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RESUMO 
 

 

Carvalho MH. Papel da tomografia computadorizada no estadiamento pré-operatório 
do câncer gástrico em um hospital público quaternário [tese]. São Paulo: Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 
 
Introdução: O estadiamento pré-operatório do adenocarcinoma é fator indispensável 
para terapêutica do Câncer Gástrico (CG), pois várias são as opções de tratamento, 
e este é definido pelo grau de avanço da doença. A tomografia computadorizada (TC) 
tem sido empregada para o estadiamento clínico, e é fortemente validada pela 
literatura. No entanto, ao utilizar o método na prática diária de um grande hospital, os 
resultados podem divergir das publicações, uma vez que estas não refletem a rotina 
de um serviço quaternário. Objetivos: Avaliar a acurácia da Tomografia 
Computadorizada no estadiamento pré-operatório do tumor primário (categorias T), 
dos linfonodos ressecados (categoria N) e presença de metástases a distância 
(categoria M) de pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos para o tratamento 
de Câncer Gástrico em um grande hospital público quaternário. Avaliar se há alteração 
da acurácia da TC de acordo com o índice de massa corpórea (IMC), localização da 
lesão e tipo histológico. Métodos: Foram avaliados, retrospectivamente, 367 laudos 
de TC de pacientes operados com adenocarcinoma gástrico, entre janeiro de 2015 a 
janeiro de 2020, no Instituto do Câncer (ICESP) do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Dos 367 casos, 102 foram 
operados e não gastrectomizados, e 265 que foram submetidos à gastrectomia, sendo 
excluídos os pacientes que receberam quimioterapia neoadjuvante. Os laudos foram 
adquiridos por meio do software IntelliSpace PAC Anywhere 1.4.1.2. Esses foram 
executados em tomógrafos de múltiplos detectores com utilização de contraste oral 
negativo e contraste endovenoso em três fases. O estadiamento foi baseado no 
sistema TNM preconizado pela UICC/AJCC 8a ed., a variável T dividida em T1, T2/T3, 
T4a e T4b, o N dividido em N0 e N+, e a variável M em M0 e M1, também foi avaliada 
a acurácia de detecção da carcinomatose. Quanto ao estudo da histologia, os laudos 
foram agrupados segundo a classificação de Lauren em tipo intestinal e tipo 
difuso/misto. Para avaliar a influência do IMC, foi considerado menor que 30 Kg/m² 
ausência de obesidade, e maior que 30 Kg/m² presença. Os laudos de TC foram 
comparados com os do exame anatomopatológico, considerado referência de padrão-
ouro. Resultados: Obteve-se, respectivamente, quanto à sensibilidade, à 
especificidade e à acurácia: 45,3%, 91,1% e 78,1% para T1; 69,9%, 45,4% e 55,8% 
para T2/3; 25,8%, 86,2% e 72,1% para T4a; 26,7%, 98,4% e 94,3% para T4b; 44,2%, 
73,3% e 55,9% para N e 46,3%, 92,3 e 80,4% para M. Quanto ao IMC, observou-se 
diferença estatística em T1 com maior acurácia no grupo com obesidade, e, no grupo 



 

M com maior acurácia, no grupo sem obesidade. Quanto à localização, T4b 
apresentou maior acurácia na localização proximal, e M apresentou maior acurácia na 
localização distal. Quanto ao tipo histológico, T4b apresentou maior acurácia no tipo 
difuso, e N e M, maior acurácia no intestinal. Conclusões: Não se pode afirmar que 
a TC é considerada um exame definitivo quando utilizada isoladamente no 
estadiamento do CG na rotina de um grande hospital quaternário. Os fatores IMC, 
localização tumoral e tipo histológico exercem pouca influência na acurácia da TC. 
 
Palavras-chave: Neoplasias gástricas. Estadiamento de neoplasias. Tomografia 
computadorizada multidetectores. Câncer gástrico. Hospital público. 
 



 

ABSTRACT 
 

 

Carvalho MH. Role of computed tomography in the preoperative staging of gastric 
cancer in a quaternary public hospital [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo”; 2023. 
 
Background: The preoperative staging of adenocarcinoma is an indispensable factor 
for the treatment of Gastric Cancer (GC), as the various treatment options are defined 
by the degree of disease progression. Computed tomography (CT) is used for staging 
and is strongly validated by the literature. However, when used in the daily practice of 
a large quaternary hospital, the results may differ from publications. Objectives: To 
evaluate the accuracy of CT in the preoperative staging of the gastric wall (T), lymph 
nodes (N), and metastases (M) in patients undergoing surgical treatment of Gastric 
Cancer in a large public quaternary hospital. Evaluate whether there is a change in the 
accuracy of CT according to the body mass index (BMI), location of the lesion, and 
histological type. Methods: We retrospectively evaluated 367 CT reports of patients 
operated on for gastric adenocarcinoma between January 2015 and January 2020 at 
the Cancer Institute (ICESP) of the Hospital das Clínicas of the Faculty of Medicine of 
the University of São Paulo (HCFMUSP). Of the 367 cases, 102 were operated on and 
not gastrectomized, and 265 underwent gastrectomy, excluding patients who received 
neoadjuvant chemotherapy. The exams were performed on multidetector CT scanners 
using negative oral contrast and intravenous contrast in three phases. The staging was 
based on the TNM system recommended by the UICC/AJCC 8th ed. The T variable 
was divided into T1, T2/T3, T4a, and T4b, the N divided into N0 and N+, and the M 
into M0 and M1, the accuracy of detection of carcinomatosis was also evaluated. As 
for the study of histology, the reports were grouped according to Lauren classification 
into intestinal type and diffuse/mixed type. In order to assess the influence of BMI, less 
than 30 kg/m² was considered as the absence of, and greater than 30 kg/m², the 
presence of obesity. As for the location, it is classified as proximal, medium, and distal. 
The CT reports were compared with the anatomical pathological examination, which is 
considered the gold standard reference. Results: respectively, the sensitivity, 
specificity and accuracy were obtained: 45.3%, 91.1% and 78.1% for T1; 69.9%, 
45.4% and 55.8% for T2/3; 25.8%, 86.2% and 72.1% for T4a; 26.7%, 98.4% and 94.3% 
for T4b; 44.2%, 73.3% and 55.9% for N and 46.3%, 92.3 and 80.4% for M. As for BMI, 
a statistical difference was observed at T1 with greater accuracy in the group with 
obesity, and in group M with greater accuracy in the group without obesity. As for the 
location, T4b was more accurate in the proximal location, and M was more accurate in 
the distal location. As for the histological type, T4b showed greater accuracy in the 
diffuse type, and N and M had greater accuracy in the intestinal type. Conclusions: It 



 

cannot be said that CT is considered a definitive exam when used alone in the staging 
of GC in the routine of a large quaternary hospital. The factors: BMI, tumor location 
and histological type have little influence on CT accuracy. 

Keywords: Stomach neoplasms. Neoplasm staging. Multidetector computed 
tomography. Gastric cancer. Hospitals. Public. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Câncer Gástrico (CG) é uma das principais causas de morte por doenças 

malignas no Brasil e no mundo. No Brasil, foram registrado, em 2022, 13.360 casos 

novos de câncer de estômago em homens e 7.870 nas mulheres, com risco estimado 

de 12,81 a cada 100 mil homens e 7,34 para cada 100 mil mulheres. Em todo o país, 

no ano de 2017, ocorreram 9.206 óbitos de câncer de estômago em homens e 5.107 

óbitos em mulheres; esses valores corresponderam ao risco de 9,12/100 mil e de 

4,93/100 mil, respectivamente.1 

No mundo, o CG é considerado o quarto mais frequente de todos os cânceres 

entre os homens e o sétimo entre as mulheres, com taxas de incidência quase duas 

vezes maiores nos homens. Em 2020, foram registrados 1.7 milhões de casos novos, 

dos quais 74,5% estavam no Continente Asiático. Alguns países da cordilheira dos 

Andes (Colômbia, Peru e Chile), além da Costa Rica, também apresentam taxas de 

incidência muito altas, comparáveis com as taxas da Ásia.2 

A doença atinge, na maioria dos casos, as pessoas do sexo masculino com 

idade média entre 60 e 70 anos.1 O tipo mais frequente é o adenocarcinoma, 

responsável por 95% dos casos; outros tipos mais raros são: linfomas, sarcomas, 

leiomiomas, o GIST e tumores neuroendócrinos. Neste estudo, foi considerado 

apenas o adenocarcinoma como CG, e não foram analisados os outros tipos menos 

frequentes. 

 

1.1 CIRURGIA NO CÂNCER GÁSTRICO 

 

O tratamento do adenocarcinoma gástrico é, essencialmente, cirúrgico, 

podendo ou não estar associado a tratamento multidisciplinar. A cirurgia apresenta a 

melhor opção terapêutica, especialmente se o diagnóstico é precoce.3,4 As operações 

são realizadas com intenção curativa ou, ainda, paliativa quando não há possibilidade 

de cura.5,6 A via de acesso cirúrgico pode ser por laparotomia ou laparoscopia 

(assistida ou não por robô). O tratamento endoscópico também pode ser utilizado no 

CG precoce e, quando o tumor ainda é restrito a mucosa.7   

A operação padrão é a gastrectomia (retirada do estômago) parcial ou total, 

acrescida da remoção dos linfonodos (LN) que fazem a drenagem do estômago 

(linfadenectomia).5,7,8 Desde a década de 60, se tem o conhecimento que a infiltração 
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linfonodal é a principal via disseminação da doença. Com esse intuito, a escola 

japonesa propôs a padronização da dissecção dos linfonodos. Estes são divididos em 

grupos (N1, N2 e N3). Os grupos de linfonodos próximos ao estômago (estações de 

1-6): pericárdicos; pequena e grande curvatura, assim como os próximos aos pilóricos 

compõem o grupo 1 (N1). As cadeias de LN (estações de 7-12) ao longo da artéria 

gástrica esquerda, artéria hepática comum, tronco celíaco, hilo esplênico, artéria 

esplênica e artéria hepática própria compõem o grupo 2 (N2), já os mais distantes do 

estômago compõem os grupos 3 e 4 (N3 e N4), (Figura 1).  

 

Figura 1 - Irrigação e drenagem linfática 

 
Fonte: Serviço de Cirurgia do Estômago e  

Intestino Delgado do HC-FMUSP. 
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Para guiar o estudo das estações linfonodais gástricas e auxiliar na 

determinação da abordagem cirúrgica, a Japanese Gastric Cancer Association 

(JGCA) classificou as estações em regionais e metastáticas, sendo, ainda, as 

regionais subdivididas em: perigástricos e não perigástricos de acordo com as suas 

localizações. No Quadro 1, foram descritas essas estações com sua numeração e 

localização correspondentes. 

