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1 INTRODUÇÃO 

A primeira referência do câncer de estômago descrita, na História, é no papiro 

de Ebers, datado no século XVI A.C. Outra citação histórica sobre o assunto encontra-

se no Cânon da Medicina, um extraordinário tratado escrito pelo médico, cirurgião, 

filósofo, astrônomo e político, Avicenna (980-1037)(1). O caso mais famoso da 

neoplasia na história é atribuído ao Imperador Napoleão Bonaparte, que faleceu de 

câncer gástrico em 05 de Maio de 1821, exilado na ilha de Santa Helena(2). 

Atualmente, o câncer de estômago é a quinta neoplasia maligna e a quarta 

causa de morte por câncer no mundo, responsável por 768.793 mortes em 2020. 

Entretanto, incidência e mortalidade desta neoplasia são variáveis no mundo, 

apresentando alta incidência nos países do oriente e incidências mais baixas no 

ocidente. Mais de 70% dos casos ocorrem no continente asiático(3). Apesar de maior 

incidência nos países asiáticos, esta população apresenta maior sobrevida.  

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) referentes ao ano de 2020 

atribuem 20.139 casos novos e 15.783 mortes pela neoplasia no Brasil, e incidência 

de 7,1/100.000 habitantes e mortalidade de 5,5 /100.000, a quarta em incidência e 

mortalidade entre os homens e a sexta em mulheres(4). Já, no Japão, foram 138.470 

casos novos e 46.024 mortes, com incidência de 31,6/100.000 habitantes e 

mortalidade de 8,2/100.000. Na China, 478.508 novos casos, 373.789 mortes, 

incidência de 20,6/100.000 habitantes e mortalidade de 15,9/100.000. Na Coréia do 

Sul, 28.713 casos, 7.533 mortes, incidência de 27,9/100.000 habitantes e mortalidade 

de 6,1/100.000. Já os Estados Unidos, país também no continente americano, 

apresenta 26.259 novos casos, 11.413 mortes, incidência de 4,2/100.000 e 

mortalidade de 1,7/100.000 habitantes(4). 

 

País Casos 
novos 

Incidência 
bruta* 

Incidência 
ASR*, ** 

Mortalidade* 

Japão 138.470 109,5 31,6 8,2 
Coréia do Sul 28.713 56 27,9 6,1 
China 478.508 33,1 20,6 15,9 
Brasil 20.139 9,5 7,1 5,5 
EUA 26.259 7,9 4,2 1,7 

TABELA 1- Estimativa de Câncer Gástrico em 2020, *taxa por 100.000, **ASR.  
Tabela adaptada da IARC-O.M.S.(5) 
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Câncer gástrico é geneticamente heterogêneo, com etiologia multifatorial, 

associado a fatores ambientais, comportamentais e genéticos(6). Aproximadamente, 

90% dos casos são esporádicos e, geralmente, estão associados a uma combinação 

de fatores de risco. Os principais fatores de risco são a infecção pelo Helicobacter 

pylori, ingesta de alimentos salgados e em conserva, alimentos processados, 

tabagismo, consumo de álcool, baixa ingesta de frutas, obesidade e refluxo 

gastresofágico, este relacionado, principalmente, aos tumores da cárdia(1) (7).  

A Organização Mundial de Saúde classifica o H. pylori como carcinógeno do 

grupo 1 e atribuiu, em 2014, que 78% dos casos de câncer de estômago estavam 

relacionados à infecção crônica pela bactéria e desde então tem trabalhado para sua 

erradicação. A inflamação crônica da mucosa pela presença da bactéria pode levar a 

metaplasia, displasia, atrofia gástrica e malignização(8). 

Por outro lado, estima-se que metade da população mundial tem infecção pelo 

H. pylori e, em algumas regiões de maior prevalência, a incidência de câncer gástrico 

é baixa, o que, em parte, pode ser explicado pela existência de cepas com maior 

potencial carcinogênico, como a CagA(9)(6). Levantamentos atuais mostram 

associação entre a erradicação do H. pylori e a diminuição da incidência e da 

mortalidade por câncer gástrico em populações asiáticas, mas ainda é necessário um 

acompanhamento mais prolongado para resultados mais conclusivos(10)(11). 

Hábitos alimentares também têm forte associação com câncer de estômago, 

como alimentos salgados e picantes. O sal causa erosão da mucosa gástrica, 

favorecendo a inflamação e até mesmo a infecção pelo H. pylori. Países, como Japão 

e Coréia do Sul, têm, como hábito dietético, elevado consumo de alimentos 

conservados em sal. Já o risco dos alimentos processados, defumados e elevada 

ingesta de carne vermelha é atribuído aos nitratos que são substâncias 

carcinogênicas(7)(12)(13). 

O tabagismo e o consumo de álcool excessivo já são sabidamente fatores de 

risco para diversos tipos de câncer, incluindo o de estômago. O risco da obesidade 

está relacionado diretamente ao aumento dos mediadores inflamatórios e indução da 

carcinogênese e indiretamente por hábitos nutricionais não saudáveis. A inflamação 

crônica causada pelo refluxo gastresofágico, pode levar à metaplasia, à displasia e à 

neoplasia da transição esôfago gástrica(6)(13). 
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A evolução da biologia molecular tem mostrado que os adenocarcinomas 

gástricos têm diferentes mutações, etiologias e comportamentos. Em 2014 a 

publicação do Atlas do genoma do câncer (TCGA), baseada na análise molecular de 

295 pacientes com adenocarcinoma gástrico, estratificou a neoplasia em 04 grandes 

grupos moleculares: 1- Tumores positivos para o vírus Epstein-Barr (EBV-positive), 

8,8% da casuística; 2-Tumores com Instabilidade microssatélite (MSI), 21,7% da 

casuística; 3- Tumores geneticamente estáveis (GS), 19,7% da casuística; 4- Tumores 

com instabilidade cromossômica (CIN), 49,8% da casuística(14). 

Estudo chinês, seguindo a mesma classificação do TCGA, avaliou 65 casos, 

com a seguinte proporção em cada grupo: 9,2% de tumores positivos para o EBV, 

23,1% de tumores com Instabilidade microssatélite, 21,5% de tumores geneticamente 

estáveis e 46,2% de tumores com instabilidade cromossômica(15). 

Em 2015, o grupo asiático de pesquisa em câncer (ACRG) analisou 300 casos 

e propôs uma classificação diferente: 1-Tumores com instabilidade microssatélite 

(MSI), 22,7% dos casos; 2-Tumores com estabilidade microssatélite e transição 

epitelial-mesenquimal (MSS/EMT), 15,3% dos casos; 3-Tumores com estabilidade 

microssatélite e com perda do TP53 (MSS/TP53-), 35,7% dos casos; 4-Tumores com 

estabilidade microssatélite e com preservação do TP53 (MSS/TP53+), 26,3 % dos 

casos(16). 

Existe uma correspondência parcial entre a classificação do TCGA e da ACRG, 

EBV-positivo e MSS/TP53+, MSI e MSI, CIN e MSS/TP53-, e GS e MSS/EMT. É 

importante ressaltar que as classificações são diferentes e em populações 

diferentes(17). 

Neoplasias hereditárias estão associadas à mutação do gene CDH1, 

relacionado ao Câncer gástrico hereditário difuso e mutação no gene APC(1). 

Na primeira década de 2000, estudos relevantes foram divulgados sobre o 

tratamento do câncer gástrico, com trabalhos europeus e norte-americanos, focando, 

principalmente, nos tratamentos neoadjuvantes e adjuvantes, e questionando o 

benefício das linfadenectomias mais extensas(18)(19)(20). Por outro lado, as publicações 

japonesas enfatizavam a importância da linfadenectomia, que levava a melhores 

taxas de sobrevida por estádio, quando comparadas com os outros países(21)(22). A 

relevância dessas diferenças rendeu, em 2007, um editorial do New England Jornal 

of Medicine intitulado “East Meets West in the Treatment of Gastric Cancer”(23). 



11 
 

Macdonald e colaboradores, em 2001, mostraram um aumento de sobrevida 

média de 27 meses para 36 meses nos pacientes com adenocarcinoma gástrico ou 

da transição esofagogástrica que receberam quimioterapia e radioterapia 

adjuvante(18). Esse protocolo foi empregado, por muitos anos, nos serviços 

americanos e europeus.  

Outro marco foi o MAGIC trial, em 2006, que mostrou benefício da 

quimioterapia perioperatória nos pacientes com adenocarcinoma gástrico, da 

transição esofagogástrica e de esôfago distal ressecáveis, com 36% de sobrevida em 

5 anos, enquanto, no grupo de cirurgia exclusiva, a sobrevida, no mesmo período, foi 

de 23%(19). 

Em relação à extensão da linfadenectomia, um estudo holandês, multicêntrico, 

prospectivo e randomizado, que comparou as linfadenectomias D1 e D2 em pacientes 

operados entre 1989 e 1993, mostrou aumento na morbidade (25 vs. 43%) e na 

mortalidade (4 vs. 10%), sem aumento significante de sobrevida em 11 anos (30% vs. 

35%; p=0.53).(20) Importante ressaltar que, em 2010, foi publicado o seguimento após 

15 anos desses pacientes, que mostrou benefício da linfadenectomia D2, desde que 

realizada em centros de grande volume(24). 

Nos grupos japoneses, a linfadenectomia D2 já era considerada a cirurgia 

padrão para o câncer gástrico, restando dúvida se haveria benefício de 

linfadenectomias mais amplas. Sasako e colaboradores compararam a 

linfadenectomia D2 padrão e a linfadenectomia D2 ampliada para as cadeias para-

aórticas, com sobrevida em 5 anos de 69,2% vs. 70,3% e mortalidade pós-operatória 

total de 0,8%. Relevante mencionar, que nessa publicação, é que nenhum dos 

pacientes recebeu adjuvância até o diagnóstico de recidiva(22). 

