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RESUMO

Introducao. A incidéncia e a mortalidade por cancer gastrico diminuiram ao
longo das ultimas décadas. Contudo, o gastrico continua sendo o quarto mais
comum e a segunda causa de morte em todo o mundo, atrds do cancer de
pulmao, mama e colorretal. Sua incidéncia € maior entre homens, na proporcao
de 2:1, sendo mais frequente entre a quinta e a sétima década, com pico por
volta dos 70 anos em ambos os sexos. No Brasil, segundo o Instituto Nacional
do Cancer (INCA), é o quarto tipo de cancer mais frequente entre os homens e
0 sexto entre as mulheres, sendo sua taxa de mortalidade a terceira por
neoplasia no sexo masculino e a quarta no feminino. As altas taxas de
mortalidade por esta neoplasia devem-se tanto a sua elevada prevaléncia,
quanto a dificuldade em se estabelecer um diagndstico precoce, o que implica
em baixos indices de tratamento curativo e menor sobrevida. Na literatura, o
adenocarcinoma é o tipo histopatolégico mais frequente, representando 95% dos
casos, e o termo “cancer gastrico” é frequentemente utilizado como seu
sinbnimo. Ja os tumores ndo-epiteliais (linfoma e tumor estromal gastrointestinal
de baixo ou alto grau) sdo responsaveis por apenas 5% dos casos, apresentando
potenciais evolutivos e tratamentos diferentes (4,5,9). Objetivo. Desenvolver um
manual de condutas para o0 adenocarcinoma gastrico embasado no que ha de
melhor evidéncia na literatura médica e transforma-lo em modelo aplicavel a ser
seguido. Trazendo uniformidade na conduta, facilitando o aprendizado dos
alunos e residentes, diminuindo a possibilidade de erros no manejo dos casos e
otimizando o atendimento dos pacientes. Método. Foi realizada revisao
bibliogréafica para selecionar o que ha de consenso na literatura sobre conduta
no adenocarcinoma gastrico, envolvendo variaveis como o tratamento clinico
oncoldgico; tipo de tratamento cirurgico (curativo ou paliativo); técnicas cirurgicas
empregadas; tipos de reconstrucdo do transito gastrointestinal; associacao com
resseccdo de O&rgaos adjacentes; cuidados clinicos no pré-operatério,
transoperatério e pds-operatério; neoadjuvancia e adjuvancia. Resultados.
Confeccionado o manual de condutas para o cancer gastrico para ser seguido
no Ambulatério de Cirurgia do Es6fago, Estbmago e Duodeno da disciplina de
Moléstias do Aparelho Digestivo da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP. Sendo observado em grande parte igualdade com o que é
preconizado na literatura em relagdo ao tratamento do cancer gastrico.



Conclusao. O manual é factivel com a finalidade de seguimento dos casos de
cancer gastrico, enfatizando a necessidade de adapta-lo as condi¢des locais.

Palavras-chave: cancer; estbmago; conduta.



ABSTRACT

Introduction. Incidence and mortality from gastric cancer have declined over the
past decades. However, gastric cancer remains the fourth most common cancer
and the second leading cause of cancer death worldwide, behind lung, breast
and colorectal cancer. Its incidence is higher among men, in the ratio of 2: 1,
being more frequent between the fifth and seventh decade, with a peak at around
70 years in both sexes. In Brazil, according to the National Cancer Institute
(INCA), it is the fourth most frequent type of cancer among men and the sixth
among women, being its third mortality rate due to neoplasia in males and the
fourth in females. The high mortality rates due to this neoplasm are due both to
its high prevalence and to the difficulty in establishing an early diagnosis, which
implies low rates of curative treatment and lower survival rates. In the literature,
adenocarcinoma is the most common histopathological type, accounting for 95%
of cases, and the term "gastric cancer" is often used as its synonym. Non-
epithelial tumors (lymphoma and low- or high-grade gastrointestinal stromal
tumor) account for only 5% of the cases, presenting different evolutionary
potentials and treatments (4,5,9). Goal. Develop a pipeline manual for gastric
adenocarcinoma based on the best evidence in the medical literature and turn it
into the applicable model to be followed. Bringing uniformity in the conduct,
facilitating student and resident learning, reducing the possibility of errors in case
management and optimizing patient care. Method. A bibliographic review was
conducted to select the consensus in the literature on the management of gastric
adenocarcinoma, involving variables such as clinical oncological treatment; type
of surgical treatment (curative or palliative); surgical techniques employed; types
of gastrointestinal transit reconstruction; association with resection of adjacent
organs; preoperative, intraoperative and postoperative clinical care;
neoadjuvance and adjuvant. Results. Completed the manual of ducts for gastric
cancer to be followed at the Ambulatory of Esophagus, Stomach and Duodenum
Surgery of the discipline of Diseases of the Digestive System of the Faculty of
Medical Sciences of UNICAMP. It is observed to a great extent equality with what
is recommended in the literature regarding the treatment of gastric cancer.
Conclusion. The manual is feasible with the purpose of following the cases of
gastric cancer, emphasizing the need to adapt it to local conditions.

Key words: cancer; stomach; conduct.
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1. INTRODUGAO

1.1 Problematizacao.

A incidéncia e a mortalidade por cancer gastrico diminuiram ao longo das
ultimas décadas. Contudo, o cancer géastrico continua sendo o quarto cancer
mais comum e a segunda causa de morte por cancer em todo o0 mundo, atras do
cancer de pulmao, mama e colorretal. Continua sendo maior entre homens, na
propor¢ao de 2:1, sendo mais frequente entre 52 e 72 década, com pico por volta
dos 70 anos em ambos os sexos. No Brasil, segundo o Instituto Nacional do
Céancer (INCA), é o quarto mais frequente entre os homens e o sexto mais
frequente entre as mulheres, sendo que a taxa de mortalidade por cancer
gastrico € a terceira por neoplasia no sexo masculino e a quarta na mulher. As
altas taxas de mortalidade por esta neoplasia devem-se tanto a sua elevada
prevaléncia, quanto a dificuldade em se estabelecer um diagndstico precoce na
maioria dos pacientes, o que implica baixos indices de tratamento curativo
(4,5,12).