 

Quadro 1 - Estações linfonodais gástricas (JGCA)5 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

A remoção linfonodal é considerada ponto fundamental no tratamento do CG, 

uma vez que o número de LN retirados interfere diretamente na eficácia da operação 

com finalidade curativa.9,10 O padrão-ouro da linfadenectomia preconizada pela escola 

japonesa e também adotada em nosso meio é a linfadenectomia D2, ou seja, a 

remoção dos linfonodos N1 e N2 de acordo com o tipo de gastrectomia. Segundo a 

AJCC/UICC, admite-se, pelo menos, 16 LN removidos como critério de cirurgia 
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adequada, semelhante à D2 da escola japonesa. Ademais, Verlato et al. (2009) 

demonstraram que a linfadenectomia D1 (menos de 16 LN) foi considerada incompleta 

em mais da metade dos pacientes estudados, e outros estudos de dissecção em 

cadáveres demonstram que, pelo menos, 25 LN são esperados quando uma 

dissecção D2 é adequadamente realizada.11-14 Essas recomendações são 

fundamentais, pois a literatura demonstra que a eficácia na remoção dos LN 

acometidos está diretamente associada com o aumento de sobrevida do paciente 

(Figura 1).15-18  

O número de LN retirados por si só é fator independente de prognóstico, 

mesmo em pacientes com lesões iniciais.14 No Serviço de Cirurgia do Estômago e 

Intestino Delgado da FMUSP, Jacob et al. (2003) demonstraram que há maior 

probabilidade de encontrar linfonodos metastáticos em pacientes com CG precoce, 

quando 30 ou mais gânglios linfáticos são retirados (18,1% vs. 6,6%; p=0,02).19 

O comportamento do adenocarcinoma gástrico é influenciado tanto pelo tipo 

histológico como pelo grau de penetração na parede do órgão (T). A depender do tipo 

histológico, o tumor apresenta diferentes tendências de disseminação e invasão na 

parede gástrica.20-22 Ademais, a localização da lesão no estômago pode influenciar o 

padrão da disseminação de metástases, das cadeias linfonodais acometidas e da 

invasão de órgãos adjacentes.5,7,23 

A decisão de se realizar uma gastrectomia total ou parcial está relacionada 

tanto ao tipo histológico e grau de diferenciação quanto à localização do tumor no 

estômago. A ressecção e extensão da operação deve sempre respeitar margens livres 

adequadas.5,7,23 

Foi também comprovado que, durante a gastrectomia total para CG proximal 

que não invade a grande curvatura do estômago, a esplenectomia pode ser evitada, 

pois aumenta a morbidade operatória sem melhorar a sobrevida.24 
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Figura 2 -  Gastrectomia e dissecção D2 - remoção adequada dos linfonodos sobre 

os vasos que irrigam e drenam o estômago 

 
Fonte: Arquivo - Dr. André Roncon. 

(seta - vasos do tronco celíaco após linfadenedctomia adequada) 

 

1.1.1 Parâmetros anatômicos 
 

Para o planejamento terapêutico do adenocarcinoma gástrico, o estômago é 

dividido, didaticamente, em 3 porções (inferior, média e superior) por apresentarem 

tendências de padrão de disseminação a serem consideradas.20,22 O órgão se 

relaciona anteriormente com o diafragma, lobo esquerdo do fígado e parede 

abdominal anterior. Posteriormente, com a bolsa omental (saco menor), pâncreas, rim 

esquerdo, glândula adrenal esquerda, baço e artéria esplênica; superiormente, com o 

esôfago e diafragma, inferiormente e lateralmente, com o mesocólon transverso. A 

disseminação da doença por invasão direta para órgãos adjacentes é uma das formas 

de propagação e deve ser considerada na avaliação por imagem no pré-operatório 

(Figura 3).25 
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Figura 3 - Estômago e órgãos adjacentes 

 
Fonte: Serviço de Cirurgia do Estômago e  

Intestino Delgado do HC-FMUSP. 
 

A irrigação arterial assim como a drenagem venosa apresentam uma vasta rede 

vascular. Seu conhecimento e as relações anatômicas são de fundamental 

importância na investigação por imagem do câncer gástrico. A drenagem linfática 

segue o mesmo trajeto dos vasos sanguíneos (Figura 1). 

Todos esses fatores são importantes para uma melhor avaliação do 

estadiamento pré-operatório, e, consequentemente, aumentar a assertividade na 

definição do tratamento a ser instituído.20-22,25,26 

 

1.2 DISSEMINAÇÃO DO CÂNCER GÁSTRICO 

 

O CG quando avançado se propaga para outros sítios diferentes do estômago 

por várias vias de disseminação. O entendimento dessas vias é de fundamental 
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importância para uma análise direcionada e, consequentemente, um estadiamento 

mais assertivo.25 

As principais vias de disseminação e propagação da doença se faz por via 

linfática, hematogênica, por invasão direta em órgãos adjacentes e também por 

propagação através do líquido peritoneal, omento e ligamentos perigástricos. 

A disseminação linfática pode chegar a 83% dos pacientes com câncer 

gástrico.10 Existe uma abundância de canais linfáticos perigástricos, o que faz desta 

uma importante via de disseminação. Mesmo em adenocarcinoma gástrico precoce, 

com o tumor ainda confinado à mucosa, pode haver envolvimento linfonodal em até 

14% dos casos.27 É sabido que o padrão da drenagem linfática apresenta uma relação 

com a localização do tumor primário no estômago, no entanto, a disseminação 

multidirecional e a complexidade dos canais faz com que seja difícil prever o padrão 

de disseminação linfonodal.5,8 

O entendimento da rede de vasos linfáticos que drenam o estômago orienta a 

análise para o estadiamento pré-operatório mais assertivo, pois a modalidade 

terapêutica capaz de curar a doença é a cirúrgica, cujo princípio é fazer a ressecção 

do órgão com margens de segurança seguida da linfadenectomia adequada.5-8 

A linfadenectomia apresenta grande relevância no processo terapêutico, uma 

vez que o comprometimento ganglionar afeta diretamente a sobrevida na doença, e é 

a primeira via de disseminação no câncer gástrico.27 

A American Joint Committee on Cancer (AJCC), 8ª edição, e a JGCA 

apresentam algumas diferenças conceituais quanto à classificação de disseminação 

linfonodal que são relevantes. O linfonodo da veia mesentérica superior (estação 14v) 

é considerado regional pela JGCA, mas é considerado distante de acordo com a 

AJCC.5,8 O envolvimento dos linfonodos retropancreático, localizados na raiz 

mesentérica, cólica média, para-aórtico, peripancreático, infradiafragmático, 

paraesofágico, torácico inferior (estações 13-20 e 110-112) e outros linfonodos 

distantes é considerado doença metastática (M1).28,29 No entanto, de acordo com a 

JGCA, linfonodos infradiafragmáticos, paraesofágicos e supradiafragmáticos 

(estações 19, 20, 110 e 111) são considerados regionais e não distantes se o tumor 

invade o esôfago.5  

Quanto à disseminação hematogênica, os locais mais comuns incluem 

fígado, pulmões, ossos, glândulas adrenais e sistema nervoso central.30 Como o 
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estômago é drenado pelo sistema porta, as metástases hematogênicas do 

adenocarcinoma gástrico envolvem, mais comumente, o fígado. 

A definição precisa de metástase a distância no estadiamento pré-operatório 

do CG tem grande relevância, pois, ao apresentar metástases a distância identificadas 

previamente, muda-se a conduta terapêutica.5,7,8 

A disseminação tumoral por invasão direta em órgãos adjacentes é 

considerada doença T4b, não doença metastática. O tumor T4b é considerado aquele 

que tem invasão direta em órgãos adjacentes, podendo, inclusive, estar relacionada 

aos ligamentos perigástricos. A disseminação por contiguidade ocorre, mais 

frequentemente, no fígado, no cólon, no baço e no pâncreas. 

Já a extensão intramural ao longo do estômago, disseminação por 

continuidade, para o esôfago ou duodeno, não é considerada invasão em um órgão 

adjacente, e, portanto, não é considerada doença T4b.5 O esôfago distal pode estar 

acometido em cerca de 60% dos pacientes com câncer do terço superior, e o duodeno 

é acometido em 13% a 18% dos pacientes com câncer de antro.2 

A disseminação peritoneal do tumor pode ocorrer tanto por meio de 

penetração através das camadas peritoneais quanto disseminação dentro da 

cavidade peritoneal.31 Como a metástase peritoneal implica na maior gravidade da 

afecção, a avaliação de imagem assertiva para sua presença é imperativa. As 

manifestações de metástases peritoneais incluem ascite (mais comum), nódulos ou 

placas de tecidos moles na superfície peritoneal e na parede intestinal, tecido adiposo 

intra-abdominal proeminente, e espessamento e realce peritoneal irregular.30 

A disseminação transperitoneal via líquido peritoneal permite que o tumor se 

espalhe para as porções distantes da cavidade peritoneal como a bolsa de Douglas, 

goteira parietocólica, a superfície subdiafragmática e o omento.31,32 Calcificações e 

obstrução intestinal também podem estar presentes em depósitos metastáticos 

peritoneais por serem complicações possíveis nos casos de implantes por 

disseminação peritoneais. Todos esses achados têm relevância nos critérios de 

estadiamento.5,7,8 

Até 50% dos pacientes com tumores que penetram na camada muscular ou 

além podem apresentar doença peritoneal.34 Em pacientes nos quais o câncer recidiva 

após ressecção com intenção curativa, o tipo mais comum de recorrência é a 

disseminação peritoneal, que é observada em 53% dos casos.34 É interessante que o 

tipo histológico difuso de adenocarcinoma gástrico pode se manifestar com 
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metástases peritoneais sem uma lesão gástrica facilmente identificável. Esse achado, 

comumente, leva a um diagnóstico retrospectivo de câncer gástrico.35,36 

1.2.1 Diagnóstico e estadiamento do câncer gástrico 
 

No Brasil, grande parte dos pacientes com CG já apresentam estadiamento 

avançado no momento do diagnóstico, e isso impacta nas taxas de sucesso do 

tratamento, que ainda requerem melhorias.37 

As manifestações clínicas do CG são inespecíficas e incluem dor epigástrica, 

náusea, disfagia, anorexia, anemia ferropriva e hemorragia digestiva alta. Esses 

sintomas podem ser indistinguíveis das manifestações de condições benignas, como 

gastrite ou úlcera péptica. Análises do trato gastrointestinal superior com Endoscopia 

Digestiva, Ultrassonografia e Tomografia Computadorizada são, frequentemente, 

indicadas para avaliar pacientes com esses sintomas inespecíficos. Uma vez 

diagnosticados com Câncer Gástrico, os pacientes são submetidos ao estadiamento 

clínico.8 

O diagnóstico do CG é feito por endoscopia digestiva alta com biópsia. A partir 

daí, para definir conduta, é necessário realizar uma série de exames. Preconiza-se, 

desta forma, além do exame físico, exames laboratoriais, tomografia 

computadorizada, e, também, ecoendoscopia (ECO-EDA) para os casos de tumores 

precoces. Além desses exames, a AJCC preconiza a laparoscopia diagnóstica com 

lavado peritoneal e avaliação citológica/histológica sempre que possível, 

especialmente nos casos de tumores localmente avançados que não demonstram 

metástases nos exames de imagem.8,38 

O estadiamento oncológico é baseado no sistema tumor-linfonodo-metástase 

(TNM) com uma codificação de estádios que variam de I a IV, segundo a orientação 

da AJCC 8ª edição.8 O estadiamento clínico (cTNM) é realizado assim que o 

diagnóstico é confirmado para guiar o tratamento e predizer o prognóstico. O T se 

refere ao grau de invasão da parede gástrica; o N se refere aos linfonodos regionais 

acometidos; e o M que se refere à presença de metástases a distância (Quadros 2 a 

5). 

Com base no estadiamento clínico (cTNM), define-se o tratamento que será 

instituído e o prognóstico do câncer gástrico.5,7,8 O entendimento do grau de avanço 

da doença é fundamental para o tratamento mais assertivo. 
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Quadro 2 - Estadiamento da categoria T 

 
Fonte: American Joint Committee on Cancer, 2018. 

