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RESUMO - Racional: O |l Consenso Brasileiro de Cancer Gastrico da Associagao Brasileira de

Cancer Gastrico (ABCG) foi recentemente publicado. Nesta ocasido, inimeros especialistas
que atuam no tratamento desta doenca expressaram sua opinido diante declaracbes
apresentadas. Objetivo: Apresentar as Diretrizes da ABCG (Parte 1) quanto ao diagnostico,
estadiamento, tratamento endoscopico e seguimento dos pacientes com cancer gastrico.
Métodos: Para formulacdo destas Diretrizes os autores realizaram extensa e atual revisao
referente a cada declaracéo presente no Il Consenso, utilizando as bases Medline/PubMed,
Cochrane Library e SciELO com os seguintes descritores: cancer gastrico, estadiamento,
tratamento endoscépico e seguimento. Ainda, cada declaracdo foi classificada de acordo
com o nivel de evidéncia e grau de recomendacéo. Resultados: Das 24 declaracbes, duas
(8,3%) foram classificadas com nivel de evidéncia A, 11 (45,8%) B e 11 (45,8%) C. Quanto ao
grau de recomendacao, seis (25%) declaragdes obtiveram grau de recomendagdo 1, nove
(37,5%) grau 2a, seis (25%) 2b e trés (12,5%) 3. Conclusdo: As diretrizes aqui presentes
tém a finalidade de auxiliar os profissionais que atuam no combate ao cancer gastrico com
informacgdes relevantes e atuais, permitindo que sejam aplicadas na pratica médica diaria.

DESCRITORES - Cancer gastrico. Diretriz. Estadiamento. Tratamento endoscépico. Consenso.

Seguimento.

ABSTRACT - Background: The || Brazilian Consensus on Gastric Cancer by the Brazilian Gastric

Cancer Association (ABCG) was recently published. On this occasion, several experts in
gastric cancer expressed their opinion before the statements presented. Aim: To present the
ABCG Guidelines (part 1) regarding the diagnosis, staging, endoscopic treatment and follow-
up of gastric cancer patients. Methods: To forge these Guidelines, the authors carried out
an extensive and current review regarding each statement present in the Il Consensus, using
the Medline/PubMed, Cochrane Library and SciELO databases with the following descriptors:
gastric cancer, staging, endoscopic treatment and follow-up. In addition, each statement was
classified according to the level of evidence and degree of recommendation. Results: Of the
24 statements, two (8.3%) were classified with level of evidence A, 11 (45.8%) with B and 11
(45.8%) with C. As for the degree of recommendation, six (25%) statements obtained grade
of recommendation 1, nine (37.5%) recommendation 2a, six (25%) 2b and three (12.5%)
grade 3. Conclusion: The guidelines presented here are intended to assist professionals
working in the fight against gastric cancer with relevant and current information, granting
them to be applied in the daily medical practice.

HEADINGS - Gastric cancer. Guidelines. Staging. Endoscopic treatment. Consensus. Follow-up.

www.facebook.com/abcdrevista www.instagram.com/abcdrevista

Mensagem central

As Diretrizes da Associacdo Brasileira de Cancer
Gastrico (parte 1) tem como proposito fornecer
orientagdes atuais sobre como diagnosticar e
classificar corretamente os pacientes com cancer
gastrico. Ainda, tem como objetivo demonstrar a
possibilidade de tratamentos menos agressivos
nos casos iniciais e o racional sobre o seguimento
médico pos tratamento.

Perspectiva

As informagbes sobre o diagnéstico, estadiamento,
tratamento  endoscopico e seguimento dos
pacientes com cancer gastrico presentes nas
Diretrizes da Associagdo Brasileira de Cancer Gastrico
da Associagdo Brasileira de Cancer Gastrico (Parte
1) propiciam aos profissionais de satde adquirirem
conhecimentos atuais, assim como solidificar
principios pré-estabelecidos sobre esta doenga.
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

cancer gastrico (CG) é doenga complexa, com

diferentes formas de apresentagdo e evolugdo

clinica. Desta forma, muitos aspectos relacionados ao
diagnostico, estadiamento, tratamento e seguimento permanecem
em constante modificagdo. Recentemente, a Japanese Gastric Cancer
Association publicou a 52 edi¢do das diretrizes de tratamento do
CG. Nestanova edicao, foram apresentadas algumas evidéncias que
emergiram recentemente como por exemplo a nova classificagdo
de estadiamento TNM da Union for International Cancer Control
(UICC) — 82 edicdo; a nova classificacdo de curabilidade apés
resseccao endoscopica, 0 abandono da disseccdo linfonodal do hilo
esplénico (estagdo n° 10) na linfadenectomia D2 na gastrectomia
total; entre outras?. Outrossim, a Associacado Brasileira de Cancer
Gastrico (ABCG) ha pouco publicou o Il Consenso Brasileiro de
Cancer Gastrico’. Neste estudo foram apresentadas 67 declarages
sobre diagndstico, estadiamento, tratamento e prognéstico do CG
a 57 especialistas de todas as regides do pais. Os experts foram
criteriosamente selecionados considerando o conhecimento notério
e contribuicdo de cada um na area do CG. Nesta oportunidade, os
participantes responderam as declara¢des comapenas umaresposta

", n

possivel entre as alternativas “concordo plenamente”; “concordo
parcialmente”; “indeciso”; “discordo”; “discordo fortemente”. Foi
considerado consenso a concordancia de pelo menos 80% da soma
dasrespostas “concordo plenamente” e “concordo parcialmente”.
Os resultados foram apresentados em um evento da ABCG em
Porto Alegre, RS, Brasil.

