo recomendado em alguns casos o
uso da quimioterapia neoadjuvante®. Nos tumores
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gastricos avangados, estagio IV, a ressecgdo do tumore
a linfadenectomia a D2 sdo as opgdes tidas como mais
vantajosas, em alguns centros de referéncia, para se
obter uma melhor qualidade de vida sem, contudo,
alterar o tempo de sobrevivéncia ou o progndstico.
Porém, apesar dos avangos técnicos, a morbimortali-
dade das gastrectomias para cancer gastrico ainda é
elevada, sendo que a extensao da linfadenectomia tem
relagdo direta com as complica¢des®.

Os centros japoneses, chineses e sul coreanos apre-
sentaram bons resultados, com baixa morbimortalida-
de®*>2)nas gastrectomias com linfadenectomias D2.
Porém estes bons resultados ndo foram reproduzidos
nos grandes centros do ocidente, que obtiveram taxas
de mortalidade variando de 1,7% a 11,4%*) para este
mesmo procedimento.

Comentarios Finais

A paciente foi submetida a Gastrectomia com
reconstrucado a Billroth II e linfadenectomia a D2, ci-
rurgia que se revelou condizente com o que tem sido
discutido na literatura. O tratamento recomendado
para o adenocarcinoma gastrico é uma ressecgao cirtr-
gica completa, com margens de seguranga adequadas
em conjunto com a ressecgdo total do epiplon e dos
linfonodos regionais.

A extensdo ideal da linfadenectomia vem sendo
discutida, desde que cirurgides japoneses emprega-
ram a linfadenectomia ampliada para o tratamento
desta neoplasia com baixo indice de complicagdes e
sobrevida aumentada, possivelmente, os bons resul-
tados obtidos pelos centros orientais, sdo decorrentes
do grande ntimero de procedimentos realizados, do
biétipo das populagdes e do estadio mais inicial da
doenga. Entretanto, os estudos japoneses sao critica-
dos por serem séries histéricas, ndo randomizadas e
retrospectivas.

Na evolugdo da paciente deste relato, houve uma
complicagdo pés-cirtrgica evidenciada pelo aumento
consideravel do débito do dreno com aspecto san-
guinolento, provavelmente devido a lesdo da artéria
hepética comum, uma complicagdo decorrente do
proprio dreno, ou da realizagdo da linfadenectomia
a D2, cuja principal complicagdo cirdrgica e uma das
maiores causas de 6bito nos pacientes a ele submetidos
€ a deiscéncia ou fistula nas linhas de sutura.

A alta taxa de mortalidade associada a linfade-
nectomia apontada em alguns estudos fez com que
ressecgOes mais limitadas sejam indicadas no mundo
ocidental. Entretanto, na andlise final do estudo de
Hartgrink et al., os autores concluem que as vanta-
gens da linfadenectomia D2 poderiam ser benéficas
se a morbimortalidade operatéria fosse diminuida®.

Vantagens teoricas da linfadenectomia D2 devem
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ser lembradas, tais como margem mais ampliada de
ressec¢ao, estadiamento mais apurado e a eliminagao
de possivel doenga residual nos linfonodos com dimi-
nuicdo da recidiva loco regional®®.

Como discutido na literatura os centros ocidentais
ainda apresentam uma experiéncia menor na reali-
zagdo deste procedimento, o que se traduz em um
maior indice de complicagdes e maior mortalidade,
o que também pode ser justificado pelo estaddio mais
avancado em que sdo diagnosticados e abordados
cirurgicamente os adenocarcinomas gastricos nestes
centros quando comparados aos centros asiaticos,
exigindo cirurgias mais amplas e arriscadas.

Karpeh et al® definiram que 15 seria o ndmero
minimo de linfonodos para estadiamento adequado.
Ja Siewert et al®” recomendam a ressec¢do de 25
linfonodos e conclui em analise multivariada que o
comprometimento linfonodal é o fator progndstico
independente mais importante para a sobrevida. A
relacdo entre o nimero de linfonodos metastaticos
e ressecados é importante e serve como fator prog-
nostico independente do tipo de linfadenectomia
empregado auxiliando na escolha dos pacientes que
possam ser beneficiados pelo tratamento adjuvante.

Marrelli et al®, analisando as disseccoes linfono-
dais a D2, identificaram trés situagdes em que o proce-
dimento esta associado a maior risco de complicagdes:
pacientes com pior estado fisioldgico, representado por
uma classificacdo ASA mais elevada, necessidade de
transfusdes sanguineas e niveis baixos de albumina.
Na literatura nacional, Toneto aponta que a mortali-
dade operatéria dos pacientes com adenocarcinoma
gastrico estava diretamente relacionada as condigoes
fisiolégicas dos pacientes e ao estdgio do tumor no
momento do diagndstico, independente da técnica
cirdrgica empregada ©2.

E amplamente aceita a idéia de que em pacientes
com tumores gastricos, em estadio I a III, pacientes
mais jovens e em melhores condi¢des pré-operatérias
alinfadenectomia D2 é o método com melhor resulta-
do progndstico e com baixos indices de complicagdes
pos-operatorias.

Os resultados dos dltimos estudos sugerem que,
em centros especializados, a linfadenectomia D2 é um
procedimento com nivel de complicac¢des aceitavel
e pode ser realizada sem aumento da mortalidade
operatdria. No caso descrito, a despeito da evolugao
desfavoravel, a conduta foi adequada. Cabe ponderar
os riscos e 0s beneficios da terapéutica proposta em
qualquer doenga de tratamento cirdrgico.
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