A Nacionalidade e variagdes geograficas, bem como fatores relacionados
a biologia tumoral e fatores ambientais, sdo todos fatores que influenciam a
incidéncia de cancer gastrico. Embora o cancer gastrico seja um problema
mundial, quase dois tergos dos tumores do estdbmago ocorrem nos paises em
desenvolvimento, especialmente na América do Sul e na China. Em estudos no
oriente cerca de metade da incidéncia total de cancer gastrico estava a leste da
Asia, especialmente na China. No sexo masculino, 466.900 casos foram
relatados em regides menos desenvolvidas economicamente em comparacao
com 173.700 casos em regides mais desenvolvidas. A correspondéncia para o
sexo feminino foi de 247.000 e 102.000 casos, respectivamente. (2).

O fato de se tratar de uma doenca de etiologia multifatorial, marcada pela
variagao geografica, sugere o envolvimento de fatores ambientais relacionados
ao estilo de vida. Além desse, outros fatores de risco também podem estar
envolvidos, como a taxa de prevaléncia de infeccao pelo Helicobacter pylori e
fatores hereditarios. Entretanto, independentemente da regiao do pais, ela afeta
mais frequentemente homens, idosos e individuos de classes sociais mais
baixas (4,5,14,15).
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A importancia da identificacao dos fatores de risco ficou mais evidente nos
ultimos dez anos, levando ao declinio das taxas de incidéncia do cancer gastrico
na maior parte do mundo. Além disso, o diagndstico precoce em populac¢des de
risco, também melhoram o prognostico desses individuos. Uma grande excecéo
a essas tendéncias decrescentes € em relacdo a regido da cardia, onde a
incidéncia permaneceu estavel ou aumentou, pelo menos nos paises ocidentais.
Observou-se que o aumento da prevaléncia da obesidade na populagao
ocidental pode estar contribuindo para o aumento das taxas de cancer gastrico
na cardia. Por outro lado, melhorias na classificacao dos tumores do estébmago,
distinguindo o cancer de cardia, classificado por Siewert, do cancer de estdbmago
propriamente dito, podem ter contribuido para um aparente aumento da taxa de
adenocarcinoma em cardia (11,13).

Desde a década de 1970, houve notaveis melhorias nas taxas de
sobrevida em 5 anos para cancer gastrico; por exemplo, de 15% em 1975 para
29% em 2009 nos Estados Unidos. Contudo, as taxas de sobrevivéncia
permanecem sombrias. A taxa de sobrevida relativa em 5 anos € de cerca de
20% na maioria das areas do mundo, exceto no Japao, onde taxas acima de
70% nos estadios | e Il foram relatadas. Essas altas taxas de sobrevivéncia
podem ser devido a eficacia dos programas de rastreio em massa no Japao (11).

A carcinogénese gastrica surge como uma consequéncia de uma
interacdo complexa entre fatores ambientais. A infec¢do por H. pylori € o maior
fator de risco associado ao cancer gastrico nao-cardico. Fumar também foi
implicado como um fator de risco para este tipo de cancer. Por outro lado, o
polimorfismo genético tém um impacto nas respostas do hospedeiro, inflamagao
gastrica e secrecao 4cida, interagindo assim com Infecgéo por H. pylori e outros
fatores ambientais. Em contraste com cancer ndo-cardico, infec¢ao pelo H. pylori
ndao desempenha um papel importante no cancer de cardia, com a obesidade e
o tabagismo identificados como os principais fatores de risco para este subtipo
(2).

Na literatura, o adenocarcinoma € o tipo histopatolégico mais frequente
de todos os tumores gastricos, representando 95% dos casos, sendo o termo
cancer gastrico utilizado como seu sindnimo. Ja os tumores nao-epiteliais sédo

responsaveis por apenas 5% dos casos (linfoma e tumor estromal
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gastrointestinal de baixo ou alto grau), apresentando potenciais evolutivos e
tratamentos diferentes (4,5,12).

O adenocarcinoma do estdmago pode ser subdividido em dois tipos:
difuso de Lauren e tipo intestinal. O primeiro apresenta-se com padréo infiltrativo,
com extensao submucosa e metastases precoces, acometendo mais mulheres
em idade jovem e de tipo sanguineo A, sendo associado ao pior prognostico. O
tipo intestinal apresenta-se como um tumor mais diferenciado, acometendo mais
homens, em especial idosos, e evolui principalmente de lesées pré-malignas. A
classificacdo de Borrmann, feita através de uma avaliagdo endoscépica
morfolégica, subdivide-se em: Borrmann | (lesdo polipdide ou vegetante, bem
delimitada), Borrmann Il (lesdo ulcerada, bem delimitada, de bordas elevadas),
Borrmann Ill (lesé&o ulcerada, infiltrativa em parte ou em todas as suas bordas) e
Borrmann IV (les&o difusamente infiltrativa, ndo se notando limite entre o tumor
e a mucosa normal — linite plastica) (4,5,13).

O céancer gastrico tem seu progndstico e tratamento definidos por sua
localizagédo e estadiamento. Pode apresentar-se difusamente ou localizar-se na
porcao proximal do estdmago, envolvendo ou nédo a juncao esofagogastrica, ou
na por¢ao mais distal, junto ao piloro (4).

O diagndstico de cancer gastrico é feito geralmente a partir de uma queixa
clinica relacionada a sintomas do trato digestivo alto (plenitude gastrica,
sangramento digestivo alto ou baixo, nausea e vOmito) ou a sintomas
constitucionais (perda de peso, anorexia e astenia). Porém, pode cursar de forma
assintomatica, inclusive na sua fase mais avancada, j& com metéstases, o que
muitas vezes causa um atraso no diagndstico e impossibilitando o tratamento e
cura. Outros sinais clinicos que se desenvolvem tardiamente com a evolugao da
doenca, muitas vezes relacionados ao processo de metastases, sdo massa
abdominal palpavel, linfonodo supraclavicular esquerdo (ganglio de Virchow) ou
periumbilicais (sinal da Irma Maria Jos€), metastases peritoneais palpaveis pelo
toque retal (prateleira de Blumer), ou metastase ovariana (tumor de Krukenberg)
(4,13).

