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RESUMO

De Janeiro de 1980 a Outubro de 1991, a nossa equipe operou 112 doentes com carcinoma do
estdbmago, em que a cirurgia foi considerada paliativa por critérios intra-operatérios, ou apés analise
das pecas de ressecgdo. Foi encontrado tumor localmente avancado em 24,1% dos casos, metastases
peritoneais em 21,4%, metastases hepaticas em 17%, metastases ganglionares em 16,1%, e metdstases
com outras localiza¢des em 21,4%. A ressecgdo do tumor foi possivel em 57 doentes (50,8%), sendo a
taxa de mortalidade neste grupo de 10,5%, valor este estatisticamente semelhante ao observado nos
doentes ndo ressecados (7%) p=0,202. A mediana de sobrevida desta série foi de 7 meses, sendo para o
grupo de cirurgia sem ressec¢do de 4 meses, e para o grupo das ressecgGes de 18 meses (p =6,480 €-0,7).
Os tumores localmente avangados tiveram uma melhor sobrevida do que as lesGes com metéstases
conhecidas (p =0,05), ndo sendo no entanto observada diferenca entre os doentes com metdstases hepa-
ticas ou peritoneais. Os doentes em estddio 3 e 4 tiveram prognésticos diferentes (p +0,03), e dentro de
cada estidio o grupo submetido a ressecgio teve maior sobrevida.

SUMMARY

Palliative surgery due to gastric carcinoma. Retrospective study of 112 consecutive cases

From January 1980 until October 1991 we operated 112 patients with Gastric cancer in which
Surgery was considered palliative by intra-operative criteria or by pathological analysis of the resected
specimen. Locally irresectable tumour was found in 24.19% of the cases, peritoneal metastases (mets.) in
21.4%, liver mets. in 17%, lymphatic mets. in 16.1%, and other mets. in 21.4%. Resections were possible
in 57 patients (50.8%), with a mortality rate of 10.5%, which was similar to the mortality in the non-
-resection group (7%) p=0.2. Median survival for the entire group was 7 months, the non-resection
group had a median survival of 4 months, and the resection group of 18 months (p=6.480 ¢-0.7).
Locally advanced tumors had a better outcome than the metastatic group (p=0.05), but no difference
was observed between patients with liver or peritoneal mets. Patients in stage 3 and 4 of the disease had

a different prognosis (p = 0.03), and the resection group within each stage fared better.

INTRODUCAO

A Cirurgia paliativa no carcinoma gastrico é determinada
essencialmente por sintomas major, ¢ os critérios clinicos
para estas intervengdes s3o por vezes dificeis de estabelecer.

Em doentes portadores de doencga incuravel, a hemorragia
e a obstruc¢do pildrica sdo indicagdes operatérias comuns,
estando bem demonstrada a paliagdo oferecida por uma ope-
ragdo bem sucedida.

O papel de uma ressec¢do gastrica em doentes com um
tumor localmente avangado, ou com metdastases conhecidas é
no entanto menos claro.

Neste estudo analisimos retrospectivamente 112 doentes
operados, tentando estabelecer o papel das ressec¢des € da
gastrectomia total na cirurgia paliativa.

MATERIAL E METODOS

De Janeiro de 1980 a Outubro de 1991 a nossa equipe
cirirgica operou 272 doentes portadores de carcinoma do
estdmago. Deste estudo foram excluidos os tumores locali-
zados no cardia, porque estes doentes colocam problemas, e
necesitam de solugdes diferentes das utilizadas nos tumores
do estdmago com outras localizagdes.

Neste grupo de doentes foi realizada cirurgia paliativa em
112 casos (41%). Consideramos cirurgia paliativa a ndo res-
secgdo, ou a ressec¢do incompleta do tumor macroscépico, €
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ainda a detecgdo de lesdo microscédpica nas margens de
ressecgéo.

Este grupo de doentes apresentou uma distribui¢do por
sexos de 69 homens e 43 mulheres.