 

Quadro 3 - Estadiamento da categoria N 

Categoria N Critérios N  
NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados. 
N0  Sem metástase em linfonodo regional 
N1 Metástase em 1 ou 2 linfonodos regionais 
N2  Metástase em 3 a 6 linfonodos regionais 
N3  Metástase em 7 ou mais linfonodos regionais 
N3a  Metástase em 7 a 15 linfonodos regionais 
N3b  Metástase em 16 ou mais linfonodos regionais 

Fonte: American Joint Committee on Cancer, 2018. 

 
Quadro 4 - Estadiamento da categoria M 

 
Fonte: American Joint Committee on Cancer, 2018. 
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Quadro 5 - Estadiamento clínico (cTNM) 

 
Fonte: American Joint Committee on Cancer, 2018. 

 

1.3 A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

 

Para o estadiamento pré-operatório, a tomografia computadorizada (TC) é o 

método de imagem mais utilizado nos dias atuais.8,39 Além de possibilitar o estudo da 

parede quanto à invasão do tumor na gordura perigástrica ou de órgãos adjacentes, 

também auxilia na detecção de acometimento metastático linfonodal e a distância.25,26 

As principais características de imagem tomográficas que afetam o 

estadiamento clínico com o uso do sistema TNM para adenocarcinoma gástrico são 

descritas na oitava edição da AJCC. Segundo este protocolo, a avaliação radiológica 

precisa do adenocarcinoma gástrico requer o estudo da parede do estômago, a 

identificação da infiltração dos ligamentos perigástricos, da infiltração linfonodal 

regional e metastática, e envolvimento direto e metastático de outros órgãos, todos os 

quais afetam diretamente o estadiamento, e, consequentemente, o tratamento e 

prognóstico dessa doença.25,40,41 

 

1.3.1 A história da tomografia computadorizada 
 

Embora o Raio X tenha sido descoberto em 1895 pelo físico alemão Wilhelm 

Conrad Rontgen por meio de seus experimentos com os raios catódicos, o 

desenvolvimento do aparelho de tomografia teve início em 1961 com o médico William 

Henry Oldendorf, e a primeira máquina de tomografia foi apresentada ao mundo em 
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1972 pelos físicos Allan Cormack e Godfrey Newbold Hounsfield – ambos ganharam 

o Nobel de Medicina por esse feito.  

O primeiro tomógrafo computadorizado do mundo foi em um hospital em 

Londres, chamado Atkinson Morley. Já no Brasil, a instalação do primeiro tomógrafo 

computadorizado foi no hospital Beneficência Portuguesa, em São Paulo. 

Desde que foi criada em 1972, a TC passou por três grandes marcos de 

evolução: em 1975 (na terceira geração), quando a rotação passou de 180º pra 360°, 

com 960 detectores; em 1990, Helicoidal (a quinta geração) na qual a máquina se 

apresentou mais eficiente e rápida; e, em 1998, Multislice (sexta geração) com o 

mesmo método de rotação contínua e o dobro de fileiras de detectores em relação à 

máquina Helicoidal. 

Atualmente, em que pese o desenvolvimento de outros métodos de detecção 

de imagem como a Ressonância Nuclear Magnética, na qual não se utiliza mais a 

radiação ionizante, a Tomografia computadorizada é amplamente utilizada 

apresentando vantagens de custo e de tempo de execução do exame, e, portanto, 

continua sendo o método mais realizado no estadiamento do câncer gástrico.25,26 

 

1.3.2 Técnica de TC com contraste multifásico hidrodinâmico 
 

Na prática clínica, muitas anormalidades gástricas são detectadas 

incidentalmente em exames de TC quando são indicadas para diversas suspeitas 

diagnósticas. Em pacientes com doença gástrica conhecida ou suspeita, o protocolo 

de TC multifásica hidrodinâmica deve ser aplicado para otimizar o estudo da doença 

gástrica específica. O mesmo é realizado por distensão luminal adequada, bem como, 

técnica de imagem multifásica com contraste, com aquisição de seção fina e 

reconstrução de imagens multiplanares. Com a utilização desse protocolo, as taxas 

de detecção precoce do CG ultrapassam 91%.42 

A distensão gástrica adequada pode ser alcançada administrando grânulos 

efervescentes com 5 a 10 mL de água ou administrando, aproximadamente, 800 mL 

de água como agente de contraste oral negativo imediatamente antes do exame. Os 

pacientes podem ser examinados em posição supina, prona ou decúbito, dependendo 

da localização do tumor primário. A administração de contraste intravenoso é 

essencial para delinear anormalidades das camadas do estômago e detectar 

disseminação regional e distal.43 A literatura preconiza imagens multifásicas 
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dinâmicas realizadas usando técnica de fase tanto dupla quanto tripla. Os protocolos 

de imagem comuns incluem, tipicamente, a fase arterial (25 a 40 segundos após a 

injeção intravenosa do agente de contraste), a fase venosa ou parenquimatosa (a 60 

a 80 segundos) e a fase tardia ou de equilíbrio (a 3 a 4 minutos) na detecção e no 

estadiamento de neoplasias gástricas.42-47 A imagem da fase arterial auxilia na 

detecção do tumor, a imagem da fase venosa é útil para avaliar os linfonodos e 

metástases a distância, e a imagem da fase de equilíbrio ajuda a delinear a 

profundidade da invasão mural.47 

As principais características de imagem tomográficas que afetam o 

estadiamento clínico com o uso do sistema TNM para adenocarcinoma gástrico são 

descritas na oitava edição da AJCC. Segundo este protocolo, a avaliação radiológica 

precisa do adenocarcinoma gástrico requer o estudo da parede do estômago, a 

identificação da infiltração dos ligamentos perigástricos, da infiltração linfonodal 

regional e metastática, e envolvimento direto e metastático de outros órgãos, todos os 

quais afetam diretamente o estadiamento, e, consequentemente, o tratamento e 

prognóstico dessa doença.5,7,8 

 

1.3.3 A tomografia no estudo da parede gástrica 
 

A parede do estômago é composta por cinco camadas: a mucosa (composta 

pelo epitélio, lâmina própria e muscular da mucosa), submucosa, muscular própria, 

subserosa e serosa. Essas cinco camadas são visíveis no US endoscópico.48 No 

entanto, mesmo quando as técnicas de imagem são otimizadas para avaliação 

gástrica, apenas três camadas da parede do estômago são discerníveis na TC com 

contraste. A mucosa aparece como uma camada interna de alta atenuação de 1 a 3 

mm; a submucosa, como camada de baixa atenuação de espessura variável; e a 

muscular própria, subserosa e serosa, como uma única camada externa de atenuação 

levemente alta.47,49-52 

As camadas da parede gástrica são, geralmente, mais bem vistas durante a 

fase arterial, mas também podem ser vistas durante a fase venosa portal.48 Com 

distensão gasosa, normalmente, são vistas apenas duas camadas da parede gástrica 

normal; isso, provavelmente, se deve ao estiramento da camada submucosa causado 

pela distensão da parede.52 Em alguns pacientes, apenas uma camada pode ser 
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visualizada, e, em outros, a estrutura multicamada pode ser vista apenas em partes 

do estômago.47 

A espessura da parede gástrica normal é específica do local. Na maioria dos 

estudos52,53, a espessura de uma parede gástrica normal é de 5 mm para um 

estômago adequadamente distendido e 10 mm para um estômago subdistendido. No 

entanto, a espessura da parede distal do antro gástrico, que é mais espesso, muitas 

vezes, excede o limiar de 5 mm. Os resultados de alguns estudos sugerem que uma 

espessura de parede antral maior que 10 mm é o ponto de corte ideal para diferenciar 

condições não malignas de malignas, com sensibilidade de 81,8% e valor preditivo 

positivo de 95,5%.53 

A aparência do adenocarcinoma gástrico varia de acordo com o tamanho e o 

estágio do tumor. A distensibilidade e o padrão da mucosa auxiliam na interpretação 

dessa neoplasia. A espessura, o padrão de realce e o contorno da parede gástrica 

são achados importantes que auxiliam na detecção de lesões na TC.18 As 

características radiológicas que sugerem adenocarcinoma gástrico na TC incluem 

espessamento anormal da parede gástrica e realce anormal da parede gástrica. 

Outros achados suspeitos da TC são obliteração das camadas normais da parede 

gástrica, borramento da gordura perigástrica e linfadenopatia perigástrica.2,53-56 

No CG precoce, geralmente, se observa ruptura da aparência lisa ou da área 

da mucosa gástrica, o que sugere uma lesão da mucosa. O CG precoce pode se 

manifestar como lesões salientes, superficiais ou escavadas.5  

O achado de espessamento focal assimétrico da parede ou espessamento da 

parede maior que 1,5 cm na TC é sugestivo de malignidade. O carcinoma de células 

em anel de sinete (difuso) manifesta-se como espessamento infiltrativo que, 

frequentemente, envolve a metade distal do estômago, com extensão superior para o 

corpo e fundo, podendo o duodeno também pode estar envolvido, promovendo a 

infiltração difusa da parede gástrica (linite plástica), comportamento totalmente 

adverso da infiltração pelo tipo histológico intestinal. Portanto, isso sugere que o tipo 

histológico do tumor pode interferir na acurácia da TC.42,45 

Embora, geralmente, se acredite que o adenocarcinoma gástrico demonstre 

acentuado realce durante a fase arterial, o grau de realce depende do subtipo 

histológico e do estágio deste tumor. Foi relatado que os cânceres gástricos iniciais 

são visualizados, mais claramente, durante a fase arterial ou parenquimatosa. No 

entanto, os cânceres gástricos avançados, muitas vezes aqueles com um componente 
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fibroso substancial, mostram aumento progressivo do lado da mucosa interna para o 

lado seroso externo, com todo o tumor aumentando durante a fase de equilíbrio ou 

tardia.47 

O grau de invasão mural é representado pelo descritor T (tumor) no 

estadiamento TNM e representa um espectro de achados, que vão desde a 

preservação das camadas da parede gástrica até a obliteração, e quanto à serosa, 

desde uma superfície de contorno liso até uma aparência nodular infiltrativa.8 O CG 

precoce é definido como tumor confinado à mucosa e submucosa, 

independentemente do estado linfonodal.5,57,58 

As lesões T2 podem ser diferenciadas das lesões T1 pela perda da faixa 

submucosa hipoatenuante, com a parede externa permanecendo lisa, no entanto, 

esse estudo é pouco executado, e nem sempre essa diferenciação é observada nos 

laudos tomográficos.51,59,60 Os tumores T3 invadem a subserosa, e a TC não tem 

capacidade de discriminar os limites entre a massa gástrica e a camada externa do 

estômago. O contorno externo do estômago permanece geralmente liso, mas pode 

parecer levemente embaçado, com algumas pequenas áreas lineares visíveis de 

comprometimento. O tumor T4a invade a serosa (peritônio visceral), demonstrando 

uma superfície gástrica externa nodular ou irregular e infiltração na gordura peritoneal 

circundante, com mais nodularidade e denso comprometimento em faixa.57 

Na TC, a diferenciação entre o tumor T3 que invade a subserosa e o tumor T4a 

que invade a serosa é difícil, pois a subserosa e a serosa aparecem como uma única 

faixa realçada. Além disso, o borramento da gordura que é sugestivo de extensão 

extraserosa da doença é inespecífico e varia com grau de obesidade do paciente; o 

diagnóstico diferencial inclui reação desmoplásica ou inflamação.2 No entanto, essas 

limitações não afetam diretamente o estadiamento clínico geral do tumor descrito na 

oitava edição do AJCC.8 Para auxiliar nessa dificuldade da tomografia, a ECO-EDA 

pode ser valiosa na diferenciação de tumores T3 versus T4a. Os critérios de TC 

usados para diferenciar as várias categorias T estão descritos na Quadro 6. 
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Quadro 6 - Critérios tomográficos por categorias de estadiamento 

 

Fonte: Young, 2019. 