Quando ha suspeita desse diagnéstico, o paciente deve ser submetido a
endoscopia digestiva alta (EDA) com bidépsia da lesdo o que ja define sua
localizagdo e o grau de disseminacédo no érgdo. A EDA possibilita o inicio do
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estadiamento, indicando também se o tumor é precoce ou localmente avancado.
(13).

O sistema de estadiamento utilizado € o TNM, proposto pela AJCC
(American Joint Committe on Céncer), que leva em consideracdo a invasao
tecidual do tumor primario na parede gastrica (T), extensdo dos linfonodos
acometidos na cadeia ganglionar (N) e a presenca ou ndao de metastase a
distdncia (M). Habitualmente sdo realizados exames de imagem, sendo a
tomografia de torax e abdomem com contraste 0 exame mais utilizado na
avaliacao da extensao desta neoplasia. Esta apresenta uma acuracia de até 90%
em detectar metastases a distdncia, porém até 50% dos casos séao
subdiagnosticados e até 15% s&o superdiagnosticados (12,13).

O estadiamento pode ser dividido em clinico e patolégico. O estadiamento
clinico é determinado com dados de exame fisico e exames complementares. O
patol6gico baseia-se nos achados cirdrgicos e no exame anatomopatolédgico da
peca operatdria, determinando a extensdo da doenga com maior precisdo. O
estadiamento serve para definir ndo sé prognostico, mas também para o
planejamento terapéutico (5).

Quanto a prevencao e ao tratamento, se faz necessaria vigilancia, com o
proposito de se diagnosticar o cancer gastrico em fase precoce, passivel de cura
endoscopica por ressecc¢do, ou doencga de estadio inicial que seja cirurgicamente
curavel. Para um cancer mais avangado que necessite de quimioterapia, um
sistema de classificacdo molecular representa a esperanca para tratamentos
personalizados, que podem melhorar o prognostico (2).

Por outro lado, a mudanca nos habitos alimentares, além de maior
indicacdao de endoscopia digestiva alta e erradicacdo do H. pylori associado ou
nao a gastrite atréfica e metaplasia intestinal, deve reduzir o desenvolvimento de
Ulcera gastrica e duodenal, além de pélipo gastrico, assim como do cancer
gastrico. Consequentemente levara a maior reducao dos custos médicos, tendo
como exemplo o Japéo, onde o custo do tratamento do cancer géastrico gira em
torno de 300 bilhGes de ienes por ano (3).

Quanto ao tratamento cirlrgico, a resseccao esta indicada em todos os
pacientes fisicamente aptos a um procedimento ndo isento de riscos e
complicagdes. Os exames minimos para uma avaliagdo adequada sao:

endoscopia digestiva alta com bidpsia, tomografia computadorizada de abdome,
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pelve e térax e laparoscopia para descartar doenca peritoneal. A ecoendoscopia
€ um exame que estd sendo incorporado na avaliagdo pré-operatéria e
acrescenta informagdes relevantes, determinando, com bastante precisdo, a
invasado do tumor na parede gastrica e a presenca de linfonodos comprometidos.
A partir de um estadiamento correto, 0s pacientes que nao apresentarem
metastases a distancia sao candidatos potenciais ao tratamento cirurgico (14).

O Consenso Brasileiro em Cancer Gastrico preconiza resseccao
endoscopica — mucosectomia (MRS) ou submucosectomia (ESD) - no
adenocarcinoma T1a, bem diferenciado, limitado a mucosa, menor que 3 cm de
didametro, ndo ulcerado e sem linfonodos suspeitos. Gastrectomia em cunha ou
endogastrocirurgia sdo alternativas para tratamento de cancer gastrico precoce
adotando os mesmos critérios da mucosectomia. Gastrectomia total de principio
para o cancer proximal e precoce multicéntrico, além do cancer gastrico familiar.
A cirurgia videolaparoscopica vem se difundindo néo sé para os estadiamentos
mais iniciais, como também para o gastrico avangado. Sendo observado cada
vez mais éxito no tratamento oncologico videolaparoscépico, porém sao
necessarios mais estudos multicéntricos, randomizados, prospectivos e com um
maior espaco amostral. Quanto a cirurgia Robdtica, alguns estudos japoneses
estdo demonstrando superioridade em relacdo a cirurgia videolaparoscépica,
principalmente em relacdo ao maior numero de linfonodos ressecados, assim
como menor taxa de sangramento e menores complicacdes pds-operatérias,
porém também sdo necessarios estudos multicéntricos, randomizados e com
maior numero de pacientes envolvidos, assim como uma analise com maior
tempo de seguimento pos cirargicos (7,15, 19).

Quanto a resseccgao gastrica a margem cirurgica preconizada de 0,5 a

1 cm para cancer precoce tipo 0-1, 2 cm para tipo 0-1l, 3 cm para tipo 0-lla + 0-lic
e lll. Ja no cancer avancado uma margem proximal maior ou igual a 6 cm e distal
maior que 3 cm. Duodenopancreatectomia esta indicada no cancer gastrico
localmente avancado T4, NO-2, MO, em um paciente jovem e em bom estado
geral. A hepatectomia concomitante apenas em tumores localmente avangados
(T4) sem disseminagao peritoneal. A Ressecgdo de metastase hepatica esta
indicada quando o tumor gastrico também ¢é ressecavel. Esplenectomia esta
indicada em gastrectomia total onde observa-se linfonodomegalia em hilo
esplénico (15).
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A linfadenectomia é preconizada para o cancer gastrico invasivo. O