Como mencionado noll Consenso, o Brasil é pais com dimensao
continental, com muitas peculiaridades regionais que impactam
diretamente sobre o diagndstico, tratamento e prognéstico de
pacientes com CG. Por conseguinte, é pertinente que cada regido
possa atuar no combate ao CG da melhor maneira possivel, de
acordo com a realidade local. Portanto, o objetivo deste estudo
é interpretar as declaragbes sobre o diagnostico, estadiamento,
endoscopia e seguimento contidas no Il Consenso Brasileiro sobre
o Cancer Gastrico através de revisdo da mais recente literatura
médica. Novamente é importante salientar que os comentarios
contidos aqui ndo sédo, de forma alguma, absolutos. A ideia é
fornecer novos conceitos e atualizar conhecimentos antigos,
0 que certamente acarretara beneficio em prol dos pacientes
com CG. Isto posto, cada informacdo aqui apresentada deve ser
analisada com critério e empregada da melhor maneira possivel
de acordo com os recursos disponiveis no seu local de atuagdo.

METODOS

Durante a elaboragado da metodologia que seriaempregada
no Il Consenso, algumas alternativas se apresentaram emrelacdo as
possibilidades das respostas dos especialistas frente as declaragdes
apresentadas: poderia ser repetida a metodologia utilizada no |
Consenso publicado em 2013, no qual havia apenas duas respostas
possiveis (“sim” ou “ndo"); ou entdo, oferecer a oportunidade aos
especialistas em concordar totalmente ou em parte, assim como
discordar totalmente ou em parte das declara¢des apresentadas.
As duas opcoes ja foram empregadas na literatura**#4. Optou-se
pela segunda opcdo, por esta poder propiciar maior quantidade
de informacdes relevantes ao CG, ao se realizar os comentarios
apresentados neste estudo. Além disso, como sera discutido a
seguir muitas sdo as possibilidades do manejo do CG, de acordo
com a situagdo de cada regido.

Para a realizacdo dos comentarios sobre as declaragGes, os
autores utilizaram as bases Medline/PubMed, Cochrane Library e
SciELO com os seguintes descritores: cancer gastrico, estadiamento,
tratamento endoscopico e seguimento. Deu-se preferéncia aos
artigos mais recentes e com melhor relevancia estatistica. Ainda,
cada declaragao foi classificada de acordo com o nivel de evidéncia
e grau de recomendagao adaptados das Diretrizes da Associacdo

Médica Brasileira/Conselho Federal de Medicina representados
na Tabela 1%'. Note que, nesta primeira parte, as Diretrizes da
ABCG abordarao apenas os temas relacionados ao diagnostico,
estadiamento, tratamento endoscopico e seguimento. As Diretrizes
da ABCG relacionadas ao tratamento do CG propriamente dito
serdo interpelados em publicacdo futura. Note também que a
numeracao das declaragdes ndo estd em ordem sequencial. Foram
divididas de acordo o tdpico em questao.

TABELA 1 - A correspondéncia entre o grau de recomendacdo e
a forca de evidéncia cientifica

Niveis de evidéncia

Nivel A: quando ha varios estudos clinicos aleatorizados sustentando
a evidéncia e consequentemente a recomendacao
Nivel B: quando ha apenas um estudo clinico aleatorizado,
ou estudos nao aleatorizados
Nivel C: quando a evidéncia baseia-se apenas em estudos
retrospectivos ou opinido de especialistas

Graus de recomendacao:
Classe I: ha evidéncia e/ou acordo geral de que um determinado
procedimento é Util e eficaz
Classe lla: a evidéncia mostra alguns conflitos, pelo que ha
divergéncia de opinides sobre a utilidade e eficacia do procedimento
(apesar da divergéncia o peso da opinido pende a favor da utilidade/
eficacia do procedimento)
Classe llb: a evidéncia mostra alguns conflitos, pelo que ha
divergéncia de opinides sobre a utilidade e eficacia do
procedimento (essa utilidade / eficacia esta menos bem estabelecida)
Classe llI: ndo ha evidéncia a favor de determinado procedimento

Adaptado das Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira/Conselho federal de
Medicina (AMB/CFM)31

RESULTADOS

Das 24 declaracdes presentes neste estudo, duas (8,3%)
foram classificadas com nivel de evidéncia A, 11 (45,8%) com nivel
B e 11 (45,8%) com nivel C. Quanto ao grau de recomendacao,
seis (25%) declaracdes obtiveram grau de recomendacéo 1, nove
(37,5%) 2a, seis (25%) 2b e trés (12,5%) 3.

Declaracdes relativas ao diagnostico

Declaracéo 1

O principal método de diagndstico do cancer gastrico é a
endoscopiadigestivaaltacom bidpsia. O laudo do exame endoscépico
deve obrigatoriamente conter informacdes precisas sobre o(s)
local(s) da(s) lesdo(s), tamanho aproximado, extensao, infiltracao,
distancia da transicdo esofagogastrica e do piloro, discriminando
oslocais onde as bidpsias foram realizadas. Concordancia de 100%
(nivel de evidéncia B; grau de recomendacéo 1)

Comentdrio

Hamashima et al (2018) revisaram o papel da endoscopia
digestiva e bidpsias no diagnéstico do CG. Dentre as 1.170 publicagdes
encontradas no periodo de janeiro de 2000 a setembro de 2013,
destacaram-se 21 pesquisas bem elaboradas que utilizam esse
método como rastreamento desta doenca. Os autores enfatizam
gue o método endoscopico é mais sensivel em detectar o CG,
principalmente o CG precoce, em comparacdo aos métodos
radioldgicos™. Ainda, alguns estudos caso-controle demonstraram
mortalidade reduzida do CG pelo rastreamento endoscdpico®.
Finalmente, a Ultima versdo da diretriz japonesa de rastreamento
do CG enfatiza que os teste de pesquisa de anticorpo do H. pylori
e do pepsinogénio sérico ndo sdo recomendados como métodos
de rastreamento populacional pela falta de evidéncia cientifica'.

