ARTIGO DE REVISAO

CONDUTA TERAPEUTICA ATUAL NO ADENOCARCINOMA DA
CARDIA E DA JUNCAO ESOFAGOGASTRICA

CURRENT MANAGEMENT OF THE ADENOCARCINOMA OF THE CARDIA AND

GASTROESOPHAGEAL JUNCTION

INTRODUGAO

Os adenocarcinomas da cardia e da jungio esofagogas-
trica (JEG) estdo associados a um mau prognostico' e a uma
sobrevida trés vezes menor quando comparados aos tumores
do corpo e do antro do estdbmago,’ provavelmente devido as
manifestacoes clinicas tardias e a invasdo linfonodal que pode
acometer o mediastino.* Eles podem ter duas origens:® a cardia
ou o esdfago, seja no epitélio de Barrett ou néo.

Apesar do adenocarcinoma da cardia estar incluido nos
tumores do tergo proximal do estomago pela classificacdo da
Union Internationale Contre Le Cancer (UICC),° a cardia
pode ser definida anatomicamente como a regido que compre-
ende uma faixa formada por epitélio colunar do estomago
com média de 2,0cm de comprimento abaixo da linha “Z”.
Para efeito de tatica cirurgica, os tumores da cardia sdo classi-
ficados em trés tipos conforme a localizagdo do centro do
tumor: o tipo I — do esofago inferior (2cm a Scm acima da
JEG), o tipo II — da céardia propriamente (lcm acima e 2cm
abzixo da JEG), e o tipo lII — da regido subcardica do fundo
géstrico (2cm a 5cm abaixo da JEG), nos trés tipos, s6 sendo
considerado como tumor da cardia quando parte dele invadir
a JEG (Figura 1). Neste artigo nos detivemos na discussio
dos tipos I e II1, uma vez que os do tipo I requeririam uma
discussdo mais ampla juntamente com os outros adenocar-
cinomas do esofago.

A prevaléncia do adenocarcinoma da cardia tem variagao
geografica (Grafico 1). Os adenocarcinomas daJEG e da car-
dia ocorrem principalmente entre a quinta e a sexta década
de vida, sendo predominante no homem.'?> Nas duas ltimas
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Figura 1 — Classificagdo de Siewert para os tumores da cardia in
Siewert Jr.,, Holcher AH, Becker K, Gossner W. Kardia karzinom:
Verscheiner Therapeutisch Relevanten Klassification. Chirurg
1987;58:25-32

décadas, houve um aumento na incidéncia de tumores da
cardia em muitas séries clinicas, que agora concorrem com
30%-33% da totalidade dos carcinomas gastricos.”'? Tal au-
mento pode ser considerado relativo e atribuido principal-
mente a diminuigdo da incidéncia de tumores do tergo distal
do estdmago em paises ocidentais.>” No Japao, a distribuicdo
proporcional de tumores da cardia foi descrita como sendo
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Grafico |
Incidéncia do Céancer da Cardia por 100.000 Habitantes Proporcional em
Diferentes Paises no Periodo de 1983 - 1987
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de aproximadamente 17%, comparada aos 40%-50% em pai-
ses ocidentais."

No Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC),
de 1.179 pacientes internados por adenocarcinoma géastrico
entre 1985-93, 38% apresentavam lesdes proximais. Entre
1985-88, a incidéncia dessas lesdes foi de 36% e de 40%
entre 1989-93. De 747 ressecgdes, 376 (50%) foram de lesdes
proximais.

No Instituto Nacional de Cincer (INCa), Rio de Janeiro,
Brasil, de 1.010 pacientes com céncer gdstrico tratados entre
1986-95, 11,2% tratavam-se de lesdes proximais. Das 366
ressecgdes realizadas no perfodo 1986-1993, 13,6% foram
de lesdes proximais, No momento atual, ndo hd na casuistica
do INCa qualquer evidéncia que demonstre um aumento na
incidéncia das lesdes proximais. Sessenta ¢ dois por cento
ainda sdo lesdes distais, 7,4% sio lesdes do corpo e 21%
proximais ou com algum componente proximal.