 

1.3.4 Tomografia no estudo linfático 
 

A tomografia apresenta limitações no estadiamento nodal em pacientes com 

adenocarcinoma gástrico. A sensibilidade da TC para o estadiamento linfonodal varia 

de, aproximadamente, 63% a 92%.61 Os desafios específicos incluem o padrão 

variável de drenagem nodal com metástases saltadas, presença de doença 

metastática em linfonodos de tamanho normal e linfonodos aumentados que têm uma 

causa reativa ou hiperplásica. A aparência morfológica e o realce são úteis para 

diferenciar os linfonodos benignos dos malignos. PET-CT é um método auxiliar não 

invasivo que pode ser útil para detectar metástases nodais distantes.25,26 

Na classificação japonesa, o estômago é dividido, anatomicamente, em partes 

superior, média e inferior, e a drenagem linfática de cada terço tende a seguir a 

anatomia da rede vascular correspondente.5  A linfa do terço superior do estômago flui 

ao longo de canais linfáticos principais acompanhando as artérias gástrica esquerda, 

esplênica e frênica inferior esquerda. A linfa do terço inferior do estômago flui ao longo 

da artéria hepática comum e da raiz da artéria mesentérica superior, drenando para 

linfonodos hepatoduodenais (estação 12) e retropancreáticos (estação 13). A linfa, 

então, flui desses vasos linfáticos gástricos para os linfonodos para-aórticos (estação 

16) através de quatro vias linfáticas: os pedículos subdiafragmático, celíaco, 

mesentérico superior e retropancreático.62 A linfa do terço médio do estômago tem 

drenagem variável para os canais linfáticos do terço superior ou inferior. O 
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conhecimento dessa drenagem é de grande utilidade para guiar a atenção do 

radiologista ao identificar linfonodos regionais suspeitos (Quadro 7). 

 

Quadro 7 - Drenagem linfática por localização tumoral 

 
Fonte: Young, 2019. 

 

1.3.5 A tomografia na literatura 
 

Alguns trabalhos descritos na literatura mostram que a acurácia da TC para o 

estadiamento é limitada, especialmente nos estudos que foram realizados com 

tomógrafos inferiores aos de 64 canais.65 

No entanto, vale ressaltar que houve uma grande melhora após o avanço dos 

tomógrafos multidetectores e, também, da instituição de protocolos para a execução 

do exame.  

Dentre as medidas adotadas, se encontram a utilização contraste negativo com 

água, que, ao distender a parede gástrica, promove a melhora na avaliação das 

diferentes camadas; também o uso de contraste endovenoso bifásico, cuja fase 

venosa favorece a avaliação do fígado e a arterial, o estudo dos linfonodos (LN).66 

Mesmo com as melhorias referidas, a TC ainda apresenta limitação no estudo 

do grau de invasão da parede, especialmente nos cT1 e cT2,63 estadiamentos nos 

quais o uso da USE pode ser útil, pois apresenta boa acurácia na avaliação de invasão 

da parede além da possibilidade de biópsia por PAAF na suspeita de metástases.64 

Quanto aos tumores avançados, a TC é deficiente na detecção de metástases a 

distância. Estudos mostram que 10-20% dos pacientes que teriam chance de cura 

pelo estadiamento clínico feito por TC apresentam metástases no intraoperatório. 

Outros ainda demonstram que a laparoscopia pode evitar cirurgias de pacientes que 

apresentavam cTNM subestimado em 20% a 40% dos casos. Outra vantagem em 
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realizar a laparoscopia, nesses casos de doenças avançadas, é a possibilidade de 

realizar citologia por lavado peritoneal, o que revela presença de metástases em 

pacientes sem evidência macroscópica com uma sensibilidade que varia de 30% a 

70%.65,66 Nessas situações em que o diagnóstico de metástases é feito pela 

laparoscopia diagnóstica, existe uma diferença de nomenclatura digna de nota, e, 

desta forma, quando há evidência de metástase durante a laparoscopia, o 

estadiamento é referido como cT cN cM1. Já nas lavagens positivas nos quais a 

laparoscopia não evidência metástases macroscópica, são definidas como cT cN 

pM1.8 

Indo mais além, a Associação Brasileira de CG (ABCG), em consenso realizado 

em 2020, refere que o arsenal terapêutico apresenta muitas possibilidades no manejo 

do câncer de estômago. Tumores precoces podem ser tratados por endoscopia, para 

lesões pequenas e bem diferenciadas. Indica-se a ressecção cirúrgica com dissecção 

linfonodal específica: D2, D1 e ainda D1+, precedidas ou não por laparoscopia 

diagnóstica em tumores avançados sem evidências de metástases por imagem, e 

tratamento multimodal com neoadjuvância.5,7 

Como todas essas condutas são determinadas pelo estadiamento, o manejo 

correto depende de uma interpretação segura da TC quanto ao grau de invasão da 

doença.67 Ademais, fatores como localização do tumor, obesidade e tipo histológico 

devem ser considerados pela possibilidade de exercer influência nesse manejo. 

 

1.3.6 A tomografia no Instituto do Câncer de São Paulo (ICESP) 
 

Assim como na grande maioria dos serviços, no Instituto do Câncer (ICESP) do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP), também se adota a TC como método de eleição. O serviço possui 6 

tomógrafos, todos multislice da marca Philips®, sendo 3 com 16 canais, 1 com 56 

canais, 1 com 64 canais e 1 com 256 canais. Para o estadiamento no CG, as imagens 

são realizadas com aquisição de 1mm e reconstrução de 2.5mm em 3 fases: pré-

contraste, arterial e portal, além do uso de contraste oral negativo feito com a 

distensão do estômago com água. 

A literatura demonstra que a TC é o método mais difundido como exame de 

imagem no estadiamento, e, geralmente, os trabalhos que endossam o seu uso são 

realizados em condições privilegiadas, com uso de examinadores experientes para a 
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afecção com protocolos específicos.26 No entanto, vale ressaltar que, na rotina do 

mundo real, especialmente em grandes serviços de grandes metrópoles que oferecem 

serviço público, os resultados podem divergir daqueles encontrados na literatura. A 

variabilidade na experiência dos radiologistas associada a uma grande demanda de 

exames pode levar a dificuldades ou imprecisões no bom aproveitamento do exame 

como ferramenta de estadiamento.  

Nesse sentido, nosso estudo propõe estudar a acurácia da TC em condições 

reais da rotina de um grande hospital público quaternário quanto ao estadiamento 

clínico para o câncer gástrico, além de analisar se há influência de fatores inerentes 

ao paciente que podem alterar essa acurácia. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Avaliar a acurácia da Tomografia Computadorizada no estadiamento pré-

operatório do tumor primário (categorias T), dos linfonodos ressecados (categoria N) 

e presença de metástases a distância (categoria M) de pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos para o tratamento de Câncer Gástrico em um grande 

hospital público quaternário. 

 

2.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

Avaliar se há alteração da acurácia da TC de acordo com o índice de massa 

corpórea (IMC), localização da lesão e tipo histológico. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.1 MATERIAL 

 

3.1.1 Desenho do estudo 
 

Trata-se de um estudo retrospectivo. 

 

3.1.2 População do estudo 
 

Foram considerados elegíveis todos os pacientes com adenocarcinoma 

gástrico, comprovados por biópsia endoscópica, encaminhados para tratamento 

cirúrgico, entre janeiro de 2015 a janeiro de 2020, no Instituto do Câncer (ICESP) do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP). 

 

3.1.3 Critérios de inclusão 
 

● Laudo de TC pré-operatória completo; 

● Laudo de TC realizado no ICESP; 

● Laudo anatomopatológico completo; 

● Biópsia pré-operatória de adenocarcinoma de estômago. 

 

3.1.4 Critérios de exclusão 
 

● Tumores não adenocarcinoma; 

● Pacientes que receberam neoadjuvância; 

● Laudos de TC de outras instituições; 

● Pacientes que não aderiram ao seguimento; 

● Pacientes não operados. 
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3.1.5 Fluxograma de inclusão 
 

Quinhentos e doze (512) pacientes foram elegíveis para o estudo, desses, 

foram excluídos 145 casos por terem recebido quimioterapia neoadjuvante. Dos 367 

casos restantes, 102 foram operados e não gastrectomizados, e 265 que foram 

submetidos à gastrectomia (Figura 4). 

 

Figura 4 - Fluxograma de inclusão dos pacientes no estudo 

 
 

 

3.2 MÉTODOS 

 

3.2.1 Coleta de dados 
 

Os dados foram extraídos do banco de dados preenchidos pela equipe de 

assistentes do Serviço de Cirurgia do Estômago e Intestino Delgado do Hospital das 

Clínicas e do ICESP da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(FMUSP). 

 

 

Câncer Gástrico 
n = 512

Câncer Gástrico - TC
n = 367

Não - ressecados
n = 102

Gastrectomia
n = 265

Não-adenocarcinoma
Quimioterapia pré-operatória
(n = 145)

cTNM
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3.2.2 Variáveis clínicas 
 

● Sexo; 

● Idade; 

● Índice de massa corpórea (IMC). 

 

Para a análise das variáveis clínicas, foi coletada a idade que o paciente 

apresentava no dia do procedimento cirúrgico e calculada a média de toda a 

casuística. Quanto ao grau de obesidade, foi utilizado o IMC cuja fórmula é: 
Peso(Kg)/Altura² (metros), os pacientes foram separados em dois grandes grupos: 

sendo IMC < 30 Kg/m² para pacientes sem obesidade, e, IMC > 30 Kg/m² para 

pacientes com obesidade.  

 

3.2.3 Variáveis cirúrgicas e patológicas 
 

● Intenção operatória (curativa, paliativa e videolaparoscopia diagnóstica); 

● Tipo de cirurgia (gastrectomia total e gastrectomia parcial); 

● Localização do tumor (distal, medial e proximal); 

● Histologia (classificação de Lauren); 

● Invasão da parede gástrica (T1, T2, T3, T4a e T4b); 

● Acometimento linfonodal (N0, N1, N2 ou N3); 

● Metástase (M0, M1). 

 

O tipo de cirurgia adotado (gastrectomia subtotal, total ou laparoscopia 

diagnóstica) assim como a intensão operatória (curativa ou paliativa) foram baseados 

nas normas da Japanese Gastric Cancer Association – JGCA – e também adotadas 

pela Associação Brasileira do Câncer Gástrico – ABCG5,7. Para a classificação TNM 

da invasão da parede gástrica, do acometimento linfonodal e da presença de 

metástases, foi considerado o estadiamento preconizado pela UICC/AJCC 8a edição.8  

Quanto ao estudo da histologia, os laudos foram agrupados segundo a 

classificação de Lauren em tipo intestinal e tipo difuso/misto.68 A denominação 

adenocarcinoma não especificado foi adotado para os espécimes que não 

apresentavam estudo histológico descritos nos laudos.  
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3.2.4 Laudos dos exames tomográficos 
 

Os laudos de tomografia computadorizada de todos os pacientes foram 

extraídos diretamente do software IntelliSpace PAC Anywhere 1.4.1.2, sistema de 

emissão de laudos de imagens utilizado na FMUSP. Todas os exames tomográficos 

foram executados e analisados pelo serviço de radiologia do ICESP, em que todos os 

aparelhos são de múltiplos detectores e os exames são realizados com contraste oral 

negativo e contraste endovenoso de fase arterial e venosa. 