A mediana de idade foi de 63,7 anos, com um minimo de
32, e um maximo de 88.

A localizagdo dos tumores foi a seguinte: Antro 53 (47%);
Corpo 24 (22%); Fundo 7 (6%); Coto 10 (9%); Indetermi-
nada 18 (16%).

A cirurgia realizada é apresentada no Quadro 1.

QUADRO 1 — Opera¢des/Morbilidade/Mortalidade
Morbili- Mortali-

Operagio N.° % dade (%) dade(%)
Sem ressecgdo 55 49,2 11 7
Gastroenterostomia 27 24,1 18 1,8
Jejunostomia 2 1,8 0 0
Lap. exploradora 26 233 9,2 52
Ressecgao 57 50,8 19 10,5
Gastrect. sub-total 30 26,7 10 10
Gastrect. total 27 24,1 30 11
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Em 19 casos foram associadas ressec¢des de outros orgéos,
representando neste niimero 33,3% do total de ressecgdes e
16,9% de todo o grupo em estudo. Em 6 casos procedeu-se a
uma ressec¢do hepatica (5,4%), em 6 outros doentes realizou-
-se uma ressec¢do do c6lon, e em 7 casos ressecgdes de
outros 0rgios (6,1%). O motivo destas ressec¢bes associadas
foi a tentativa de remogdo de todo o tumor macroscopica-
mente detectavel, ou a necessidade da sua realizagdo para
remover uma estrutura invadida no sentido de permitir a res-
seccdo do estdmago.

Foi registada morbilidade em 6 casos de cirurgia sem res-
sec¢do (119%), e em 11 doentes submetidos a gastrectomia
(19%) (Quadro 2).

QUADRO 2 — Distribuigio/Mediana de sobrevida

Distribuicio Mediana sobrevida — Meses

Invasdo local 27-24,1% 18
Metastases-total 85-75,9% 6
Metastases linfaticas -

LYM (N3) 18-16,1% 6
Metastases hepaticas 19-17% 4
Metastases peritoneais 24-21,4% 4
Outras metéstases 24-21,4% 12

As causas de morbilidade na cirurgia sem ressecgio foram:
Ascite persistente — 2 casos; Insuficiéncia cardiaca — 2
casos; Estase gastrica — 1 caso; Diarreia persistente 1
caso.

Os doentes submetidos a uma gastrectomia sub-total tive-
ram uma taxa de morbilidade de 10% (3 casos), sendo as
causas: Pneumonia — 1 caso; Insuficiéncia cardiaca 1
caso; Reacgdo transfusional — 1 caso. O grupo de doentes
submetidos a uma gastrectomia total teve uma taxa de mor-
bilidade de 30% (8 casos), sendo as causas: Pneumonia — 2
casos; Embolia pulmonar — 2 casos; Fistula anastomética
— 2 casos; Insuficiéncia cardiaca — 1 caso; Infec¢do da
ferida operat6ria — 1 caso.

De entre os casos com pds-operatério complicado falece-
ram 4 doentes do grupo de cirurgia sem ressec¢do (7%), € 6
doentes do grupo das ressec¢oes (10,5%). No grupo de cirur-
gia sem ressec¢do as causas de morte foram: Caquexia
maligna — 2 casos; Insuficiéncia cardiaca — 2 casos.

No grupo submetido a gastrectomia sub-total faleceram 3
doentes (10%), sendo as causas de morte: Pneumonia — 1
caso; Insuficiéncia cardiaca — 1 caso; Reacg¢do transfusional
— 1 caso. No grupo da gastrectomia total faleceram 3 doen-
tes (11%), sendo as causas de morte: ComplicagGes pulmona-
res — 2 casos; Fistula anastomética — 1 caso.

Em 24,1% dos casos a cirurgia realizada foi paliativa
devido & presenca de tumor localmente avangado (definido
pela presenga de invasio de 6rgdos adjacentes, ¢/ou de mar-
gens de ressecgdo invadidas, e na auséncia de met4stases a
distancias conhecidas), e em 75,9% dos casos devido & pre-
senga de doenga metastética (com ou sem invasdo de drgédos
adjacentes) (Quadro 2).