Declaragdo 2

Em caso de alta suspeicdo de cancer gastrico e bidpsias
colhidas pela endoscopia digestiva alta repetidamente negativas
(inclusive macrobidpsias), o diagnostico pode ser feito por meio
de resseccdo endoscdpica ou cirtrgica Concordancia de 94%
(nivel de evidéncia C; grau de recomendacéo 2a)
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Comentdrio

Arealizacdo de bidpsias gastricas deve seguir o Protocolo de
Sidney (bidpsias do antro, da incisura angular, pequena curvatura
e grande curvatura). Isto geralmente permite a confirmacao
diagnéstica e a avaliacdo de risco para progressao da doenca.
Entretanto, destaca-se que a resseccdo endoscopica da mucosa
ou a dissecgdo endoscédpica da submucosa em lesdes gastricas
suspeitas com displasias ou cancer precoce sao eficazes, com
alta taxa de sucesso e baixa recidiva. Outra recomendacao é
que a endoscopia digestiva com imagem aprimorada com
cores e uso de corantes, combinada com bidpsias dirigidas para
estudos histopatoldgicos é a melhor abordagem para detectar
e estratificar com precisdo o CG. Ainda, em casos que haja alta
suspeicdo de CG com repetidas bidpsias negativas e exames de
imagens suspeitos para o CG, pode-se optar pela realizacdo da
laparoscopia diagnostica®.

Declaragdo 3

A ecoendoscopia digestiva alta ndo esta indicada quando
ha sinais endoscdpicos claros de que o cancer é invasivo. Deve
ser utilizada quando houver duvida sobre a natureza precoce
do cancer gastrico. Permite avaliar o grau de invasdo do tumor
na parede gastrica e a presenca de linfonodos suspeitos para
metastases. Concordancia de 96% (nivel de evidéncia C; grau de
recomendacao 2a)

Comentdrio

Segundo estudo publicado por Zaanan et al. (2018), a
ecoendoscopia estd indicada nas seguintes situagdes: CG de
subtipo difuso com bidpsias negativas e para determinar os limites
proximais e distais do tumor; para o diagnostico de linfonodos,
avaliar a extensdo da lesdo e quando ha indicacdo de QT pré-
operatdria, pois 0 método permite aspiracdo com agulha fina
de linfonodo e de ascite, em que a positividade pode mudar a
estratégia a seradotada. Além disso, concluem que o exame ndo
é Util no caso de tumores T3 e T4 diagnosticados por tomografia
computadorizada®*.

Merkow et al. (2017) analisaram 734 pacientes operados
por CG para avaliar a concordancia entre a ecoendoscopia e o
resultado anatomopatoldgico. A concordancia foi considerada
moderada (estadio T: 52% e estadio N:70%). O risco de invasdo
estimado com precisdo foi de 73%, superestimado em 19% e
subestimado em 8%. Conclui-se com este artigo que o uso da
ecoendoscopia deve ser realizado com parcimonia, e quando
necessario sempre associado com outros métodos diagnosticos
de imagem?’.

Declaracdo 4

O principal método de estadiamento é a tomografia
computadorizada de térax, abdome e pelve. Concordancia de
100% (nivel de evidéncia B; grau de recomendacéo 1)

Comentdrio

Luo et al. (2017) publicaram uma metanalise para avaliar
o valor da tomografia computadorizada (TC) na deteccdo de
metastases linfonodais no CG. Foram 27 estudos, totalizando
6.519 pacientes. Concluiram que a TC é adequada para avaliar as
metastases linfonodais no estadiamento pré-operatério do CG
avancado com invasdo da camada serosa. Porém, é insuficiente
para avaliar o CG que nao invade a serosa (particularmente o CG
precoce) devido a sua baixa sensibilidade?®. Outra metanalise
corroborou estes resultados, mostrando que a TC possui maior
sensibilidade do que a ultrassonografia e ecoendoscopia. Outra
vantagem da TC é a possibilidade de deteccdo de metastases a
distancia (principalmente figado e pulmao) e da possibilidade da
presenca de carcinomatose peritoneal®.

Declaragdo 5

Atomografia poremissdo de positrons (PET-CT) earessonancia
nuclear magnética (RNM) devem ser utilizados apenas em casos
selecionados. Concordancia de 100% (nivel de evidéncia C; grau
de recomendacéao 2b)

ENDOSCOPICO E SEGUIMENTO

Comentdrio

Alguns estudos demonstraram bons resultados com o
emprego da RNM (valores preditivos positivos, valores preditivos
negativos, sensibilidades e especificidades variando de 67 a 100%,
71a100%, 50 a 100 % e 63-100%, respetivamente). Possivelmente,
a RNM teria valor adicional na detecdo de metastases linfonodais
e doencas sistémicas, na definicdo do volume dos tumores e na
previsdo de resposta ao tratamento. Ainda, existe o fato da nédo
emissdo de radiacdo ionizante e principalmente para doentes
alérgicos ao contraste iodado' ™. Kitajima et al. (2017) analisaram
o emprego do PET-CT no estadiamento do CG e demonstraram
seu papel limitado na avaliagdo do estadio T. Considerando seu
baixo nivel de resolucdo espacial, fornece informagdes limitadas
guanto ao envolvimento da parede gastrica ou ainvasdo de 6rgaos
adjacentes. E exame com sensibilidade menordo quea TCisolada na
deteccdo de lesbes peritoneais. A sua sensibilidade, especificidade
e precisdo para deteccdo de metastases linfonodais (estadio N)
varia de 41 a 74%, 75 a 100% e 51 a 76%, respectivamente. Ao
passo que a TC com contraste varia de 70 a 83%, 62 a 92% e 67
a 80%, respectivamente. Possivelmente a adi¢do de PET-CT pode
auxiliar na deteccdo de linfonodos distantes e metastases sseas, 0
que poderiainfluenciar significativamente no tratamento. Porém,
seu uso deve ser restrito a casos selecionados?.