consenso Americano publicado pela NCCN, preconiza linfadenectomia a D2 com
um nimero minimo de 15 linfonodos. A sociedade Japonesa tende a ser um
pouco mais invasiva em relagcao ao numero de linfonodos ressecados, variando
a quantidade de linfonodos ressecados em relagdao ao estadiamento oncolédgico
do paciente, mantendo um numero minimo de 20 linfonodos ressecados na
linfadenectomia a D2. O consenso Brasileiro tende a seguir a escola Japonesa.
O tratamento neoadjuvante € formalmente indicado para tumores acima de T2
e/ou com linfonodos positivos. Ja a quimioterapia adjuvante esta indicada para
tumores acima de T3, ou qualquer profundidade de tumor com linfonodo positivo
e quando na peca cirurgica hd comprometimento de margens, invaséo vascular
ou perineural. (9,15,17).
Em relacdo aos cuidados pds-operatorios, atengao deve ser dada ao diagndstico
de fistulas e deiscéncias da anastomose esbéfago-jejunal, atingindo 7 a 15% dos
casos. A deiscéncia desta anastomose esta associada com elevada mortalidade.
Outras complicagdes precoces tais como abscessos, pneumonias, embolias,
tromboses e infec¢cdes do trato urinario também estdo presentes. O cuidado
clinico p6s-operatério em unidade de terapia intensiva, drenagens, reoperacoes,
antibioticoterapia de amplo espectro e suporte nutricional enteral e parenteral
sd0 mandatorios quando ocorrem estas complicacées (1).

1.2. Objetivo.

Desenvolver um manual de condutas para o tratamento dos pacientes
com adenocarcinoma gastrico acompanhados no ambulatério de cirurgia de

es6fago-estdbmago-duodeno do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

1.3.Justificativa.

Desenvolver um manual de condutas para o adenocarcinoma gastrico
embasado na literatura médica e experiéncia do servico e transforma-lo em
modelo aplicavel, trazendo maior uniformidade na conduta, facilitando o
aprendizado dos alunos e residentes, assim como diminuindo a possibilidade de
erros na conducao destes casos e otimizando o atendimento dos pacientes
oncoldgicos.
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2. MATERIAL E METODO
2.1.Tipo de Estudo.

Reviséo bibliografica.

2.2. Populacao e variaveis de estudo.

2.2.1. Critérios de inclusao.

Estudos cientificos que envolvam protocolos de tratamento para o
adenocarcinoma gastrico, assim como consensos de organizacoes médicas e

governamentais.

2.2.2. Critérios de exclusao.

Trabalhos cientificos que ndo estejam indexados em revistas cientificas
de impacto, modelos de conduta que néao estejam em conformidade com o que

é divulgado nos consensos de literaturas médicas consagradas.

2.2.3. Riscos.

Esta pesquisa trata-se de revisao de bibliografia, que foi realizada através
da analise do que ha na literatura médica por meio de bases de dados fornecidas
na internet, assim como revistas cientificas publicadas e impressas. O referido
protocolo de pesquisa ndo fez uso de nenhum procedimento metodolégico com
utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes de pesquisa ou
indiretamente, como por exemplo, analise dos dados de prontuarios ou de
informacgdes identificaveis ou que acarretaram riscos aos participantes da

pesquisa.

2.2.4. Beneficios.

A criacdo de um protocolo institucional baseado em literatura
medica e experiéncia do servigo trara uniformidade na conduta, facilitando o
aprendizado nos alunos e residentes, assim como diminuindo a possibilidade de
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erros na conducao destes casos, otimizando o atendimento dos pacientes, assim
como servira de modelo a ser seguindo em outros centros que tratem de

pacientes oncologicos.

2.2.5. Variaveis do estudo.

O protocolo abordou as tematicas: tratamento clinico oncoldgico; tipo de
tratamento cirurgico (curativo ou paliativo); técnicas cirdrgicas empregadas; tipos
de reconstrucdo do transito gastrointestinal; associacdo com resseccao de
6rgaos adjacentes; cuidados clinicos no pré-operatério, transoperatério e pds-

operatério.

2.3. Procedimentos e técnicas de coleta.

Trata-se de revisédo de bibliografia realizada através da analise de do que
ha na literatura médica por meio de bases de dados fornecidas na internet, assim
como revistas cientificas publicadas e impressas. As informacdes coletadas
foram organizadas de forma a confeccionar manual pratico que envolva as
condutas para o adenocarcinoma gastrico, seguindo todas as variaveis de
estudo selecionadas.

2.4. Aspectos éticos da pesquisa.

Foi aceita a dispensa da aplicacdo do Termo de consentimento livre e
esclarecido do projeto de pesquisa intitulado “MANUAL DE CONDUTAS NO
CANCER GASTRICO”, com as seguintes justificativas:

1) Por se tratar de revisédo de bibliografia, ndo envolve diretamente intervencao

em pacientes e sim na andlise da literatura médica ja divulgada em meio social
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3. RESULTADOS.

3.1 PROTOCOLO:

ESTADIAMENTO ONCOLOGICO:

* Endoscopia digestiva alta associada a bidpsia:

* Hemorragia digestiva; ¢ Realizar tomografia computadorizada multislice com
* Sindrome dispéptica associada a sinais de alarme contraste trifasico de torax, abdome e pelve:

g?m_o Z'Sfaglla’ P R pct))ndcleral & alr:emla:' " ¢ Determina o estadiamento TNM (infiltragao do tumor na
L] -— P . .
ihats €e ocilisao oul SUBOCIUSao afta = vomitos & parede e estruturas vizinhas; acometimento linfonodal;

distensdo abdominal; ) « pan
: L ~ o metastase a distancia);
¢ Define localizacao da lesao: qual parede gastrica, a

quantos cm da transicdo esofagogastrica e do piloro; ¢ Avalia sinais de carcinomatose peritoneal com implante
« Define cancer gastrico precoce. mesentérico e em omento, assim como ascite.

