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Carcinomas Gastricos com Hemorragia ou Perfuracdo: Uma

Retrospeccdo com 44 casos
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Resumo

Da anélise retrospectiva de 44 doentes com carcinoma gastrico complicado com hemorragia
e/ou perfuracéo, resultou a mortalidade global de 25,0 % (11/44). Em sangramentos, a mortalida-
de em cirurgias realizadas em carater de urgéncia foi de 27,3% e, em perfuracbes, de 44,4%. O
indice de ressecabilidade foi de 68,3 % (gastrectomia total — sete doentes; gastrectomia subtotal
— 21 doentes). A sobrevida, mesmo em doentes ressecados, tem-se mostrado semelhante a ob-
servada entre aqueles operados sem estas complicacées.

Unitermos: carcinoma géstrico, carcinoma gastrico complicado, carcinoma gastrico hemorragico, carcinoma gastrico

perfurado.

Introducdo

As complicacbes ndo estenosantes da neoplasia ma-
ligna gastrica ndo sao frequentes1.13.15,21.24.27  Entre-
tanto, apesar de infrequentes, a hemorragia € a perfu-
racdo determinam condutas que, mutas vezes, por te-
rem sido tomadas em regime de urgéncia e em situa-
cOes locais e/ou gerais nem sempre favoraveis, podem
resultar em indices de morbidade e mortalidade ndo
despreziveis23. Ainda mais, as operacdes, quando in-
dicadas em funcdo de complicacdes agudas, obrigam
o cirurgido aexecutar procedimentos mais radicais pelo
fato de, freqiientemente, aqueles mais conservadores
(suturas, por exemplo) que visam exclusivamente o tra-
tamento da complicacdo, serem seguidos de altos in-
dices de mortalidade pds-operatériall.21.27. Desta ma-
neira, as condicdes locais e/ou gerais desfavoraveis,
acrescentam-se 0s riscos de procedimentos de maior
porte, explicando aqueles elevados indices de
morbi-mortalidade.

Entre 328 doentes com neoplasias malignas géastri-
cas internados no periodo de 1971 a 1986, selecio-
ram-se 44 prontuarios considerados satisfatorios, cor-
respondentes a doentes com complicacdes ndo este-
nosantes (13,4 %) e que servem de base a esta apresen-
tacdo com finalidade de cotejar, com os da literatura,
os dados clinicos e terapéuticos observados.

Casuistica e resultados

Foram submetidos a anélise retrospectiva 44 casos
de neoplasia maligna do estémago, diagnosticada em
virtude de uma complicacdo (hemorragia e/ou perfu-
racdo), atendidos pela Disciplina de Gastrenterologia
Cirurgica da Escola Paulista de Medicina.

Todos os doentes haviam sido internados em regi-
me de urgéncia por terem apresentado sangramento
digestivo (hematémese e/ou melena: 35 doentes) ou
abdome agudo perfurativo (9 doentes). Entre os doen-
tes com perfuracdo, computou-se um paciente que ha-
via sido internado com sangramento digestivo e que,
enquanto era submetido a exames diagnosticos, apre-
sentou quadro de perfuracéo. Nesta casuistica obser-
vou-se a predominancia do sexo masculino e da faixa
etariaentre 61 e 70 anos de idade (Tabela 1). Os doen-
tes com sangramento representaram 2,8 % sobre o total
de exames endoscopicos de urgéncia realizados nes-
te Servico no mesmo periodo.

O tempo decorrido entre o presumivel inicio da neo-

‘plasia (anamnese) e a internacdo por complicacéo foi

menor que 6 meses em 24 doentes (54,5%). A com-
plicacdo foi considerada a primeira manifestacdo clinica
da neoplasia em 7 doentes (15,9%) (Tabela 2).