As seguintes variáveis foram analisadas: 

 

● Invasão da parede gástrica (T1, T2/T3, T4a ou T4b); 

● Acometimento linfonodal (N0 ou N+); 

● Metástase (M0, M1); 

● Carcinomatose. 

 

Os Laudos de TC dos pacientes selecionados por meio dos critérios de inclusão 

e exclusão foram analisados, e as variáveis classificadas no sistema TNM com os 

critérios da AJCC 8ª edição.8 

Para classificar o acometimento linfonodal, foi necessário estabelecer N0 para 

linfonodos com suspeita negativa e N+ para os de suspeita positiva, pois os laudos 

não descreveram com clareza os números de linfonodos suspeitos, sendo inviável 

subdividir em N1, N2 e N3.  

Os laudos de TC também não apresentavam descrição da parede gástrica por 

camadas, portanto, sendo inviável determinar o grau de invasão. Para a análise, 

consideraram-se os casos que não descreviam lesão presente na parede como T1, 

as categorias T2 e T3 foram consideradas como um só grupo denominado T2/3 

representando os casos que descreviam lesões na parede sem ultrapassar a serosa. 

Os grupos T4a, T4b, M0 e M1 seguiram os critérios da AJCC 8a edição.8 

 

3.2.5 Desfechos analisados 
 

Os dados colhidos dos laudos de TC foram comparados com os do exame 

anatomopatológico, considerado referência de padrão-ouro. Também foi realizado 

análise por pareamento do tipo histológico, IMC e localização do tumor. 
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3.2.6 Análise estatística 
 

Os dados foram expressos em média e desvio padrão (± DP) para variáveis 

contínuas, e em número absoluto e porcentagem para dados categóricos. A 

comparação entre os grupos foi realizada utilizando o teste t ou teste U de 

Mann-Whitney para variáveis contínuas, e o teste qui-quadrado ou Teste Exato de 

Fisher, para variáveis categóricas.  

O diagnóstico da tomografia computadorizada (TC) para o estágio T, N e M dos 

pacientes foi comparado com o diagnóstico anatomopatológico pós-operatório. Os 

valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo 

negativo (VPN) e acurácia foram expressos em porcentagem. O coeficiente de Kappa 

(k-score) foi usado como índice para medir o grau de concordância. A interpretação 

dos valores foi feita conforme o proposto por Landis e Koch: k superior a 0,8 indica 

excelente concordância; entre 0,61 e 0,8 boa reprodutibilidade; entre 0,41 e 0,60 

reprodutibilidade moderada; entre 0,21 e 0,4 reprodutibilidade baixa; e entre zero e 

0,2 reprodutibilidade ruim. Valores negativos indicam discordância. 

Para comparar a acurácia da tomografia nos diferentes grupos de IMC (< 30 

Kg/cm² e > 30 Kg/cm²) e diferentes tipos histológicos (intestinal e difuso), foi utilizado 

o teste z para diferença entre duas proporções, em que proporções seguidas por letras 

distintas se diferem entre si estatisticamente no nível de 0,05 de significância.69 

Para comparar a acurácia da tomografia nos diferentes grupos de localização 

do tumor no estômago, foi utilizado o teste de comparação múltipla de proporções de 

Biase e Ferreira, em que proporções seguidas por letras distintas se diferem entre si 

estatisticamente no nível de 0,05 de significância.70 

 

3.2.7 Considerações éticas 
 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, em 04 de setembro de 2019, 

com o título “O PAPEL DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NO 

ESTADIAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO DO CÂNCER GÁSTRICO”, sob o número de 

Parecer 3.552.914 (Anexo A). A aprovação na Plataforma Brasil foi obtida sob o 

CAAE:19928819.0.0000.0068 (Anexo B).  
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O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi dispensado por se 

tratar de pesquisa retrospectiva de análise de prontuários. 
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4 RESULTADOS 
 

4.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

Após terem sido aplicados os critérios de exclusão, 367 pacientes foram 

elegíveis e incluídos na casuística para o estudo. Ao analisar a amostra 

separadamente por sexo, constatou-se que 143 (39%) dos pacientes eram do sexo 

feminino e 224 (61%), do sexo masculino. Quanto às características da faixa etária, a 

média de idade foi 62,5 anos (± 12,6). Já em relação ao grau de obesidade, a média 

de IMC foi de 23,8 Kg/m², dos quais 321 (87,5 %) tinham um IMC < 30 Kg/m², 42 (11,4 

%) apresentavam algum nível de obesidade e 4 (1,1 %) não tiveram esse dado 

registrado (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características clínicas 

Variáveis N = 367 % 
Sexo   
 Feminino 143 39,0 
 Masculino 224 61,0 

Idade (anos)   
 Média (DP)* 62,5 (12,6) - 
 mínimo - máximo 22,7 - 89,3 - 

Idade (anos)   
 <65 199 54,2 
 >=65 168 45,8 

IMC** (Kg/cm²)   
 Média (DP) 23,8 (4,8) - 

IMC (Kg/cm²)   
 <30 321 87,5 
 ≥ 30 42 11,4 
 Não disponível 4 1,1 

*desvio padrão  
**índice de massa corpórea  

 

4.2 CARACTERÍSTICAS CIRÚRGICAS E PATOLÓGICAS 

 

Dos 367 pacientes incluídos, 244 (66,5%) receberam operações de caráter 

curativo, 91 (24,8%) paliativo e 32 (8,7%) delas foram videolaparoscopias 

diagnósticas. Das 265 (72,2%) ressecções realizadas, 71 (19,3%) foram gastrectomia 
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total e 194 (52,9%) subtotal. Já os 102 (27,8%) pacientes restantes não tiveram o 

estômago ressecado.  

Quanto à localização, 216 (58,9%) dos tumores se localizava no terço distal do 

estômago, 72 (19,6%) no terço médio, 29 (7,9%) no proximal e 11 (3%) deles em todo 

o estômago. Os outros 39 (10,6%) pacientes não apresentavam localização descrita 

no banco de dados. 

Quanto à classificação histológica de Lauren, 141 (41,1%) eram do tipo 

intestinal, 157 (42,8%) difuso/misto e 59 (16,1%) adenocarcinoma não especificado. 

Quanto ao grau de diferenciação, 135 (36,8%) eram bem ou moderadamente 

diferenciado, 178 (48,5%) pouco diferenciado e 54 (14,7%) adenocarcinoma não 

especificado.  

 

4.3 CLASSIFICAÇÃO PATOLÓGICA (PTNM) 

 

Quanto ao grau de profundidade da parede (T), dos 367 laudos do exame 

anatomopatológico, 102 (27,8%) foram descritos como Tx, 75 (20,4%) como T1, 113 

(30,8%) como T2/T3 [32 (8,7%) T2 e 81 (22,1%) T3], tiveram laudo de T4a 62 (16,9%) 

e T4b 15 (4,1%). Quanto aos linfonodos acometidos por doença, 106 (28,9%) eram 

Nx, 105 (28,6%) N0 e 156 (42,5%) N+. Entre esses positivos, 41 (11,2%) eram N1, 45 

(12,3%), N2 e 70 (19,1%), N3. Já em relação às metástases a distância, 272 (74,1%) 

não confirmaram a presença, e, portanto, foram classificados como M0, os outros 95 

(25,9%) apresentaram e foram definidos como M1. 

Quanto ao estadiamento anatomopatológico pTNM, 84 (22,9%) eram estádio I, 

59 (16,1%), II, 107 (29,2%), III, e 117 (31,9%) eram IV (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Classificação pelo estudo patológico 

Variáveis  n = 367 % 

T (invasão da parede) 

Tx 102 27,8 

T1 75 20,4 

T2 32 8,7 

T3 81 22,1 

T4a 62 16,9 

T4b 15 4,1 

N (linfonodos acometidos) 

Nx 106 28,9 

N0 105 28,6 

N1 41 11,2 

N2 45 12,3 

N3 70 19,1 

M (metástases a distância) 
M0 272 74,1 

M1 95 25,9 

pTNM* 

I 84 22,9 

II 59 16,1 

II 107 29,2 

IV 117 31,9 

Fonte: Banco de dados do Serviço de Cirurgia do Estômago e Intestino Delgado do 
Hospital das Clínicas e do ICESP da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(FMUSP). 
*estadiamento patológico. 

 

4.4 CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA TOMOGRÁFICA (CTNM) 

 

Quanto ao grau de profundidade da parede (T) dos 265 laudos de TC dos 

pacientes gastrectomizados, 51 (19,2%) apresentaram classificação T1, 162 (61,1%), 

T2/3, 44 (16,6%) T4a, 8(3%), T4b, e 2 eram descritos como linite. Em relação ao 

critério linfonodos acometidos, 164 (62,8%) foram descritos como N0, ou seja, 

ausência de linfonodos suspeitos, e 97 (37,2%) N+, com presença de linfonodos 

acometidos. Já em relação à detecção de metástases a distância, o estudo foi 

aplicado em todos os 367 pacientes da casuística, dos quais 302 (82,3%) não 

apresentavam metástases (M0) e 65 (17,7%) apresentavam laudos com presença de 

metástases (M1) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Análise estatística da acurácia da tomografia no estadiamento TNM 

 Patológico         

Tomografia POS* NEG** Total Sensibilidade, 
% (n) 

Especificidade, 
% (n) 

VPP, % 
(n) VPN, % (n) Acurácia, 

% (n) K (kappa) P-value 

Status T           
T1          <0,001 

POS 34 17 51 45,3 91,1 66,7 80,8 78,1 0,403  
NEG 41 173 214 (34/75) (173/190) (34/51) (173/214) (207/265)   
Total 75 190 265        

T2 /T3          0,011 
POS 79 83 162 69,9 45,4 48,8 67,0 55,8 0,145  
NEG 34 69 103 (79/113) (69/152) (79/162) (69/103) (148/265)   
Total 113 152 265        

T4a          0,026 
POS 16 28 44 25,8 86,2 36,4 79,2 72,1 0,134  
NEG 46 175 221 (16/62) (175/203) (16/44) (175/221) (191/265)   
Total 62 203 265        

T4b          <0.001 
POS 4 4 8 26,7 98,4 50 95,7 94,3 0,321  
NEG 11 246 257 (4/15) (246/250) (4/8) (246/257) (250/265)   
Total 15 250 265        

Status N          0,004 
POS 69 28 97 44,2 73,3 71,1 47,0 55,9 0,161  
NEG 87 77 164 (69/156) (77/105) (69/97) (77/164) (146/261)   
Total 156 105 261        

continua 
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conclusão 

Tabela 3 - Análise estatística da acurácia da tomografia no estadiamento TNM 

 Patológico         

Tomografia POS* NEG** Total Sensibilidade, 
% (n) 

Especificidade, 
% (n) 

VPP, % 
(n) VPN, % (n) Acurácia, 

% (n) K (kappa) P-value 

Status M          <0.001 
POS 44 21 65 46,3 (44/95) 92,3 67,7 83,1 80,4 0,430  
NEG 51 251 302 (44/95) (251/272) (44/65) (251/302) (295/367)   
Total 95 272 367        

Carcinomatose***         0,078 
POS 11 0 11 40,7 100,0 100,0 23,8 50,0 0,177  
NEG 16 5 21 (11/27) (5/5) (11/11) (5/21) (16/32)   
Total 27 5 32        

*positivo; 
**negativo; 
***avaliados somente casos de videolaparoscopia. 
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4.5 ANÁLISE DE INVASÃO DA PAREDE (T) 

 

Das 265 ressecções realizadas, 132 (49,8%) não apresentaram laudos de TC 

coincidentes com os laudos da anatomia patológica em relação ao T e 133 (50,2%), 

sim. Dos 132 pacientes que não apresentavam laudos de TC coincidentes com o 

estudo anatomopatológico, 67 (25,3%) apresentavam T descrito pela TC com 

categoria superior quanto ao grau de profundidade ao T descrito pelo estudo 

anatomopatológico, e os outros 65 (25,5%), grau de profundidade inferior (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Concordância da TC com a patologia para status T 

Tomografia vs. Patológico n = 265* % 

Status T   

cT > pT** 67 25,3 

cT = pT 133 50,2 

cT < pT 65 24,5 

*somente ressecados (n = 265), 244 com intenção curativa e os 
demais paliativos; 
**cT estadiamento clínico para invasão da parede; pT estadiamento 
patológico para invasão da parede. 