A relagdo entre céncer géstrico e fatores ambientais ndo
pode ser explicada pela simples atuagdo de um unico fator
etiolégico. Habitos alimentares, como a ingestdo de grande
quantidade de gorduras e pouca de vegetais frescos, aumentam
o risco de desenvolvimento de cincer da cdrdia em relagdo
ao de outras localizagdes do estdmago," e pacientes com
histéria longa de hérnia de hiato, refluxo esofigico, esofagite,
tilcera esofdgica ou estenose cdustica estardo sujeitos a um
risco duas vezes maior para o desenvolvimento de adenocar-
cinoma da cédrdia e da JEG."

Os estudos citogenéticos dos cénceres da cdrdia e da
JEG nio individualizaram até o presente momento nenhuma
anomalia cromossdmica particular. A hiperexpressdo do p53
entre os tumores da cdrdia foi compardvel a dos adenocar-
cinomas do esdfago curto (56% contra 70%), mas superior a
do estémago distal (27%).° Estudando as alteragdes quantita-
tivas em p53 em diferentes etapas de carcinogénese, Wang
descobriu que o nimero de células positivas imunocoradas
para p53 era baixo nos epitélios normais e que, na cardia, o

padrio de alteragfio estabelecia um paralelo com o padrio de
proliferagdo celular, havendo um aumento de 13 vezes na
progressido da gastrite atréfica para displasia. Ele sugeriu que
tal pardmetro poderia ser um biomarcador (til para avaliar o
risco de desenvolvimento de cincer da cdrdia.'

FATORES PROGNOSTICOS

Os tumores da cdrdia compartilham os fatores prognds-
ticos dos demais adenocarcinomas géstricos.>**!3 So fatores
clinico-patoldgicos de mau prognostico o estdgio I1I ou maior,
metéstases para linfonodos, quatro ou mais linfonodos posi-
tivos, comprometimento da serosa, pouca diferenciacio celu-
lar e a aneuploidia. A localizagido proximal é um fator de
mau progndstico no cincer gastrico. Estudos de citometria
de fluxp mostraram-se dteis na avaliag@o progndstica porque
indicaram que os cinceres da cdrdia e esdfago curto estiio
associados a uma freqiiéncia de aneuploidia de até 96%,%°
que € maior que o restante do estdbmago (48%-70%). Nanus
et al, no MSKCC, encontraram uma sobrevida mediana livre
de doenga de 18,5 meses para pacientes com tumores dipldi-
des e de 5,4 meses para pacientes com tumores aneupldides.*

Fatores progndsticos especificos para adenocarcinomas
da cdrdia sdo: componente esofdgico predominante, tumor
residual microscopico, penetragio > T2'e invasio esofdgica
excedendo 3cm.'t

Os tumores gdstricos que invadem o esdfago tém um
prognéstico sombrio, principalmente se sua extensdo esofd-
gica for maior que 3cm e com envolvimento dos linfonodos
para-adrticos ¢ mediastinais.'®Na Conferéncia de Consenso
sobre Adenocarcinoma da Jungao Esofagogastrica do 2° Con-
gresso Internacional de Céncer Géstrico filiado a UICC, que
teve lugar em Munique, entre 27 e 30 de abril de 1997, Tani-
gawa relatou que o comprometimento nodal além de n2 e
mediastinal era tanto maior quanto maior fosse a extensao de
invasdo do esdfago (> 3cm).

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Uma vez estabelecido o diagndstico histopatolégico, que
pode ser obtido pela endoscopia em 90% ou mais dos casos,"”
se o exame fisico ndo mostrar qualquer outro sinal de doenca
adistincia, serdo necessdrias radiografias simples de térax e
ultra-sonografia abdominal. As seriografias gastrintestinais
podem documentar a extensio da lesdo e sdo tteis no pla-
nejamento da cirurgia, mas tém uma precisao de apenas 70%-
80% e uma taxa de falsos-negativos de 10% a 20%."°

Num estudo feito no MSKCC, Fein et al mostraram que
na era pré-tomografia computadorizada (TC) os tumores eram
precisamente estadiados em apenas 28% dos pacientes.'>!’
Portanto, a TC, a ressonincia nuclear magnética (RNM), ou
ultra-sonografia endoscépica (USE) sdo muito dteis e devem
ser utilizadas se disponiveis. A ultra-sonografia endoscopica
¢ mais precisa que a TC para estadiar a profundidade de
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Grafico 2
Algoritmo de estadiamento e tratamento
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invasdo tumoral primdria (T) e a presenca de metdstases para
os linfonodos regionais (N) (63%-80%)."