Entre aqueles que apresentaram sangramento (36
doentes), o grau de hemorragia, baseado em critérios
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Tabela 1 — Incidéncia quanto ao sexo, a idade e ao tipo de Tabela 3 — Intensidade da hemorragia
complicacao
leve 8 22,2%
hemorragia perfuracido TOTAL moderada 18* 50,0%
grave 10~ 27,8%
Sexo masculino 27/35 77,1 8/9 88,9 35/44 79,6
feminino  8/35 229 1/9 11,1 9/44 20,5 TOTAL 36 100,0%
TOTAL 35/44 79,5 9/44 20,5 44 100,0 * 1 doente com hemorragia + perfuracdo
1 doente ndo operado
até 40 3 86 0 — 3 68 ** 2 doentes ndo operados
41 ab0 1 2,8 4 444 5 11,4
idade 21 a gg 1491 igg ? %? lg 5451? Tabela 4 — Tratamento cirtrgico realizado
acima de 70 8 229 2 222 10 22,7 hemorragia perfuracio TOTAL
urg. elet. n %
s ol resseccdo GT 1 4 1 6 14,6
Tabela 2 — Tempo de historia de neoplasia GST 8 0 9 20 488
tempo (meses) hemorragia perfuracao TOTAL e » 6 E 171
até 1 24 H4.5% =
7188162 2 g 8 18 20/2 derivacao 1 7 - 8 19,5
> 12 2 1 3 6,8%
impreciso 2 B 2 4,5% TOTAL n H 21 9 ) il
% 26,8 512 21,9 100,0
ausente 6 1 7 159% -
GT gastrectomia total; GST gastrectomia subtotal
clinicos indicativos de hipovolemia'2, foi considerado Tihieli 5 ~ EvBl\ES TEplalAT H5e-pR et e
moderado ou grave em 28 doentes (77,8 %) (Tabela 3). evolucdo hemorragia perfuracdo TOTAL
Foram submetidos a tratamento cirurgico de urgén- 1 = . 7 5
cia 20 doentes (hemorragia = 11; perfuracdo = 9) (Ta- ggg;pn'fr')ais 'f'l,;ﬁl‘,:z : 1 5
bela 4). Foram 3 os doentes que ndo chegaram a ser
operados por terem falecido durante a fase de prope- complic.  pulmonares 5 2 7
déutica diagndstica, todos por recidiva do sangramento. gerais cardlacas :23 ? j
De um total de 7 doentes submetidos a sutura (hemor- FRDES
ragia = 1; perfuracdo = 6) foram reoperados 4, tendo doentes
sido submetidos a resseccao apenas 2 dos doentes; trés sem 18/32 4/9 22141
~ : e Timn =7 7 5
doentes ndo foram reoperados por terem falecido no complicacéo (66.2%)  (44,4%)  (63,6%)

pos-operatorio da primeira intervencdo. Em 13 casos
operados (13/41 = 31,7%) as lesdes foram considera-
das irressecéaveis (em hemorragia: 9/32 = 28,1% e em
perfuracdo: 4/9 = 44,4%).

Foram anotadas complicacées em 19 doentes ope-
rados (19/41 = 46,3%), destacando-se, entre outras,
as fistulas (6/41 = 14,6 %) e as complicacées pulmo-
nares (7/41 = 17,1%) (Tabela b).

A mortalidade global (11/44 = 25,0%) foi constitui-
da por 3 6bitos em doentes internados por sangramen-
to e que ndo chegaram a ser operados e por outros 7, pro-
venientes dentre aqueles submetidos a tratamento ci-
rargico (7/41 = 17,1%) (Tabela 6). Um outro doente fa-
leceu durante o pdés-operatorio da reoperacdo execu-
tada ainda na mesma internacao, quando foi submeti-
do aresseccdo gastrica, apos ter-se recuperado da ci-
rurgia inicial por sangramento, ocasido na qual havia
sido realizada apenas a sutura da lesdo hemorragica.
A mortalidade em perfuracoes (44,4 %) foi discretamen-

Tabela 6 — Mortalidade operatoria (decorrente da primeira

operacao)
hemcrragia perfuracédo TOTAL
urg.  elet.
resseccdo  GT 01 0/4 0n zero
GST 2/8 0/10 112 3/20 15,0%
sutura 01 3/6 42,8%
derivacéo 11 017 = 125%
TOTAL 3/11 27,3 0/217¢c10 419 44,4 7141 17,1%
GT = gastrectomia total; GST = gastrectomia subtotal
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Tabela 7 — Mortalidade em hemorragia

operados
urg. elet. TOTAL
leve — 0/8 0/8 /€10
moderado  1/3 013 116 6,2%
grave 2/8 2/8 25,0%
TOTAL 3/M 0/21 3132 9,4%

te mais elevada em relacao a observada em operacoes
de urgéncia por sangramento (27,3%).

Considerados apenas os doentes submetidos a tra-
tamento cirurgico por hemorragia (32 doentes), amor-
talidade ocorreu apenas entre aqueles operados em re-
gime de urgéncia(27,3%), entre os quais os indices fo-
ram semelhantes quando se considerou o grau de he-
morragia (moderado = 1/3ougrave = 2/8). Em cirur-
gias eletivas, por outro lado, a mortalidade foi nula, in-
dependendo do grau de sangramento, por terem sido
realizadas apos melhor preparo pré-operatorio (Tabela
7). Todos os doentes (total de 3) internados com san-
gramentos de intensidade moderada (1 paciente) ou
grave (2 pacientes), submetidos a tratamento clinico,
apresentaram recidiva do sangramento, falecendo em
decorréncia de choque hipovolémico.

De um total de 33 doentes que receberam alta hos-
pitalar, retornaram ao ambulatorio 22 doentes (66,7 %),
dos quais 9(40,9%) faleceram num prazo médio de 14,4
meses de pos-operatorio. Em relacdo aos demais, ape-
nas 1 doente (submetido a gastiectomia total)
encontrava-se em periodo de pos-operatdrio superior
a 12 meses (20 meses) evoluindo aparentemente sem
qgualquer recidiva.

Discussao

As complicacdes agudas ndo estenosantes do can-
cer gastrico (hemorragia ou perfuracao) ndo séo
frequentes113.16,21,24,25,27,

Aincidéncia de complicacdes hemorragicas, carac-
terizadas por hematémese e/ou melena, tem sido re-
ferida, em relacdo ao total de hemorragias digestivas
altas, entre 0,27 € 7,1% 14911161219, ou em 13,0% so-
bre o total de lesGes ulceradas gastricas submetidas a
operacdes de urgéncia por sangramentol.