Os tumores foram classificados segundo o sistema TNM !
(Quadro 3).

Em nenhum destes doentes foi usada qualquer forma -de
terapéutica adjuvante pré ou pds-operatoéria.

Foi possivel obter catamnese em 96,4% dos doentes, sendo
a mediana de follow-up de 7,5 meses.

As estimativas de sobrevida foram calculadas de acordo
com o método de Kaplan-Meier?, as comparagdes das cur-
vas de sobrevida foram realizadas com o teste de Log-rank, e
os dados tabulados foram analisados com o teste de Chi-2.
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QUADRO 3 — Classificagio TNM — Numero de doentes (%)

TNM 0 1 2 3 4
T — — 1 4] 70
0,9 (36,7) (62,4)
N 6 14 36 56 —
(5,3) (12,8) (31,9) (50)
Mets LYM
Estadio — — 1 14 97

0,9) (12,7) (86,4)

Os niveis de significincia estatistica foram estabelecidos a
0,05.

RESULTADOS

Morbilidade pés-operatéria major foi observada em 119
dos doentes submetidos a cirurgia sem ressec¢do, € em 19%
dos casos de ressec¢do, ndo sendo esta diferenga significativa
(chi-2 — p>0,05). A mortalidade pés-operatéria (hospita-
lar) foi de 7% no grupo sem ressecgio, e de 10,5% no grupo
das ressecgdes, valores também ndo significativamente dife-
rentes (chi-2 — p=10,202) (Quadro 1).

A analise da morbilidade da gastrectomia sub-total versus
gastrectomia total revelou uma diferenga ndo significativa
(chi-2 — p=0,061), sendo a mesma andlise para a mortali-
dade reveladora de diferenca também estatisticamente néo
significativa (chi-2 — p =0,89) (Quadro 1I).

A mediana de sobrevida de todo o grupo de doentes estu-
dado foi de 7 meses, e a estimativa de sobrevida a 1 ano de
29,6%, com um intervalo de confianga de Greenwood de
0,0619 (Fig. 1).

Probabilidade - Sobrevida
100

00 5 10 15 20 25 30 35
Meses
TABELA DE DADOS
Meses Sobrevida— %

0 91
1 85,2
2 79,5
3 72,7
4 65,5
5 61,3
6 51,1
7 45,4
8 42
9 39,8

11 37,5

12 29,6

18 28,4

24 22,7

36 14,7
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O grupo de cirurgia sem ressec¢do teve uma mediana de
sobrevida de 4 meses, e o grupo das ressec¢bes de 18 meses,
sendo esta diferenca valorizavel (Log-rank. p=6,480 e-0,7)
(Fig. 2).

Probabilidade - Sobrevida
100—

[ = Ressecgao

cativa (Log-rank. p=0,03). Em cada estadio foi observada
uma melhor sobrevida se o doente foi submetido a uma res-
seccdo. No estadio 3 foi registada uma mediana de sobrevida
de 24 meses se o doente foi ressecado (76,9% dos doentes
vivos no ultimo controle), e de 2 meses se nio houve lugar a
ressecgdo (Log-rank. p=0,001). No estadio 4, as ressecgdes
tiveram uma mediana de sobrevida de 18 meses, € o grupo
da cirurgia sem ressecgdo de 4 meses (Log-rank. p=0,001)
(Quadro 4).