Uma abordagem ideal para o estadiamento pré-opera-
tério € a endoscopia, seguida por TC helicoidal e bi6psia per-
cutinea na suspeita de metdstases'” (Grafico 2). A ultra-sono-
grafia endoscépica e a videolaparoscopia podem ajudar o
cirurgido a avaliar a ressecabilidade. Embora lesdes T3/T4
ainda sejam convencionalmente tratadas por ressecgdo, 08
resultados a longo prazo permanecem insatisfatorios e estas
lesdes sdo candidatas a esquemas que incluam quimioterapia.

A videolaparoscopia (VLP) proporciona ao cirurgiio um
6timo método para a avaliagdo da existéncia de invasio serosa,
de implantes peritoneais, para a obtengdo de amostras linfono-
dais e outros tecidos para exames de congelagio, o que induz
a uma melhor selegio de pacientes, evitando-se uma laparo-
tomia desnecessdria em até 40% dos pacientes.'*'® A ultra-
sonografia laparoscépica pode detectar metdstase hepdtica
oculta 3 TC, com sensibilidade de 96%, especificidade de
100% e acurdcia de 98%.'* Protocolos do estadiamento por
ultra-sonografia laparoscépica de cinceres gdstricos e pancre-
dticos estdo sendo realizados no MSKCC.

TRATAMENTO CIRURGICO

Tém havido muitos progressos técnicos no tratamento
do céncer gdstrico, mas a conduta cirﬁ{gica ideal para o céncer
da cdrdia permanece controversa com relaco a via de acesso
cirdrgico ¢ a extensdo da ressecgéo. 7!

No caso dos tumores da cdrdia e da JEG, trés fatores
principais afetam o resultado: 1° —a propagago via submu-
cosa para a parede esofdgica, o que aumenta o risco de tumor
residual na linha de ressecgdo; 2° — a alta prevaléncia de

metdstases para linfonodos regionais e mediastinais inferiores
e 3°—a propagacio tumoral envolvendo estruturas adjacentes
préximas do hiato esofdgico.

O objetivo € que a cirurgia torne o paciente livre de do-
enga (RO segundo classificagiio da UICC), com a minima mor-
bidade e letalidade. A via de acesso a ser escolhida, a extensao
da ressecgdo e o tipo de substituigio do es6fago (quando
necessiria) devem ser determinadas pela localizagfo principal
do tumor, seu grau de disseminagio, pela condigdo geral do
paciente e pela experiéncia do cirurgido, considerando as faci-
lidades do hospital em termos de cuidados pds-operatérios.

Hd muitas opgdes cirtirgicas em termos de: acesso (lapa-
rotomia com ou sem frenotomia, toracotomia esquerda ou
direita mais laparotomia, téraco-abdominal, videoassistida
[mediastinal ou toracoscopica]); extensdo longitudinal da
resseccao (gastrectomia subtotal proximal ou total ou qualquer
tipo de gastrectomia associada a esofagectomia parcial ou
total); extensfio da linfadenectomia (D1 a D4, linfadenectomia
mediastinal, com ou sem esplenectomia) e extensio da ressec-
¢do circundante (com ou sem ressecgio de 6rgaos adjacentes
invadidos). Muitos autores concordam que a escolha do aces-
so cirtirgico nfio é o que determina a sobrevida alongo prazo.?!
Todavia, Sauvanet et al*> observaram diferengas nas taxas de
sobrevida em cinco anos, conforme o tipo de abordagem,
para pacientes com adenocarcinoma da cdrdia, sem metdstases
nodais ou nos estdgios I e II. Os pacientes com linfonodos
negativos experimentaram uma taxa de sobrevida maior com
acesso téraco-abdominal (74%) do que com um acesso
abdominal ou tordcico isolados (46%). O mesmo foi obser-
vado com os pacientes em estddios I e IT (75% x 39%)." H4
relatos sobre a esofagectomia assistida por toracoscopia e
ela tem a vantagem tedrica potencial de oferecer uma dissec-
¢io mais completa e segura que a esofagectomia transiatal
mormente nos niveis supracarinais, sendo menos invasiva que
a toracotomia convencional.? Todavia, ainda ndo foi com-
provada a redugio da morbidade com a abordagem toracos-
cOpica,? bem como sua radicalidade.