Considerando essas diferenças epidemiológicas e de tratamento, estudos 

comparativos, entre serviços do oriente e do ocidente foram realizados, em sua 

maioria, mostrando diferenças na idade e estadiamento, localização do tumor e 

sobrevida. Abaixo iremos apresentar alguns deles. 

Strong e colaboradores, em 2010, compararam pacientes submetidos à 

gastrectomia oncológica em uma instituição americana e em outra sul-coreana. Nos 

EUA, predominou localização do tumor mais proximal (39% vs. 9%). Na Coréia do Sul, 

os pacientes tinham neoplasias mais precoces (42% vs. 28%) e um número maior de 

linfonodos ressecados (15 ou mais linfonodos), quando comparados com os pacientes 
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americanos (96% vs. 72%). A sobrevida específica da doença em 05 anos foi de 78% 

nos sul-coreanos e 57% nos americanos(25). 

Resultados semelhantes foram obtidos, quando se comparou um serviço de 

referência japonês e um inglês. Os japoneses apresentavam idade mais jovem ao 

diagnóstico (<65 anos) 58% vs. 25%, tumores mais precoces, estádio I - 57% vs. 14%, 

mais linfonodos ressecados (³15 linfonodos) 92 vs. 61%, mais tumores do tipo difuso 

de Laurén, 54% vs. 23% e melhor sobrevida câncer específica em 5 anos 81,4% vs. 

45,3%. A sobrevida câncer específica ajustada em 05 anos, balanceando os fatores 

independentes prognósticos, foi de 75,3% nos japoneses e 64,9% nos ingleses(26). 

Já, em uma comparação entre um hospital especializado nos EUA e na China, 

com pacientes submetidos à cirurgia com intenção curativa, entre 1995 e 2005, os 

resultados foram diferentes. Mais casos precoces nos americanos, com 50% de casos 

estádio I, enquanto nos pacientes chineses foi de 28%. A localização de tumores 

proximais era semelhante, 40 % nos chineses e 39% nos norte-americanos. Houve 

maior número de linfonodos ressecados (>15 linfonodos) no serviço norte-americano 

(78%) do que no chinês (54%). A sobrevida global em 05 anos foi de 58% no hospital 

norte-americano e 46% no chinês(27). 

Os estudos, que analisam dados de um mesmo país ou de hospitais, excluem 

a variável dos diferentes tratamentos nos diferentes países, e focam na variável mais 

importante: a etnia. Um levantamento norte-americano, com 12.773 pacientes com 

câncer de estômago, comparando asiáticos e caucasianos, mostrou que pacientes 

asiáticos têm diagnóstico em idades mais novas (66,8 vs. 68,5), mais linfonodos 

ressecados (16 vs. 13), mais linfonodos comprometidos (5,1 vs. 4,8) e sobrevida, em 

5 anos, 12% maior que os caucasianos(28). 

Na Austrália, Chen e colaboradores, compararam os asiáticos e não asiáticos 

com adenocarcinoma gástrico operados, apresentando sobrevida, em 3 anos, de 70% 

vs. 47% e, em 5 anos, de 68 vs. 31%. Pacientes asiáticos foram diagnosticados em 

idades mais novas, 60±16 vs. 70±11 anos. Pacientes não asiáticos apresentaram 

maior T e N no momento do diagnóstico(29). 

Um estudo canadense mais antigo, mas com uma coorte de 20 anos (1979-

1998) também demonstrou maior sobrevida mediana no grupo dos asiáticos (13,1 

meses) em relação aos não asiáticos (11,1 meses).  A diferença foi notável, quando 

comparados apenas os pacientes submetidos a cirurgia com intenção curativa, que 
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foi de 40,9 meses no grupo asiático e 23,5 meses nos não asiáticos. Apesar desses 

resultados, na análise multivariada, a etnia asiática não foi fator independente de 

melhor sobrevida. Os asiáticos também eram mais jovens e apresentavam menos 

tumores proximais(30). 

Países, com elevados índices de imigrantes, mostram diferentes incidências, 

conforme as diferentes etnias, com maior incidência nos asiáticos. Levantamento do 

programa de vigilância epidemiológica ligada ao Instituto Nacional de Câncer dos 

Estados Unidos, que cobre 13 estados e, aproximadamente, 28% da população 

americana, comparou os pacientes com neoplasia maligna de estômago, no período 

de 1999 a 2009. Levantados 55.533 casos de câncer gástrico, com incidência total de 

8,7 por 100.000/ano, nos homens de 12,3 e mulheres de 6,0 por 100.000/ano. 

Dividindo por grupos éticos, a incidência da neoplasia nos homens e mulheres 

respectivamente foi de 20,8 e 11,7 (asiáticos e ilhas do pacífico), 18,4 e 9,2 (negros), 

17,1 e 10 (hispânicos) e 10,7 e 5,0 (brancos não hispânicos)(31). 

Uma metanálise, que revisou 38 estudos de dados coletados de 1958 até 2014, 

concluiu que imigrantes originados de regiões com alta incidência de câncer gástrico 

para regiões de baixa incidência, mantêm elevado risco e elevada mortalidade pela 

doença. Esse risco ainda é elevado, porém em proporções menores, na segunda 

geração(32). 

O Brasil foi colonizado por diferentes nações e, segundo o censo de 2010, 

2.084 milhões de pessoas que moram no país se consideram de raça ou cor amarela, 

representando 1,09% da população(33). 

A imigração japonesa para o Brasil iniciou-se em 1908, com auge na década 

de 1910. Hoje, o Brasil concentra a maior comunidade japonesa fora do Japão, 

estimada em 1.900.000 de japoneses e descendentes(34). A imigração coreana é mais 

recente, a partir da década de 1950, e existem em torno de 50.000 coreanos no 

país(35). 

A Ásia é o maior e mais populoso continente do mundo, composta por 49 países 

e mais de 4 bilhões de pessoas (4.600.000.000)(36). As definições de asiáticos e 

orientais são muito amplas e variáveis. A maioria das publicações até o momento, 

relacionadas ao câncer gástrico, consideram os “asiáticos” e “orientais”, como os 

naturais e descendentes de chineses, japoneses e coreanos.  



14 
 

Sabemos que a neoplasia de estômago tem comportamento distinto nos 

diferentes países, e até o momento, nas diferentes etnias. Existem poucos estudos 

brasileiros comparando o câncer gástrico nas diferentes raças ou nacionalidades.  

Desse modo, para tentar melhorar a compreensão das questões citadas acima, 

procuramos, através da experiência de nosso serviço, elucidar qual o comportamento 

clínico do adenocarcinoma gástrico na população asiática residente em nosso país. 
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2 OBJETIVOS 

Objetivo primário é comparar a sobrevida dos pacientes de ascendência 

asiática e não asiática submetidos à gastrectomia oncológica por adenocarcinoma 

gástrico. 

Objetivos secundários: características epidemiológicas, anatomopatológicas e 

cirúrgicas. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de ética e pesquisa da Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, parecer 4.194.443, de 05 de agosto de 

2020 (Anexo 1). 

Estudo de coorte retrospectivo a partir do banco de dados da área de 

estômago, duodeno e obesidade do departamento de cirurgia da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). Para todos os pacientes 

operados, é preenchido um protocolo rigoroso de coleta de dados. 

Selecionados os pacientes, com adenocarcinoma gástrico, submetidos à 

gastrectomia com linfadenectomia D1 e D2 com intenção curativa, no período de 

janeiro de 1998 a dezembro de 2016. Critérios de exclusão: cirurgia paliativa, cirurgia 

de esofagectomia e tumores de coto gástrico. Cinco pacientes do grupo dos não 

asiáticos foram submetidos à neoadjuvância, sendo excluídos do levantamento, pois 

nenhum paciente do grupo asiático realizou neoadjuvância, excluindo este viés. 

Pacientes foram divididos em dois grupos, asiáticos e não asiáticos. O grupo 

dos asiáticos é composto por naturais ou descendentes de japoneses, coreanos e 

chineses. Apenas essas três nacionalidades foram selecionadas baseado em 

trabalhos semelhantes e não temos em nossa casuística outras nacionalidades ou 

descendentes do leste asiático. O grupo dos não asiáticos é composto por todos os 

outros pacientes. 
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FIGURA 1. Seleção de pacientes 

 

O cálculo da sobrevida tem como data inicial a data da cirurgia. As cirurgias 

seguiram os padrões preconizados pela Associação Japonesa de câncer gástrico 

(JGCA) e Associação Internacional de câncer gástrico (IGCA)(37)(38)(39). Seguindo a 

classificação das associações citadas, os tumores proximais englobam as seguintes 

localizações: U, EU, UM e MU; já os distais: L, M, LM, ML, LD, LMD e MLD; e as 

linites: UMD 

                           
FIGURA 2. Localização do tumor conforme classificação da JGCA/IGCA 

 

Inicialmente, os dados foram analisados descritivamente. Para as variáveis 

categóricas, foram apresentadas frequências absolutas e relativas e, para as variáveis 

numéricas, medidas-resumo (média e desvio padrão). 

As existências de associações entre duas variáveis categóricas foram 

verificadas utilizando-se o teste de Qui-Quadrado, ou, alternativamente, em casos de 

495
Gastrectomias D1/D2

468

Excluídos esofagectomias (3)
e tumores de coto (24)

439           
Não asiáticos

29           
Asiáticos

Excluídos 
neoadjvâncias (6)                        

433           
Não asiáticos

29           
Asiáticos



18 
 

amostras pequenas1, o teste exato de Fisher. Em se verificando diferenças nas 

distribuições, foi utilizado o resíduo ajustado padronizado, para identificar as 

diferenças locais – caselas com valores absolutos acima de 1,96 indicam evidências 

de associações (locais) entre as categorias relativas a essas caselas. 

As comparações de médias entre dois e mais de dois grupos, foram realizadas, 

utilizando-se o teste t de Student, que tem, como um dos pressupostos, a normalidade 

na distribuição dos dados, o qual foi verificado utilizando-se o teste de Kolmogorov-

Smirnov. 

