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Gastric cancer treatment in Brazil: a multicenter study of the Brazilian Gastric 
Cancer Association

	 INTRODUÇÃO

O câncer gástrico (CG) continua sendo um importante 

problema de saúde global, com mais de 1 milhão 

de casos diagnosticados anualmente. No Brasil, estima-

se que ocorreram 21.480 novos casos de câncer gástrico 

em 2023, sendo o 5º tumor de maior incidência1.

A principal modalidade terapêutica para 

CG localmente avançado continua sendo a ressecção 

cirúrgica com margens negativas e linfadenectomia 

associada2,3. Nos últimos anos, o tratamento multimodal 

incluindo quimioterapia (QT), radioterapia (RDT) e cirurgia 

melhoraram a sobrevida dos pacientes. Essa estratégia 

também tornou possível a cirurgia de conversão com 

intenção curativa em casos antes considerados sem 

possibilidade terapêutica4,5. Avanços na indicação de 

procedimentos de ressecção endoscópica e cirurgia 

minimamente invasiva também foram incorporados 
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ao arsenal terapêutico. Esse aumento nas opções 

terapêuticas tornou necessário que os profissionais que 

tratam do CG tenham maior expertise na doença6.

Nesse cenário, a Associação Brasileira de 

Câncer Gástrico (ABCG) foi fundada em 14 de junho 

de 1999 e reúne especialistas em tratamento do CG 

de todo o país. É uma organização multidisciplinar e 

inclui oncologistas clínicos, cirurgiões, radiologistas, 

patologistas, endoscopistas, clínicos e epidemiologistas. 

A ABCG realiza atividades de ensino como a Jornada 

Brasileira de Câncer Gástrico e apoia vários eventos 

relacionados ao tratamento do GC. A ABCG também 

participa do International Gastric Cancer Congress 

(IGCC), que acontece a cada dois anos em vários países 

do mundo. O IGCC é organizado pela International 

Gastric Cancer Association (IGCA), e a ABCG é a sua 

representante no Brasil.

É sabido que o Brasil é um país de dimensão 

continental, com muitas peculiaridades e disparidades 

regionais que impactam diretamente no diagnóstico, 

tratamento e prognóstico dos pacientes com CG7. 

Assim, avaliar o manejo atual do CG incluindo todas 

as regiões do país está dentro do escopo de atividades 

desempenhadas pela ABCG. Dessa forma, o presente 

estudo tem como objetivo traçar um panorama do 

tratamento atual do CG no Brasil.

	 MÉTODOS

Trata-se de um estudo multicêntrico que 

envolveu 18 centros nacionais de junho de 2022 a junho 

de 2023. Todos os centros convidados a participar têm 

experiência conhecida no tratamento do CG, eram 

vinculados à Universidades ou Centros/Unidades de 

Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON 

e UNCACON) e têm representantes que participam das 

atividades da ABCG. Foram incluídos pacientes com 

diagnóstico de adenocarcinoma gástrico confirmado por 

biópsia e que foram submetidos a qualquer procedimento 

cirúrgico relacionado ao tratamento de CG. Foram 

excluídos pacientes com tipo histológico diferente 

de adenocarcinoma (GIST, neuroendócrino, linfoma) 

e pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

associados ao tratamento de complicações de doença 

metastática.

Os procedimentos cirúrgicos e a técnica 

seguiram as recomendações da Japanese Gastric Cancer 

Association (JGCA) e do II Consenso Brasileiro sobre 

Câncer Gástrico organizado pela ABCG2,3. Para coletar 

os dados do estudo, foi desenvolvido um banco de 

dados usando a plataforma web Research Electronic 

Data Capture (REDCap). Os dados foram coletados pelos 

participantes do projeto em cada centro. Os dados foram 

mantidos de forma independente em cada centro e foram 

compilados apenas no final do 1º ano. As variáveis ​​clínicas 

incluíram idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), 

estado funcional da American Society of Anesthesiologists 

(ASA), escala de status de desempenho do Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG), hemoglobina e 

níveis séricos de albumina. As características do tumor 

incluíram tamanho, localização, tipo histológico de 

Lauren, diferenciação e estadiamento clínico (cTNM). Foi 

relatado o uso de laparoscopia diagnóstica, tomografia 

por emissão de pósitrons (PET) e ultrassom endoscópico 

(EUS). Além disso, foram avaliados dados sobre o uso de 

quimioterapia (QT) e o tipo de procedimento cirúrgico.

O estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética local de todos os centros e registrado on-line na 

Plataforma Brasil (CAAE: 41844820.5.1001.0068). 

O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (CCEP 1833/20) foi o principal 

centro investigacional para o registro do estudo. O 

consentimento informado dos pacientes foi dispensado 

e não houve nenhum financiamento para realização do 

estudo.

Os dados foram expressos como média (com 

desvio padrão, DP±) para variáveis ​​contínuas e como 

números com frequência (em porcentagem) para dados 

categóricos. Todas as porcentagens foram calculadas 

para atingir o valor de 100% de acordo com os dados 

disponíveis de cada variável (dados faltantes excluídos). As 

análises estatísticas foram realizadas usando o software 

SPSS, versão 20 (SPSS, Chicago, IL).

	 RESULTADOS

Durante 1 ano, um total de 635 pacientes foram 

incluídos pelos centros participantes. Todas as regiões 

brasileiras foram contempladas por pelo menos 1 centro 

participante no estudo (Figura 1).
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A distribuição dos casos incluídos de acordo 

com cada região do país é mostrada na Figura 2. A 

maioria dos pacientes era do Sudeste, representando 

40,6% dos casos, seguida pela região Nordeste (29,6%).

Figura 1. Distribuição geográfica no Brasil de todos os centros participantes do estudo.

Para estadiamento clínico, cerca de um quarto 

dos pacientes foi submetido à laparoscopia diagnóstica. 

Entre os 153 casos submetidos à laparoscopia 

diagnóstica, 47 casos (30,7%) apresentaram presença 

de metástases. Ultrassonografia endoscópica e PET scans 

foram raramente realizados (Tabela 2). Quase metade 

dos tumores localizava-se na porção distal do estômago, 

e o tipo histológico difuso de Lauren foi o mais comum 

(60,6%).

Em relação ao estadiamento clínico TNM, a 

categoria cT3 foi a mais comum, ocorrendo em 40,6% 

dos casos (Figura 3). O envolvimento de linfonodos (cN+) 

foi descrito em 48,9%, e metástases à distância (cM+) 

em 14,4% dos exames de estadiamento. O estadiamento 

clínico final TNM mais comum foi III (29,4%), seguido 

por II (26%), I (24,2%) e IV (20,5%).

Figura 2. Frequência de pacientes incluídos no estudo por região do Brasil (A); e distribuição da população brasileira 
segundo o Censo do IBGE, por região (B).

As características dos pacientes estão resumidas 

na Tabela 1. A média de idade foi de 62 anos, com 

predomínio do sexo masculino. A maioria dos pacientes 

(84,6%) tinha bom desempenho clínico, com status de 

desempenho ECOG 1 e 2. Entre os centros incluídos, 

apenas dois centros tinham pacientes de assistência 

médica pública e privada (um na região Sudeste e um 

no Sul). Destes, 58,7% dos casos corresponderam a 

atendimento privado (45/75 casos). Considerando todos 

os casos incluídos (n: 635), menos de 10% dos pacientes 

eram cobertos por seguro médico.

Tabela 1 - Características clínicas de todos pacientes incluídos.

Variáveis n %
Idade

Média (DP) 62 (12.4)
Sexo

Feminino 260 41,7
Masculino 363 58,3

IMC (Kg/m²)
Média (DP) 24.1 (5.3)

ASA
I 74 15,8
II 276 58,8
III 115 24,5
IV 4 0,9

ECOG
0 121 26,6
1 264 58,0
2 61 13,4
3 9 2,0

Hemoglobina (g/dL)
Média (DP 12 (2.4)

≤11 150 32.2
Albumina (g/dL)

Média (DP 3.8 (0.7)
≤3,5 62 29.2

Tipo de Hospital
Particular 44 8,1
Público 
(SUS)

500 91,9

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; ASA: Sociedade 

Americana de Anestesiologistas; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 