Declaragdo 6

OPET-CT pode ser utilizado em tumores bem diferenciados
ou do terco proximal. Concordancia de 74% (nivel de evidéncia
G; grau de recomendacao 2b)

Comentdrio

Gauthé et al. (2015), avaliaram o emprego do PET-CT no
estadiamento do CG e verificaram que esta associado a uma baixa
taxa de deteccdo (cerca de 55%), principalmente do CG precoce,
bem como adenocarcinomas com células em anel de sinete,
mucinosos e pouco diferenciados, que sdo tipicamente menos
metabolicamente ativos. Tumores bem diferenciados podem,
eventualmente, apresentar captagdo maior do radiofarmaco
fluordesoxiglicose (FDG-'8F) quando comparados aos tumores
indiferenciados. No entanto, a captacdo fisiologica varidvel e
ocasionalmente intensa na parede gastrica ndo é incomum e pode
mascarar a captagdo de FDG pelo tumor primario. A captagdo
de contraste pode, muitas vezes, corresponder a presencga de
gastrite. Quanto aos tumores proximais, existe beneficio do
emprego do PET-CT nos tumores da cardia (principalmente nos
adenocarcinomasdo tipo | e Il de Siewert). Estes tumores possuem
comportamento metabdlico e bioldgico diferente dos tumores
de estébmago verdadeiros. De fato, comportam-se de maneira
mais semelhante aos tumores do eséfago e, portanto, o PET-CT
pode auxiliar na deteccdo de metastases linfonodais no térax, o
que frequentem ocorre nestes tipos de tumores™.

Declaracdo 7

A laparoscopia diagndstica deve ser realizada nos casos
em que haja duvida na tomografia computadorizada quanto
a presenca de carcinomatose peritoneal ou para planejamento
de tratamento multidisciplinar. Concordancia de 98% (nivel de
evidéncia C; grau de recomendacao 2a)

Comentdrio

A laparoscopia diagndstica com citologia peritoneal é
recomendada quando a TC ndo consegue afastar a possibilidade de
carcinomatose peritoneal ou doenca metastatica radiologicamente
oculta. Recentemente, Liet al. (2020) realizaram estudo comparando
a TC com a laparoscopia diagnostica na deteccdo de metastases
peritoneais ocultas. Entre os 385 pacientes analisados, a laparoscopia
diagndstica encontrou metastase peritoneais ocultas em 33 (8,5%).
O principal local foi no grande omento (38,6%), seguidos pelo
peritonio parietal e peri-hepatico (22,8%)%*. Ramos et al. (2016)
realizaram revisdo sistematica com metanalise totalizando 240
doentes. Os autores constataram que a maioria dos pacientes ja
estava em estagios avancados da doenca, com ressecabilidade
média apds laparoscopia de apenas 68,75%. A sensibilidade
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geral foi de 84,6% enquanto a especificidade geral foi de 100%.
Portanto, com base nos resultados desta metanalise, podemos
concluir que a laparoscopia para o estadiamento do CG é um
método Util para a deteccdo de metéastases peritoneais, com boa
precisdo®. Atualmente existe um estudo prospectivo multicéntrico
holandés em andamento que tem como objetivo comparar o
PET-CT com a laparoscopia diagnostica no estadiamento pré-
operatdrio de pacientes com CG ressecavel. Os autores deste
estudo admitem como hipdtese que pode haver mudanca na
estratégia de tratamento em 27% dos casos, levando aimportante
reducdo de custos'". Na era da quimioterapia neoadjuvante (QTN),
a laparoscopia diagnostica se faz mais necessaria ainda. Apesar
dos grandes avancos nos métodos de imagem, a laparoscopia
permite a avaliagdo minuciosa do tumor, dos érgaos adjacentes
e da cavidade peritoneal. De acordo com estudo realizado por
Bintintan et al. (2018), a laparoscopia diagndstica adicionou
importantes informacdes em 65% dos casos com indicacdo de
QTN, e mudou a estratégia de tratamento em 30% dos casos®.

Declaragdo 8

O lavado peritoneal com citologia oncética deve ser
realizado em todos os casos durante a laparoscopia diagnostica
e/ou cirlrgica. Pode ser omitida caso haja franca carcinomatose
peritoneal. Concordancia de 96% (nivel de evidéncia B; grau de
recomendacao 2a)

Comentdrio

Alguns estudos indicam incidéncia entre 7-10% de citologia
positiva em pacientes com CG sem metastases peritoneais. Sem
duvida, estasituacao influencia no tipo de tratamento e no prognostico
destes pacientes. Entretanto, a coleta de citologia oncética pode ser
dispensada em pacientes com lesdes consideradas de baixo risco
para metastase peritoneal (T1/T2, NO) e também naqueles com
doenca peritoneal franca. Nestes Ultimos, a bidpsia peritoneal é
recomendada. E preciso considerar que a sensibilidade da citologia
oncotica convencional é ruim e métodos imunoistoquimicos e
moleculares podem ser utilizados para melhorar o desempenho
do teste. O resultado negativo do teste deve ser avaliado dentro
do contexto clinico do paciente e da impressao do cirurgido®.