As perfuractes tém sido observadas entre 0,9 e
4,0% em relacdo ao total de neoplasias malignas gastri-
cas31013.14.24.27 ou em 8,3% em relacdo ao total de
perfuracdes gastricas!s.

Tem sido constatada a predominancia do sexo mas-
culino sobre o feminino em taxas variaveis entre 66,7/
e 87,6%31314.2427 o que, eventualmente, pode de-
ver-se, apenas, a maior incidéncia de cancer gastrico
em homens24.

Apesar de ndo se poder afirmar a existéncia de da-

dos anamnésticos tipicos de neoplasia gastrica2, tém
sido anotadas queixas compativeis com esta doenca
e de duracao inferior a 12 meses, em indices variaveis
entre 68,4 e 80,0% 313, E, também, interessante obser-
var que, por vezes, tenham-se referido taxas de até
85,0% de auséncia de sintomatologia prévia,
constituindo-se a propria complicacdo a manifestacdo
clinica inicial da neoplasia gastricas.

Em relacdo a intensidade do sangramento, apesar
da informacdo de que raramente sdo mortais!’, de-
ve-se atentar para o fato de ter'sido considerada grave
(27,8%) oumoderada (60,0%), na casuistica apresen-
tada, em 77,8% do total de doentes com complicacdo
hemorragica.

Por outro lado, frente a perfuracées, o quadro clini-
co sugestivo de abdome agudo perfurativo tem sido
a regra,; entretanto, em taxas variaveis entre 15,0 e
48,2%, os dados anamnésticos e 0s de exame fisico
foram considerados atipicos®13.14.22.2/ Nestas situa-
cBes a existéncia de ascite, provavelmente, é um dos
fatores a ser considerado como causa de menor grau
de irritacdo peritoneal pela diluicdo do suco digestivo
extravasado através da perfuracdo, minimizando seus
efeitos irritativos.

Quanto aindicacdo cirtrgica, frente a perfuracao, o
tratamento a ser instituido é realizado, obviamente, em
regime de urgéncia (abdome agudo perfurativo); em
sangramentos, também, prevalece a idéia de que, uma
vez concluido o diagnodstico, e na medida do possivel,
estabelecido o equilibrio hemodinamico, os doentes te-
nham que ser operados com a brevidade adequada,
uma vez que, freqientemente, recidivam ou persistem
0s sangramentos que, "‘por todas as caracteristicas ine-
rentes a estes doentes, revestem-se de gravidade to-
da peculiar’” 117,21,

Ao se realizar alaparotomia, em regime de urgéncia,
apesar daintencao de, preferencialmente, ressecar-se
aneoplasial’.21.24 em funcdo das condicoes locais e/ou
gerais, tém sido realizadas simples suturas (hemostéa-
ticas ou oclusivas)13.21.27, ao que se segue uma evolu-
cdo nem sempre satisfatoria, caracterizada por recidi-
vas da hemorragia e/ ou fistulas.21.27.

Embora se tenha consciéncia da necessidade de rea-
lizar resseccoes em operacoes realizadas na urgéncia,
e na presenca de complicacées, estes procedimentos
sofrem influéncia, outrossim, do estadiamento in-
tra-operatorio da propria neoplasia. Desta maneira, nem
sempre é possivel realizar a exérese do tumor e os in-
dices de ressecabilidade ndo tém sido maiores que 0s
citados para operacoes eletivas?20.26,

Além dos indices elevados de morbidade e de mor-
talidade pos-operatorios (respectivamente, de 46,4 e
de 17,1%, nesta casuistica), também o tempo de so-
brevida ndo tem sido animador, relatando-se como re-
feréncia maxima 18 meses24, 3,5 anos2/ ou até 4 anos
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em 50,0% dos doentes'! e nenhuma cura quando se
trata de neoplasia perfurada24.

Finalmente, frente a um doente com carcinoma gés-
trico, h4 que se lembrar a necessidade de realizar a res-
seccdo géstrica, mesmo que paliativa, a fim de se evi-
tar o possivel aparecimento de complicacdes como as
apresentadas, situacdes nas quais, certamente, a gas-
trectomia, além de muitas vezes ndo ser possivel, terd
de ser realizada em condicdes menos favoraveis.

Summary

The overall mortality rate was 25.0 % for44 compli-
cated gastric carcinoma (haemorrhage or perforation).
The operative mortality was 27.3 % related to haemor-
rhagic complications and 44.4% to perforations. To-
tal gastrectomies were performed in 7 patients and sub-
total resections in another 21 patients. The resecta-
bility was 68.3 %. These uncommon complications of
gastric carcinoma are discussed and the literature data
prove the poor surviving prediction even if resections
were realized.

Uniterms: gastric carcinoma; complications of gastric carcinoma; haemor-
rhagic gastric carcinoma; perforated gastric carcinoma
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