Com relagfo a extensdo daressecgio, Jakl et al’ conclui-
ram que ela ndo influenciou a sobrevida,e Shiu et al’ afirma-
ram que é necessdrio evitar a gastrectomia total, quando pos-
sivel . Numa andlise multivariada feita no MSKCC sobre o
efeito da extens@o da resseccio sobre a sobrevida apos trata-
mento curativo do cincer géstrico, a gastrectomia total influ-
enciou a sobrevida adversamente (p < 0,00001).

Contudo, comparando as taxas de sobrevida de cinco
anos para 101 pacientes com adenocarcinoma da cdrdia sub-
metidos a gastrectomia subtotal, subtotal proximal alargada,
total e total alargada, Papachristou e Fortner® evidenciaram
que nos estdgios I e IT a gastrectomia total alargada resultou
em sobrevida maior que a gastrectomia subtotal proximal (p<
0,03). Nao foram encontradas diferengas significativas entre
as taxas de mortalidade cirdrgica dos quatro procedimentos.

O estudo intra-operatdrio por congelagdo das margens
é fundamental. A evidéncia microscépica de tumor na margem
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de ressec¢dio demonstrou ser um fator de mau prognodstico,
afetando adversamente a sobrevida em alguns estudos.’
Havendo comprometimento esofagico, as margens recomen-
dadas a nivel do eséfago variam, na literatura, de 2cm para o
tipo localizado e bem diferenciado,'® até 12cm. Qutros autores
aceitam margens menores. %2

A ressecgdo de estruturas adjacentes invadidas pelo
tumor deve ser realizada a fim de se obter margem livre, ¢
taxas de sobrevida para cinco anos entre 5% ¢ 48% podem
ser obtidas, dependendo do local e da extensio da invasio."

I necessaria a dissecgdo radical de linfonodos para remo-
¢ao da rede linfatica de drenagem com a intengdo de um me-
lhor estadiamento e eventualmente cura, devendo ser conside-
rada terapia padrdo. Para uma linfadenectomia D2 de lesdes
do terco superior do estémago, deve ser removido todo o
tecido linfatico dos niveis 1, 2, 3, 4 (5 e 6 sdo opcionais), 7,
8,9, 10, 11, 16 (Figuras 2 e 3) e paraesofageanos inferiores.
Embora a esplenectomia tenha sido associada a uma morbi-
dade maior,” ¢la deve ser realizada nos tumores avangados
da cardia para que se efetue uma linfadenectomia adequada,
pois pode haver comprometimento dos linfonodos esplénicos
em até 30% dos casos.™ Nio havendo invasio direta, a pancre-
atectomia distal quase nunca é necessaria."” Os linfonodos
mediastinais subcarinais podem estar comprometidos em um
quarto dos tumores T2.**Numa analise multivariada de fatores
prognosticos de 88 pacientes submetidos a remogao de cdncer
gastrico envolvendo o eséfago, Yonemura et al observaram
que nenhum paciente com metastases para linfonodos sobre-
vivia um periodo maior, e, desta forma, os linfonodos medias-
tinais pareciam ser os responsaveis por tal fato, sendo a sua
resseccdo de pouco valor."

Figura 2 — [lusiragdo dos niveis linfonodais baseada na classifi-
cagdo da "Japanese Research Society for Gastric Cancer"”. (Jap J
Surg 71981;11(2):127-139

Figura 3 — Drenagem linfatica da cdrdia para o retroperiténio
com destaque para o nivel 16

Com relacdo a forma de reconstrugido do transito nos
casos em que se faz necessaria a resseccio esofagica, Collard
et al observaram discreto aumento da capacidade gast ricac
melhor preservagio da rede vascular submucosa, nas vezes
em que se utilizava o estdmago restante total ao invés do
tubo gastrico, o que correspondeu a menor indice de estenose
¢ fistula.”® A interposicio colonica ¢ amplamente usada, mas
tem sido associada a taxas mais altas de complicacoes e de
mortalidade (16%), principalmente quando ¢ usado o colon
esquerdo.” Segundo Cherveniakov, a substituigdo com colon
¢ um procedimento de risco, com nimero mais alto de com-
plicagdes, como a peritonite (10%), mas os resultados a longo
prazo justificam seu uso.”