Group.
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Em relação à intenção de tratamento, a 

maioria dos pacientes (74,4%) foi submetida à cirurgia 

com intenção curativa (Tabela 3). A via de acesso 

aberta foi predominante (82,8%), enquanto a cirurgia 

minimamente invasiva, que inclui acesso laparoscópico 

e robótico, foi realizada em 17,2% dos casos. Dentre 

os tipos de procedimentos cirúrgicos realizados, o mais 

comum foi gastrectomia subtotal (45,3%), seguida da 

gastrectomia total (33,1%) e da laparoscopia diagnóstica 

(10,7%). A QT pré-operatória foi realizada em 37,2% 

dos casos e a QT de conversão em 3,7%.

Tabela 2 - Estadiamento clínico e características patológicas de todos 
os pacientes incluídos.

Variáveis n %
Laparoscopia diagnóstica
Não realizada 466 75,3
Sim - P0 106 17,1
Sim - P1 47 7,6
Ultrassom endoscópico
Não 598 96,6
Sim 21 3,4
PET scan
Não 604 97,6
Sim 15 2,4
Localização do tumor 
Terço inferior 296 47,1
Terço médio 223 35,5
Terço superior 99 15,8
Todo órgão 10 1,6
Tamanho do tumor (cm)
Média (DP) 4,9 (3,1)
Tipo histológico de Lauren
Intestinal / indeterminado 217 34,2
Difuso / misto 334 52,6
Diferenciação histológica
Bem/moderada 191 33,6
Pouco 377 66,4
Estadiamento clínico cTNM 
IIA 144 24,2
IIB 33 5,5
III 122 20,5
IVA 175 29,4
IVB 34 5,7

88 14,8
DP: desvio padrão; PET: tomografia por emissão de pósitrons.

Figura 3. Estadiamento clínico TNM. Frequência das categorias cT, cN e cM.

Tabela 3 - Características do tratamento de todos pacientes incluídos.

Variáveis n %
Intenção da cirurgia
Curativa 467 74.4
Diagnóstica 65 10.4
Paliativa/Citoredução 96 15.3
Quimioterapia pré-operatória
Não 391 61.6
Sim 222 37.2
Sim - conversão 22 3.7
Acesso cirúrgico
Aberto 453 82.8
Minimamente invasivo 94 17.2
Tipo de procedimento
Ressecção em cunha 2 0,3
Laparoscopia diagnóstica 67 10,7
Gastrojejunostomia 29 4,6
Gastrostomia 6 1,0
Jejunostomia 14 2,2
Partição gástrica 6 1,0
Degastrectomia 11 1,8
Gastrectomia subtotal 283 45,3
Gastrectomia total 207 33,1

	 DISCUSSÃO

Durante o planejamento do estudo, definir 

a estratégia para incluir centros representativos da 
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população de todas as regiões do país foi um desafio. 

Felizmente, foi possível incluir pelo menos um centro 

de cada uma das 5 regiões brasileiras. Como esperado, 

os casos foram predominantemente provenientes da 

região Sudeste (40,6%), uma vez que essa possui 41,7% 

da população do Brasil que era de aproximadamente 

203.062.512 em 20228. A região menos representada 

no estudo foi o Centro-Oeste, com apenas 3,5% dos 

casos, contra 8,05% de sua proporção na população 

brasileira. Definir o número de centros participantes para 

cada região sem conhecer previamente sua capacidade 

de inclusão poderia levar a um grande desequilíbrio na 

representatividade regional. Ao final, consideramos que 

a distribuição dos casos abrangidos por cada região foi 

adequada.

Segundo levantamento da Agência Nacional 

de Saúde Suplementar do Brasil, em 2023 mais de 51 

milhões de habitantes apresentava algum plano de 

saúde, número que representa aproximadamente 25% 

da população brasileira9. Infelizmente, no presente 

estudo, menos de 10% dos casos incluídos possuem 

algum plano de saúde. Essa baixa representatividade já 

era esperada, pois incluímos apenas dois centros com 

assistência pública e privada (um na região Sudeste e um 

na região Sul). Na saúde suplementar privada brasileira, 

há uma maior distribuição de casos de neoplasias entre 

Hospitais Gerais privados com menor centralização de 

casos em Centros Oncológicos. Cientes desse fato, 

houve dificuldade em incluir mais centros privados com 

equipes multidisciplinares dedicadas ao tratamento do 

câncer, alto volume de casos e realização de pesquisas 

relacionadas ao CG, como encontramos nos centros 

públicos participantes do estudo6.