4\—\ QUADRO 5 — Operagdes por estidio (nimero de doentes)
~~ Sem R
\ = Sem Gastrectomia Gastrectomia
Estadio resseccio  Ressecciio sub-total total
2 — 1 1 =51
15 20 25 30 35 3 ) 12 2 10
Meses 4 53 44 27 17
Fig. 2— Sobrevida — ressecgdo v. sem ressecgio.
TABELA DE DADOS -
DISCUSSAO

Resseccdo Sem ressecgao
Meses sobrevida — % sobrevida— %
0 89,5 93
1 86,9 88,3
2 85,7 77,4
3 - 60,7
4 83,3 38,1
5 - 345
6 76,2 17,8
7 73,2 8,3
8 67,8 —
9 64,3 -
11 59,5 -
12 55,9 0
18 48,8
24 39,3
36 25

O grupo dos tumores localmente avangados teve uma
mediana de sobrevida de 18 meses, e a comparagio de
sobrevida com o grupo com doenga metastatica atingiu uma
diferenga estatisticamente significativa (Log-rank. p=0,05)
(Quadro 2).

A comparagio da sobrevida do grupo com tumor local-
mente avang¢ado, com os grupos de doentes com metastases
hepaticas ou peritoneais (mediana de sobrevida de 4 meses
cada), atingiu niveis estatisticamente significativa (Log-rank.
p=0,0013) (Quadro 2).

Os doentes com neoplasia em estddio 3 ¢ 4 (Quadro 4)
tiveram uma diferenca de sobrevida estatisticamente signifi-

QUADRO 4 — Sobrevida/Resseccfio/ Estadios

Mediana de
Distribui¢io sobrevida-meses
Sem ressecgdo 55-49,29, 4
Ressecgdo 57-50,8% 18
Estadio 3-total 14-12,7% 22
Estadio 3-s/ ressecc¢fo 2- 1,8% 2
Estadio 3 - ressec¢do 12-10,7% 24
Estadio 4 - total 97-86,4% 6
Estadio 4-s/ ressecgio 53-47,3% 4
Estadio 4 - ressec¢do 44-39,3% 18

Esta série tem a distribui¢do habitual dos tumores do
estdmago, em que cerca de metade dos doentes tem uma
lesdo a nivel do antro, e a sua classificagdo pelo sistema
TNM revela um predominio do estadio 4 quando comparada
com outras séries de carcinoma géstrico avangado >4,

O unico caso de neoplasia em estddio 2, e submetido a
uma ressecgdo considerada paliativa, deveu-se 4 invasdo da
margem distal de ressec¢io.

A nossa série tem uma taxa de ressecabilidade aceitdvel
uma vez que sé inclui tumores avangados, e apresenta taxas
de morbilidade e mortalidade semelhantes as de outras séries
publicadas **.

A morbilidade e mortalidade registadas ndo foram signifi-
cativamente diferentes entre os grupos da cirurgia sem res-
secclo, e as gastrectomias. Salientamos que a realiza¢do de
uma gastrectomia sub-total ou total nio alterou significati-
vamente estas taxas. No entanto a diferenca entre a taxa de
morbilidade de cada uma destas operagdes aproximou-se da
significdncia estatistica. Estes dados sdo semelhantes aos
apresentados por outros autores, com relevo para a extensa
experiéncia norueguesa recentemente publicada 346,

Pensamos que, quando exequivel a ressec¢do géstrica, €
mesmo a gastrectomia total, podem ser realizadas neste
grupo de doentes, sem um aumento significativo da mortali-
dade. Mesmo nos casos de tumores muito avangados em que
se torna necessaria uma remogéo incompleta do tumor, pen-
samos que esta afirmagio mantém a sua validade. Esta opi-
nido ¢ suportada por outros autores, como seja a experiéncia
recentemente apresentada por Morson .

A taxa de sobrevida desta série reflecte a fase avangada em
que estes doentes se encontravam, mas quando comparamos
o grupo submetido a uma ressecgdo, com os doentes em que
tal ndo foi possivel, os methores resultados obtidos no pri-
meiro caso sdo evidentes. Este achado é consistente com
outras séries publicadas*”!°, existindo no entanto variages
significativas de acordo com a distribuigio por estadios den-
tro de cada uma destas. Se este facto traduz uma especifici-
dade desta série, ela por outro lado representa uma expe-
riéncia comum dos cirurgides que trabalham nesta 4rea,
como ¢ afirmado por Lawrence e McNeer que entendem que
a esperanga de vida do doente submetido a2 uma gastroente-
rostomia ¢ muito semelhante a4 sobrevida dos doentes que
tiveram somente uma laparotomia exploradora, ou que
tinham tumores inoperaveis '°,