Os adenocarcinomas da cardia do Instituto Nacional de
Céancer — INCa - Brasil, sdo em geral tratados com gastrecto-
mia total (GT) e esofagectomia distal reconstruidos com Y-
de-Roux sem reservatorio ou gastrectomia subtotal proximal
(GSTP) ¢ esofagectomia total com anastomose cervical. Em
relag@o a extensdo da resseccdo do estdbmago, recomendamos
um minimo de 5cm de margem para lesdes bem diferenciadas
e 7cm para as pouco diferenciadas. A linfadenectomia D2
com esplenectomia é realizada em todos os casos com inten-
¢ao curativa. A linfadenectomia mediastinal vem ganhando
importdncia, mas ndo € rotina. Nos casos em que o esdfago
toracico inferior ¢ invadido, preferimos realizar esofagectomia
total com anastomose cervical, sempre que se pretende cura.
As ressecgoes limitadas com anastomose mediastinal baixa
sdo excegdo e reservadas para os casos de paliagdo.

No MSKCC, realiza-se prelerencialmente uma gastrec-
tomia subtotal nos dois tergos proximais, com linfadenectomia
a D2 . Realiza-se esplenectomia somente se a lesdo for grande
¢ volumosa ou se houver aderéncia ou invasdo do bago. Se a
lesdo estender-se muito além no esdfago, podera ser usado
um acesso classico Ivor-Lewis ou, alternativamente, um aces-
so toraco-abdominal esquerdo. Considera-se acesso correto
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aquele com o qual o cirurgido se sinta mais a vontade e que
permita a ressec¢do completa dos linfonodos primarios e
regionais. Os pacientes podem ter menos tendéncia a esofagite
por refluxo alcalino com a gastrectomia total e reconstrugio
a Y-de-Roux, comparada a gastrectomia subtotal proximal
com anastomose mediastinal baixa.

Revendo 46 casos de adenocarcinomas da cardia e da
JEG ressecados no Hospital de Cancer — INCa — MS, entre
1981 e 1995, com seguimento entre um e 176 meses, 37 pa-
cientes eram do sexo masculino e nove do feminino, com
idades entre 24 e 83 anos (média: 58.8). A disfagia foi o
principal sintoma em 53% e dor em 43%. Sessenta e sete por
cento eram bem ou moderadamente diferenciados e 33%
tinham pouca diferencia¢do. Os tamanhos das lesdes variavam
entre 0,6cm e 15,0cm (média: 7,0 cm). Na maioria eram lesoes
avancadas estando 80,4% nos estagios LIl e IV .

Foram realizadas cirurgias radicais em 29 pacientes e
paliativas em 17. O tipo de resseccdo mais freqiiente foi a
gastrectomia total com esofagectomia distal (28 casos) (Ta-
bela I). Pode-se observar uma tendéncia a realizarmos GT
para tumores maiores. Em 54% das vezes em que ela foi reali-
zada, 0s tumores eram maiores que 7cm contra somente 25%
das GSTP. A amostragem linfonodal foi maior nas ressecc¢des
curativas (média: 29) do que nas paliativas (média: 19,5).

Tabela 1
Distribuigio de pacientes por tipo de ressecgao de adenocarcinoma da
cardia e da JEG no HC - INCa

Tipo de resseccio Radical Paliativa
Gastrectomia total + esofagec. total 2 0
Gastrectomia total + esofagec. abdom. 1 9
Gastrectomia STP + esofagec. total 6 3
Gastrectomia STP + esofagec. abdom 2 5
Esofagectomia total 2 0
RessecgOes associadas
Esplenectomia 11 4
Pancreatectomia distal 4 3
Hepatectomia 2 1
1 1

Vesicula biliar

esofagec. = esofagectomia
abdom. = abdominal
STP = sub-total proximal
n= 46 (1981/1995)

O niimero de linfonodos metastaticos nao variou signifi-
cativamente nos dois grupos: 0 a 17 no grupo curativo e 0 a
16 no paliativo (em média 3,9 versus 4,5; mediana 1 versus2).

Metade dos pacientes (50%) experimentou algum tipo
de complicagao pos-operatdria maior ou menor, sendo as mais
comuns as respiratorias (19,6%) e as fistulas (19,6%).

