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Introdução: o câncer gástrico está entre os cinco tipos de cânceres mais comuns. Tumores de estômago 
possuem etiologia multifatorial. A sintomatologia inespecífica nos estágios iniciais favorece um quadro 
avançado no momento do diagnóstico. Objetivo: caracterizar o perfil de pacientes com diagnóstico de 
câncer de estômago submetidos à gastrectomia no Hospital do Câncer de Francisco Beltrão (CEONC). 
Material e Método: trata-se de um estudo observacional descritivo de 76 pacientes atendidos no 
CEONC de Francisco Beltrão, no período de 2015 a 2020. Foram excluídos pacientes não submetidos 
a procedimento cirúrgico e diagnosticados com patologias benignas. Resultados: a maioria dos 
tumores gástricos foram classificados histologicamente como adenocarcinoma (84,21%), sendo esse 
tipo tumoral mais prevalente em pacientes acima de 60 anos. A taxa de tumores avançados que não 
puderam ser totalmente ressecados é alta, sendo que cirurgias com margens livres foram de 46,88% 
em adenocarcinomas. No que se refere ao procedimento cirúrgico de escolha, a gastrectomia total foi 
a cirurgia realizada na maioria dos tumores gástricos. Quanto ao estadiamento pelo sistema TNM, nos 
casos em que foi possível obter tal informação, 35,94% dos casos foram classificados como T3 ou T4. 
Conclusão: o câncer gástrico se mostra silencioso em fases iniciais, dificultando o diagnóstico precoce. 
O estado avançado no momento do diagnóstico limita opções de tratamento, gerando alta mortalidade. 
Sendo assim, fica evidente a necessidade de pesquisas direcionadas ao tema, no intuito de entender o 
perfil epidemiológico da região, como ferramenta para a tomada de decisões.
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Introduction: gastric cancer is one of the five most common types of cancer. Stomach tumors have a 
multifactorial etiology. Nonspecific symptomatology in the initial stages favors an advanced condition 
at the time of diagnosis. Objective: to characterize the profile of patients diagnosed with stomach 
cancer who underwent gastrectomy at the Francisco Beltrão Cancer Hospital (CEONC). Material and 
Method: this is a descriptive observational study of 76 patients treated at CEONC in Francisco Beltrão, 
from 2015 to 2020. Patients not submitted to surgical procedure or diagnosed with benign pathologies 
were excluded. Results: most gastric tumors were histologically classified as adenocarcinoma (84.21%), 
and this tumor type was more prevalent in patients over 60 years of age. The rate of advanced tumors that 
could not be totally resected is high, and surgeries with free margins were 46.88% in adenocarcinomas. 
Regarding the surgical procedure of choice, total gastrectomy was the surgery performed on most 
gastric tumors. As for staging using the TNM system, 35.94% of cases were classified as T3 or T4 when 
it was possible to obtain such information. Conclusion: gastric cancer is silent in the initial stages, 
making early diagnosis difficult. The advanced stage of diagnosis limits treatment options, leading 
to high mortality rates. Therefore, the need for research directed to the subject is evident, in order to 
understand the epidemiological profile of the region, as a tool for decision-making.
Keywords: Medical oncology; Stomach neoplasms; Adenocarcinoma.

Abstract

Introdução

Mundialmente, mais de 1 milhão de novos 
casos de cânceres gástricos foram diagnosticados 
em 2018 segundo o Observatório Global do Cân-
cer (Globocan), tornando o câncer de estômago o 
quinto mais comum no mundo. Foi estimado que 
essa enfermidade seja responsável por cerca de 783 
mil mortes globalmente em 2018, sendo assim o 
terceiro tipo de câncer mais letal. Ásia, América 
Latina, Europa Central e o Leste Europeu são as 
áreas com maior incidência registrada de câncer 
gástrico.(1)

Atualmente, não há um método de detec-
ção precoce da doença. Inicialmente, a doença 
se apresenta assintomática ou oligossintomática, 
dessa forma, o diagnóstico precoce é difícil. As-
sim, a maioria dos pacientes (mais de 70%) já pos-
suem neoplasia gástrica avançada no momento do
diagnóstico.(2)

Segundo o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA), no Brasil em 2019 cerca de 15 mil pessoas 
morreram pela doença, sendo 9600 homens e 5400 
mulheres aproximadamente, e em 2020 teve-se 
uma incidência de cerca de 21 mil novos casos. No 
biênio 2018-2019, estima-se 13.540 novos casos 
em homens e 7.750 para mulheres. Esses valores 
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correspondem a um risco estimado de 13,11 novos 
casos para cada 100 mil homens e 7,32 para cada 
100 mil mulheres.(3)