Quando analisamos a sobrevida dos doentes com tumores
localmente avangados (invasdo de drgdos adjacentes), e sem
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metastases identificaveis, obtemos uma diferenga estatistica-
mente significativa em relagdo ao grupo com doenca metas-
tatica. No entanto na nossa série nfo encontramos diferenca
de sobrevida entre os doentes com metdstases hepaticas, e os
doentes com metastases peritoneais como é sugerido por
Koga!!. Os nossos doentes com metastases hepaticas ou peri-
toneais (com ou sem invasdo de 6rgidos adjacentes) tiveram
um progndstico muito sombrio (mediana de 4 meses), e na
nossa opinido o despiste destas lesSes deve ser uma rotina.

A laparoscopia tem certamente um papel importante no
diagnéstico das lesGes peritoneais, que nio sdo detectaveis
por ultrassonografia ou T.A.C..

Dentro desta orientagio estes grupos de doentes com neo-
plasia metastizada ao figado ou peritoneu, podem evitar uma
laparotomia desnecessaria e ser orientados para outras for-
mas de terapéutica. A excepgdo a esta regra € a presenca de
sintomas severos como a hemorragia ou obstrugéo, que justi-
fiquem uma cirurgia paliativa no sentido de tentar aliviar
estes grupos particularmente penosos.

O estadio da doenga é um factor determinante da sobre-
vida, mas nos estadios 3 ¢ 4, o grupo de doentes que foi
submetido a uma ressecgdo teve melhores resultados. A
experiéncia multic2ntrica norueguesa’, também regista uma
diferenga de sobrevida nestes estadios se uma ressec¢do €
possivel, apontando no entanto para uma mediana de sobre-
vida menor, do que a por nés observada.

Estes resultados podem na realidade reflectir alguma
forma de selec¢do dos grupos de doentes, mas representam
um argumento importante para uma atitude agressiva do
cirurgido que trata estes tumores.

Pensamos que no doente que € laparotomizado se deve
sempre que possivel tentar fazer a ressec¢do do tumor,
mesmo que seja necessdria a gastrectomia total ou a ressec-
¢do de o6rgdos adjacentes. Os limites desta estratégia devem
ser estabelecidos caso a caso, tendo em conta o estado geral
do doente € os potenciais efeitos paliativos da intervengao.

Julgamos que o uso criterioso desta orientagio permite
beneficiar um grande nimero de doentes, sem aumentar for-
temente os riscos de morbilidade e mortalidade hospitalar.

CONCLUSAO
A cirurgia paliativa por carcinoma do estdmago ¢ sobre-
tudo orientada por razdes de ordem clinica, e cada operagdo

deve ser adaptada as circunstincias particulares de cada
doente.
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A sobrevida global dos doentes operados por carcinoma
gastrico avangado é reduzida, e devem ser feitos esforgos no
sentido da sua melhoria.

Na nossa série obtivémos uma taxa de ressec¢éo aceitdvel,
e o grupo de doentes que foi submetido a esta terapéutica
teve melhores resultados em termos de sobrevida.

Pensamos que nos doentes com carcinoma géastrico avan-
¢ado que s3o laparotomizados, deve ser tentada a ressecgdo
do tumor, mesmo que para isso seja necessaria a gastrecto-
mia total, ou a ressec¢io de 6rgdos adjacentes. O uso crite-
rioso desta estratégia ndo deve aumentar significativamente a
morbilidade e mortalidade pos-operatéria.

As metastases hepdticas e peritoneais t8m um progndstico
uniformemente mau, sendo necessario o seu despiste. Os
doentes nestas situagdes devem ser operados somente se por-
tadores de quadros clinicos graves e potencialmente resolu-
veis (ex.: hemorragia, obstrugdo antral, etc.).
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