CONDUTA TERAPEUTICA: AVALIACAO DO PERFORMANCE
STATUS E COMORBIDADES:

« Cancer precoce hem diferenciado, ndo ulcerado, até 2 cm: Avaliar a possibilidade de

ressec‘gao ef’ndclascoplca; . . . e Utiliza-se a escala de KPS e/ou ECOG;
* Sem disponibilidade endoscdpica, margens positivas e > T1b~sm1; tratar como cancer « Avalia-se comorbidades como cardiopatia,

gastrico invasivo; pneumopatia, doenga arterial periférica, diabetes
* T1b-sm2, T2 a T4, NO ou N+ ; bom ou médio performance status e comorbidades mellitus, insuficiéncia renal crénica e cirrose

leves/ moderadas: Gastrectomia; hepatica;
* Tomografia com carcinomatose minima sem metastase: laparoscopia diagnastica; * Leva-se em consideragdo a idade.

» Carcinomatose ou metdstase: quimioterapia paliativa;
+ Hemorragia digestiva refratdria, obstrugdo e perfuracdo: cirurgia de urgéncia;
* T3/T4 efou N+ sem obstrugdo gdstrica: Avaliar necadjuvancia

TIPO DE RESSECCAO CIRURGICA:

* Tergo distal : gastrectomia subtotal;

* Tergo proximal e em corpo alto: gastrectomia total;

* Boa condigao clinica e comorbidades leves ou controladas:
linfadenectomia a D2;

* Performance clinico ruim: linfadenectomia D1/ D1+;

* RessecgOes multiviscerais (pancreatectomia, hepatectomia,
colectomia ou esplenectomia), nos casos de lesdes contiguas ,
deverdo ser avaliadas caso a caso.

* Colecistectomia de rotina na gastrectomia total e subtotal

’ ’ Distal gastrectomy

TIPO DE RECONSTRUCAO E DRENAGEM ABDOMINAL: Firura 1: esquema da gastrectomia subtotal com
as cadeias lifonodais dissecadas na
linfadenectomia a D2. Retirado de Japanese
Gastric Cancer Association, Gastric Cancer,2017

+ Reconstrugdo em Y de Roux com a alga biliopancreatica (aferente) distando cerca 40 cm
do angulo de Treitz e a alga alimentar (eferente) distando cerca de 60 cm entre o ponto
de secgdo no jejuno e a enteroenteroanastomose;

* Dreno abdominal laminar em flanco direito para vigiar o coto duodenal;

* Dreno abdominal tubulo-laminar a esquerda para vigiar a anastomose esofagojejunal
na gastrectomia total;

* Confeccdo de jejunostomia pela técnica de Stamm na alca eferente;

+ Reconstrugdo a Billroth I: Em casos casos selecionados (lesdes pequenas, pacientes
idosos com varias comorbidades).
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POS OPERATORIO:

* Avaliar o retorno dao peristaltismo e o risco de deiscéncia de anastomoses;

« Dieta VO para gastrectomia subtotal no 3° PO;

* Progressdo de dieta: dgua, cha e gelatina - liquida - leve batida ou pastosa. Paciente
recebe orienta¢do da equipe de nutrigdo e continua a progressao da dieta no
ambulatério.

* Gastrectomia total: jejunostomia com SG 5% e, caso tenha boa aceita¢do, inicia-se
dieta enteral sem fibras com minima caloria e volume, sendo progredida diariamente
até o alvo caldrico.

Firura 2: esquema da gastrectomia total com as
a ’ cadeias lifonodais dissecadas na linfadenectomia
POS OPERATORIO: a D2. Retirado de Japanese Gastric Cancer
Association, Gastric Cancer,2017

» Para a gastrectomia total, no 8° PO: Ingestdo de azul de metileno pela manha e
radiografia contrastada a tarde para afastar fistula esofagojejunal. Caso testes
negativos, inicia-se a progressao de dieta VO e desmame da nutrigao enteral.

* Drenos abdominais sdo tracionados progressivamente conforme as caracteristicas do
liquido drenado e de acordo com a progressao da dieta.

» Fistulas do coto duodenal ou da anastomose esofagojejunal podem ser tratadas
conservadoramente, pela manutencio dos drenos abdominais, associado a terapia
nutricional.

<& A

%«w;s >

» E volugdo insatisfatdria da fistula: tomografia computadorizada de abdome a fim de
identificar colegbes/abscessos intra-abdominais que podem indicar necessidade de
drenagem percutanea ou relaparotomia.

ONCOLOGIA CLINICA
Firura 3: esquema da gastrectomia subtotal com
* T1-T2 e NO néo se indica quimioterapia adjuvante; recosntrugdo em Y de Roux. Retirado de MAKRIS et
* T3-T4 e/ou N+ indica-se quimioterapia adjuvante; al. Management of Gastric Adenocarcinoma, 2016

* Seguimento ambulatorial (nutri¢do, oncologia clinica e ambulatdrio de
cirurgia do esofago, estbmago e duodeno). Retornos semanais no
primeiro més de pos-operatorio, retornos trimestrais nos primeiro e
segundo anos, retornos semestrais nos terceiro, quarto e quinto anos,
retornos anuais apés o quinto ano de pds-operatdrio.

Firura 4: esquema da gastrectomia total com
recosntrugdo em Y de Roux. Retirado de MAKRIS
et al. Management of Gastric Adenocarcinoma,
2016.
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4. DISCUSSAO E CONCLUSOES.

Tornar uma conduta uniforme, na forma de protocolo, € de exirema
importancia em um ambiente hospitalar, sobretudo em uma instituicao referéncia
para diversas patologias. Neste caso, em Cirurgia do Aparelho Digestivo, o
cancer gastrico é uma das principais patologias conduzidas nesta instituicao,
recebendo casos de diversas localidades, tanto dentro da regido regular do
atendimento em S&o Paulo, como de outros estados. Portanto a conducao do
cancer gastrico deve seguir uma linha cronolégica padronizada com a finalidade
de um atendimento resolutivo: tanto no seu diagndéstico, estadiamento, melhor
escolha do tratamento, definicdo do que € potencialmente curavel, melhor
técnica cirurgica, condug¢ao no pos-operatério, qual o tipo de quimioterapia, se
adjuvante ou neoadjuvante, assim como escolha do melhor tratamento paliativo.