A análise de sobrevivência estuda o tempo até a ocorrência de um evento, 

levando-se, em consideração, as censuras (casos que não experimentaram o evento 

durante o período de análise). Dentre as abordagens tradicionais para esse tipo de 

estudo, encontra-se o modelo de Kaplan-Meier, que avalia, descritivamente, o tempo 

de sobrevivência e o modelo de Cox que permite avaliar o efeito de covariáveis sobre 

a sobrevida ao evento. Ambas as análises consideram apenas um evento de 

interesse. Dessa forma, para o óbito geral, foram utilizados modelos de análise de 

sobrevivência de Kaplan-Meier para as variáveis preditoras de natureza categórica. 

Foram estimadas as funções de sobrevivências para cada nível dessas variáveis e, 

em seguida, comparadas, utilizando-se o teste de Log Rank (Mantel-Cox). 

Adicionalmente, foram ajustados modelos de Cox univariados (1 variável preditora) 

para todas as variáveis preditoras, seguidas por um modelo multivariado.  

Na avalição de óbito por causa específica (câncer de estômago), as 

abordagens tradicionais não são recomendadas. Dessa forma, para esse evento, 

foram utilizados os modelos de riscos competitivos de Fine e Gray, sendo ajustados 

modelos univariados seguido por modelos multivariados. Adicionalmente, em caráter 

exploratório, ajustaram-se, também, modelos de Kaplan-Meier. 

Tanto no modelo de Cox como no de Fine e Gray, foram consideradas no 

modelo multivariado inicial, todas as variáveis preditoras. Em seguida, exceto pela 

etnia, as variáveis não significantes foram excluídas uma a uma por ordem de 

significância (método backward). Ambos os modelos apresentam, como pressuposto, 

a existência de riscos proporcionais. No modelo de Cox, esse pressuposto foi 

verificado por meio de um teste baseado em resíduos de Schoenfeld. Já, para o 

modelo de Fine e Gray, foram incluídas, no modelo final, as interações entre as 

 
1 Mais de 20% das caselas de uma tabela de contingência com valores esperados inferiores a 5 casos. 
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variáveis preditoras e tempo – a não significância dessas variáveis implica indícios de 

não violação desse pressuposto2. 

Para todos os testes estatísticos foi utilizado um nível de significância de 5%. 

As análises estatísticas foram realizadas com o uso do software estatístico 

SPSS 20.03 e STATA 124.  

 
2 Diferentemente do modelo de Cox, não é possível no STATA a obtenção de resíduos de Shoenfeld padronizados no modelo 
de Fine e Gray para realizar a verificação do pressuposto de riscos proporcionais. 
3 IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp. 
4 StataCorp. 2011. Stata Statistical Software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP. 
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4 RESULTADOS 

Foram analisadas as informações de 462 pacientes, cuja média das idades 

foi de 60,6 anos (DP = 12,9 anos), sendo observada uma idade mínima de 24 anos 

e máxima de 88 anos. Desses pacientes, 29 (6,3%) eram asiáticos ou descendentes 

e 433 (93,7%) não asiáticos. 
 

TABELA 2 - Características dos pacientes por etnia 

  
Não asiáticos (N=433; 

93,7%) Asiáticos (N=29; 6,3%) Total (N= 462) p 
Sexo, n (%)       0,016 

Feminino 188 (43,4) 6 (20,7) 194 (42,0)   
Masculino 245 (56,6) 23 (79,3) 268 (58,0)   

Idade (anos)       0,791b 
Média ± DP 60,6 ± 13,1 61,1 ± 10,0 60,6 ± 12,9   
Mediana (Mín - Max) 62 (24 - 88) 61 (34 - 81) 62 (24 - 88)   

Ressecção, n (%)       0,513 
Subtotal 350 (80,8) 22 (75,9) 372 (80,5)   
Total 83 (19,2) 7 (24,1) 90 (19,5)   

Linfadenectomia, n (%)       0,215 
D1 118 (27,3) 11 (37,9) 129 (27,9)   
D2 315 (72,7) 18 (62,1) 333 (72,1)   

Clavien, n (%)       0,757ª 
Sem Morbidade 371 (85,7) 24 (82,8) 395 (85,5)   
II 29 (6,7) 2 (6,9) 31 (6,7)   
III 4 (0,9) 0 (0,0) 4 (0,9)   
IV 5 (1,2) 0 (0,0) 5 (1,1)   
V 24 (5,5) 3 (10,3) 27 (5,8)   

Localização do tumor, n (%)       0,721a 
Proximal 52 (12,0) 4 (13,8) 56 (12,1)   
Distal 359 (82,9) 23 (79,3) 382 (82,7)   
Linite 22 (5,1) 2 (6,9) 24 (5,2)   

Laurén, n (%)       0,926 
Difuso 250 (57,7) 17 (58,6) 267 (57,8)   
Intestinal 183 (42,3) 12 (41,4) 195 (42,2)   

Diferenciação, n (%)       0,395 
Bem diferenciado 42 (9,7) 1 (3,4) 43 (9,3)   
Moderadamente diferenciado 167 (38,6) 14 (48,3) 181 (39,2)   
Pouco diferenciado 224 (51,7) 14 (48,3) 238 (51,5)   

Linfonodos ressecados       0,740c 
Média ± DP 28,9 ± 14,5 31,2 ± 19,4 29,0 ± 14,8   
Mediana (Mín - Max) 27 (1 - 131) 27 (6 - 103) 27 (1 - 131)   

Linfonodos ressecados - 
classificação, n (%)       0,986 

0 - 15 71 (16,4) 5 (17,2) 76 (16,5)   
16 - 25 125 (28,9) 8 (27,6) 133 (28,8)   
 ≥ 26 237 (54,7) 16 (55,2) 253 (54,8)   

Linfonodos +       0,253c 
Média ± DP 3,8 ± 6,9 5,8 ± 7,8 3,9 ± 6,9   
Mediana (Mín - Max) 0 (0 - 63) 1 (0 - 22) 0,5 (0 - 63)   
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Continuação - Tabela 2     
Razão de linfonodos + (%)       0,235c 

Média ± DP 12,6 ± 19,5 19,5 ± 25,5 13,0 ± 20,0   
Mediana (Mín - Max) 0,0 (0,0 - 96,8) 5,7 (0,0 - 85,0) 0,6 (0,0 - 96,8)   

T - UICC 8ª, n (%)       0,804a 
1 46 (10,6) 4 (13,8) 50 (10,8)   
1a 40 (9,2) 1 (3,4) 41 (8,9)   
1b 36 (8,3) 3 (10,3) 39 (8,4)   
2 80 (18,5) 3 (10,3) 83 (18)   
3 57 (13,2) 4 (13,8) 61 (13,2)   
4a 158 (36,5) 13 (44,8) 171 (37,0)   
4b 16 (3,7) 1 (3,4) 17 (3,7)   

N - UICC 8ª, n (%)       0,077a 
0 218 (50,3) 13 (44,8) 231 (50,0)   
1 59 (13,6) 4 (13,8) 63 (13,6)   
2 65 (15,0) 2 (6,9) 67 (14,5)   
3a 66 (15,2) 4 (13,8) 70 (15,2)   
3b 25 (5,8) 6 (20,7) 31 (6,7)   

Estágio - UICC 8ª       0,268a 
IA 114 (26,3) 8 (27,6) 122 (26,4)   
IB 53 (12,2) 1 (3,4) 54 (11,7)   
IIA 35 (8,1) 3 (10,3) 38 (8,2)   
IIB 56 (12,9) 3 (10,3) 59 (12,8)   
IIIA 86 (19,9) 4 (13,8) 90 (19,5)   
IIIB 64 (14,8) 5 (17,2) 69 (14,9)   
IIIC 25 (5,8) 5 (17,2) 30 (6,5)   

Adjuvância       0,528 
Não 279 (64,4) 17 (58,6) 296 (64,1)   
Sim 154 (35,6) 12 (41,4) 166 (35,9)   

p - nível descritivo do teste de Qui-Quadrado, exato de Fisher(a), t de Student(b) ou Mann-Whitney(c ). 
 

Conforme Tab. 2, verificaram-se, apenas, diferenças de distribuição de sexo 

entre etnia (p=0,016) – a porcentagem de homens no grupo de asiáticos (79,3%) foi 

superior aos dos não asiáticos (56,6%). Assim, de uma forma geral, 80,5% dos 

pacientes foram submetidos à ressecção subtotal e 19,5% à ressecção total 

(p=0,513), 72,1% submetidos à linfadenectomia D2 (p=0,215) e 82,7% das neoplasias 

eram distais (p=0,721). A morbidade foi de 14,5% e mortalidade pós-operatória em 

até 30 dias (Clavien V) foi de 5,8% (p=0,757). Segundo a classificação histológica de 

Laurén, 57,8% eram do tipo difuso e 42,2% do tipo Intestinal (p=0.926). A média de 

linfonodos ressecados foi 29,0 ± 14,8 (p=0,740). Estadiamento conforme a 8ª Ed. da 

UICC, 38,5% eram estádio I (p=0,268). Observa-se ainda que 64,1% dos pacientes 

não foram submetidos a tratamentos adjuvante (p=0,528).  
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TABELA 3 – Status e tempo de seguimento do paciente1 

  
Não asiáticos (N=433; 

93,7%) Asiáticos (N=29; 6,3%) Total (N= 462) p 
Status, n(%)       0,684 

Vivo com doença 2 (0,5) 0 (0,0) 2 (0,4)   
Vivo sem doença 255 (58,9) 14 (48,3) 269 (58,2)   
Óbito pela doença 116 (26,8) 8 (27,6) 124 (26,8)   
Óbito sem doença 36 (8,3) 4 (13,8) 40 (8,7)   
Mortalidade P.O. 30 dias 24 (5,5) 3 (10,3) 27 (5,8)   

Seguimento (meses)       0,516a 
Média ± DP 63,1 ± 50,4 70,2 ± 56,1 63,5 ± 50,7   
Mediana (Mín - Máx) 59 (0 - 244) 67 (0 - 208) 59 (0 - 244)   

p - nível descritivo do teste  exato de Fisher(a) ou de Mann-Whitney(a). 
1Restrito ao tempo do estudo. 
 