A neoplasia de estômago tem uma origem 
multifatorial, sendo que a infecção por Helicobac-
ter pylori é um dos principais fatores de risco para 
o desenvolvimento de câncer gástrico.(4) Estima-
-se que cerca de 75% dos casos de adenocarcino-
ma gástrico distais sejam decorrentes da infecção 
crônica pelo H. pylori, uma infecção extremamen-
te prevalente, que afeta cerca de 50% da população 
geral e em países em desenvolvimento pode che-
gar até a 90%.(5) A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) classificou o H. pylori como carcinógeno 
do grupo 1 para humanos, ou seja, já existe com-
provação científica suficiente para provar a rela-
ção da infecção crônica do H. pylori com câncer 
gástrico.(6)

O processo de carcinogênese é lento, nor-
malmente leva 20 a 30 anos para desenvolver a 
doença a partir da infecção pela bactéria.(7) Dentre 
outros riscos modificáveis, estão inclusos o alto 
consumo de carne vermelha, defumada ou indus-
trializada, baixa ingestão de frutas frescas e vege-
tais, tabagismo e alto consumo de bebidas alcoóli-
cas. Fatores não modificáveis que também podem 
ser considerados são: a idade avançada, pessoa do 
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sexo masculino, história pessoal de cirurgia gás-
trica e situação socioeconômica desfavorecida in-
terferem como fatores de risco para carcinogênese 
também.(8)

Apesar de todos esses fatores identificados 
até o momento, genéticos, epigenéticos e ambien-
tais interagirem na carcinogênese gástrica, a maio-
ria das neoplasias gástricas surgem de maneira es-
porádica. Assim, as mutações genéticas associadas 
a essa doença são adquiridas e menos de 15% dos 
casos apresentam algum agrupamento em famílias. 
Dessa forma, menos de 3% dos casos pertencem 
às síndromes neoplásicas hereditárias, sendo elas 
as mais comuns: câncer gástrico hereditário difuso, 
associadas à mutação germinativa do gene CDH1 
na síndrome hereditária do câncer gástrico difuso, 
Li-Fraumeni (gene TP53), Peutz-Jeghers (gene 
STK11), câncer colorretal hereditário não polipói-
de e polipose adenomatosa familiar (gene APC).(7)

No Brasil, existem regiões com elevada in-
cidência desta doença, cuja caracterização do perfil 
clinicopatológico ainda é pouco conhecida. Uma 
análise comparativa entre os estados da Federação 
mostra que o estado do Paraná figura entre as cin-
co maiores incidências nacionais desta neoplasia,(9) 
sugerindo a necessidade de uma análise mais apro-
fundada em relação à caracterização do perfil desta 
neoplasia. Assim, este trabalho teve como foco ca-
racterizar o perfil de pacientes com diagnóstico de 
câncer de estômago submetidos à gastrectomia em 
um serviço de oncologia localizado em uma ma-
crorregião que atende pacientes de 27 municípios 
no Sudoeste do Paraná.

Material e Método

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos Institucio-
nal (Parecer CAAE nº 45411021.6.0000.0107). 
Foram coletados os dados epidemiológicos dos 
pacientes submetidos à gastrectomia total e parcial 
devido ao câncer gástrico atendidos no Hospital do 
Câncer de Francisco Beltrão (CEONC), que presta 
serviços ao SUS a todos os casos abrangidos pela 
8ª Regional de Saúde do Paraná. Foram incluídos 

pacientes encaminhados pelos 27 municípios da 
Regional, o que corresponde a um universo popu-
lacional de cerca de 500 mil habitantes.

Os dados coletados de prontuário foram 
planilhados e categorizados de acordo com os ti-
pos histológicos, estadiamento da doença, cirurgia 
total ou parcial, necessidade ou não de quimio-
terapia, tempo livre de tumor e recidiva tumoral. 
Foram excluídos pacientes que não foram submeti-
dos a procedimento cirúrgico e aqueles que foram 
diagnosticados com patologias benignas.

Os dados obtidos no período de 2015-2020 
foram tabulados e codificados em planilhas do pro-
grama Microsoft® Excel®. As análises estatísticas 
foram realizadas no programa licenciado XLSTAT 
versão 2017 (Addinsoft, 2017).