Como esperado, encontrou-se predomínio de 

pacientes do sexo masculino na sexta década de vida10,11. 

O que nos chamou a atenção foi o bom desempenho 

clínico avaliado pela ECOG e classificação ASA. Esse 

resultado pode estar relacionado à inclusão de apenas 

pacientes com CG que passaram por procedimento 

cirúrgico. Portanto, não foram incluídos pacientes com 

doença metastática avançada que tendem a apresentar 

pior desempenho12.

Durante o estadiamento clínico, um quarto 

dos pacientes foi submetido à laparoscopia diagnóstica. 

Considerando que aproximadamente 25% dos 

casos tinham estádio clínico I, no qual a laparoscopia 

diagnóstica não é necessária, a proporção de pacientes 

que foram encaminhados para o procedimento torna-

se ainda maior. Ficamos satisfeitos em observar o uso 

generalizado da laparoscopia diagnóstica no país. A 

laparoscopia diagnóstica já está estabelecida como uma 

importante modalidade de estadiamento para detecção 

de metástases peritoneais não suspeitas, e pode mudar 

o manejo em até 30% dos casos13,14. A realização antes 

do início da QT pré-operatória também permite definir 

se o tratamento será neoadjuvante, terapia de conversão 

ou apenas paliativo. Em centros que têm protocolo de 

pesquisa usando modalidades de QT intraperitoneal, 

a laparoscopia também permite o recrutamento de 

pacientes com metástases peritoneais15-17.

Por outro lado, o uso de EUS e PET scan foi muito 

raro. Atualmente, a principal indicação da EUS é definir a 

profundidade da invasão tumoral em casos considerados 

para ressecção endoscópica18. Mais uma vez, os critérios 

de inclusão do estudo baseados somente em pacientes 

que realizaram procedimentos cirúrgicos fizeram com 

que casos submetidos à ressecção endoscópica não 

fossem incluídos, o que provavelmente contribuiria para 

um maior número de exames de EUS. Outra indicação da 

EUS incluiu a avaliação do comprometimento linfonodal 

em pacientes que são potenciais candidatos à QT pré-

operatória. A baixa frequência de uso da EUS demonstra 

uma preferência pela tomografia computadorizada para 

estadiamento linfonodal em nosso país. O exame PET 

scan tem sido cada vez mais utilizado no estadiamento 

de neoplasias, mas sua acurácia no CG não é alta, 

com melhor desempenho em tumores proximais e tipo 

histológico intestinal14. A baixa frequência do PET scan 

no presente estudo está em linha com esse conceito, e 

também o fato de mais de 90% das instituições serem 

públicas e com maior dificuldade de acesso ao exame, 

que é caro, podendo ter influenciado no resultado.

Em relação ao tipo histológico, o tipo 

difuso de Lauren foi predominante ao tipo intestinal. 

Anteriormente, havia predominância do tipo intestinal no 

mundo, mas a redução da ocorrência de fatores de risco 

conhecidos como tabagismo, infecção por H. pylori e 

consumo de alimentos processados ​​levou a uma mudança 

nessa proporção19-22. Séries de casos nacionais publicadas 

anteriormente descreveram predominância do tipo 
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intestinal, enquanto outras descreveram predominância 

do tipo difuso10,21,22. Novamente, diferenças regionais e 

temporais podem ser responsáveis ​​por esses resultados 

conflitantes, mas os resultados do presente estudo 

sugerem a predominância do tipo difuso no Brasil em 

pacientes operados.

O estádio clínico mais frequente foi o cTNM III, 

mas quase um quarto dos pacientes foi classificado como 

estádio I. Essa alta proporção nos chamou a atenção, 

mas como não temos dados disponíveis sobre todos os 

casos de CG na população, não é possível afirmar que 

houve aumento do diagnóstico de tumores precoce. Esse 

aumento na parcela do estádio I pode ser em virtude 

do melhor estadiamento dos tumores metastáticos, 

que antes eram considerados como estádio II/III. Com o 

estadiamento adequado, esses pacientes metastáticos 

passaram a ser encaminhados para QT paliativa exclusiva 

e não foram incluídos no estudo, reduzindo a proporção 

de estádios II/III entre os casos operados.