Conforme Tab. 3, não se verificaram distribuições distintas de status do 

paciente (p=0,684) e tempo de seguimento por etnia (p=0,516). Dessa forma, 35,5% 

tiveram óbito tardio, sendo que 26,8% dos pacientes tiveram óbito por câncer de 

estômago (óbito pela doença). A média de tempo de seguimento foi de 63,5 meses 

(DP = 50,7 meses). 

Nas análises a seguir, foram excluídos os pacientes com óbito hospitalar 

(Mortalidade P.O. até 30 dias), dessa forma, a amostra passou a ser constituída por 

435 pacientes.  
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TABELA 4 - Resultados da análise de sobrevivência de Kaplan-Meier  
para óbito por câncer de estômago  
  % Acumulada de sobrevida 

p 6 meses 1 ano 3 anos 5 anos 

Total 96,95 ± 0,83 92,42 ± 1,29 76,03 ± 2,10 70,16 ± 2,28  

Raça     0,974 
Não Asiáticos 96,75 ± 0,89 91,93 ± 1,37 76,04 ± 2,17 70,37 ± 2,35  
Asiáticos 100,00 (-) 100,00 (-) 75,79 ± 8,62 67,37 ± 9,50  

Sexo 
    0,055 

Feminino 97,84 ± 1,07 94,56 ± 1,67 80,56 ± 2,95 74,51 ± 3,30  
Masculino 96,26 ± 1,22 90,77 ± 1,88 72,49 ± 2,93 66,77 ± 3,13  

Ressecção     <0,001 
Subtotal 97,70 ± 0,80 94,79 ± 1,19 82,01 ± 2,09 76,55 ± 2,33  
Total 93,54 ± 2,80 81,66 ± 4,43 48,31 ± 5,87 40,28 ± 5,91  

Linfadenectomia     0,998 
D1 94,86 ± 2,05 90,50 ± 2,72 73,70 ± 4,13 70,98 ± 4,26  
D2 97,74 ± 0,84 93,15 ± 1,44 76,95 ± 2,44 69,84 ± 2,71  

Clavien     0,630 
Sem morbidade 96,66 ± 0,91 92,25 ± 1,36 76,98 ± 2,17 70,84 ± 2,38  
II 100,00 (-) 96,30 ± 3,63 62,96 ± 9,29 59,03 ± 9,51  
III 100,00 (-) 100,00 (-) 75,00 ± 21,65 75,00 ± 21,65  
IV 100,00 (-) 75,00 ± 21,65   

 
Localização do tumor     <0,001 

Proximal 95,92 ± 2,83 80,94 ± 5,72 55,55 ± 7,46 47,55 ± 7,72  
Distal 97,47 ± 0,83 94,63 ± 1,20 80,98 ± 2,11 75,63 ± 2,34  
Linite 90,48 ± 6,41 80,95 ± 8,57 38,10 ± 10,60 28,57 ± 9,86  

Laurén     0,002 
Difuso 95,97 ± 1,25 90,66 ± 1,85 71,49 ± 2,91 63,81 ± 3,14  
Intestinal 98,31 ± 0,97 94,88 ± 1,66 82,44 ± 2,91 79,19 ± 3,14  

Diferencicação     0,001 
Bem diferenciado 100,00 (-) 95,00 ± 3,45 89,57 ± 4,94 89,57 ± 4,94  
Moderadamente 

diferenciado 98,79 ± 0,85 95,70 ± 1,59 80,52 ± 3,14 76,34 ± 3,41 

 
Pouco diferenciado 95,02 ± 1,46 89,52 ± 2,07 70,28 ± 3,12 62,22 ± 3,35  

Linfonodos ressecados     0,244 
0 - 15 98,57 ± 1,42 95,67 ± 2,44 80,88 ± 4,77 79,38 ± 4,91  
16 - 25 96,75 ± 1,60 89,37 ± 2,79 75,19 ± 3,93 69,70 ± 4,24  
 ≥ 26 96,57 ± 1,19 93,07 ± 1,67 75,00 ± 2,90 67,46 ± 3,20  
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Continuação – TABELA 4 

T - UICC 8ª     <0,001 
1 100,00 (-) 100,00 (-) 97,87 ± 2,10 97,87 ± 2,10  

1a 100,00 (-) 100,00 (-) 100,00 (-) 100,00 (-)  

1b 100,00 (-) 97,37 ± 2,60 97,37 ± 2,60 97,37 ± 2,60  

2 100,00 (-) 97,47 ± 1,77 88,33 ± 3,66 84,06 ± 4,24  

3 94,61 ± 3,03 92,79 ± 3,48 76,24 ± 5,76 58,99 ± 7,01  

4a 94,01 ± 1,94 84,47 ± 2,98 51,08 ± 4,16 43,60 ± 4,17  

4b 92,86 ± 6,88 85,71 ± 9,35 68,57 ± 13,17 60,00 ± 14,04  

N - UICC 8ª     <0,001 
0 99,53 ± 0,47 97,66 ± 1,03 94,78 ± 1,53 92,05 ± 1,92  
1 98,31 ± 1,68 91,41 ± 3,67 78,97 ± 5,40 75,21 ± 5,76  
2 95,16 ± 2,73 90,24 ± 3,79 63,91 ± 6,16 53,25 ± 6,50  

3a 94,97 ± 2,83 84,80 ± 4,67 36,35 ± 6,44 24,55 ± 5,94  

3b 82,14 ± 7,24 75,00 ± 8,18 35,71 ± 9,06 25,00 ± 8,18  

Estágio - UICC 8ª     <0,001 
IA 100,00 (-) 100,00 (-) 99,10 ± 0,90 99,10 ± 0,90  
IB 100,00 (-) 98,08 ± 1,90 96,15 ± 2,67 93,97 ± 3,39  

IIA 100,00 (-) 97,14 ± 2,82 91,43 ± 4,73 84,74 ± 6,33  

IIB 97,96 ± 2,02 87,76 ± 4,68 77,31 ± 6,02 71,53 ± 6,83  

IIIA 96,43 ± 2,02 92,81 ± 2,83 64,72 ± 5,27 54,85 ± 5,51  

IIIB 93,19 ± 3,29 81,11 ± 5,13 39,91 ± 6,55 23,98 ± 5,93  

IIIC 81,02 ± 7,65 73,30 ± 8,65 24,69 ± 8,69 20,58 ± 8,16  

Adjuvância     <0,001 
No 98,47 ± 0,76 96,15 ± 1,19 83,49 ± 2,33 79,68 ± 2,55  

Yes 94,49 ± 1,79 86,41 ± 2,69 63,96 ± 3,83 54,43 ± 4,08   
                                           p - nível descritivo do teste de Log Rank. 
 
 
 
 
 

 



25 
 

 
Gráfico 1 – Sobrevivência por câncer de estômago, segundo etnia 

 
 
 

 
Gráfico 2 – Sobrevivência por câncer de estômago, por tipo de ressecção 
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Gráfico 3 – Sobrevivência por câncer de estômago, segundo local do tumor 

 
 

 
Gráfico 4 – Sobrevivência por câncer de estômago, segundo classificação histológica de 

Laurén 
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Gráfico 5 – Sobrevivência por câncer de estômago, segundo grau de diferenciação 

 
 
 

 
Gráfico 6 – Sobrevivência por câncer de estômago, segundo T - UICC 8ª 
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Gráfico 7 – Sobrevivência por câncer de estômago, segundo N - UICC 8ª 

 
 

 
Gráfico 8 – Sobrevivência por câncer de estômago, segundo Estágio - UICC 8ª 
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Apesar dos resultados estarem expressos nos gráficos e tabela acima, o resumo 

abaixo, facilita a compreensão dos achados. 

Conforme Tab. 4 e gráficos de 1 a 8, não houve diferença significante de sobrevida 

entre asiáticos e não asiáticos submetidos à gastrectomia. Analisando o total de 

pacientes, a estimativa da probabilidade de sobrevida após 1 ano, 5 anos e 10 anos 

de cirurgia foram de 92,4%, 70,2% e 69,1%, respectivamente. Entretanto, esse 

comportamento não se mostrou homogêneo por Ressecção (p<0,001), Local do tumor 

(p<0,001), Tipo histológico de Laurén (p=0,002), Grau de diferenciação (p=0,001) e 

Estágio - UICC 8ª (p<0,001) Dessa forma, tem-se que: 

• Ressecção – os pacientes, com ressecção subtotal, apresentaram sobrevida 

maior que a dos pacientes com ressecção total; 

• Local do tumor – os pacientes, com tumor distal, apresentaram sobrevida maior 

do que a dos pacientes com tumores proximais e linites; 

• Tipo histológico de Laurén - os pacientes, com tipo intestinal, apresentaram 

sobrevida maior que a dos pacientes com tipo difuso; 

• Grau de diferenciação – os pacientes com tumores bem diferenciados ou 

moderadamente diferenciados apresentaram sobrevida maior que a dos 

pacientes que tiveram tumores pouco diferenciados; 

• N UICC 8ª. – observaram-se sobrevidas decrescentes, conforme a classificação 

passa do 0 ao 3; 

• Estágio - UICC 8ª – os pacientes com classificações IA e IB apresentaram 

sobrevidas similares e superiores aos daqueles com classificação IIIB e IIIC, 

similares entre si. Não se verificaram sobrevidas distintas dos pacientes com 

classificações IIA, IIB e IIIA e demais classificações; 
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TABELA 5 – Tempo médio de sobrevida, por câncer de estômago (meses)  
estimada via modelo de Kaplan-Meier 
  Estimativa (IC95%) 
Total 175,9 (165,9 - 186,0) 
Raça   

Não asiáticos 176,1 (165,7 - 186,4) 
Asiáticos 150,1 (117,0 - 183,2) 

Sexo   
Feminino 186,7 (172,4 - 201,0) 
Masculino 166,8 (153,0 - 180,6) 

Ressecção   
Subtotal 190,0 (179,8 - 200,1) 
Total 106,8 (81,1 - 132,5) 