Declaragdo 9

A analise dos marcadores de tumor séricos (CA19.9, CEA,
CA 72.4) deve ser realizada em todos os casos de cancer gastrico.
Concordanciade 56% (nivel de evidéncia B; grau de recomendacdo 2a)

Comentdrio

Vérios marcadores tumorais tém sido descritos no tratamento
CG, com diferentes graus de aplicabilidade clinica. Entre eles
menciona-se o antigeno carcinoembriogénico (CEA), o antigeno
carboidrato 19.9 (CA19.9),0 CA72.4,CA 50, 0 antigenosialil Tne a
alfafeto proteina. Uma metanalise publicada em 2014 demonstrou
que os trés marcadores mais utilizados na pratica clinica sdo o
CEA, CA 19.9 e 0 CA 72.4, com sensibilidade no momento do
diagnéstico de 24%, 27% e 30%, respectivamente®. Takahashi
et al. (2003) demonstraram que a sensibilidade e especificidade
para recorréncia do CEA e CA 19.9 foi de 66% e 82%; e 55% e
94%, respectivamente. Se estes marcadores estivessem elevados
antes da operacao, a sensibilidade de cada um foi maior que
90%*". Resultados semelhantes foram encontrados por Marrelli
et al. (2001) a sensibilidade para recorréncia do CEA foi 44%, do
CA19.9 de 56% e do CA 72.4 de 51%. A sensibilidade dos trés
marcadores combinados foi de 87%. Interessante mencionar que
0 aumento sérico destes marcadores precedeu o diagndstico
clinico na maioria dos casos. Para os pacientes com marcadores
tumorais elevados no pré-operatorio, a sensibilidade foi 100%.
Por outro lado, elevacées falsas do CEA, CA 19.9 e CA 72.4 em
pacientes livres de doenga foram 21%, 26% e 3%, respectivamente?.
Desta forma, a analise dos marcadores tumorais deve ser feita de
maneira combinada, mas apenas a positividade do CA 72.4 deve
ser considerada como indicador especifico para recorréncia do
CG durante o acompanhamento.

Declaragdes relativas ao preparo pré-operatorio

Declaracdo 11

Recomenda-se o planejamento terapéutico multidisciplinar
(cirurgido, endoscopista, clinico geral, oncologista, radiologista
e patologista) antes de se iniciar qualquer tipo de tratamento.
Concordancia de 90% (nivel de evidéncia B; grau de recomendagao 1)

Comentdrio

Nao obstante existirem diretrizes balizando a abordagem
terapéutica nos diferentes estadios, as peculiaridades de cada
caso exigem tratamento personalizado, adequando-se a conduta
as caracteristicas do paciente e do tumor. A associa¢do de
modalidades terapéuticas, e aescolha daestratégia a serempregada,
requerem o envolvimento de diversos especialistas. O planejamento
terapéutico na forma de tumor board multidisciplinar altera o
diagndstico formulado, e o tratamento planejado por médico
Unico em 18 a 27%, e em 23 a 41,7%, respectivamente. Nao ha
estudos randomizados, entretanto existem estudos prospectivos
e revisdo sistematica avaliando a contribuicdo do planejamento
multidisciplinar na decisdo terapéutica de pacientes com CG*',

Declaragdo 12

Os pacientes que tiveram perda de peso maior que 10%
do seu peso habitual nos ultimos seis meses devem receber
algum tipo de terapia nutricional antes de se iniciar qualquer
tratamento. Concordancia de 100% (nivel de evidéncia A; grau
de recomendacao 1)

Comentdrio

A caquexia em pacientes com cancer esta frequentemente
associada aingesta diminuida, catabolismo e resposta inflamatéria
exacerbada. Afeta entre 50-80% dos pacientes, sendo responsavel
por cerca de 20% dos 6bitos. Mesmo diante das limitagdes do uso
de um parametro isolado para avaliagdo do estado nutricional,
a perda ponderal maior que 10% em seis meses é indicativa de
desnutricdo grave. Nos pacientes portadores de desnutricdo
moderada e grave é necessario aporte nutricional antes de
qualquer tipo de tratamento, por 7-14 dias, com o objetivo de
diminuir a morbimortalidade. Pacientes submetidos inicialmente
apenas ao tratamento neoadjuvante, também tem indicacdo de
terapia nutricional, particularmente aqueles comingestdo alimentar
abaixo de 70% do gasto energético estimado’#®,

Declaraces relativas ao estadiamento

Declaragdo 10

O estadiamento que deve ser adotado atualmente é o
TNM da UICC/AJCC 82 edicao. Concordancia de 100% (nivel de
evidéncia A; grau de recomendacao 2a)

Comentdrio

A determinacado do estadio principalmente no que tange a
determinacdo do comprometimento linfonodal (N) sofreu inimeras
mudancas nos Ultimos 20 anos. A adoc¢do do sistema numérico,
quantitativo se deve ao fato de ser mais simples de ser adotado
em diferentes centros do mundo e ter alta precisdo. A Ultima
atualizacdo do TNM — UICC/AJCC (82 edicao), é concordante com
o método de determinacdo do estadio utilizado pela Japanese
Gastric Cancer Association, amplamente utilizado no Oriente. Ela
corrige asimperfeicdes e disparidades nas curvas de sobrevivéncias
dos estadios IlIB e llIC que havia na 72 edicao, j& que ndo havia
separacao entre o acometimento linfonodal entre sete e 15 com
mais de 15 linfonodos™®. A Tabela 2 representa o estadio final da
TNM 82 edicao.