A mortalidade pos-operatoria ocorreu em 43% dos paci-
entes complicados e, mais especificamente, em 44% daqueles
com fistula. A mortalidade pos-operatdria até trinta dias foi
de 17,24% para os curativos e 23,52% para os paliativos.
Dois 0bitos ocorridos no intra e no pos-operatorio imediato
deveram-se a hemorragia. A GT + esofagectomia abdominal

estiveram associadas a maior mortalidade que a GSTP +
esofagectomia total (25,0% + 27,0% contra 12,5% + 7,6%).

A sobrevida média para a GSTP com esofagectomia to-
tal foi de 23 meses, e para a GT com esofagectomia distal, 32
meses. Quando consideramos somente as cirurgias curativas,
a sobrevida média para a GT foi de cinglienta meses (mediana
=31 meses), ¢, para a GSTP, de 25 meses (mediana= 27 me-
ses). Em dez casos em que ndo se conseguiu margem livre de
tumor, a mediana de sobrevida foi de oito meses somente. A
mediana de sobrevida por estagio para os casos curativos foi
de: 68,5 meses para o 1, 25 meses para o 11, 31 meses para o
[T e 12,5 meses para o I'V. Este paradoxo deve-se provavel-
mente a precariedade de se estadiar retrospectivamente com
base no relato operatério e nos laudos anatomopatolégicos.
A sobrevida mediana para todos os estagios foi de oito meses
nos casos paliativos e 28,5 meses nos curativos. A sobrevida
em cinco anos foi nula no grupo paliativo e de 25,0% no
curativo (Grafico 3).
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MORBIDADE, MORTALIDADE E SOBREVIDA A
LONGO PRAZO —RESULTADOS DA LITERATURA

Os resultados de 11 séries publicadas entre 1985 e 1995,
compreendendo um total de 874 casos ressecados de adeno-
carcinoma da cardia e da JEG, mostram alta taxa de morbi-
dade, variando de 21% a 48%. De fato, a morbidade e a morta-
lidade apds resseccdo esofagogastrica vém apresentando uma
tendéncia a diminui¢do em algumas séries, desde a década
passada, devido a progressos técnico-ciriirgicos € no trata-
mento clinico pos-operatorio. !

As principais causas de morbidade sdo de natureza
cardiorrespiratoria.®>?** A ocorréncia de fistula varia de
5,8%%a 36%?" e associa-se a alta taxa de mortalidade (>60%),
sendo a principal causa de obito em algumas séries.’?” As
complicagdes pos-operatorias podem associar-se a mortali-
dade cirurgica de até 43,4%.%° Nestas séries, a mortalidade
variou de 0% a 14%, com mediana de 7,4%. As principais

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgidbes — Vol. XXV —n° 1 — 57



MAURO MONTEIRO CORREIA E COLABORADOR

causas para mortalidade sdo as deiscéncias anastomdticas,
pneumonia, sindrome da angistia respiratéria do adulto
(SARA), insuficiéncia pulmonar (IP), infarto agudo do mio-
cdrdio (IAM) e embolia pulmonar (EP).

Num estudo prospectivo com 213 pacientes com carci-
nomas daJEG, comparando a morbidade e a mortalidade pés-
operatdria, Liedman et al observaram que as complicagdes
eram mais comuns com o acesso téraco-abdominal do que
com a laparotomia somente. A complicagdo mais comum em
ambos os grupos foi a pneumonia.?® Num outro estudo pros-
pectivo, comparando a esofagectomia sem toracotomia e
esofagectomia via toracotomia direita e laparotomia mediana,
Jougon et al observaram que a mortalidade e as complicagdes
eram semelhantes com as duas técnicas e que a sobrevida a
longo prazo ndo era dependente da via de acesso, mas do
estdgio da doenga.?!

O indice de fistula varia entre 8,7% ¢ 15%,% com morta-
lidade alta. Argumenta-se que a anastomose esofdgica extrato-
ricica produz menor morbidade e letalidade, mas no tnico
estudo prospectivo, comparando anastomose intratordcica e
cervical, a anastomose cervical apresentou uma incidéncia
maior de fistula (26% versus 4%).*° Entretanto, a fistula cer-
vical é mais facilmente manuseada do que a mediastinal.

Em geral, a taxa de sobrevida global em cinco anos para
adenocarcinomas da cdrdia varia de 0% a 39%,"*! mas hd
relatos de taxas de sobrevida a longo prazo e 55% e 62%
para cirurgias curativas.'®® Isto € incomparavelmente maior
que as taxas de sobrevida em cinco anos, de 0% a 7% apds
resseccdo curativa de tumores gdstricos proximais relatadas
previamente na literatura.’