 

4.5.1 Análise do T1 
 
Na análise separada por categorias, a anatomia patológica diagnosticou 75 

pacientes como T1; desses, a TC interpretou 34 (45,3%) corretamente como T1, 40 

(53,3%) como T2/3 e 1 (1,3%) como T4a.  

Após submeter os dados à análise estatística, constatou-se que a TC em 

relação ao T1 apresenta Sensibilidade de 45,3%, Especificidade de 91,1%, Valor 
preditivo positivo (VPP) de 66,7%, Valor preditivo negativo (VPN) de 80,8% e 

acurácia de 78,1% (Tabela 3). 

 

4.5.2 Análise do T2/3 
 
Na categoria T2/3, a anatomia patológica diagnosticou 113 pacientes, desses, 

a TC interpretou 79 (69,9%) corretamente como T2/3, 9 (8%) como T1 e 22 (19,5%) 

como T4a, e 3 (2,7%) como T4b. Após submeter os dados à análise estatística, 
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constata-se que a TC em relação ao T2/3 apresenta Sensibilidade de 69,9%, 

Especificidade de 45,4%, Valor preditivo positivo (VPP) de 48,8%, Valor preditivo 
negativo (VPN) de 67,0% e Acurácia de 55,8% (Tabela 3). 

 

4.5.3 Análise do T4A 
 
Na categoria T4a, a anatomia patológica diagnosticou 62 pacientes; desses, a 

TC interpretou 16 (25,8%) corretamente como T4a, 7 (11,3%) como T1 e 38 (61,3%) 

como T2/T3, e 1 (1,6%) como T4b. Após submeter os dados à análise estatística, 

constata-se que a TC em relação ao T4a apresenta Sensibilidade de 25,8%, 

Especificidade de 86,2%, Valor preditivo positivo (VPP) de 36,4%, Valor preditivo 
negativo (VPN) de 79,2% e Acurácia de 72,1% (Tabela 3). 

 

4.5.3 Análise do T4B 
 
Por último, na categoria T4b, a anatomia patológica diagnosticou 15 pacientes; 

desses, a TC interpretou 4 (26,7%) corretamente como T4b, 1 (6,7%) como T1 e 5 

(33,3%) como T2/T3, e 5 (33,3%) como T4a. Após submeter os dados à análise 

estatística, constata-se que a TC em relação ao T4b apresenta Sensibilidade de 

26,7%, Especificidade de 98,4%, Valor preditivo positivo (VPP) de 50%, Valor 
preditivo negativo (VPN) de 95,7% e Acurácia de 94,3% (Tabela 3). 

 

4.6 ANÁLISE DE LINFONODOS ACOMETIDOS (N) 

 

Das 265 ressecções realizadas, em 4 pacientes, não havia linfonodos 

extraídos. Dos 261 casos que apresentaram LN extraídos, 146 (55,9%) apresentaram 

laudos de TC coincidentes com os laudos da análise da anatomia patológica. Desses, 

69 (26,4%) foram descritos como N+ na tomografia e 77 (29,5%) como N0. Dos outros 

115 (44,1%) que não apresentaram laudos de TC coincidentes com os laudos da 

anatomia patológica, 28 (10,7%) foram descritos como N+ na tomografia e 87 (33,3%) 

como N0 (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Concordância da TC com a patologia para status N 

Tomografia vs. Patológico n = 261* % 

Status N   

 cN+ / pN0** 28 10,7 

 cN = pN 146 55,9 

 cN0 / pN+ 87 33,3 

Status N   

 cN = pN 146 55,9 

 cN x pN 115 44,1 

Status N   

 cN+ / pN0 28 10,7 

 cN0 = pN0 77 29,5 

 cN+ = pN+ 69 26,4 

 cN0 / pN+ 87 33,3 
*somente ressecados (n = 265), 4 pacientes não têm linfonodos na peça 
cirúrgica (sem pN status); 
**cN estadiamento clínico para acometimento de linfonodos; pN 
estadiamento patológico para acometimento de linfonodos. 

 

Na análise separada por categorias no exame anatomopatológico, foram 

diagnosticados 105 pacientes como N0. Desses, a TC interpretou 77 (73,3%) 

corretamente como N0 e 28 (26,7%) como N+. Já para N+, o exame 

anatomopatológico diagnosticou 156 pacientes. Desses, a TC interpretou 69 (44,2%) 

corretamente como N+ e 87 (55,8%) como N0. Após submeter os dados à análise 

estatística, constatou-se que a TC em relação ao estudo dos LN (N) apresenta 

Sensibilidade de 44,2%, Especificidade de 73,3%, Valor preditivo positivo (VPP) 

de 71,1%, Valor preditivo negativo (VPN) de 47,0% e Acurácia de 55,9% (Tabela 

3). 

 

4.7 ANÁLISE DE METÁSTASES A DISTÂNCIA (M) 

 

O M foi descrito pelo exame anatomopatológico em 295 (80,4%) dos 367 

laudos de TC analisados. Desses, 251 (68,4%) eram da categoria M0 e 44 (13,9%), 

da M1. No entanto, o cM relatado pela TC não foi coincidente com o exame 

anatomopatológico em 72 (19,6%) dos laudos, dos quais 21 (5,7%) foram descritos 

como M1 e 51 (13,9%) como M0 (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Concordância da TC com a patologia para status M 

Tomografia vs. Patológico n = 367 % 

M    

 cM1 x pM0* 21 5,7 

 cM = pM 295 80,4 

 cM0 x pM1 51 13,9 

M    

 cM = pM 295 80,4 

 cM x pM 72 19,6 

M    

 cM1 x pM0 21 5,7 

 cM0= pM0 251 68,4 

 cM1= pM1 44 12,0 

  cM0 x pM1 51 13,9 
*cM: estadiamento clínico para metástase; pM: estadiamento patológico 
para metástase. 

 

Na análise separada por categorias, o exame anatomopatológico diagnosticou 

272 pacientes como M0. Desses, a TC interpretou 251 (92,3%) corretamente como 

M0 e 21 (7,7%) como M1. Já para M1, o exame anatomopatológico diagnosticou 95 
pacientes com metástases positivas. Desses, a TC interpretou 51 (53,7%) 
erroneamente como M0 e 44 (46,3%) como M1. Após submeter os dados à análise 

estatística, constatou-se que a TC, em relação ao estudo das metástases (M), 

apresentava Sensibilidade de 46,3%, Especificidade de 92,3%, Valor preditivo 
positivo (VPP) de 67,7%, Valor preditivo negativo (VPN) de 83,1% e Acurácia de 
80,4% (Tabela 3). 

 

4.8 ANÁLISE DA CARCINOMATOSE 

 

O exame anatomopatológico demonstrou carcinomatose em 71 pacientes, dos 

quais 47 (66,2%) apresentavam laudos de TC sem descrição de carcinomatose. Vinte 

e sete (27), ou seja, 38,1%, desses, 71 positivos, foram diagnosticados por 

videolaparoscopia diagnóstica e os outros 44 (61,9%), não. Quanto ao subgrupo da 

videolaparoscopia, a taxa de sensibilidade foi de 40,7%, especificidade de 100% e 

acurácia de 50,0%. 
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4.9 PAREAMENTO POR IMC 

 

Em relação à obesidade, a média de IMC foi de 23,8 Kg/cm², dos quais 321 

(87,5 %) pacientes tinham IMC < 30 Kg/cm² e 42 IMC > 30 Kg/cm². Os pacientes com 

IMC < 30 Kg/cm² apresentaram acurácia de 82,8% para T1; 57,7% para T2/3; 71,8% 

para T4a; 94,3% para T4b; 71,8% para N; e 71,8% para M. Já os pacientes com IMC 

> 30 Kg/cm² apresentaram acurácia de 50% para T1; 41,2% para T2/3; 73,5% para 

T4a; 94,1% para T4b; 69,7% para N e 92,8% para M (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Acurácia da TC por IMC 

Tomografia 
IMC* < 30 (Kg/cm²) IMC > 30 (Kg/cm²) 

p-valor 
Acurácia, % (n) Acurácia, % (n) 

Status T    

T1 82,8 a** 50 b <0,01 

T2 /T3 57,7 a 41,2 a 0,07 

T4a 71,8 a 73,5 a 0,83 

T4b 94,3 a 94,1 a 0,97 

Status N 54 a 69,7 a 0,07 

Status M 78,5 b 92,9 a <0,01 
*índice de massa corpórea; 
** proporções seguidas por letras distintas na linha se diferem entre si 
estatisticamente ao nível de 0,05 de significância pelo teste z para diferença entre 
duas proporções. 
 

4.10 PAREAMENTO POR LOCALIZAÇÃO 

 

Em relação à localização do tumor, 216 (58,9%) deles se localizavam no terço 

distal do estômago, 72 (19,6%) no terço médio, 29 (7,9%) no proximal e 11 (3%) deles 

em todo o estômago. Os pacientes com lesão distal apresentaram acurácia de 78% 

para T1; 53,3% para T2/3; 71,4% para T4a; 95,9% para T4b; 54,7% para N; e 88,4% 

para M. Já os pacientes com lesão no terço médio apresentaram acurácia de 78,8% 

para T1; 65,4% para T2/3; 71,2% para T4a; 95,9% para T4b; 54,7% para N; e 88,4% 

para M. Os pacientes com lesão distal apresentaram acurácia de 80% para T1; 55% 

para T2/3; 75% para T4a; 80% para T4b; 55% para N; e 58,6% para M (Tabela 8). 
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Tabela 8 -  Acurácia da TC por localização da lesão 

Tomografia 
Distal Medial Proximal 

p-valor 
Acurácia, % Acurácia, % Acurácia, % 

Status T     

T1 78 a* 78,8 a 80 a 

Distal x medial = 0,99 

Distal x proximal = 0,97 

Medial x proximal = 0,99 

T2 /T3 53,3 a 65,4 a 55 a 

Distal x medial = 0,30 

Distal x proximal = 0,98 

Medial x proximal = 0,72 

T4a 71,4a 71,2a 75,0a 

Distal x medial = 0,99 

Distal x proximal = 0,94 

Medial x proximal = 0,94 

T4b 95,9 a 96,2 a 80 b 

Distal x medial = 0,96 

Distal x proximal = 0,02 
Medial x próximal = 0,03 

Status N 54,7 a 59,6 a 55 a 

Distal x medial = 0,82 

Distal x proximal = 0,99 

Medial x proximal = 0,94 

Status M 88,4 a 75 b 58,6 b 

Distal x medial = 0,03 

Distal x proximal < 0,01 

Medial x proximal = 0,14 

*proporções seguidas por letras distintas na linha se diferem estatisticamente ao nível de 0,05 de 
significância. Pelo teste de comparação múltipla de proporções de Biase e Ferreira (2011). 