O estudo contemplou variáveis qualitativas, 
vinculadas a características de 76 pacientes sub-
metidos à gastrectomia por câncer gástrico, sendo 
elas: idade em anos (≤ 30; 31 a 40; 41 a 50; 51 a 60; 
61 a 70; 71 a 80; ≥ 81); cirurgia realizada (gastrec-
tomia – incluindo a total, gastrectomia parcial, eso-
fagogastrectomia, gastrectomia + colecistectomia, 
gastrectomia + colectomia); tamanho da lesão em 
centímetros (≤ 1, > 1); grau histológico (1, 2, 3, 4; 
alto, baixo); margens cirúrgicas (comprometidas, 
envolvida, livres, não avaliáveis); acometimento 
linfonodal (sim – caso pelo menos algum dos linfo-
nodos estivesse comprometido, não – caso contrá-
rio ou tidos como livres); estadiamento TNM (T1; 
T2; T3; T4); histórico familiar (sim; não); quimio-
terapia (sim; não; adjuvante; neoadjuvante); metás-
tase à distância (sim; não; possível), recidiva (sim; 
não); óbito (sim; não). Pacientes que não apresenta-
ram dados em alguma das variáveis foram classifi-
cados nesta com a categoria “NI” (não informado).

O tipo de tumor foi subdividido segundo 
gravidade em adenocarcinoma e outros, categoria 
a qual agregou carcinoma indiferenciado, carcino-
ma epidermoide, tumor estromal (GIST) e outros 
tipos.

As variáveis qualitativas foram avaliadas se-
gundo o tipo de tumor, estabelecendo assim um per-
filamento dos pacientes. Ainda, foram analisados 
apenas os tipos de tumor geral (adenocarcinoma,
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carcinoma indiferenciado, carcinoma epidermoide, 
tumor estromal (GIST), outros tipos) e as subdivi-
sões dentro dos adenocarcinomas (intestinal, difu-
so, não possível classificar) segundo a classificação 
de Lauren. Em ambas as análises foi utilizado o 
teste Qui-quadrado para aderência para verificar a 
diferença na proporção de pacientes entre as cate-
gorias de cada variável.

Por fim, as variáveis tipo de tumor, quimio-
terapia e metástase à distância foram analisadas 
quanto ao sexo do paciente. Para tal, foi realizado 
o teste do Qui-quadrado para independência, se-
guido do teste de resíduos ajustados. Em situações 
de ferimento do pressuposto de frequência míni-
ma esperada igual a 5, foi utilizado como teste de 
associação o método de Monte Carlo, com 5% de 
significância. O objetivo desse teste é o mesmo que 
o do Qui-quadrado para independência, entretan-
to é estatisticamente mais robusto para tamanhos 
amostrais menores.

Foram feitas ainda representações gráficas 
para complementar as análises de perfil e mostrar 
visualmente como se distribuem as frequências das 
variáveis em relação aos tipos de tumor e o sexo.

Resultados

Dentre os 76 pacientes analisados no estudo, 
64 (84,21%) apresentaram adenocarcinoma, e ape-
nas 12 (15,79%) foram categorizados como outros 
(carcinoma indiferenciado, carcinoma epidermoi-
de, tumor estromal e outros tipos) (Figura 2).

Foi verificada uma tendência de maior fre-
quência a adenocarcinoma em pacientes com ida-
de entre 61 e 80 anos (60,94%; p-valor <0,0001) 
(Tabela 1). Além disso, independentemente do tipo 
de tumor, gastrectomia foi a cirurgia mais realiza-
da, abrangendo cerca de 70% dos casos de pacien-
tes com adenocarcinoma e 60% de outros casos 
(p-valores <0,05) (Tabela 1).

No geral, a maior parte dos indivíduos com 
adenocarcinoma tiveram lesão com tamanho supe-
rior a 1 cm (67,19%; p-valor <0,0001), grau 2 ou 
3 (46,88%; p-valor <0,0001) e com margens cirúr-
gicas livres (46,88%) ou comprometidas (28,13%) 

(p-valor <0,0001) (Tabela 1). Em relação aos lin-
fonodos acometidos, houve diferença no perfil de 
pacientes. A maioria dos indivíduos com outros 
tipos de tumores não tiveram acometimento dos 
linfonodos (66,67%; p-valor=0,0330). Por outro 
lado, estatisticamente, não houve diferença entre 
ter ou não algum linfonodo comprometido nos 
pacientes com adenocarcinoma (p-valor=0,2918) 
(Figura 1B).