As taxas de sobrevida em cinco anos por estigio para
adenocarcinoma da cédrdia e daJEG sdo de 38% para o estigio
1; 12%-66% para o estdgio II; 6,3% a 42% para o estdgio III
¢ 0% a 8% para o estdgio IV (quatro em cinco séries relatando
0% para o estigio IV).!"1921242 Og padroes de recidiva tendem
a ser mais hematogénicos que loco-regionais em todas as
séries que realizam linfadenectomia radical,''" sendo o figado
o érgdo mais afetado por metdstase.

TRATAMENTO ADJUVANTE

Como a taxa de sobrevida em cinco anos das cirurgias
radicais em pacientes com invasfo da serosa é de 23% e com
linfonodos N2 positivos & de apenas 26%,'** outras formas
de tratamento complementar necessitam ser desenvolvidas
para tumores avancados.

Com base na meta-andlise de 11 estudos randomiza-
dos, de quimioterapia pés-operatdria para cancer gastrico,
Hermans et al concluiram niio haver tratamento adjuvante
padréo porque nenhum mostrou melhora na sobrevida,” com
excegho da experiéncia de Alcobendas et al com mitomicina
C (MMC) sistémica (20 mg/m2 — 4 ciclos).”® Constitui-se,
todavia, num trabalho com amostra relativamente pequena e
que aguarda confirmag@o por outros centros.

A radioterapia intra-operatéria mostrou ser capaz de
diminuir a recidiva local e no leito tumoral, mas nio melhora
a sobrevida,* com uma taxa de mortalidade relacionada ao
tratamento de 17%. A quimiorradia¢@o pds-operatdria (hidro-
xiuréia, 5-fluorouracil (5-FU) + 50-66 Gy) foi relacionada a
uma taxa de mortalidade global relacionada ao tratamento de
12,5% e uma sobrevida mediana de 19,7 meses em 23 paci-
entes com carcinomas do esdfago e da jungiio esofagogéstrica
(carcinoma espinocelular e adenocarcinomas) submetidos a
quimioterapia neoadjuvante com cisplatina, 5-FU e leucovorin
mais ressecgao.

Fujimoto et al relataram seu algoritmo de tratamento
pos-resseccional de canceres gdstricos, com base no diag-
néstico histolégico e nos achados cirtrgicos. Basicamente, o
cancer gdstrico precoce com linfonodos positivos e o avan-
¢ado bem ou moderadamente diferenciado recebem quimio-
terapia sistémica com 5-FU ou mitomicina C (MMCQ). O céin-
cer pouco diferenciado com lavado peritoneal positivo ou
implantes peritoneais ou com invasdo de 6rgdos adjacentes
requer perfusiio hipertérmica intraperitoneal com 10mg/ml
de MMC, complementados com MMC IV + 5-FU oral para
estes dois dltimos casos. Sempre que possivel, as metdstases
hepiticas s@o tratadas com ressec¢iio e/ou quimioterapia intra-
arterial com MMC e 5-FU.*

No MSKCC, a abordagem atual consiste em identificar
pacientes de alto risco (T3/T4) com TC e ultra-sonografia
endoscdpica, depois confimar a ressecabilidade com laparos-
copia e entdo randomizd-los num esquema quimioterapéutico
pré-operatdrio com 5-FU, adriamicina e metotrexate (FAMTX),
seguido por laparotomia com vistas a ressecgfo e linfade-
nectomia D2, seguida por floxuridina intraperitoneal pds-
operatéria mais leucovorin e quimioterapia sistémica.*%%

PROCEDIMENTOS PALIATIVOS

Quando ndo hd possibilidade de cura, a paliacdo pode
ser cirtrgica (ablativa ou nio) ou clinica. A escolha para palia-
¢do de obstrugiio, sangramento ou dor deve considerar os
seguintes requisitos: técnica fAcil e rdpida, curta permanéncia
hospitalar, conforto para o paciente e baixa morbi/mortalida-
de.

Realizando a ressec¢do paliativa ou derivac@io para o
cincer do esdfago e cardia, Peracchia obteve taxa de mortali-
dade de 11,7% e 17,6%, respectivamente, para uma sobrevida
média de 8,8 ¢ 6,2 meses.* Com a ressecgiio, pode ser atin-
gido um bom controle dos sintomas em 50% dos pacientes.’
Gastrostomia e jejunostomia oferecem pequeno conforto ao
paciente, embora quase sem mortalidade.