O diagnostico se da por meio de endoscopia digestiva alta, e os sinais e
sintomas mais caracteristicos sao plenitude gastrica, emagrecimento, dor
epigastrica e hemorragia digestiva alta (hematémese e melena). Porém muitas
vezes, pela falta de acompanhamento desta patologia, que diminua o indice de
suspeicao, ou mesmo pela dificuldade de acesso a endoscopia digestiva no
sistema unico de saude, o diagndstico se torna tardio, muitas vezes com o cancer
disseminado. Portanto as altas taxas de mortalidade por esta neoplasia devem-
se tanto a sua elevada prevaléncia, quanto a dificuldade em se estabelecer um
diagnéstico precoce na maioria dos pacientes, o que implica em baixos indices
de tratamento curativo. Portando é necessario investir em mais politica publica
para estimular a realizagdo de endoscopia digestiva alta de qualidade para
aumentar a detecgéo de cancer gastrico precoce tal como ja é visto no Japao, o
que implicou em grande aumento da taxa de cura no Oriente (4,5,11,12).

A caracteristica macroscépica da lesdao gastrica maligna € dada pela
classificacdo de Paris, quando se observam caracteristicas morfolégicas de
neoplasia precoce e Borrmann, quando se observam caracteristicas de tumor
invasivo. Importantes para determinar se uma avaliagdo de resseccao
endoscoépica é possivel o se ja esta indicado o seguimento para estadiamento e
proposta de cirurgia radical. Na Unicamp o servigo de endoscopia digestiva alta
acompanha os casos de neoplasia gastrica precoce com realizagcdo de
resseccao endoscépica pela técnica de ESD. Caso a neoplasia seja interpretada
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como invasiva o caso é acompanhado pela especialidade de Cirurgia do
Aparelho digestivo no grupo de Esbfago, estbmago e duodeno (5,13).

Como foi discutido, os dois tipos classicos de adenocarcinomas sao o tipo
difuso e tipo intestinal de Lauren. O diagnéstico precoce de ambos é
fundamental, porém devemos lembrar que além do tipo intestinal que € o mais
comum e associados a pacientes mais idosos e relacionados ao H. Pylori, atrofia
e metaplasia intestinal, temos o tipo difuso, que cada vez mais vem ganhando
destaque pelo aumento da incidéncia e pelo grande impacto social, por tratar-se
de neoplasia mais agressiva, acomentendo pacientes mais jovens e esta mais
relacionado ao perfil genético e hereditario. Portanto o perfil imuno-histoquimico
e genético, sdo cada vez mais essenciais para determinar o melhor tipo de
tratamento cirdrgico, tratamento complementar a cirurgia, seja por meio de
quimioterapia neoadjuvante e adjuvante, seja através de terapia alvo naqueles
pacientes com expressao de proteina HER2+ ou VEGFR-2, assim como apara
aconselhar genético familiares sobre a possibilidade de novos casos (18).

Quanto ao estadiamento clinico, neste servico é padronizado realizagao
de tomografia com mudltiplos canais de abdome total e térax com contraste,
corroborando com o que € preconizado na literatura. Sabe-se que a tomografia
apresenta uma acuracia de até 90% em detectar metastases a distancia, porém
até 50% dos casos sao subdiagnosticados e até 15% séo superdiagnosticados,
ressaltando a importancia da videolaparoscopia estadiadora com o objetivo de
afastar sinais de doenca sistémica, concluindo o estadiamento e determinando
se ha possibilidade de uma cirurgia radical RO ou tdo somente um procedimento
paliativo. (12,13,17).

Outra avaliagcao fundamental para determinar o planejamento terapéutico
é o perfil clinico de cada paciente, determinando a sua performance status a
partir da idade, comorbidades e grau de dependéncia em relagdo aos habitos
diarios. Por se tratar de uma cirurgia de médio (gastrectomia subtotal) e grande
porte (gastrectomia total), os pacientes necessitam ter um minimo de reserva
fisiolégica que suporte a anestesia e resposta endécrino metabdlica ao trauma
desta cirurgia. Portanto é rotina do servico a internacao prévia para a avaliacao
cardiaca (eletrocardiograma, ecocardiograma) e pulmonar (gasometria arterial,
espirometria e rx de térax), além da avaliacdo do risco anestésico, ofertando um

preparo pré-operatério adequado (14).



23

Em relacdo ao tratamento cirurgico, dando enfoque ao cancer avancado,
a gastrectomia total ou subtotal sdo preconizadas de acordo com a localizacao
da les&o, devendo-se levar em consideragdo uma margem proximal maior ou
igual a 6 cm e distal maior que 3 cm livres de neoplasia. A via cirurgica podera
ser tanto por laparotomia como videolaparoscopia, sem diferenca na literatura
quanto a mortalidade ou radicalidade na ressec¢ao oncolégica. No servico, esta
cirurgia é realizada por laparotomia, sendo a gastrectomia subtotal com
reconstrugao do transito intestinal em “y de roux” para os tumores de tergo distal
e gastrectomia total com reconstru¢cado em “y de roux” para os tumores proximais.
Em todas é rotineira a colecistectomia devido as complicacdes associadas a
vagotomis troncular e a manuteng&do da vesicula biliar, tais como colecistite
aguda aliatiasica ou litiasica. Alguns consensos, incluindo o brasileiro, fazem
algumas ponderacbées em relacdo ao cancer gastrico localmente avancado: a
duodenopancreatectomia associada a gastrectomia é conduta de excecéao. Esta
indicada no cancer gastrico localmente avancado T4, NO-2, MO, em um paciente
jovem e em bom estado geral. A hepatectomia concomitante € realizada apenas
em tumores localmente avancados (T4) sem disseminacdo peritoneal.
Resseccdo de metastase hepatica esta indicada quando o tumor gastrico
também é ressecavel. Esplenectomia esta indicada em gastrectomia total onde
observa-se linfonodomegalia em hilo esplénico. Neste protocolo deixamos este
tépico de resseccao multivisceral mais flexivel, ressaltando a importancia de
analisar caso a caso, incluido a possibilidade de quimioterapia neoadjuvante nos
casos de tumor localmente avangado com linfonodomegalia. (15).