TABELA 2 - Estadiamento final (TNM 82 Edicao)

T AN B 1A B

T2 IB A 1B IIIA
T3 A 113} A
T4a A 1A

T4b

48 ABCD Arq Bras Cir Dig 2020;33(3):e1535



DIRETRIZES DA ASSOCIACAO BRASILEIRA DE CANCER GASTRICO (PARTE 1): ATUALIZACAO SOBRE O DIAGNOSTICO, ESTADIAMENTO, TRATAMENTO

Declaragdo 18

AUICC/AJCCrecomenda o nimero minimo de 15 linfonodos
para permitir estadiamento correto. Concordancia de 92% (nivel
de evidéncia B; grau de recomendacdo 2b)

Comentdrio

A classificagdo da AJCC/UICC preconiza analise de pelo
menos 16 linfonodos para correto estadiamento. De fato, alguns
estudos demonstraram estatisticamente a potencial melhora da
linfadenectomia estendida nesse aspecto. Verlato et al. (2009)
constataram que a linfadenectomia limitada (D1, ou seja, menos
de 16 linfonodos removidos) esta associada ao estadiamento
inadequado em 54,4% dos pacientes. Ao contrario, essas taxas
diminuiram para 6,2% e 1,4%, respectivamente, em pacientes
submetidos as linfadenectomias mais amplas (D2 ou D3), os
quais estdo associados ao estadiamento adequado da doenga
na maioria dos casos*.

Declaragdo 19

Considera-se linfadenectomia do tipo D2 a remocgao de pelo
menos 25 linfonodos. Concordancia de 76% (nivel de evidéncia
B; grau de recomendacao 2b)

Comentdrio

Alinfadenectomia ndo diz respeito ao nimero de linfonodos
e sim aos locais (estacdes) dissecadas. Esta metodologia para
orientacdo da remocdo das cadeias linfonodais baseia-se em
resultados de estudos de comprometimento linfonodal em varios
tipos de tumor (localizagdo, grau de penetracdo do tumor na
parede gastrica e tipo histoldgico), associando-o a sobrevivéncia
observada de acordo com o padréo da dissec¢do. Respeitando
essa padronizacao, dificilmente o nimero de linfonodos removidos
na linfadenectomia D2 serd inferior a 25. Em 2011, uma nova
orientacdo da escola japonesa foi publicada para coincidir com
o padréo de classificagdo TNM da AJCC/UICC. Passou-se a
considerar o tipo de linfadenectomia dependendo do tipo de
gastrectomia a ser realizada (total ou parcial)®.

Declaragdo 20

E recomendado ao término de cada operacio que algum
membro da equipe cirlirgica envie para analise anatomopatoldgica
0 espécime cirurgico com todas as cadeias linfonodais separadas
e identificadas. Concordancia de 90% (nivel de evidéncia C; grau
de recomendacéo 2b)

Comentdrio

A equivocada andlise do nimero de linfonodos removidos
apods a operacdo do CG pode prejudicar o correto estadiamento
quanto a presencga de metastase linfonodal. Isto certamente
acarretaria impacto significativo na avaliagdo progndstica e na
formulagdo estratégica da terapia adjuvante. Sob a premissa da
linfadenectomia D2 padrdo, o niumero de linfonodos colhidos
depende principalmente dos procedimentos que irdo examinar os
linfonodos. O envio da peca cirlrgica sem a dissecgdo adequada
dificulta a analise anatomopatoldgica. Apesar do estadiamento
atual considerar apenas o numero de linfonodos dissecados, o
envio das estacdes separadamente denota qualidade da disseccdo
linfonodal e do servico*.

Declaragdes relativas ao tratamento endoscépico

Declaragdo 13

A resseccdo endoscopica esta indicada nos tumores
adenocarcinoma bem diferenciados, restritos a mucosa (T1a),
menores que 2 cm no seu maior eixo e ndo ulcerados. Concordancia
de 100% (nivel de evidéncia B; grau de recomendacao 1)

Comentdrio

Trata-se dos tumores cuja recomendagao para tratamento
endoscopico encontra respaldo nas principais sociedades médicas
envolvidas no tratamento do CG precoce, incluindo a International
Gastric Cancer Association, em decorréncia no baixo risco de
metéstase linfonodal, elevados indices de sobrevivéncia, semelhantes
aos alcancados pela gastrectomia padrdo. Apresenta como
potencial vantagem sobre o tratamento cirdrgico a possibilidade

ENDOSCOPICO E SEGUIMENTO

de abordagem curativa menos invasiva. Entretanto, requer
diagnostico endoscopico e histoldgico acurados, e profissionais
experimentados para arealizacdo do procedimento. Ndo obstante
tratar-se de recomendacdo aceita largamente, ndo ha estudos
aleatorizados, baseando-se as recomendacdes em estudos ndo
aleatorizados e retrospectivos'™.

Declaragdo 14

As lesdes precoces com invasdo de camada submucosa,
ulceradas, do tipo difuso e maiores que 2 cm sdo critérios de
excecdo para resseccao endoscépica e devem seradotadas apenas
em pacientes com altorisco cirtrgico. Concordancia de 92% (nivel
de evidéncia B; grau de recomendacdo 2b)

Comentdrio

Orisco de metastases linfonodais, resseccdes incompletas e
recorréncias, tornam as caracteristicas acima descritas critérios de
excecdo para ressecgdes endoscopicas. A abordagem endoscépica,
nestas situacdes, ndo reproduz os resultados do tratamento
cirtrgico radical, sendo, portanto, reservadas a excepcionalidade,
como nos pacientes que ndo apresentam performance para
tratamento cirlrgico, ou recusam o tratamento padréo. Ressalta-
se, na eventualidade de adocao desta conduta, a necessidade
de exaustiva discussdo multidisciplinar, e pleno esclarecimento
e concordancia do paciente, pois a chance de complicagdes, em
procedimentos endoscdpicos sobre as lesdes com as caracteristicas
citadas ndo é desprezivel, incluindo perfuracdes, que podem
resultar em eventual indicacgdo cirdrgica impositiva>>,

Declaragdo 15

Adissecdo submucosa endoscédpica (Endoscopic submucosal
dissection - ESD) é recomendada como tratamento de escolha para
amaioria das lesdes gastricas neoplasicas superficiais. Concordancia
de 76% (nivel de evidéncia B; grau de recomendacao 2a)