Sdo métodos de paliagdo igualmente tteis: dilatagéio e
prétese, preferencialmente nos tumores infiltrativos e inje¢do
de etanol, eletrocoagulag@o e laserterapia, principalmente nos
vegetantes. Os sintomas podem ser melhorados com estes
métodos entre 64% e 96% dos casos, conforme relatou
Peracchia recentemente na 2* Conferéncia de Consenso da
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International Gastric Cancer Association, em Munique. Tera-
pia fotodindmica, braquiterapia e radioterapia externa asso-
ciada a quimioterapia também podem ser utilizadas paliati-
vamente.*4

A radioquimioterapia com 5-FU e MMC ou Cisplatina +
6GY em seis semanas tem sido Util e produzido sobrevidas
de até 18 meses.?

Concluindo, é nosso ponto de vista que o progndstico
do adenocarcinoma da cardia e da JEG depende principal-
mente do estdgio da doenga e do sucesso do cirurgido em
ressecar toda a doenga visivel sem aumentar a morbi/mortali-
dade.

A extensdo da ressecgdo do tubo digestivo e a escolha
da via de acesso sdo fatores menos significativos. A cirurgia
de escolha com inteng@o curativa deve incluir ressec¢io de

um comprimento suficiente do es6fago para se obterem mar-
gens livres, disseccao dos linfonodos mediastinais inferiores,
juntamente com linfadenectomia dos niveis 1 € 2 (D1/D2) e
ressecgdo combinada do tecido diafragmadtico ao redor do
hiato, se houver invasfio aparente.” Pacientes com tumores
avangados (T3/T4, N2) devem ser objeto de protocolos de
investigacao com terapias neo-adjuvantes e/ou adjuvantes nos
centros especializados. A esplenectomia é controversa, mas
deve ser sempre realizada para tumores avangados ou com
invas#o direta.

Embora no Hospital de Cancer — INCa a ressecgio seja
considerada a melhor forma de paliagdo para os tumores dis-
tais do estdmago, ela esteve associada a alta mortalidade pds-
operatéria nos casos paliativos da cdrdia, devendo ser sua
indica¢fo mais criteriosa e revista.

ABSTRACT

Adenocarcinomas of the cardia and gastroesophageal junction are peculiar entities with three different origins, which
differ somewhat from other adenocarcinomas of the stomach in their clinical presentation and pathogenesis, and have a
poorer prognosis. In this article the authors reviewed definitions, incidence and epidemiology, etiologic factors, genetic
implications, clinical presentation, diagnosis, staging and treatment, with emphasis on the surgical approach, discussing
the current management of these cancers.The prognostic factors related specifically to the cardia cancers are: esophageal
invasion greater than 3cm, microscopic residual tumor and wall penetration (>T2). Preoperative workup should include
computed tomography, and endoscopic ultrasonography and laparoscopy when available. Preoperative recognition of T3/
T4/N2 lesions should indicate inclusion in neo-adjuvant protocols whenever possible. The authors present the results of 46
resected cases of adenocarcinomas of the cardia and GE junction of the Instituto Nacional do Cancer- Brazil (1981-1995).
Cure was intended in 29 and palliation in 17 patients. The most common type of resection was total gastrectomy with
abdominal esophagectomy (28 cases). Morbidity (major and minor) occurred in 50% of the patients. The main causes were
of respiratory origin and fistulas (19.6% each). Death occurred in 44% of the patients with fistula. Postoperative death until
the 30th day occurred in 17.24% of the curative cases and in 23.52% of the palliative ones. The median survival time was
68.5 months for stage I, 25 months for stage I, 31 months for stage IIl and 12.5 months for stage IV diseases. The median
survival time was 8 months for palliation and 28.5 months for cure. No long-term survival was obtained with the palliative
group, whereas 25% survived five years of more in the curative group. The authors conclude that the surgical approach
should be the one the surgeon feels more comfortable with. Complete removal of the disease proved by frozen section,
splenectomy and D2 lymphadenectomy should be the standard therapy with curative intent.

Key Words: Adenocarcinoma; Cardia; Gastroesophageal junction; Neoplasia.
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