Linfadenectomia   
D1 156,2 (139,6 - 172,8) 
D2 175,7 (163,9 - 187,5) 

Morbidade   
Não 177,4 (167,0 - 187,8) 
Sim 137,0 (106,4 - 167,6) 

Clavien   
Sem Morbidade 177,4 (167,0 - 187,8) 
II 130,7 (95,5 - 165,9) 
III 63,8 (36,2 - 91,3) 
IV 78,3 (39,6 - 116,9) 

Localização do tumor   
Proximal 90,2 (67,9 - 112,5) 
Distal 188,6 (178,4 - 198,9) 
Linite 52,1 (29,7 - 74,6) 

Laurén   
Difuso 162,8 (149,1 - 176,5) 
Intestinal 173,0 (160,7 - 185,3) 

Diferenciação    
Bem diferenciado 167,6 (148,5 - 186,7) 
Moderadamente diferenciado 168,9 (155,8 - 182,0) 
Pouco diferenciado 159,1 (144,4 - 173,7) 

Linfonodos ressecados   
0 - 15 171,7 (152,3 - 191,1) 
16 - 25 176,4 (157,9 - 194,9) 
 ≥ 26 151,2 (139,0 - 163,5) 

T - UICC 8ª   
1 233,7 (221,0 - 246,3) 
1a - 
1b 209,6 (199,2 - 220,0) 
2 209,0 (190,8 - 227,2) 
3 113,0 (93,4 - 132,7) 
4a 99,7 (84,5 - 115,0) 
4b 112,4 (69,4 - 155,4)  

N - UICC 8ª   
0 223,3 (214,6 - 232,0) 
1 189,1 (164,0 - 214,1) 
2 121,9 (98,4 - 145,4) 
3a 67,6 (46,0 - 89,2) 
3b 51,6 (27,5 - 75,8) 

Estágio - UICC 8ª   
IA 238,8 (233 - 244,6) 
IB 170,5 (160,1 - 180,9) 
IIA 211,9 (185,9 - 237,9) 
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IIB 149,9 (124,4 - 175,5) 
IIIA 104,6 (88,8 - 120,3) 
IIIB 66,6 (45,0 - 88,2) 
IIIC 42,1 (18,7 - 65,5) 

Adjuvância   
Não 197 (185,8 - 208,3) 
Sim 121,9 (107 - 136,8) 

(-) sem óbito 

 
 

A Tab. 5 apresenta o tempo médio de sobrevida estimado via modelo de 

Kaplan-Meier. 

No modelo de Fine e Gray, a função de incidência acumulada5 é expressa em 

função da subdistribuição do risco – SHR (sub-hazard function) e a interpretação do 

modelo é realizada na forma de razão das subdistribuições de riscos de modo similar 

à razão de riscos (hazard ratio) do modelo de Cox.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5 Complementar da função de sobrevivência. 
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TABELA 6 – Resultados do modelo de Fine e Gray univariado 

  
Sub - Razão de Riscos 
(SHR) bruto (IC95%) 

p 

Raça Asiáticos (ref. = Não asiáticos) 1,01 (0,52 - 1,98) 0,971 
Feminino (ref. = masculino) 0,72 (0,50 - 1,04) 0,077 
Idade (anos) 1,00 (0,99 - 1,01) 0,978 
Ressecção - Total (ref. = Subtotal) 3,32 (2,29 - 4,79) <0,001 
Linfadenectomia - D2 (ref. = D1) 0,99 (0,67 - 1,47) 0,961 
Morbidade  1,21 (0,68 - 2,16) 0,518 
Clavien (ref.= Sem Morbidade)   0,822 

II 1,33 (0,72 - 2,46) 0,370 
III 0,94 (0,13 - 7,02) 0,952 
IV 0,72 (0,09 - 6,05) 0,764 

Localização do tumor (ref. = Distal)   <0,001 
Proximal 2,41 (1,51 - 3,87) <0,001 
Linite 4,70 (2,87 - 7,69) <0,001 

Laurén - Intestinal (ref. = Difuso) 0,52 (0,36 - 0,77) 0,001 
Diferenciação 3 classes (ref.= Moderadamente diferenciado)   0,001 

Bem diferenciado 0,52 (0,21 - 1,33) 0,173 
Pouco diferenciado 1,78 (1,21 - 2,60) 0,003 

Linfonodos ressecados 1,01 (1,00 - 1,02) 0,223 
Linfonodos ressecados - classificação (ref.=  ≥ 26)   0,255 

0 - 15 0,63 (0,36 - 1,09) 0,099 
16 - 25 0,95 (0,64 - 1,42) 0,796 

Linfonodos + 1,09 (1,07 - 1,11) <0,001 
Razão de linfonodos + (%) 1,04 (1,03 - 1,05) <0,001 
N - UICC 8ª  (ref. = 0)   <0,001 

1 3,13 (1,55 - 6,32) 0,001 
2 7,00 (3,89 - 12,6) <0,001 
3a 12,54 (7,26 - 21,65) <0,001 
3b 18,02 (9,58 - 33,92) <0,001 

Estágio - UICC 8ª (ref. = IA)   <0,001 
IB 3,68 (0,62 - 22,01) 0,153 
IIA 8,82 (1,74 - 44,79) 0,009 
IIB 19,20 (4,39 - 84,06) <0,001 
IIIA 33,38 (8,16 - 136,67) <0,001 
IIIB 68,79 (16,97 - 278,86) <0,001 
IIIC 96,97 (22,86 - 411,26) <0,001 

T - UICC 8ª (ref.=4a)   <0,001 
1 0,052 (0,013 - 0,204) <0,001 
1a - - 
1b 0,035 (0,005 - 0,255) 0,001 
2 0,216 (0,118 - 0,396) <0,001 
3 0,594 (0,374 - 0,944) 0,028 
4b 0,560 (0,219 - 1,432) 0,226 

Adjuvância 2,64 (1,85 - 3,76) <0,001 
IC95% - Intervalo de confiança de 95%. (-) ausência de precisão devido à ausência de óbito.. 
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Conforme Tab. 6, foram significantes, nos modelos univariados, as variáveis: 

ressecção (p<0,001), local do tumor (p<0,001), Laurén (p=0,001), diferenciação 

histológica (p=0,001), número de linfonodos positivos (p<0,001), razão de linfonodos 

positivos (p<0,001), T - UICC 8ª (p<0,001), N - UICC 8ª (p<0,001), estágio - UICC 8ª 

(p<0,001) e tratamento adjuvante (p<0,001). No modelo multivariado inicial (modelo 

1), foram consideradas como variáveis preditoras: a etnia, sexo, idade, ressecção, 

dissecção, morbidade, Clavien, local do tumor, Laurén, total de linfonodos, linfonodos 

positivos em valores absolutos e relativos, T - UICC 8ª, N - UICC 8ª, e tratamento 

adjuvante. Para o número de linfonodos, foi considerado aquela na forma numérica 

por se apresentar mais significante no modelo univariado. A classificação pelo Estágio 

UICC 8ª não foi considerada no modelo, por se apresentar colinear ao N UICC 8ª – a 

análise de grau de ajuste do modelo com base no critério BIC apontou um melhor 

ajuste com N UICC 8ª6. Além disso, devido ao pequeno número de ocorrência de 

eventos nas classificações 1, 1a e 1b de T - UICC 8ª e com base nas análises 

univariadas (Kaplan-Meier e modelo univariado), esses três níveis foram agregados. 

 
6 Bayesian information criterion. 
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TABELA 7 – Resultados dos modelos multivariados de Fine e Gray  

  

Modelo 1   Modelo 2   Modelo 3 
Sub - Razão de Riscos 

(SHR) ajustado 
(IC95%) 

p 
  

Sub - Razão de Riscos 
(SHR) ajustado 

(IC95%) 
p 

  

Sub - Razão de Riscos 
(SHR) ajustado 

(IC95%) 
p 

Raça Asiáticos (ref. = Não asiáticos) 0,47 (0,19 - 1,18) 0,107   0,49 (0,24 - 1,01) 0,052   0,483 (0,234 - 0,998) 0,049 
Feminino (ref. = masculino) 0,88 (0,57 - 1,35) 0,548   - -   - - 
Idade (anos) 1,00 (0,99 - 1,02) 0,789   - -   - - 
Ressecção - Total (ref. = Subtotal) 2,09 (1,21 - 3,61) 0,008   1,95 (1,33 - 2,88) 0,001   1,95 (1,33 - 2,87) 0,001 
Linfadenectomia - D2 (ref. = D1) 0,75 (0,44 - 1,26) 0,271   - -   - - 
Morbidade  0,65 (0,05 - 7,90) 0,733   - -   - - 
Clavien (ref.= Sem Morbidade)   0,882     -     - 

II 1,59 (0,12 - 21,17) 0,724   - -   - - 
III 2,10 (0,10 - 42,49) 0,628   - -   - - 
IV (1)     - -   - - 

Localização do tumor (ref. = Distal)   0,951     -     - 
Proximal 1,06 (0,57 - 1,98) 0,860   - -   - - 
Linite 1,15 (0,48 - 2,77) 0,756   - -   - - 

Laurén - Intestinal (ref. = Difuso) 0,81 (0,34 - 1,94) 0,634   - -   - - 
Linfonodos ressecados 1,00 (0,98 - 1,02) 0,918   - -   - - 
Linfonodos + 0,96 (0,90 - 1,04) 0,332   - -   - - 
Razão de linfonodos + (%) 1,02 (1,00 - 1,04) 0,103   1,03 (1,02 - 1,04) <0,001   1,03 (1,02 - 1,04) <0,001 
N - UICC 8ª  (ref. = 0)   0,094     -     - 

1 1,48 (0,65 - 3,37) 0,355   - -   - - 
2 2,41 (1,12 - 5,17) 0,024   - -   - - 
3a 4,26 (1,51 - 12,06) 0,006   - -   - - 
3b 6,09 (1,00 - 37,24) 0,050   - -   - - 

T - UICC 8ª (ref.=4a)   0,002     <0,001     - 
1/1a/1b 0,08 (0,02 - 0,31) <0,001   0,07 (0,02 - 0,22) <0,001   - - 
2 0,42 (0,22 - 0,82) 0,011   0,36 (0,20 - 0,65) 0,001   - - 
3 0,90 (0,53 - 1,52) 0,690   0,90 (0,56 - 1,45) 0,655   - - 
4b 0,46 (0,15 - 1,42) 0,178   0,43 (0,17 - 1,08) 0,072   - - 

Adjuvância 0,86 (0,55 - 1,34) 0,505   - -   - - 
T - UICC 8ª (ref.=4a)   -           <0,001 



35 
 

1/1a/1b - -         0,07 (0,02 - 0,21) <0,001 
2 - -         0,35 (0,19 - 0,64) 0,001 
3/4b - -         0,73 (0,47 - 1,14) 0,170 

IC95% - Intervalo de Confiança de 95%. 
N= 635 pacientes (124 óbitos por câncer no estômago e 40 óbitos por outras causas) 
(1) Não estimável - colinearidade com linfadenectomia: todos os pacientes são D2. 
Teste de riscos proporcionais - modelo 3:  Chi(6)= 5,11 – p=0,530. 
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Conforme Tab. 7, permaneceram significantes, nos modelos 2 e 3, a ressecção 

(p=0,001), porcentagem de linfonodos positivos (p<0,001) e T - UICC 8ª (p<0,001). 