O estadiamento foi uma das variáveis com 
maior ausência de informação (NI), cerca de 50% 
dos casos não continham tal descrição (Tabela 1), 
desta forma não foi possível identificar diferença 
estatística entre as categorias, tanto para os com 
adenocarcinoma (p-valor=0,2463), quanto para os 
demais casos (p-valor=0,2173). Em termos percen-
tuais, a maioria dos pacientes com adenocarcinoma 
tinham estágios T3 ou T4 (referentes ao estadia-
mento “T” da classificação TNM) (35,94%), en-
quanto aqueles com outros tipos de tumor foram 
classificados como T2 (25,00%) (Tabela 1), o que 
evidenciou maior agressividade nos estágios da-
queles diagnosticados com adenocarcinoma. Outro 
fator que reforçou essa hipótese foram os óbitos, 
mais frequentes naqueles com adenocarcinoma 
(59,38%; p-valor=0,0339) (Figura 1F).

Outra diferença entre os grupos classifica-
dos quanto ao tipo de tumor foi na quimiotera-
pia. A maioria dos pacientes com outros tumores 
não passou por quimioterapia (83,33%; p-valor 
<0,0001), enquanto naqueles com adenocarcinoma 
não houve diferença estatística entre a proporção 
dos que realizaram ou não quimioterapia (p-valor 
<0,0001), embora percentualmente a maioria tenha 
feito (56,25%) (Tabela 1). Por outro lado, indepen-
dentemente do tipo de tumor, a maioria dos pacien-
tes não apresentou metástase à distância (cerca de 
65%), nem recidiva do câncer (em torno de 80%) 
(p-valores <0,05) (Figuras 1C e 1E).

O histórico familiar não se mostrou rele-
vante neste estudo, pois não apresentou diferença 
estatística entre as categorias “sim” e “não”, tan-
to para o grupo com adenocarcinoma, quanto no 
grupo com outros tipos de tumor (p-valores> 0,05) 
(Figura 1A).



215
Semina: Ciências Biológicas e da Saúde, Londrina, v. 45, n. 2, p. 211-224, jul./dez. 2024
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Variável Tipo do tumor Categoria n % p-valor

Idade
(em anos)

Adenocarcinoma

≤ 30bc 2 3,13

<0,0001

31 a 40bc 3 4,69
41 a 50abc 6 9,38
51 a 60ab 13 20,31
61 a 70a 19 29,69
71 a 80a 20 31,25
≥ 81c 1 1,56

Outros

≤ 30b 0 0,00

0,0396

31 a 40b 0 0,00
41 a 50a 4 33,33
51 a 60ab 2 16,67
61 a 70a 4 33,33
71 a 80b 0 0,00
≥ 81ab 2 16,67

Cirurgia

Adenocarcinoma

Gastrectomiaa 45 70,31

<0,0001
Gastrectomia parcialb 11 17,19
Gastrectomia + colecistectomiabc 5 7,81
Gastrectomia + colectomiabc 2 3,13
Esofagogastrectomiac 1 1,56

Outros

Gastrectomiaa 7 58,33

0,0007
Gastrectomia parcialab 4 33,33
Gastrectomia + colecistectomiab 0 0,00
Gastrectomia + colectomiab 0 0,00
Esofagogastrectomiaab 1 8,33

Tamanho
da lesão
(em cm)

Adenocarcinoma
≤ 1b 16 25,00

<0,0001> 1a 43 67,19
NI 5 7,81

Outros
≤ 1b 2 16,67

0,0011> 1a 10 83,33
NI 0 0,00

Adenocarcinoma

1a 13 20,31

<0,0001

2a 15 23,44
3a 15 23,44
4ab 7 10,94
Altoa 0 0,00

Tabela 1 - Estatísticas descritivas das variáveis vinculadas ao tipo de tumor (adenocarcinoma e outros)
                  dos pacientes. p-valor do teste Qui-quadrado para aderência.