Comentdrio

As disseccoes submucosas oferecem maior probabilidade de
resseccdes completas, em fragmento Unico, obtencdo de margens
livres e apresentam menor risco de recidiva do que as ressec¢oes
mucosas, especialmente em casos de tumores maiores de 1 cm.
Entretanto, trata-se de procedimento de maior complexidade do que
mucosectomia, e o risco de complicages, em especial de perfuragao,
émaior. Representa modalidade de tratamento com elevado potencial
curativo, quando respeitadas as indicagdes clinicas formais (incluindo
cancer restrito amucosa sem Ulcera, independentemente do tamanho
dotumor, cancerrestritoamucosa sem Ulcerade até 3cmdedidametro
e cancer na camada (até <500 pum a partir da muscular da mucosa,
de até 3 cm de diametro e sem Ulcera, todos do tipo histolégico
intestinal, bem diferenciados). Nestas situagdes, a possibilidade de
metastases linfonodais no CG precoce é praticamente nula'®*’.

Declaracdes relativas ao seguimento

Declaragdo 62

Os pacientes com cancer gastrico metastatico sem reposta
a quimioterapia paliativa ou em condicdes clinicas ruins, devem
receber apenas cuidados paliativos com melhor atendimento
de conforto. Concordancia de 96% (nivel de evidéncia C; grau
de recomendacéao 1)

Comentdrio

“Primum non nocere” (primeiro, nao prejudicar). Nos casos
de pacientes com CG metastatico sem resposta a QT paliativa ou
em condigdes clinicas ruins, o objetivo do tratamento ndo é obter
acura. E fundamental saber a hora de parar. O médico deve buscar
o alivio dos sintomas, prevenir complicacdes e tentar prolongar
a vida sem prejudicar a qualidade da vida'.

Declaragdo 63

Os pacientes submetidos a operacao radical ou apds o
término da terapia adjuvante ndo devem ser seguidos devido
ao alto custo e porque ndo ha evidéncias que o seguimento
aumento a sobrevida. Concordancia de 18% (nivel de evidéncia
G grau de recomendacao 3)
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Comentdrio

O seguimento clinico periédico dos pacientes submetidos
a operacao gastrica radical para o tratamento do CG é motivo de
muita controvérsia. Isto porque as opg¢des de tratamento da recidiva
historicamente sempre foram bastante limitadas e, também, por
nao haver ensaios randomizados que confirmem o beneficio do
seguimento. Em 2012, o Gruppo ltaliano Ricerca Cancro Gastrico
promoveu um debate que durou trés meses intitulado “Rationale
and limits of oncological follow-up after gastrectomy for cancer”.
Esta discussdo envolveu 32 autores de 12 paises, inclusive o Brasil.
Diferengas substanciais surgiram entre os participantes: autores
do Japao, Coréia do Sul, Italia, Brasil, Alemanha e Franca realizam
seguimento de rotina com exames seriados, enquanto os autores
da Europa Oriental, Peru e india ndo o fazem. Cirurgiées britanicos
e americanos realizam vigilancia de forma bastante limitada ou
em estudos experimentais®. Além do exame fisico, utiliza-se o
status performance, peso, tomografia, endoscopia e exames
laboratoriais incluindo-se os marcadores tumorais sao solicitados.
Com o aumento progressivo das opcoes de terapéutica clinicas
e cirdrgicas para o tratamento em caso de recidiva, este tema
tem sido rediscutido recentemente. Trabalho retrospectivo por
pareamento demonstrou que o seguimento padronizado aumentou
a sobrevida global de forma significativa. Este trabalho também
sugere que os exames de imagem e o tratamento da recorréncia
esteve associado com os melhores desfechos. Ainda, este estudo
recomenda que as tomografias sejam feitas de forma periddica
principalmente nos primeiros trés anos®. De fato, geralmente a
possibilidade de recidiva se concentra nos primeiros trés anos
em mais de 90% dos casos®. Outros motivos para que se realize
esse seguimento pos-operatorio é que existe a possibilidade de
diagnostico de complicagdes precoces e tardias da gastrectomia,
o suporte psicoldgico e a vigilancia de aspectos nutricionais
desses pacientes.

Declaragdo 64

Os pacientes submetidos a operagao radical podem ser
seguidos mediante indicacdo de ultrassonografia abdominal, pela
sua facilidade de obtencédo e baixo custo. Concordancia de 38%
(nivel de evidéncia C; grau de recomendacao 3)

Comentdrio

N&o existem evidéncias que suportem a utilizacdo de
exame de imagem em detrimento de outro. Mesmo diante
dessa auséncia de evidéncias significativas, deve-se considerar
que a ultrassonografia ndo possui sensibilidade adequada em
comparagdo a TC para identificar alguns dos principais sitios de
recidiva do CG, como peritonio, linfonodos regionais ou a distancia
e até mesmo pequenas lesdes hepaticas suspeitas. Deste modo,
ela ndo pode ser recomendada como ferramenta rotineira no
seguimento do CG*.

Declaragdo 65

A endoscopia digestiva no pos-operatério de pacientes
submetidos a operacdo radical estéd indicada quando houver suspeita
clinica de recidiva da doenga e sintomas digestivos. Concordancia
de 78% (nivel de evidéncia C; grau de recomendacao 2a)

Comentdrio

Arecidiva local em pacientes tratados por CG e que tiveram
operagdo adequada com gastrectomia com margens livres e
linfadenectomia D2 ndo é comum, chegando a no méaximo 10%
dos casos em grandes estudos multicéntricos como o Dutch Trial®.
Emlongo prazo, em pacientes submetidos a gastrectomia subtotal,
um recente estudo japonés identificou risco de 5% associado ao
desenvolvimento de um novo tumor no coto gastrico'®. Estes
numeros, embora ndo muito elevados, justificam a realizagdo
de endoscopia digestiva alta como método de seguimento.
Persistem ainda dois questionamentos: o intervalo de realizagao
do exame e a sua necessidade ou ndo em pacientes submetidos
a gastrectomia total. Nao ha evidéncia conclusiva sobre ambos os
questionamentos. Diretrizes recentes recomendam a realizacdo
de endoscopia um ano apds a operagao e posteriormente a cada

dois anos. Em relagdo a endoscopia apos a gastrectomia total,
pode-se considera-la mais relevante nos pacientes cujos tumores
eram proximais, localizados na cardia ou no fundo?*'.