No modelo 2, a etnia mostrou-se, marginalmente, significante (p=0,052). Teste 

adicional via contrastes não apontou diferenças entre as classificações 3 e 4b de T - 

UICC 8ª (p=0,155), dessa forma, esses dois níveis foram agregados resultando no 

modelo 3. Nesse último modelo, a etnia mostrou-se significante (p=0,049). Dessa 

forma, considerando-se o modelo 3, tem-se que: 

• Etnia – os pacientes asiáticos têm subdistribuição de risco de óbito por câncer 

de estômago, menor do que os pacientes não asiáticos (52%7 menor); 

• Ressecção – os pacientes com ressecção total têm subdistribuição de risco de 

óbito por câncer de estômago, maior do que os pacientes com ressecção 

subtotal (95%8 maior); 

• Porcentagem de linfonodos positivos – o aumento de 1%, na porcentagem de 

linfonodos positivos, acarreta um aumento de 3% na subdistribuição de risco 

de óbito; 

• T UICC 8ª - os pacientes com classificação T1, T1a ou T1b apresentaram 

subdistribuição de risco de óbito, por câncer de estômago, menor do que os 

pacientes com classificação 4b (93% menor). Os pacientes, com classificação 

T2 apresentaram também subdistribuição de risco menor do que os pacientes 

com classificação 4b (65% menor). Não se verificou subdistribuição de risco 

distinto entre os pacientes com classificação T3/4b e T4a. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7 (1,00-0,48) x 100. 
8 (1,95 -1,00) x 100. 
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5 DISCUSSÃO 

Trata-se de estudo realizado em centro único, composto por equipe cirúrgica 

especializada em câncer gástrico, com procedimentos padronizados. Os pacientes 

foram operados e acompanhados por uma mesma equipe, diminuindo o viés de 

estudos que comparam os pacientes tratados no oriente e no ocidente, pois os 

tratamentos também são diferentes. Possui vantagem também sobre estudos 

epidemiológicos retrospectivos, a partir de bancos de dados de órgãos de saúde, que 

fazem levantamentos de diferentes serviços sem análise mais detalhada. 

Nossa análise considerou os pacientes operados até 2016, período em que a 

neoadjuvância não era feita, rotineiramente, no nosso serviço. Até aquele ano, apenas 

5 pacientes do grupo dos não asiáticos foram submetidos à neoadjuvância e foram 

excluídos do levantamento. Dessa forma, a única variável para o tratamento foi o 

procedimento cirúrgico. 

Nossa análise não mostrou diferença estatística de sobrevida, no intervalo de 

03 e 05 anos, entre os asiáticos (75,79% e 67,37%) e não asiáticos (76,04% e 

70,37%), diferentemente da maioria das publicações levantadas, que mostram maior 

sobrevida nos orientais.  

A melhor sobrevida dos asiáticos foi demonstrada em uma comparação entre 

um serviço norte-americano e um sul-coreano de 1995 a 2005, que demonstrou 

sobrevida em 5 anos de 78% na Coréia do Sul e 57% nos Estados Unidos(25). 

Entretanto, entre os estudos comparativos levantados, uma única publicação 

mostrou melhor sobrevida no ocidente, realizada em 2018, analisou dados de 2000 a 

2014, com sobrevida específica, em 05 anos, de 72% em uma instituição americana 

vs. 60% em uma instituição chinesa. Além disso, quando excluídos os pacientes 

submetidos à neoadjuvância, a sobrevida ainda foi melhor no hospital americano 80% 

vs. 61%(40). 

Deve-se, no entanto, ressaltar que, nesses dois últimos trabalhos citados, o 

serviço norte-americano foi o mesmo, o Memorial Sloan Kettering Cancer Center, que 

apresentou aumento de sobrevida específica nos dois períodos, de 57% (1995-2005) 

para 72% (2000-2014). Essa melhora na sobrevida pode estar relacionada ao enorme 

avanço no tratamento complementar. Além disso, pode também estar relacionada à 



38 
 

melhor qualidade cirúrgica por maior intercâmbio com serviços orientais, 

influenciando, favoravelmente, na sobrevida. 

Acima exemplificamos as diferenças entre serviços de diferentes países, porém 

mesmo comparando pacientes asiáticos e não asiáticos operados no ocidente, existe 

maior sobrevida no grupo asiático. Uma publicação australiana de 2015, que tem um 

desenho muito semelhante a esse, comparou 26 asiáticos e 134 não asiáticos 

submetidos à gastrectomia R0, entre 1994 e 2010, apresentando melhor sobrevida 

global no grupo asiático, em 3 anos de 70% vs. 47% e de 5 anos de 68 vs. 31%(29). 

Nossa sobrevida equipara-se a serviços especializados semelhantes ao 

ocidente, quando comparada em períodos semelhantes. Resultado interessante, 

considerando que a nossa instituição é filantrópica/pública, não dispondo de todos os 

recursos que encontramos em alguns serviços privados ou hospitais de países 

desenvolvidos. A principal limitação foi e, ainda é, o tratamento adjuvante ou 

neoadjuvante, entretanto, nos últimos anos estamos notando melhorias nesse 

quesito.   

Chama atenção, na nossa casuística, a enorme prevalência de pacientes do 

sexo masculino no grupo dos asiáticos (79%), enquanto, nos não asiáticos, a 

proporção tende a se igualar (56,6%). Mundialmente, a incidência da neoplasia 

gástrica é maior em homens, mas não nessa proporção. Conforme dados da OMS, a 

incidência em homens proporcionalmente corresponde a 66% no mundo, 60% no 

Brasil, 68% no Japão, 69% na China, 68% na Coréia do Sul e 61% nos EUA(3). 

A maior incidência nos homens asiáticos pode estar relacionada aos fatores de 

risco já, previamente associados à etnia, como o consumo de alimentos salgados e 

em conserva, assim como a infecção por H. pylori, somados aos hábitos ocidentais, 

tais como: tabagismo, consumo de álcool, maior ingesta de carne vermelha e a 

obesidade como consequência. As mulheres asiáticas, provavelmente, têm hábitos 

de vida mais saudáveis e menores índices de obesidade. 

Levantamento realizado em 2016, em cidades do sudeste brasileiro, com 

maiores índices demográficos de descendentes de japoneses constatou que 36,9% 

estavam com sobrepeso e 10,3% eram obesos. Analisados por gênero, 44,1% dos 

homens apresentavam sobrepeso e 14,2% já eram obesos. Entre as mulheres, 30,6% 

apresentavam sobrepeso e 6,9% obesidade (41). 
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Um estudo caso-controle entre japoneses ou descendentes no Brasil mostrou 

que o maior fator de risco no grupo com câncer de estômago foi a elevada ingesta de 

carne vermelha. E a ingesta de frutas, diariamente, foi o único fator de proteção(42). 

A idade, nos dois grupos, foi semelhante, também diferindo das publicações 

anteriores em que a incidência na população asiática ocorre em pacientes mais 

jovens. 

A baixa incidência de tumores proximais nos dois grupos (12,1%) chama 

atenção, pois difere das estatísticas do ocidente, que tem elevada incidência de 

tumores proximais, quando comparados com o oriente, e vem aumentando nas 

últimas décadas. Por outro lado, nos últimos anos, nosso serviço parece estar 

seguindo a tendência mundial de aumento da incidência de tumores proximais(43). 

A baixa proporção dos tumores proximais pode ser explicada pelo fato de que 

o aumento da obesidade na população e hábitos de vida menos saudáveis atribuídas 

à urbanização são mais recentes no Brasil, quando comparado aos EUA e a outros 

países europeus. Provavelmente, nos próximos anos, os tumores de localização 

proximal irão aumentar. 

Um levantamento do M. D. Anderson Cancer Center, hospital norte-americano, 

entre 1985 e 1998, já mostrava que os tumores proximais acometiam 50% dos 

homens e 35% das mulheres. Quando divididos, conforme a etnia, a localização 

proximal era de 50% nos brancos não hispânicos, 36% nos afro-americanos, 35% nos 

hispânicos e apenas 25% nos asiáticos(44). Noutro estudo canadense, país com muitos 

imigrantes orientais, realizado em um centro único, demonstrou-se que a localização 

de tumores proximais era de 47% nos não-asiáticos e 18% nos asiáticos(30). 

Sabemos que um dos principais fatores de risco para os tumores proximais, é 

o refluxo gastresofágico, associado à obesidade e a hábitos. Infelizmente, não foi 

possível fazer análise sobre dados relacionados ao peso dos pacientes, pois o 

protocolo, até 10 anos atrás, não especificava se era o peso da primeira consulta ou 

o peso habitual. Deve-se lembrar ainda que a maioria dos nossos tumores são 

avançados e muitos pacientes chegam já com perda ponderal importante. 