Continua
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Grau

Baixob 0 0,00
NI 14 21,88

Outros

1 0 0,00

0,1797

2 2 16,67
3 4 33,33
4 1 8,33
Alto 1 8,33
Baixo 1 8,33
NI 3 25,00

Margens 
cirúrgicas

Adenocarcinoma

Comprometidasa 18 28,13

<0,0001
Envolvidasb 5 7,81
Livresa 30 46,88
Não avaliáveisb 1 1,56
NI 10 15,63

Outros

Comprometidasab 3 25,00

0,0007
Envolvidasb 1 8,33
Livresa 8 66,67
Não avaliáveisb 0 0,00
NI 0 0,00

Estadiamento

Adenocarcinoma

T1 9 14,06

0,2463
T2 5 7,81
T3 11 17,19
T4 12 18,75
NI 27 42,19

Outros

T1 1 8,33

0,2173
T2 3 25,00
T3 0 0,00
T4 2 16,67
NI 6 50,00

Quimioterapia

Adenocarcinoma

Nãoa 26 40,63

<0,0001
Sima 36 56,25
Adjuvanteb 1 1,56
Neoadjuvanteb 1 1,56

Outros

Nãoa 10 83,33

<0,0001
Simb 2 16,67
Adjuvanteb 0 0,00
Neoadjuvanteb 0 0,00

Continuação

Nota: letras distintas indicam que houve diferença estatística entre as categorias da variável. A frequência da categoria 
“NI” não foi considerada para a análise de diferença estatística.
Fonte: os autores.
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Em particular, sobre as subdivisões dos ade-
nocarcinomas segundo classificação de Lauren, em 
vários casos não foi possível estabelecer uma clas-
sificação (38,16%; p-valor=0,0001) (vide Figura 

2). Para as situações em que se pode classificar, 
na maioria delas o adenocarcinoma foi intestinal 
(34,21%). Os gráficos estão dispostos na Figura 2, 
a seguir.

Frequência das variáveis (em %): (A) Histórico familiar, (B) Linfonodos acometidos, 
(C) Metástases, (D) Tamanho do tumor, (E) Recidiva e (F) Óbito. As colunas azuis 
representam os pacientes com adenocarcinoma, as vermelhas indicam os pacientes 
com outros tipos de tumores gástricos.

Figura 1 - 

Fonte: os autores.
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Foi verificado que o adenocarcinoma é o 
tipo de tumor mais frequente para o sexo femini-
no (83,87%; Tabela 2) e masculino (84,44%; Ta-
bela 2). Por outro lado, a maioria das mulheres 
passaram pela quimioterapia (58,06%; Tabela 2), 
enquanto os homens não (53,33%; Tabela 2). Em 

ambos os sexos, a maioria não apresentou metásta-
se à distância (M: 54,84%; H: 75,56%; Tabela 2). 
Entretanto, não houve diferença estatística entre os 
sexos quanto às frequências (%) das categorias em 
nenhuma variável (p-valores >0,05; Tabela 2). Os 
dados são apresentados abaixo.

Frequência das variáveis (em %): (A) Tipos de tumor e (B) Subdivisão dos adenocarcinomas 
segundo Lauren.

Figura 2 - 

Fonte: os autores.

Estatísticas descritivas de algumas variáveis vinculadas ao sexo dos pacientes. p-valor do 
teste Qui-quadrado para independência.

Tabela 2 - 

Fonte: os autores.

Variável Sexo Categoria n % p-valor

Tipo de tumor
Feminino

Adenocarcinoma 26 83,87

0,9463
Outros 5 16,13

Masculino
Adenocarcinoma 38 84,44
Outros 7 15,56

Quimioterapia

Feminino

Não 12 38,71

0,3018

Sim 18 58,06
Adjuvante 1 3,23
Neoadjuvante 0 0,00

Masculino

Não 24 53,33
Sim 20 44,44
Adjuvante 0 0,00
Neoadjuvante 1 2,22

Metástase à distância

Feminino
Não 17 54,84

0,1620

Sim 12 38,71
Possível 2 6,45

Masculino
Não 34 75,56
Sim 9 20,00
Possível 2 4,44
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Discussão

Este estudo teve como objetivo entender 
o panorama dos casos de câncer de estômago no 
estado do Paraná (2015-2020), visando a carac-
terização do perfil epidemiológico dos pacientes 
diagnosticados com câncer gástrico, que foram 
submetidos à gastrectomia em um serviço de onco-
logia de uma macrorregião que atende 27 municí-
pios no Sudoeste do Paraná.