Declaragdo 66

O seguimento em longo prazo deve ser oferecido aos
pacientes submetidos a operagao radical ou apds o término da
terapia adjuvante para controle e suporte nutricional, psicoldgico,
deteccdo precoce de recorréncia, tratamento de complicagbes e
coleta de dados. Concordancia de 100% (nivel de evidéncia B;
grau de recomendacao 2b)

Comentdrio

A principal razdo para se realizar acompanhamento dos
pacientes operados por cancer gastrico é o diagnostico precoce
da recorréncia, que geralmente acontece nos dois primeiros anos
apds aoperagdo comintengdo curativa. Destes pacientes, cerca de
2/3 apresentardo recidiva durante o acompanhamento. Apesar do
potencial limitado do tratamento da recorréncia mesmo quando
diagnosticada precocemente, outros aspectos influenciam na
realizacdo do acompanhamento periddico destes pacientes. Entre
eles, o tratamento das complicacées relacionadas a gastrectomia,
suporte nutricional, suporte psicolégico, diagnostico de outros
possiveis tumores, melhora na qualidade de vida e coleta de dados
para avaliacdo institucional dos resultados do tratamento?® (vide
declaracdo 63 para mais informagdes).

Declaracdo 67

Atentativa de resseccao cirlrgicaem pacientes com recidiva
local Unica e baixo risco cirdrgico pode ser considerada em casos
selecionados. Concordancia de 98% (nivel de evidéncia C; grau
de recomendacao 3)

Comentdrio

A nova abordagem cirdrgica com intuito curativo é uma
opcao em pacientes submetidos a ressec¢des inadequadas (por
exemplo: margem gastrica positiva, pds-operatdrio imediato com
doenca linfonodal macroscopica grosseira, linfadenectomia DO/D11
erecidivalinfonodal pontual). Nos casos operados inicialmente de
modo adequado, existem apenas relatos de novos procedimentos
bem-sucedidos para tratar a recidiva local ou mesmo a metastase
hepatica. Na maior parte das vezes mais doenca é encontrada ou
a tentativa de ressecgdo é abandonada por falta de seguranca. O
procedimento deve ser reservado a pacientes de boa performance?®,

DISCUSSAO

Aelaboragao das declaragdes que compuseram oIl Consenso
Brasileiro de Cancer Gastrico da ABCG foi motivo de grande debate
(nobom sentido da palavra) entre seus autores. Isto porque alguns
dos autores consideravam que o consenso deveria ser sucinto
e conciso e, portanto, com menos declaracées. No entanto, o
entendimento e a percepcdo de todas as formas de abordagem e
manejo do CG requerem ampla discussdo. Como exaustivamente
mencionado, a doenga é complexa e com diferentes formas de
comportamento. Soma-se a esta caracteristica, o fato da existéncia
de grande desigualdade social em nosso pais acarretando enorme
variabilidade na disponibilidade de recursos humanos, diagndsticos
e tecnoldgicos entre as diferentes regies. Desta forma, a simples
adocdo de diretrizes estrangeiras ndo corresponde as necessidades
encontradas, necessitando o posicionamento da ABCG para as
melhores praticas no nosso cenario.

Isto posto, optou-se pela realizacdo do [l Consenso composto
de declaragdes suficientes que pudessem abranger da maneira mais
completa possivel os diferentes aspectos sobre o CG. Entretanto,
publicar apenas os resultados poderia sustentar dividas de como
seria a melhor maneira de se conduzir um paciente com CG de
acordo com cada realidade local. De fato, entre as 67 declaragdes,
houve 100% de concordanciaemapenas 10 (15%). Alguns aspectos
ainda sdo motivos de bastante discussado entre os especialistas,
como por exemplo o uso rotineiro de drenos na operacdo do
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CG, o papel da quimioterapia neoadjuvante, a melhor forma de
abordagem cirdrgica nos tumores da cardia entre outros. Desta
forma, o objetivo da ABCG foi fornecer argumentos baseados na
literatura que pudessem de alguma forma sustentar, ou ndo, as
orientacdes contidas em cada declaragdo. Isto permitira que cada
profissional possa, na medida do possivel, oferecer tratamento
adequado e eficiente ao paciente portador de CG.

Por outro lado, a revisao de literatura realizada sobre cada
declaragdo tornou o Il Consenso de certa forma muito extenso.
Diante disso, tornou-se oportuno publicaras Diretrizes da Associagao
Brasileira de Cancer Gastrico em duas etapas. Nesta primeira
parte estdo as declaragdes sobre o diagndstico, estadiamento,
tratamento endoscépico e seguimento do CG. Na etapa seguinte
(Parte 2) estardo as declaracdes sobre o tratamento propriamente
dito (cirdrgico e multimodal).

CONCLUSAO

Esta publicacdo contém comentarios e orientagbes sobre o
diagnéstico, estadiamento, tratamento endoscopico e seguimento
do CG presentes no Il Consenso Brasileiro de Cancer Gastrico da
ABCG. As diretrizes aqui presentes tém a finalidade de auxiliar
os profissionais que atuam no combate ao CG com informagdes
relevantes e atuais, permitindo que sejam aplicadas na pratica
médica diaria.
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