Quanto a linfadenectomia realizada em tumores T2, T3 e T4 é consenso
brasileiro realizar a linfadenectomia D2. Sabe-se que a sociedade americana é
mais flexivel quanto a linfadenectomia, empregando desde D1+ até D2, evitando
linfadenectomia estendida e sendo mais agressivo no tratamento quimioterapico,
por outro lado a sociedade Japonesa individualiza cada estadiamento,
realizando, por exemplo, a linfadenectomia D2 acrescida de linfadenectomia do
n®13 quando ha comprometimento do n° 6 associada a quimioterapia
neoadjuvante ou mesmo linfadenectomia do n® 10 e 11 associado a
esplenectomia quando tumor T2-4 invade diretamente o bago ou a grande
curvatura, demostrando, dependendo do caso, que a linfadenectomia estendida
aumenta a sobrevida do paciente quando realizada em servico especializado.
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Nosso protocolo padroniza-se a linfadenectomia a D2 para o cancer gastrico
avancado em paciente com bom performance status e Linfadenectomia a D1 ou
D1+ para paciente com performance status regular (9, 16,17,18).

Quanto ao pés-operatorio, deve ser avaliado o retorno do peristaltismo e
o risco de deiscéncia de anastomoses. Neste servico optamos por seguir 0 pds-
operatério convencional de manutencdo do jejum via oral por 3 dias na
gastrectomia subtotal e de 8 dias para a gastrectomia total, sabendo que nesta
ultima é realizada jejunostomia rotineira para nutricdo enteral precoce. Por outro
lado, na literatura ja se discute sobre a realimentacdo precoce no contexto do
protocolo ERAS, ja consolidado em outras cirurgias como nas colorretais.
Portanto estudos recentes compararam o0 poés-operatério de pacientes no
protocolo convencional e ERAS, sendo observado menor tempo de internagéao
hospitalar, menor tempo de inicio do peristaltismo, menor elevacao de proteina
c reativa e interleucina 6, porém maior taxa de reinternagdo hospitalar.
Concluiram que o protocolo ERAS é seguro e efetivo para a gastrectomia no
cancer gastrico, porém sao necessarios estudos maiores, multicéntricos e
randomizados. Além do mais deve-se alertar para a pior taxa de reinternacao,
levando em consideracao a aplicacdo deste protocolo em um hospital voltado
para o SUS, onde se atende uma populagédo carente com sérios entraves socio-
econdmicos (10).

As fistulas do coto duodenal, jejunojejunal e esofagojejunal estao estre as
principais complicagbes pds-operatorias, atrds das complicagbes infecciosas
pulmonares, urinarias e de ferida operatéria. As fistulas da anastomose eséfago-
jejunal ocorrem em cerca de 10 a 22% dos casos na literatura. Estas sao
preocupantes pois aumentando significativamente o tempo de permanéncia
hospitalar e causando morbidade e mortalidade nao despreziveis. O manejo
clinico destas fistulas se da pelo jejum prolongado, ampla drenagem da cavidade
abdominal e terapia nutricional, seja por meio da jejunostomia realizada
rotineiramente nos pacientes com gastrectomia total, seja por nutricdo parenteral
quanto o aporte calérico ndo é alcangado. Quando a evolugédo da fistula é
insatisfatoria, realiza-se reavaliacdo com método de imagem (por exemplo,
tomografia computadorizada) a fim de se identificar colegdes/abscessos intra-
abdominais que podem indicar necessidade de drenagem percutdnea ou
relaparotomia (1)
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O seguimento destes pacientes no ambulatério inicia-se pela avaliagdo da
oncologia clinica: Pacientes com tumores T1-T2 e NO n&o se indica quimioterapia
adjuvante; T3-T4 e/ou N+ indica-se quimioterapia adjuvante e os quimioterapicos
utilizados dependem da condigdo clinica do paciente. O tratamento
neoadjuvante pode ser indicado para tumores T2 ou mais com N+, demostrando
maior ressecabilidade e maiores taxas de sobrevida e cura. O servigo
disponibiliza o tratamento adequado pela literatura médica, seja pelo CLASSIC
trial quando se realiza somente adjuvancias, seja pelo MAGIC trial, quando se
realiza neoadjuvancia. As especialidades envolvidas sdo a nutricdo, oncologia
clinica e gastrocirurgia. Os retornos inicialmente sdo semanais no primeiro més
de pds-operatorio, retornos trimestrais nos primeiros e segundo anos, retornos
semestrais no terceiro, quarto e quinto anos, retornos anuais apds o quinto ano
de pés-operatério, com ultrassonografia abdominal e raio-x de térax, além da
avaliagao clinica no seguimento (18).

Observa-se grande avango no tratamento multimodal do cancer gastrico
e cada vez mais se observa uma evolugdo no tratamento adjuvante e
neoadjuvante, com a descoberta de novas terapias, aumentando a sobrevida
global livre de doenca. Porém o tratamento cirargico, tanto por laparotomia como
por laparoscopia, se mantém como conduta padrdo com unica possibilidade de
cura. Para isso, 0 manual de conduta em cancer gastrico deve ser aplicado e
seguido para uma maior uniformidade no tratamento cirirgico desta patologia no
servico, assim como ser realizado um seguimento oncolégico rigoroso no pés-

operatério.
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6. ANEXO

PROTOCOLO DE CONDUTAS NO CANCER GASTRICO.

1. Diagnéstico:

a. Endoscopia digestiva alta associada a biopsia:

I Hemorragia digestiva;

i. Sindrome dispéptica associada a sinais de alarme como disfagia, perda
ponderal e anemia;

iii. Sinais de ocluséo ou suboclusao alta — vomitos e distensao abdominal;
iv. Define localizacdo da lesédo: qual parede gastrica, a quantos cm da
transicao esofagogastrica e do piloro;

V. Define cancer gastrico precoce.

2. Resultado anatomopatoldgico:

a. Define tipo histolégico bem, moderado ou pouco diferenciado, segundo a
OMS;

b. Define tipo intestinal, difuso ou indeterminado de Laurén.