Comparativamente, os dados da região ava-
liada correspondem em grande parte com as estatís-
ticas brasileiras e mundiais, sendo que a porcenta-
gem de adenocarcinoma gástrico, em comparação 
com outros tipos histológicos, foi de 84,21% no 
estudo realizado, o que fica próximo das estatísti-
cas trazidas pela literatura, que falam em taxas em 
torno de 90% de adenocarcinomas.(10-11)

Além disso, neste estudo foi identificado um 
aumento da prevalência do adenocarcinoma em 
idades mais avançadas, verificando-se que 60,94% 
dos pacientes que foram diagnosticados com ade-
nocarcinoma gástrico tinham entre 61 e 80 anos, 
o que é compatível com dados presentes na lite-
ratura, os quais apontam a existência de um pico 
na incidência de adenocarcinoma gástrico entre 60 
e 80 anos.(11) Laurentino e colaboradores(12) revisa-
ram amplamente os dados do DATASUS sobre o 
perfil epidemiológico da neoplasia maligna de es-
tômago em 185.146 casos no Brasil entre os anos 
de 2017 e 2022, e observaram prevalência em po-
pulação branca, do sexo masculino, com taxa de 
óbito estimada em 15% em indivíduos entre 60 e 
69 anos, corroborando a média de idade deste es-
tudo. No mesmo sentido, Arregi e colaboradores(13) 
identificaram que a média de idade em uma popu-
lação atendida no Nordeste do país foi semelhan-
te à nossa, em torno dos 62 anos de idade, com 
apenas 12,68% dos pacientes tendo diagnóstico da 
doença de forma precoce. Importante ressaltar que 
o presente estudo mostrou que os outros tipos tu-
morais aparecem mais em pacientes com menos de 
60 anos de idade, enquanto a literatura aponta para 
uma tendência contrária neste quesito.

No que se refere ao procedimento cirúrgico 
aplicado, foi constatado que neste estudo, em to-
dos os tipos de tumores gástricos, a gastrectomia 
total foi a cirurgia mais realizada, tanto nos casos 
de adenocarcinoma (70%), quanto nos outros casos 
(60%). De maneira oposta, estudos trouxeram uma 
inversão dessas proporções, apresentando a gas-
trectomia parcial como sendo a cirurgia realizada 
em cerca de 70% dos pacientes com diagnóstico de 
adenocarcinoma gástrico.(14-15) Este achado sugere 
que os pacientes da região Sudoeste do Paraná che-
gam para atendimento com tumores em estágios 
mais avançados e que necessitam de intervenções 
mais agressivas.

Ademais, o presente estudo assemelha-se às 
estatísticas da literatura referentes ao tamanho dos 
adenocarcinomas de estômago. A maioria dos pa-
cientes com adenocarcinoma gástrico tiveram lesão 
maior que 1 cm, ao mesmo tempo que a literatura 
traz um estudo que obteve uma média do tamanho 
do adenocarcinoma gástrico ressecado de 6,15 cm 
(± 2,92), com máximo de 12 cm e mínimo de 2 
cm.(16) No que diz respeito à histologia, as classifi-
cações mais comumente utilizadas são as de Lau-
ren e da Organização Mundial da Saúde (OMS). 
Segundo a classificação de Lauren, o câncer gás-
trico (CG) é dividido em dois grandes grupos: o 
tipo intestinal e o tipo difuso, além do tipo indeter-
minado, que é considerado uma variante.(17) Neste 
contexto, foi encontrada uma maioria do subtipo 
intestinal (34,21% dos casos), que se caracteriza 
por ser o mais comum em homens negros e faixas 
etárias mais velhas, principalmente em áreas geo-
gráficas de alto risco, como leste da Ásia e América 
do Sul.(18) Morais e colaboradores(19) demonstraram 
em seu estudo que o tipo histológico mais preva-
lente é o adenocarcinoma intestinal, presente em 
49,50% dos pacientes com câncer gástrico, segui-
do pelo tipo difuso, com 32,50%. Resultados se-
melhantes são encontrados em estudos brasileiros 
e internacionais, corroborando o fato de que o cân-
cer gástrico tem forte componente ambiental, uma 
vez que o subtipo intestinal é, em geral, precedido 
de lesões pré-malignas.(10,20-21)
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Em um estudo japonês realizado em 2019, 
identificou-se que o grau histológico é um fator in-
versamente proporcional à taxa de sobrevida dos 
pacientes diagnosticados com câncer gástrico.(18) 
Coincidindo com dados encontrados na literatura 
quanto ao grau histológico, onde é feita uma gra-
duação do tumor de bem diferenciado a indiferen-
ciado, o presente estudo encontrou uma maioria de 
adenocarcinoma de grau 2 ou 3, sendo definidos 
como moderadamente diferenciado ou pouco dife-
renciado, respectivamente.(10,21)