 

4.11 PAREAMENTO POR TIPO HISTOLÓGICO 

 

Quanto à classificação histológica de Lauren, 141 (41,1%) eram do tipo 

intestinal, 157 (42,8%) difuso/misto e 59 (16,1%) adenocarcinoma não especificado. 

Os pacientes do tipo intestinal apresentaram acurácia de 76,3% para T1; 54,7% para 

T2/3; 74,1% para T4a; 91,4% para T4b; 60,9% para N; e 89,4% para M. Já os 

pacientes do tipo difuso apresentaram acurácia de 81,5% para T1; 57,1% para T2/3; 

68,1% para T4a; 97,5% para T4b; 48,7% para N; e 79% para M (Tabela 9). 

Chamamos a atenção que a TC não tem como e nem se pretende que ela 

analise a histologia do tumor. 
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Tabela 9 - Acurácia da TC por tipo histológico 

 INTESTINAL* DIFUSO** 
p-valor 

Acurácia % Acurácia % 

Status T    

T1 76,3 a** 81,5 a 0,3 

T2 /T3 54,7 a 57,1 a 0,69 

T4a 74,1 a 68,1 a 0,29 

T4b 91,4 b 97,5 a 0,03 

Status N 60,9 a 48,7 b 0,05 

Status M 89,4 a 79 b 0,01 
*segundo classificação de Lauren; 
**proporções seguidas por letras distintas na linha se diferem entre si 
estatisticamente ao nível de 0,05 de significância. Pelo teste z para 
diferença entre duas proporções (Morettin, 2009). 
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5 DISCUSSÃO 
 

O Câncer Gástrico é uma doença grave e muito incidente que tem como 

tratamento principal a cirurgia. Após o diagnóstico ser estabelecido pela biópsia, o 

paciente é submetido ao estadiamento, e é definida a modalidade terapêutica que 

esse se enquadra. Os braços de tratamento apresentam várias opções: remoção 

endoscópica, operações upfront, neoadjuvância, cirurgias paliativas e terapias 

multimodais. Os pacientes com doenças pouco avançadas são candidatos à remoção 

da neoplasia por endoscopia ou por cirurgia. Já os pacientes com doenças mais 

avançadas devem ser conduzidos a outras modalidades de tratamento seja para 

torná-los elegíveis para a remoção completa do câncer, seja para aumentar a 

sobrevida, seja, ainda, para amenizar o sofrimento.5,7,8 

O sistema de estadiamento TNM é o preconizado tanto pela UICC quanto pela 

AJCC. A TC apresenta a vantagem de estudar simultaneamente a invasão da parede 

gástrica, a disseminação linfonodal e a presença ou ausência de metástases, além de 

ser um exame mais rápido e apresentar menor custo comparado à RM. No entanto, 

apresenta algumas deficiências de acurácia que podem comprometer o 

estadiamento.26,37,63 

Em que pese o avanço nas melhorias de estadiamento por TC por meio do 

desenvolvimento tecnológico como o uso de tomógrafos de múltiplos detectores 

(TCMD) e, também, do uso de protocolos para otimização do exame, na prática 

clínica, não é incomum observar a discordância entre os laudos tomográficos e os 

achados cirúrgicos/patológicos. 

Vários estudos analisaram a acurácia da TC como ferramenta de estadiamento 

pré-operatório no CG, porém, em grande parte, as análises não refletem a prática da 

rotina diária de um grande hospital. Pois nesses estudos são realizados por 

examinadores dedicados, com preparo de exame uniformizado e controlado que, 

muitas vezes, podem levar a resultados que divergem dos obtidos na prática diária.26 

No que se refere ao estudo da parede (T), a TC tem limitações para distinguir 

as 5 camadas histológicas do estômago: mucosa, submucosa, muscular própria, 

subserosa e serosa. Nas imagens de TC, a parede gástrica é observada como três 

camadas: mucosa bem realçada, submucosa como uma faixa atenuada baixa e 

camadas musculoserosas de atenuação ligeiramente elevada.71 
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Tumores com estadiamento T1a invadem até a mucosa e os T1b, a 

submucosa. A diferenciação entre eles promove impacto no tratamento, pois a 

incidência de envolvimento de linfonodos é muito maior em tumores T1b do que em 

tumores T1a (17,9% vs. 2,2%)71, além disso, os procedimentos endoscópicos para 

um tumor que invade a submucosa são desafiadores e, portanto, controversos, sendo, 

assim, a subdivisão do estágio T1 tem importância clínica relevante.  

Os laudos de TC analisados neste estudo não diferenciam as camadas de T1 

a T3; eles descrevem apenas a presença do tumor na parede e as alterações que 

incluíam a camada externa (serosa). Da mesma forma, a literatura também demonstra 

que, embora a TC tenha melhorado com os protocolos de contraste e o avanço dos 

tomógrafos, o método ainda apresenta um papel limitado nas categorias T1, T2 e 

T3.26,71 

Lee et al. (2010) demonstraram que estudo por TC dedicado à parede gástrica 

é capaz de diferenciar o estadiamento em T1a, T1b e T2 corretamente com acurácia 

de 64,9%, mas, na prática clínica, nem sempre esses resultados são possíveis de 

serem obtidos.59 

Outros trabalhos da literatura padronizaram como T1 os pacientes com Câncer 

Gástrico que apresentam laudos de tomografia sem lesão identificadas na parede 

gástrica.26 Takao et al. (1998) realizaram um estudo prospectivo com 108 pacientes, 

no qual a metade era de Câncer Gástrico inicial. O estudo demonstrou que a taxa de 

detecção do Câncer Gástrico inicial pela TC é de apenas 15% a 28%, portanto, na 

maioria das vezes, as lesões T1 não são identificadas pela tomografia.47 Para avaliar 

a parede gástrica, o nosso estudo também considerou como T1 os tumores com 

laudos que não descreviam lesões gástricas, sem ter como descriminar diferença 

entre T1a e T1b. 

Embora a acurácia da TC para a categoria T1 tenha sido de 78,1%, a 

sensibilidade foi de apenas 45,3%. Portanto, menos da metade dos pacientes (34 de 

75) que apresentava CG precoce no estudo patológico foi coincidente com os laudos 

da TC. Essa baixa sensibilidade, provavelmente, se deve ao estadiamento de tumores 

T1 que acatamos como mais avançados, pois o nosso estudo considerou como T1 

apenas os tumores com laudos que não descreviam lesões gástricas, já as lesões 

detectáveis pela TC que não ultrapassavam a serosa consideramos todas do grupo 

T2/T3.  
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Barros et al. (2015)26, em trabalho prospectivo controlado de uma série de 54 

pacientes, descreveram para categoria T1, também sem descriminar T1a e T1b, uma 

acurácia de 88% a 92% e sensibilidade de 60% a 70%. Resultados claramente 

superiores quando comparados ao do presente estudo, que reflete a rotina do dia a 

dia em um grande hospital. 

Vale ressaltar que o estadiamento incorreto de T1 pode ter impacto na 

modalidade de tratamento a ser estabelecida, pois os pacientes com CG precoce são 

candidatos à ECO-EDA com possibilidade de ressecção endoscópica se preencherem 

os critérios. Em nosso país, o Consenso Brasileiro de Câncer Gástrico indicou a 

ressecção endoscópica para pacientes com lesões restritas à mucosa com tamanho 

menor que 2 cm.7 Kwee et al. (2009) demonstraram acurácia de (65–92%) no 

estadiamento T pela ECO-EDA, além de sensibilidade de 70,8% e especificidade de 

84,6% na detecção de acometimento linfonodal perigástricos.71 Portanto, sempre que 

um tumor é classificado como T1, a ECO-EDA deve ser considerada caso esteja 

disponível.  

Consideramos ainda como um grupo denominado T2/T3 os laudos que 

descrevem lesão restrita à parede, ou seja, a lesão que é identificada, mas não altera 

a gordura perigástrica nem invade órgãos adjacentes. 

 A literatura demostra uma acurácia da TC de 74% a 82% para a categoria T2/T3 

agrupados, especificidade que varia de 78% a 92% e sensibilidade de 54% a 62%.26 

Kim et al. (2011) descrevem, em um estudo com 127 pacientes, acurácia de 89,8% a 

93,7% para tumores T2 e 90,6% a 92,1% para T3. O nosso estudo demonstrou uma 

acurácia de 55% para T2/T3 agrupados com uma especificidade de 45,4% e 

sensibilidade de 69,9%.72 

A diferenciação das categorias entre T2 e T3 não foi possível por meio dos 

laudos de TC em nosso serviço, assim como citado anteriormente, uma vez que T2 e 

T3 são restritos à parede, ou seja, não extravasam os limites da parede e não são 

considerados precoces. Mas é relevante salientar que essa distinção pode fazer 

diferença no manejo do câncer gástrico, pois, em nosso serviço, os pacientes T3 N+ 

são submetidos à laparoscopia diagnóstica com coleta citológica e neoadjuvância, e 

os pacientes T2 não, embora outros protocolos indiquem para T2 N+ a 

neoadjuvância.73 Sendo assim, a ECO-EDA poderia ser considerada também para 

definição entre T2 e T3, e, com isso, deve-se complementar o estadiamento realizado 

pela TC. 
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Neste estudo, as categorias T4a e T4b apresentaram acurácia pela TC de 

72,1% e 94,3%, respectivamente, ao passo que, em trabalho prospectivo e controlado, 

os valores variam de 80% a 82% e 70%, respectivamente.26 Os tumores de estágio 

T4a também demonstram envolvimento da serosa, o que torna muito difícil a 

diferenciação entre T3 e T4a pela TC, pois a serosa gástrica não é delineada nas 

imagens de TC. Além disso, a quantidade de tecido adiposo na área subserosa varia 

de pessoa para pessoa.74 Os tumores T4a, frequentemente, apresentam 

micronódulos ou encalhes densos em banda e podem ser encontrados na região 

perigástrica.71 Os tumores de estágio T4b mostram extensão direta para um órgão ou 

uma estrutura adjacente e mostram a obliteração do plano de gordura entre a massa 

gástrica e os órgãos adjacentes.71 

De maneira geral, este estudo revelou uma eficácia da TC abaixo da literatura 

quando o estadiamento é da parede gástrica. O estadiamento T geral foi de 50,2%, 

ao passo que, na literatura disponível, os valores variam de 67,1% a 89,1%.60,42,73,76-

86 Essa diferença, provavelmente, se deve ao fato de os resultados serem coletados 

durante a rotina diária na prática clínica, assim como citado antes, em contraste ao 

ambiente científico controlado e, desta forma, nem sempre refletem a realidade da 

rotina em vida real, especialmente em um hospital de grande fluxo. 