A extensão da linfadenectomia já foi considerada uma das principais, se não a 

principal, variável responsável pela diferença de sobrevida entre os ocidentais e os 

orientais. Os primeiros estudos comparativos mostravam relevante superioridade no 

número de linfonodos ressecados, nos serviços japoneses e nos coreanos(25)(26). 
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Inicialmente, a maior morbimortalidade nas linfadenectomias mais extensas em 

hospitais europeus e americanos não justificava o procedimento. Entretanto, com o 

intercâmbio entre os cirurgiões em diferentes partes do mundo, aprimoramento das 

técnicas e formação de centros de referências, os resultados no ocidente estão cada 

vez melhores, não havendo dúvida de que a qualidade cirúrgica é fundamental na 

sobrevida desses pacientes(24). 

Não houve diferença estatística entre o tipo de linfadenectomia, no total mais 

de 72% dos pacientes foram submetidos à linfadenectomia D2. E a média de   

linfonodos ressecados foi de 29. Dessa forma, podemos equiparar os grupos dos 

asiáticos e não asiáticos em relação à linfadenectomia e afirmar que a mesma não 

teve influência nos resultados 

Os resultados, relativos à linfadenectomia, demonstram a qualidade e 

padronização cirúrgica, exigida e aprimorada ao longo dos anos pelo grupo. Isso se 

deve, principalmente, aos intercâmbios com cirurgiões do Japão e da Coréia do Sul, 

desde a década de 1990, continuando até os dias atuais. 

Num levantamento retrospectivo norte-americano, com 52.731 pacientes 

submetidos à gastrectomia, no período de 1998 a 2005, apenas 35% dos casos 

tinham 15 ou mais linfonodos ressecados(45). Esse fato mostra claramente que, 

naquele período, possivelmente grande parte dos pacientes não foram submetidos a 

ressecção R0, promovendo a pior sobrevida.  

Outro fato relevante na análise dos linfonodos é a separação adequada dos 

grupos linfonodais logo após o término da cirurgia e encaminhamento, 

separadamente, para o patologista. É fundamental um laboratório de patologia e 

patologistas experientes na área. 

O maior intercâmbio médico, entre os países, e a maior facilidade na difusão 

de conhecimento, na atualidade, resultam em melhores tratamentos multimodais e 

com melhores resultados. Por outro lado, até o momento, apenas a qualidade dos 

procedimentos cirúrgicos está sendo padronizada no tratamento de câncer de 

estômago, pois os esquemas de tratamentos neoadjuvantes ou perioperatórios ainda 

diferem entre o oriente e o ocidente. Esse fato é explicado por diferentes respostas à 

toxicidade das drogas em diferentes populações ou, talvez, por resultados já 

satisfatórios e maior conhecimento das drogas já utilizadas. 

Publicação, de 2014, conclui que pacientes submetidos à cirurgia por cirurgiões 

que realizaram mais de cem gastrectomias oncológicas apresentam maior 



41 
 

sobrevida(46). Sabemos que poucos centros, no ocidente, têm volume que permita a 

capacitação ótima dos cirurgiões. Outro fator é que alguns pacientes não conseguem 

ser submetidos a ressecções ideais por características do próprio paciente, como 

comorbidades graves, obesidade e cirurgias abdominais prévias. 

Apenas 20% dos nossos tumores são precoces, esses, com sobrevida maior 

que 97% em 05 anos. No Japão e na Coréia do Sul mais de 50% dos tumores 

diagnosticados são precoces. Habitualmente, os pacientes asiáticos têm estágios 

mais iniciais no momento do diagnóstico, tanto nos países do oriente como do 

ocidente, mas em nossa casuística, também, não houve diferença. 

Questionamento que não foi possível responder com a literatura levantada, 

mas é notado na prática diária, é que uma considerável parte dos descendentes de 

asiáticos tem acesso ao sistema de saúde suplementar ou privado. Será que uma 

análise, em hospitais privados ou multicêntrica, englobando serviços privados e 

públicos teríamos resultados diferentes? Mais diagnósticos precoces nos asiáticos? 

Ou até mesmo, mais diagnósticos precoces nos dois grupos? 

Apesar de não apresentar diferença na sobrevida entre os dois grupos e 

resultados semelhantes nos modelos univariados, é interessante que, na análise 

multivariada os pacientes asiáticos com câncer gástrico têm um risco de óbito 

específico 52% menor, quando comparado com os não asiáticos.  

Infelizmente, com os dados disponíveis, não podemos explicar essa diferença. 

E parece até antagônico, curvas de sobrevidas semelhantes nos dois grupos e risco 

de óbito por câncer gástrico diferentes. Mas temos algumas hipóteses para 

discutirmos. 

A primeira, é a amostra pequena no grupo dos asiáticos. A segunda, também 

associada com a amostragem, é que não foi possível comparar a sobrevida nos dois 

grupos por estágio, talvez, em algum estágio, os asiáticos possam ter maior sobrevida 

que os não asiáticos. Também é sabido que os asiáticos de primeira geração têm 

comportamento biológico semelhantes, como se morassem no país de origem, que 

tendem a ser tumores menos agressivos. Como os asiáticos, independente da 

geração, foram considerados um único grupo, este fator de melhor prognóstico pode 

ter se difundido no grupo. A última hipótese, que levantamos, é o fator genético, tanto 

do indivíduo como da biologia molecular do tumor. Essa resposta só teremos no 

futuro, com o avanço das pesquisas genéticas. 
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Japão e Coréia do Sul são os dois únicos países com protocolos de 

rastreamento bem definidos para câncer gástrico, decorrente da elevada incidência 

da neoplasia nos países. O Japão tem programas de rastreamento desde a década 

de 1960, incialmente, com exames de radiografia contrastados e, ao longo dos anos, 

substituídos por exames de endoscopia digestiva(47)(48). Desde 2016, o governo 

instituiu, no programa nacional de prevenção, a utilização da Endoscopia e, mesmo 

um país desenvolvido como o Japão, ainda há algumas dificuldades, principalmente, 

nas áreas rurais(49). Coréia do Sul lançou um plano de rastreamento em 1999, com 

implementação de longo prazo, preconizando que a população com mais de 40 anos 

deve realizar a cada 2 anos endoscopia digestiva alta ou exame contrastado, 

alcançando, aproximadamente, 77% da população alvo em 2012(50). 

Nos Estados Unidos, a incidência das neoplasias gástricas é baixa, mas grupos 

mais suscetíveis à doença são bem estabelecidos. Kim propôs um algoritmo de 

rastreamento para populações de alto risco, que engloba pacientes com antecedente 

familiar de neoplasia gástrica e primeira e segunda gerações de pessoas provenientes 

do leste asiático, América do Sul e Rússia. A partir dos 50 anos de idade ou dez anos 

antes da idade de algum caso da neoplasia em familiar de primeiro grau, deve-se 

realizar uma endoscopia com biópsias. No caso de H. pylori negativo, ausência de 

metaplasia intestinal e atrofia gástrica e sem histórico familiar, exames subsequentes 

não seriam necessários. Nos casos em que alguns dos achados citados fossem 

positivos, endoscopias deveriam ser repetidas entre 1 a 5 anos, dependendo dos 

fatores de risco(51). 

Trabalhos, nos EUA, sugeriram benefício de um programa de rastreamento 

para câncer de estômago em populações de risco a partir dos 50 anos de idade, 

propondo endoscopia a cada 1-2 anos na população do leste asiático, russos e sul-

americanos(51)(52). O melhor custo-efetivo seria para os americanos descendentes de 

chineses, japoneses e coreanos(53). 

Considerando que a neoplasia colorretal é a terceira de maior incidência no 

mundo(3), protocolos de rastreamento para prevenção e diagnóstico de câncer 

colorretal são bem estabelecidos em diversos países, inclusive no Brasil(54)(55). Embora 

programas de rastreamento para câncer gástrico nos países ocidentais talvez não 

tenham custo efetivo aceitável, talvez grupos de risco sejam beneficiados por 

rastreamento. 
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Em nosso levantamento e pelos dados nacionais, não parece haver justificativa 

para programas de rastreamento na população em geral. E não temos dados 

suficientes para mostrar que atualmente os orientais têm maior fator de risco do que 

a população em geral. Talvez, exista benefício nos imigrantes de primeira e segunda 

geração. 

É necessário enfatizarmos que nosso estudo foi realizado num hospital escola, 

em que muitos procedimentos foram realizados por residentes no último ano da 

especialidade ou especializando (“fellow”), embora sempre supervisionado por 

cirurgião experiente do grupo. Essa peculiaridade não mostrou maiores complicações 

ou mortalidade distinta de serviços semelhantes no ocidente(56)(29)(57). Interessante 

dado, em trabalho citado anteriormente, é que a sobrevida dos pacientes operados 

por cirurgiões, que operaram menos de 50 gastrectomias é maior que aqueles que 

realizaram entre 51 a 100 gastrectomias, provavelmente, por maiores cuidados tanto 

do cirurgião como do orientador(46). E publicação inglesa de 2019 não mostrou 

diferença significativa de complicações cirúrgicas e sobrevida de 5 anos em 

gastrectomias oncológicas realizada por cirurgiões em treinamento devidamente 

assistidos ou cirurgiões experientes em hospital especializado(58).  

O maior percentual de descendentes de asiáticos no Brasil é composto por 

japoneses, que imigraram para o país, nas décadas de 1940 e 1950, e a maioria 

destes são de segunda e terceira geração, já com hábitos totalmente ocidentais, mais 

especificamente brasileiros. Isso faz com que seu comportamento biológico se 

assemelhe as gerações de descendentes de outras etnias. 

As populações de imigrantes asiáticos tiveram diferentes influências e 

mudanças de hábitos, conforme os países de que imigraram e mesmo em diferentes 

regiões de um mesmo país. Em determinadas regiões, os grupos de imigrantes 

mantiveram os hábitos dos países de origem, enquanto, em outras, os hábitos foram 

mudados. Há certas comunidades mais fechadas, a nosso ver, especialmente se 

permanecem em regiões mais afastadas de grandes centros ou em bairros muito 

fechados.  