Com relação a margens cirúrgicas, neste 
estudo, tanto casos de adenocarcinoma quanto de 
outros cânceres gástricos mostraram como maioria 
a presença de margens cirúrgicas livres (46,88% 
e 66,67%, respectivamente). Todavia, houve uma 
significativa parcela de eventos com margens ci-
rúrgicas comprometidas ou envolvidas, de cerca 
de 30% para ambas as classificações de câncer 
gástrico deste estudo. Isso compromete a sobrevi-
da do paciente, uma vez que aumenta a chance de 
recidiva local e limita a gastrectomia com intenção 
curativa.(22-25)

Estatisticamente, não houve diferença entre 
ter ou não o acometimento linfonodal para aqueles 
pacientes com adenocarcinoma (p-valor=0,2918), 
enquanto para outros tipos de tumores a maioria 
dos indivíduos não apresentou linfonodos compro-
metidos. Analisando o percentual de casos de ade-
nocarcinoma com linfonodos acometidos, encon-
trou-se 39,06% dos casos; resultados semelhantes 
foram vistos na literatura, que ainda discutem sobre 
a importância da escolha da linfadenectomia cor-
reta associada à gastrectomia, dado que a invasão
linfonodal é reconhecida como um fator muito im-
portante na sobrevida do paciente, principalmente 
em casos de doença avançada.(14,23,26-27)

O estadiamento pelo sistema TNM mostrou-
-se um desafio neste estudo, uma vez que não es-
tavam presentes em cerca de 50% dos prontuários. 
Estudo semelhante realizado em Minas Gerais(19) 
também relatou as mesmas limitações, sugerindo 
que este não é um problema restrito ao serviço 
estudado. Nos casos em que foi possível obter tal 
informação, 35,94% dos casos foram classificados 

como T3 ou T4, assemelhando-se a pesquisas na-
cionais e internacionais, evidenciando o desafio do 
diagnóstico tardio de pacientes com câncer gástri-
co. Ainda, cabe ressaltar que o estadiamento é uma 
peça fundamental na escolha do tratamento e na 
análise da sobrevida do paciente.(11,19,23,26,28)

Em relação ao histórico familiar, com base 
nos dados encontrados no presente estudo, tal vari-
ável não se mostrou relevante, visto que não houve 
diferenças significativas entre as categorias “sim” 
e “não”. Entretanto, a literatura aponta um interva-
lo diferente entre tais proporções, na qual 90,7% 
dos pacientes não apresentaram histórico familiar 
de câncer gástrico, 6,0% apresentaram histórico e 
3,3% são desconhecidos.(27)

Quanto ao tipo de tratamento realizado para 
o câncer gástrico, a quimioterapia é utilizada como 
terapia adjuvante ou neoadjuvante. Nesse viés, 
preconiza-se o emprego de quimioterápicos em tu-
mores T3/T4 ou N1/N2/N3.(29) De acordo com os 
dados encontrados no presente estudo, a quimio-
terapia esteve presente no tratamento em cerca de 
53% dos pacientes. Tal porcentagem se aproxima 
aos valores relatados pela literatura, a qual apre-
senta valores relacionados à presença da terapia su-
pracitada no tratamento de 62,1% dos pacientes.(30)

Além disso, no que se relaciona à recidiva 
do câncer, a maioria dos pacientes deste estudo não 
apresentou tal variável (cerca de 80%). Analoga-
mente, em um estudo de Papachristou et al., 74,3% 
dos pacientes também não apresentaram recidiva 
da neoplasia.(31) A esse respeito, é válido ressaltar 
que a recidiva está diretamente relacionada com 
a localização do tumor, presença de margem de 
ressecção comprometida e extensão da margem 
de segurança da ressecção.(32) Em países ociden-
tais, cerca de dois terços dos pacientes com câncer 
gástrico são diagnosticados com metástase avan-
çada.(33) Contudo, tendências contrárias são apre-
sentadas no presente estudo. Relatou-se que 65% 
dos pacientes não apresentaram metástase. Nesse 
contexto, há convergências em um estudo europeu 
realizado a partir de 7.559 pacientes com câncer 
gástrico, no qual cerca 61% não apresentaram me-
tástase – semelhante à porcentagem encontrada 
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nos dados de Francisco Beltrão.(34) Isso corrobora 
a letalidade por câncer gástrico reportada na lite-
ratura.(12-13) Estudo de Carvalho e colaboradores(35) 
demonstrou que o intervalo entre o diagnóstico e 
o início do tratamento é menor para os casos cuja 
primeira intervenção foi cirúrgica. Segundo os au-
tores, os principais fatores associados ao atraso no 
início do tratamento, e que certamente contribuem 
para a ocorrência de doença metastática, foram 
idade, região, estado civil, escolaridade, município 
de residência, estadiamento e tipo de primeira in-
tervenção recebida.