Da mesma forma que o estudo da parede gástrica, o estadiamento pré-

operatório dos linfonodos regionais apresenta grande importância para a condução 

dessa doença. O comprometimento ganglionar interfere no manejo clínico por ser um 

eventual indicador de quimioterapia neoadjuvante, e, também, interferir na tática 

cirúrgica, por determinar a extensão da linfadenectomia. Para o tratamento 

endoscópico, por exemplo, proposto no CG precoce, a certeza de um estadiamento 

N0 é fundamental, e essa deve ser garantida tanto por exames de imagens quanto 

por ECO-EDA. Além disso, o acometimento linfonodal é um fator prognóstico isolado 

de sobrevida no CG. Zhang et al. (2004) demonstraram, em estudo de 2.613 

pacientes, que as taxas de sobrevida em cinco anos para N0, N1, N2 e N3 são de 

86,1%, 58,1%, 23,3% e 5,9%, respectivamente.86 

A análise dos linfonodos também é utilizada para o acompanhamento de 

tratamento por quimioterapia, em que o tamanho dos linfonodos é a principal 

característica que indica o acometimento. No entanto, outros critérios também são, 

frequentemente, usados, incluindo arredondamento e necrose central, realce 
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heterogêneo, mais de 1 cm sem hilo gorduroso, realce acentuado (mais de 80 ou 100 

HU) e agrupamento de mais de três linfonodos.42,77,79,87 

Até o momento, a precisão do acometimento linfonodal não foi satisfatória 

usando nenhum critério, e, ainda, não há consenso mundial para o diagnóstico de 

linfonodos metastáticos usando TC, embora o método seja o mais empregado. O 

estadiamento linfonodal do Câncer Gástrico é uma das limitações inerentes da TC, 

pois o critério usado é o tamanho, e, embora haja uma clara correlação entre o 

tamanho do linfonodo e a metástase, metástases microscópicas nodais em linfonodos 

de tamanho normal e aumento do linfonodo resultante de alteração reativa ou 

inflamatória são comuns em pacientes com câncer gástrico.75,88,89  

Seevaratnam et al. (2012), em estudo realizado por metanálise, avaliaram 

2.646 pacientes quanto ao estadiamento N no período pré-operatório.90 Os estudos 

que realizaram o estadiamento por TC de múltiplos detectores apresentaram uma 

média de acurácia 68,1% (± 5,8), e sensibilidade e especificidade de 63% e 78,8%, 

respectivamente, já o nosso estudo demonstrou acurácia de 55,9%, e sensibilidade e 

especificidade de 44,2% e 73,3%, respectivamente. A exemplo do estadiamento T, o 

estadiamento N, em nosso estudo, também se encontra com a acurácia abaixo da 

média da literatura. 

A detecção de metástase a distância em paciente com CG tem papel crucial, 

pois a cirurgia curativa pode ser contraindicada se o paciente é M1 alterando a 

modalidade terapêutica para paliativa. As metástases a distância ocorrem por 

disseminação hematogênicas, linfáticas e por carcinomatose. Linfonodos acometidos 

também podem representar metástases a distância, pois linfonodos acometidos 

retropancreáticos, para-aórticos ou retroperitoneais são classificadas como M1. O 

fígado, os pulmões, ossos e as glândulas adrenais são órgãos mais afetados por 

metástases hematogênicas, sendo o fígado o mais frequente destes.25 

A literatura apresenta diferenças na assertividade da TC com a evolução dos 

modelos multidetectores. Wang et al. (2011) demonstraram, em metanálise de 33 

estudos para estadiamento de metástases a distância, que a sensibilidade da TC para 

metástase hepática é de 74% (59%-85%) e indicaram que a sensibilidade da TC em 

detectar metástases peritoneais foi muito baixa, 33% (16%-56%), no entanto, essa 

metanálise envolveu trabalhos de publicações mais antigas quando os tomógrafos 

ainda não tinha maior avanço tecnológico.91 Por outro lado, Pan et al. (2010) 
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demonstraram, em estudo com 350 casos de CG utilizando exclusivamente TCMD, 

precisão maior que 90,0% no estadiamento M.92 

Quanto às metástases a distância não peritoneais, nosso estudo demonstrou 

uma acurácia de 80,4%, sensibilidade de 46,3% e especificidade de 92,3%. Uma 

metanálise envolvendo 40 estudos demonstrou que a acurácia da TC para o 

estadiamento de metástases a distância é de 81,2 ± 3,4.90 Para o estudo de 

metástases, a RM não é frequentemente utilizada por apresentar alto custo e 

demandar maior tempo na execução do exame. Em nosso serviço, o estadiamento é 

realizado pela TC, e a RM é utilizada especialmente nos pacientes que apresentam 

lesões hepáticas não definidas pela TC. 

Achados tomográficos conhecidos de carcinomatose peritoneal incluem ascite, 

placas ou nódulos de tecidos moles na superfície peritoneal e na parede intestinal, 

acúmulo proeminente de gordura intra-abdominal e espessamento peritoneal irregular 

com realce. Chang et al. (2005) demonstraram que a presença de mais de 50 mL de 

ascite está correlacionada com carcinomatose peritoneal em 75%-100% dos 

pacientes com câncer gástrico.93 Yajima et al. (2006) também relataram que a 

presença de ascite nas tomografias computadorizadas de pacientes com CG prediz 

carcinomatose peritoneal com 51% de sensibilidade e 97% de especificidade.94                 

No entanto, a acurácia da TC em carcinomatose peritoneal é baixa e uma 

laparoscopia diagnóstica deve ser considerada na ausência de confirmação em 

pacientes com doença avançada. Características como tamanho de tumor gástrico 

maior que 3-4 cm, estadiamento T3 ou T4 e Borrmann tipo 3 ou 4 sugerem 

carcinomatose peritoneal.93-95 

Lim et al. (2006) revisaram 112 laudos de tomografia de pacientes que foram 

diagnosticado patologicamente com implantes peritoneais seja por biópsia cirúrgica 

seja por citologia de lavado peritoneal. Os resultados encontrados foram sensibilidade 

de 76,5%, especificidade de 91,6% e acurácia de 89,3%.96 O nosso estudo 

demonstrou uma taxa de sensibilidade de 40,7%, especificidade de 100% e acurácia 

de 50,0% para os que apresentaram implantes peritoneais diagnosticados 

exclusivamente por videolaparoscopia pré-operatória. 

Ao estudar a acurácia da TC no serviço, também questionamos se há 

interferência da obesidade, da localização e do tipo histológico nos resultados desse 

exame quanto ao estadiamento. Tumores do tipo difuso podem apresentar infiltrações 

extensas e difusas em toda a parede do estômago, ao passo que o tipo intestinal tem 
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a tendência de apresentar um tumor focal.68  A localização tumoral também exerce 

influência no padrão de disseminação linfonodal, assim como, na invasão de órgãos 

adjacentes.73 O conhecimento dessas particularidades na apresentação clínica da 

doença, provavelmente, deve resultar em um laudo mais assertivo, e, talvez, o tipo 

histológico assim como a localização tumoral possam exercer diferenças na acurácia 

da TC no estadiamento.  

Quanto ao questionamento da possibilidade da obesidade exercer influência na 

acurácia da TC, se deve ao fato dos critérios tomográficos para detecção de T3, T4a 

e T4b; pois a invasão e o borramento da gordura adjacente são utilizados como critério 

de estadiamento T, a quantidade de gordura perigástrica varia de pessoa pra pessoa. 

Além do mais, a literatura descreve critérios tomográficos da alteração da densidade 

da gordura adjacente como fator diagnóstico em outras patologias, como na 

ureterolitíase obstrutiva, por exemplo.97 

O ICESP é um hospital público quaternário de grande fluxo de pacientes que é 

dedicado ao tratamento oncológico. Equipado com tomógrafos de multidetectores, a 

instituição faz o estadiamento pré-operatório do CG por TC. O serviço é equipado com 

6 tomógrafos da marca Philips, sendo: um de 256 canais, um de 64 e outro de 56, e 

3 deles de 16 canais. As imagens para o estadiamento do CG são feitas com aquisição 

de 1mm e reconstrução de 2,5mm, com análises feitas em 3 fases em relação ao 

contraste. 

No Instituto, os casos clínicos são discutidos em equipe com reuniões clínicas 

multiprofissionais que contemplam a presença de radiologistas, oncologistas e 

cirurgiões. Esse estudo foi elaborado com o intuito de trazer clareza para Serviço de 

Cirurgia do Estômago e Intestino Delgado do Hospital das Clínicas da FMUSP do 

quanto a TC é confiável no estadiamento pré-operatório do CG na rotina do serviço. 

Sem a pretensão de estabelecer a eficácia do método, pois esta já foi bem 

estabelecida e publicado inúmeras vezes na literatura, esse trabalho busca a clareza 

de quanto a TC necessita de ferramentas complementares para um estadiamento 

mais assertivo, como, por exemplo, a indicação de ECO-EDA e da laparoscopia 

diagnóstica quando são aplicadas na prática. 

A possibilidade da eficácia científica não ser reproduzida na rotina diária de um 

grande serviço motivou a execução desse trabalho. Nossa instituição tem reputação 

reconhecida nacional e internacionalmente, e o serviço de radiologia conta com um 
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corpo clinico de alto nível acadêmico. Portanto, esse estudo não visa analisar nem 

avaliar a instituição, mas, sim, o método quando aplicado na rotina diária. 

Este estudo tem limites, pois se trata de uma análise retrospectiva, e, embora 

o banco de dados seja abastecido com requisitos científicos, existe a possibilidade de 

alguns pacientes não serem incluídos pela doença avançada e interferir na estatística, 

como na detecção de metástases a distância e peritoneal, por exemplo, pois vários 

desses pacientes não foram operados.  

Outros fatores que podem despertar possibilidades de vieses é o fato de que 

os laudos não apresentavam padrões uniformizados por se tratar de um grande 

serviço e contemplar um número expressivo radiologistas. Da mesma forma, por 

apresentar tomógrafos da mesma marca, mas com números de canais diferentes, o 

que, provavelmente, infere na performance distinta para os laudos realizados por 

aparelhos diferentes. No entanto, essa é a realidade da rotina clínica e esse estudo 

se propõe a analisar exatamente esse efeito do uso da TC fora dos rigores da 

pesquisa científica. 

A literatura nacional e internacional não contempla muitas pesquisas desse 

formato a respeito da acurácia da TC para CG na rotina clínica, o que nos faz refletir 

sobre a sempre necessidade de discutir e rever os laudos por mais precisos que 

forem. 
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6 CONCLUSÃO 
 

No estadiamento por tomografia computadorizada pré-operatória dos pacientes 

com Câncer Gástrico tratados no ICESP, observou-se que: 

 

1. Há baixa acurácia e especificidade para o grau de penetração do tumor na 

parede gástrica; 

2. Na análise dos linfonodos N1, N2 e N3 em N positivo e N negativo, a 

acurácia da tomografia computadorizada é baixa; 

3. Aproximadamente a metade dos pacientes com metástases não são 
diagnosticados; 

4. Para os pacientes com IMC <30 Kg/cm², a TC apresenta pior acurácia no 

estadiamento dos status M, e melhor acurácia no estadiamento T1 quando 

comparados aos pacientes com IMC >30 Kg/cm²; 

5. A Tomografia apresenta pior acurácia para o estadiamento T4b quando o 

tumor é proximal, e melhor acurácia para o estadiamento M quando o 

tumor é distal; 
6. A Tomografia apresenta melhor acurácia para o estadiamento N e M 

quando o tumor é do tipo Intestinal de Laurén, e melhor acurácia para o 

estadiamento T4b quando o tumor é difuso; 

7. Não se pode afirmar que a tomografia computadorizada é considerada um 

exame definitivo quando utilizada isoladamente na adoção de tratamento 

multimodal. 
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