A indicação de ressecção curativa foi a mais 

comum nos casos incluídos, sendo a gastrectomia distal 

subtotal o procedimento mais comum. Quase 20% dos 

pacientes foram submetidos à abordagem minimamente 

invasiva, demonstrando o aumento de sua indicação22-25. 

Dada a alta frequência de tumores clínicos em estádio I e 

distais, que são os casos mais frequentemente selecionados 

para abordagem minimamente invasiva, espera-se um 

aumento na indicação dessa via no futuro no Brasil26. 

Por fim, quase 40% dos pacientes foram submetidos à 

QT pré-operatória, demonstrando alinhamento com a 

tendência mundial de indicar a QT antes do procedimento 

cirúrgico sempre que possível e tolerado4.

O presente estudo apresenta algumas 

limitações. Foram incluídas apenas instituições de 

referência no tratamento de CG. Dessa forma, a 

realidade do tratamento de centros não especializados 

acaba não sendo representada. Já havia sido relatado 

anteriormente que pacientes operados em centros não 

especializados apresentam piores desfechos cirúrgicos e 

oncológicos. Atualmente, o Brasil conta com mais de 300 

estabelecimentos de saúde autorizados pelo Ministério 

da Saúde para tratar pacientes oncológicos divididos 

entre Unidades de Atenção à Alta Complexidade 

(UNACON), Centros de Atenção à Alta Complexidade 

em Oncologia (CACON) e Hospitais Gerais com cirurgia 

oncológica. Apesar de significativo, esse número ainda 

é insuficiente para atender todos os pacientes com 

câncer e muitos pacientes ainda são submetidos à 

cirurgia fora da rede de atenção oncológica. Conforme 

mencionado anteriormente, a inclusão de pacientes 

submetidos a procedimento cirúrgico excluiu casos com 

doença metastática e tumores iniciais submetidos a 

tratamento endoscópico. Outra limitação foi a falta de 

dados completos sobre todas as variáveis ​​dos pacientes 

incluídos. Para superar essa limitação, os percentuais 

foram sempre apresentados ao número total de casos 

disponíveis para cada variável, e não ao número total de 

pacientes incluídos no estudo.

Como pontos fortes, destacamos que este é o 

maior estudo multicêntrico relacionado ao CG realizado 

em nosso país, que incluiu centros de referência de todas 

as regiões geográficas. O panorama para tratamento do 

CG encontrado foi consistente com aqueles relatados na 

Literatura, com os resultados mais inéditos relacionados 

ao aumento de encaminhamentos para QT pré-operatória 

e acesso expandido à cirurgia minimamente invasiva, 

consistente com as tendências globais. Por fim, o presente 

estudo atende aos objetivos da ABCG de disseminar e 

melhorar o tratamento do CG no Brasil. Futuras análises 

de dados relacionadas à sobrevida em longo prazo da 

coorte serão apresentadas.

	 CONCLUSÕES

O presente estudo permitiu avaliar o panorama 

atual do tratamento cirúrgico do CG, representando 

todas as regiões do Brasil. Embora o estádio III continue 

predominante, também foi verificada uma frequência 

relevante de tumores clínicos estádio I, bem como 

uma tendência ao uso da laparoscopia diagnóstica no 

estadiamento da doença. Encontramos uma maior 

proporção de tumores de localização distal e do 

tipo difuso, com predomínio de ressecções curativas 

distais. Por fim, o uso de QT pré-operatória e cirurgia 

minimamente invasiva tem se tornado cada vez mais 

comum no país.
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Introduction: Gastric cancer (GC) has distinct characteristics and management according to the region of the world, and the objective 

of our study was to evaluate how it is being managed in Brazil. Methods: This is a multicenter study that involved 18 oncology referral 
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relevant use of diagnostic laparoscopy, preoperative chemotherapy, and minimally invasive surgery. 
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