O câncer gástrico é um dos mais frequentes 
do mundo. Cerca de dois terços dos casos dessa 
categoria de câncer e seus óbitos ocorrem em re-
giões menos desenvolvidas,(36) principalmente em 
relação ao diagnóstico tardio.(37) Nessa perspecti-
va, os dados do nosso estudo apresentam uma taxa 
de óbito de 56% no período analisado, fator que, 
apesar da tendência de queda da mortalidade desse 
câncer nos últimos anos,(34) ainda requer atenção. 
Estudo conduzido por Springer(38) e colaboradores 
em um serviço de grande porte mostra a ocorrência 
de uma taxa de mortalidade semelhante ao nosso 
estudo, acima de %, indicando que a letalidade 
deste tipo de câncer não está necessariamente li-
gada ao acesso a diagnósticos e tratamentos mais 
avançados, mas sim ao diagnóstico tardio da do-
ença. Os autores destacam ainda que os pacientes 
portadores de câncer gástrico já chegam para o 
serviço com a doença em estágio avançado, o que 
praticamente impossibilita o tratamento curativo e 
explica o elevado índice de mortalidade.

Este estudo apresenta limitações que in-
cluem o modesto n amostral, a incompletude dos 
dados avaliados, e a escassez de informações sobre 
o status de testes genéticos dentro do SUS. Apesar 
da escassez de dados na população brasileira, a in-
vestigação de painéis gênicos incluindo mutações 
comumente observadas na população geral em ge-
nes de reparo (TP53, MLH1 e MSH2), da caderi-
na CDH1, da polipose familial (APC) e da ciclina 
CDKN2A poderia ser útil na avaliação prognóstica 
destes pacientes.(39) Esta falta de acesso a testes ge-
néticos e de sequenciamento gênico em pacientes 

do SUS limita ainda a subtipagem molecular dos 
tumores gástricos.(40)

Ainda, a baixa sintomatologia da doença faz 
com que os pacientes demorem para buscar aten-
dimento, e quando o buscam, já apresentam doen-
ça em curso avançado, o que contribui em grande 
parte para o perfil aqui identificado. No caso dos 
nossos pacientes os principais sintomas relatados 
foram a perda de peso e alterações de fluxo gas-
trintestinais. Por fim, como foram coletados dados 
de prontuário, infelizmente variáveis como taba-
gismo, infecção por H. pylori e hábitos alimentares 
também não foram analisadas.

Conclusão

O estudo evidenciou o que a literatura já vem 
mostrando nos últimos anos. O diagnóstico preco-
ce é muito difícil, principalmente devido à carac-
terística silenciosa e oligossintomática da doença. 
Além disso, a prevalência do adenocarcinoma gás-
trico sobre os demais tipos histológicos também é 
clara e corrobora as estatísticas mundiais. A morta-
lidade do câncer gástrico é alta e, principalmente, 
nos estágios avançados com metástases à distância, 
a sobrevida é baixa.

A faixa etária mais acometida por neoplasias 
gástricas é entre 50 e 80 anos de idade, sendo que 
o adenocarcinoma é o mais prevalente entre todas 
as idades; abaixo dos 60 anos temos um aumento 
dos outros tipos histológicos de câncer gástricos, 
porém não é suficiente para ultrapassar o número 
de casos de adenocarcinoma.

Em suma, é nítida a necessidade de manter 
as pesquisas e estudos na área para que o diagnós-
tico precoce seja mais frequente, pois é com a do-
ença inicial que temos as maiores taxas de cura e 
a melhor qualidade de vida. Este estudo teve como 
objetivo gerar um banco de dados inicial de câncer 
gástrico para o Hospital do Câncer de Francisco 
Beltrão (CEONC). Dessa forma, é importante ex-
pandir o estudo no futuro para os demais pacientes 
que não realizaram cirurgia gástrica para ampliar 
o escopo da pesquisa e também trazer mais dados 
sobre o serviço.
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