Levantamento realizado na Califórnia entre, 1988 e 2012, analisou pacientes 

com câncer gástrico com ascendência japonesa, coreana e brancos não hispânicos e 

comparou com dados sul-coreanos e japoneses. Quase 98% dos coreanos residentes 

nos EUA eram nascidos na Coréia, enquanto 50% dos japoneses residentes nos EUA 
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eram nascidos na América. Analisando apenas o sexo masculino, ao longo dos anos, 

os tumores de cárdia acometeram 40-49% dos brancos não hispânicos, japoneses 

americanos 15-19%, coreanos americanos 2-7%. Enquanto que nos países asiáticos 

foi de 10% no Japão e 4% na Coréia do Sul. Relevante ressaltar o aumento do 

acometimento da cárdia nesses 25 anos, especialmente nos brancos(59). 

Iwasaki e colaboradores levantaram a mortalidade por câncer nos imigrantes 

Japoneses, no Brasil, no período entre 1979 a 2001, e compararam com os moradores 

do estado de São Paulo e com a população japonesa que mora no Japão. Observaram 

a diminuição na mortalidade por câncer de estômago e aumento na mortalidade por 

câncer de cólon, mama e próstata nas 03 populações. Entretanto, a diminuição da 

mortalidade por câncer de estômago foi proporcionalmente semelhante nos japoneses 

imigrantes no Brasil e nos japoneses que moram no Japão(60). Em 2004, o mesmo 

autor mostrou que a mortalidade por câncer de estômago e cólon nos japoneses 

imigrantes e seus descendentes é maior que na população brasileira, no estado de 

São Paulo(61). 

Como a maior parcela dos asiáticos, no país, é composta por japoneses, assim 

como na nossa casuística, a faixa etária com maior risco para o câncer de estômago, 

compreende descendentes de segunda ou terceira gerações, dentre os quais houve 

maior aquisição de hábitos mais ocidentais, influenciando nos resultados semelhantes 

nos dois grupos.  

Talvez levantamentos semelhantes, em outras regiões do Brasil, possam 

apresentar resultados diferentes, pois comunidades de imigrantes em áreas mais 

afastadas de grandes centros, tendem a ser mais fechadas e preservar mais os 

hábitos dos países de origem. Analisando a incidência por regiões, nos Estados 

Unidos, a maior incidência de câncer de estômago foi na região oeste, de 

10,4/100.000/ano, mas restringindo para o grupo da população asiática, a maior 

incidência ocorreu nas regiões sudeste e sudoeste (15,8 por 100.000/ano) e a menor 

incidência no nordeste (8,8 por 100.000/ano)(31). 

Hoje, com os avanços das pesquisas moleculares e genéticas, sabemos que, 

biologicamente, os tumores respondem de formas diferentes. O TGCC e o ACRG 

mostram diferenças moleculares entre os pacientes do ocidente e do oriente. Até o 

momento, o único levantamento encontrado no Brasil foi de Ramos e colaboradores 
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que utilizou a classificação molecular do câncer gástrico em 287 pacientes, através 

de estudo imuno-histoquímico e hibridização in-situ(62). 

Os constantes avanços nos tratamentos sistêmicos estão aumentando a 

sobrevida dos pacientes com câncer de estômago.  Por outro lado, alguns pacientes 

também não toleram o tratamento quimioterápico. Evidente que o ideal é oferecer o 

melhor tratamento cirúrgico e sistêmico para cada paciente. No futuro, os tratamentos 

serão individualizados, conforme análise molecular de cada tumor e, provavelmente, 

estudo genético de cada paciente, buscando a melhor resposta ao tratamento com a 

menor incidência de efeitos colaterais.  

 Devemos considerar que o estudo, em centro único, não representa a realidade 

de uma região ou de um país, entretanto, em levantamento anterior em nosso serviço, 

demonstrou-se que nossos pacientes são provenientes de várias regiões do Brasil(63). 

           Pode-se também argumentar que não separamos o grupo dos não asiáticos 

em diferentes etnias. Essa divisão das raças não foi possível, pois a definição da cor 

ou raça, no preenchimento do protocolo, era subjetiva pelo avaliador. Considerando 

que o Brasil é um país miscigenado, muitas vezes, é difícil definir a ancestralidade da 

população. O censo do IBGE considera a raça/cor conforme a autodenominação do 

indivíduo(33). 

Outra limitação é a falta de dados moleculares que, hoje, já é de nosso 

conhecimento o que é fundamental para entender o comportamento da doença e do 

prognóstico. Essa análise poderia explicar melhor o quanto o fator genético e o 

ambiental influenciam no desenvolvimento da doença. Estudos multicêntricos podem 

trazer resultados mais fidedignos, assim como, estudos moleculares futuros. 
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6 CONCLUSÕES 

1. Concluímos que os pacientes asiáticos ou de descendência asiática operados, em 

nossa instituição, têm sobrevida e características epidemiológicas e 

anatomopatológicas semelhantes ao grupo dos não asiáticos. 

2. Nos asiáticos, houve significante predomínio do sexo masculino. 

3. Os pacientes asiáticos têm subdistribuição de risco de óbito, por câncer de 

estômago, menor do que os pacientes não asiáticos.   

4. Não houve diferença no tipo de ressecção, na morbidade, localização do tumor, 

mortalidade, tipo histológico e acometimento linfonodal. 
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7 ANEXOS 

Anexo 1 - Parecer do comitê de ética 
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RESUMO 

Análise comparativa entre asiáticos e não asiáticos submetidos à gastrectomia 
por adenocarcinoma gástrico 
Introdução - O câncer de estômago é a quinta neoplasia maligna e a quarta causa 

de morte por câncer no mundo, responsável por 768.793 mortes em 2020. Mais de 

70% dos casos ocorrem no continente asiático. Apesar de maior incidência nos países 

asiáticos, esta população apresenta maior sobrevida. Além disso, pacientes asiáticos 

são diagnosticados em idades mais jovens, estadiamentos mais precoces e menor 

incidência de tumores proximais quando comparados com pacientes não asiáticos. 

Métodos- Estudo de coorte retrospectivo, foram selecionados os pacientes com 

adenocarcinoma gástrico submetidos à gastrectomia com linfadenectomia D1 e D2 

com intenção curativa, na Santa Casa de São Paulo, no período de janeiro de 1998 a 

dezembro de 2016. Excluídos os pacientes submetidos a cirurgia paliativa, 

esofagectomia, tumores de coto gástrico e submetidos à neoadjuvância. Os pacientes 

foram divididos em dois grupos, asiáticos e não asiáticos. Testes estatísticos utilizados 

foram o teste de Qui-Quadrado, teste exato de Fisher; teste t de Student; análise de 

sobrevivência de Kaplan-Meier; estimado as funções de sobrevivências através do 

teste de Log Rank; e na análise multivariada os modelos de Cox, e de Fine e Gray. O 

nível de significância estatística foi de 5%. Resultados- Do total de 462 pacientes, 29 

(6,3%) eram asiáticos e 433 (93,7%) não asiáticos. A porcentagem de homens no 

grupo de asiáticos (79,3%) foi superior aos dos não asiáticos (56,6%). Não houve 

diferença significante de sobrevida, idade ao diagnóstico, localização do tumor ou 

estadiamento entre asiáticos e não asiáticos submetidos à gastrectomia. Entretanto, 

os pacientes asiáticos têm subdistribuição de risco de óbito por câncer do estômago 

menor do que os pacientes não asiáticos (52% menor). Conclusões- Os pacientes 

asiáticos operados, em nossa instituição, têm sobrevida e características 

epidemiológicas e anatomopatológicas semelhantes ao grupo dos não asiáticos. Nos 

asiáticos, houve predomínio significante da neoplasia no sexo masculino, e 

apresentam subdistribuição de risco de óbito por câncer de estômago menor do que 

os pacientes não asiáticos.  
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ABSTRACT 

Comparative analysis between Asians and non-Asians submitted to 
gastrectomy for gastric adenocarcinoma 
Introduction- Gastric cancer is the fifth malignant neoplasia and the fourth leading 

cause of cancer death worldwide, accounting for 768,793 deaths in 2020. Over 70% 

of cases occur on the Asian continent. Despite the higher incidence in Asian countries, 

this population presents higher survival rate. Besides that, Asian patients are younger 

and have earlier stage at the diagnosis, and lower incidence of proximal tumors when 

compared to non-Asian patients. Methods- A retrospective cohort study in which 

patients with gastric adenocarcinoma undergone gastrectomy with D1 and D2 

lymphadenectomy with curative intent, at Santa Casa de São Paulo, were selected 

from January 1998 to December 2016. The exclusion criteria were patients submitted 

to palliative surgery, esophagectomy, gastric stump tumors, and received neoadjuvant 

therapy. Patients were divided into two groups, Asian and non-Asian. The chi-square 

test or in cases of small samples, Fisher's exact test; Student's t test; Kaplan-Meier 

survival analysis; estimated survival functions for each variable using the Log Rank 

test; and in multivariate analysis the Cox, and Fine and Gray models were Statistical 

tests used in this research. The level of statistical significance was 5%. Results- 

Amount of 462 patients, 29 (6.3%) were Asian and 433 (93.7%) were non-Asian. The 

percentage of men in the Asian group (79.3%) was higher than in the non-Asian group 

(56.6%). There was no significant difference in survival, age at diagnosis, tumor 

location, or staging between Asians and non-Asians undergoing gastrectomy. 

However, Asian patients have lower subdistribution death risk from gastric cancer than 

non-Asian patients (52% lower). Conclusions- Asian patients operated on at our 

institution have similar survival and epidemiological and anatomopathological 

characteristics to the non-Asian group. In Asians, the neoplasia prevailed significantly 

in the male gender, and they presented lower subdistribution death risk from gastric 

cancer than non-Asian patients.  
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