3. Estadiamento oncoldgico:

a. Realizar tomografia computadorizada com contraste trifasico de térax,

abdome e pelve:

I Determina o estadiamento TNM (infiltracdo do tumor na parede e
estruturas vizinhas; acometimento linfonodal; metastase a distancia);

ii. Avalia sinais de carcinomatose peritoneal com implante mesentérico e em

omento, assim como ascite.

4. Avaliacao do performance status e comorbidades:
a. Utiliza-se a escala de KPS e/ou ECOG;
b. Avalia-se comorbidades como cardiopatia, pneumopatia, doenca arterial

periférica, diabetes mellitus, insuficiéncia renal crénica e cirrose hepatica;
C. Leva-se em consideracao a idade.
5. Conduta terapéutica:
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a. Diagnéstico endoscopico de cancer gastrico precoce bem diferenciado,
nao ulcerado e até 2 cm, sera encaminhado ao servico de endoscopia para
avaliar a possibilidade de ressec¢cdo endoscopica;

b. Se nao houver disponibilidade para ressec¢ao ou ressec¢gao com margens
comprometidas ou fora de critério histolégico de cancer gastrico precoce (> T1b
—sm1) o paciente retornara ao protocolo de cancer géstrico invasivo;

C. T1b —sm2, T2, T3 ou T4 associado a NO ou N+ em paciente com boa ou
média performance status e comorbidades leves ou controladas é candidato a
gastrectomia;

d. Sinais tomogréficos de carcinomatose minima sem metastase € candidato
a laparoscopia diagndstica;

e. Laparoscopia com diagndstico de carcinomatose ou metastase a distancia
indica-se quimioterapia paliativa;

f. Em casos de hemorragia digestiva refrataria, obstrucdo ou perfuracao
esta indicada cirurgia de urgéncia;

g. Avaliar neoadjuvancia nos casos de tumores T3/T4 com N+ sem

obstrucao gastrica.

6. Tipo de resseccao cirurgica:

a. Terco distal: gastrectomia subtotal;

b. Terco proximal e em corpo alto: gastrectomia total;

C. Boa condicdo clinica e comorbidades leves ou controladas:
linfadenectomia a D2;

d. Performance clinico ruim: linfadenectomia D1/ D1+;

e. Resseccbdes multiviscerais (pancreatectomia, hepatectomia, colectomia

ou esplenectomia), nos casos de lesdes contiguas, deverao ser avaliadas caso

a caso.
f. Colecistectomia rotineira na gastrectomia total e subtotal

7. Tipo de reconstrucao e drenagem abdominal:

a. Padronizada a reconstrucdo em Y de Roux com a alga biliopancreética

(aferente) distando cerca 40 cm do angulo de Treitz e a alga alimentar (eferente)
distando cerca de 60 cm entre o ponto de seccdo no jejuno e a

enteroenteroanastomose;
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b. Padronizada a drenagem abdominal com dreno laminar em flanco direito
para vigiar o coto duodenal tanto para a gastrectomia subtotal como para a total;
C. Padronizada também a drenagem abdominal com dreno tubulo-laminar a
esquerda para vigiar a anastomose esofagojejunal na gastrectomia total;

d. Padronizada confeccéo de jejunostomia pela técnica de Stamm na alga
aferente para nutricdo precoce enteral apds a gastrectomia total;

e. A reconstrugdo a Billroth | pode ser indicada em casos selecionados
(lesbes pequenas, pacientes idosos com varias comorbidades).

f. A reconstrucdo a Billroth 1l ndo é realizada em nenhuma situagdo em

funcéo dos riscos de gastrite alcalina de refluxo e cancer de coto gastrico.

8. Pés-operatorio:

a. Deve ser avaliado o retorno do peristaltismo e o risco de deiscéncia de
anastomoses;

b. Libera-se dieta VO para os casos de gastrectomia subtotal no 3° poés
operatério;

C. A progressao de dieta padrao é: agua, cha e gelatina > liquida > leve

batida ou pastosa. Paciente recebe orientagdao da equipe de nutricdo e continua
a progressao da dieta no ambulatério.

d. Para a gastrectomia total inicia-se a dieta pela jejunostomia com soro
glicosado 5% e, caso tenha boa aceitacao, inicia-se dieta enteral sem fibras com
minima caloria e volume, sendo progredida diariamente sob supervisdo da
equipe de nutricdo até o alvo cal6rico para o paciente.

I No 8° pds operatorio € realizado o teste duplo com a ingestdo azul de
metileno diluido pela manha e radiografia contrastada a tarde para afastar fistula
da anastomose esofagojejunal. Caso testes negativos, inicia-se a progressao de
dieta padrao VO associada ao desmame da nutricao enteral.

e. Os drenos abdominais sdo retirados progressivamente conforme as
caracteristicas do liquido drenado e de acordo com a progressao da dieta.

f. O tratamento das fistulas do coto duodenal ou da anastomose
esofagojejunal podem ser tratadas clinicamente inicialmente por meio de ampla
drenagem da cavidade abdominal, associado a terapia nutricional. Porém,
implicam em tempo de internacao prolongado o que pode aumentar o risco de
infeccao (cateter, respiratoria, ferida operatoria).
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i. Quando a evolucgéo da fistula € insatisfatéria, realiza-se reavaliacdo com
método de imagem (por exemplo, tomografia computadorizada) a fim de se
identificar cole¢gbes/abscessos intra-abdominais que podem indicar necessidade

de drenagem percutanea ou relaparotomia.

Avaliacao da Oncologia Clinica:
T1-T2 e NO né&o se indica quimioterapia adjuvante;

T3-T4 e/ou N+ indica-se quimioterapia adjuvante;

©o T p o

Seguimento ambulatorial (nutricdo, oncologia clinica e ambulatério de
cirurgia do eséfago, estdmago e duodeno). Retornos semanais no primeiro més
de pds-operatorio, retornos trimestrais nos primeiros e segundo anos, retornos
semestrais no terceiro, quarto e quinto anos, retornos anuais apds o quinto ano

de pds-operatorio.



