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Resumo

O carcinoma gastrico inicial foi definido em 1962, pela Sociedade Japonesa de Endoscopia
Digestiva, como um adenocarcinoma limitado a mucosa ou a submucosa independentemente
da existéncia de metastases ganglionares. Na actualidade esta definicdo nao ¢ pacifica, ja que
alguns autores consideram que s6 os carcinomas limitados a mucosa ou a submucosa mas sem
metastases ganglionares deverao ser classificados como carcinomas gastricos iniciais porque a
sobrevida aos 5 anos, para o0 mesmo grau de penetragdao parietal, ¢ significativamente pior
quando existem metastases ganglionares.

A incidéncia das metastases ganglionares ¢ fungdo do grau de penetracao parietal sendo mais
frequentes nos carcinomas submucosos (19,3%) do que nos mucosos (3,2%).

As metastases ganglionares constituem o principal factor independente de prognoéstico dos
carcinomas gastricos iniciais e o grau de penetragdo parietal e a permeacao linfatica e vascular
constituem os factores preditivos major da metastizacao ganglionar.

No carcinoma géstrico inicial a cirurgia convencional com intengdo curativa (ressecc¢ao
gastrica e linfadenectomia) tem proporcionado excelentes taxas de sobrevida aos 5 anos
(<90%) com reduzida mortalidade, baixa morbilidade e apreciavel qualidade de vida.

A principal causa de morte especificamente relacionada com o carcinoma géstrico inicial ¢ a
recidiva tumoral que varia entre 0,25% e 4,18%. O padrdo de recidiva hematogena (figado,
0ss0s, cérebro, suprarenais) ¢ o mais frequente, o que podera fazer supor que a presenca de
metastases ganglionares traduz um comportamento bioldgico mais agressivo dos tumores e
ndo, apenas, uma tendéncia para a metastizacao linfética.

Nos ultimos anos procuraram-se estratégias terapéuticas menos agressivas com a finalidade
de evitar ressecgoes extensas, eventualmente desnecessarias, minimizar a morbi-mortalidade ¢

proporcionar melhor qualidade de vida.



Nesta perspectiva, foram propostas alternativas a gastrectomia convencional (gastrectomia
supra-pilorica, gastrectomia segmentar, ressec¢do local), a via de acesso cldssica
(gastrectomia laparoscopica) e a propria cirurgia (técnicas endoscopicas).

Os critérios definidos para a ressec¢ao endoscopica dos C.G.I. comportam um risco
negligenciavel de metastizacdo ganglionar (0,38%), desde que os tumores estejam confinados
a mucosa, aspecto que em 20% a 25% dos casos ¢ mal avaliado.

Por outro lado as técnicas endoscopicas exigem uma curva de aprendizagem prolongada e um
numero adequado de casos, o que nao ¢ facil de concretizar nos paises ocidentais.

Neste contexto, a resseccdo endoscOpica nos paises ocidentais devera circunscrever-se a
centros de referéncia e reservar-se para doentes seleccionados que preencham os critérios que
permitam prever a inexisténcia de metastases ganglionares ou, entdo, para doentes que nao
sejam candidatos ou recusem a ressec¢do cirargica. Em todas as outras circunstancias os

doentes deverao ser referenciados para terapéutica cirargica convencional ou laparoscépica.

Palavras-chave: carcinoma gastrico inicial, metastases ganglionares; factores preditivos;
recidivas; cirurgia convencional; alternativas terapéuticas; gastrectomia laparoscopica;

terapéutica endoscopica.



Abstract

Early gastric carcinoma was initially defined in 1962 by the Japanese Society of Digestive
Endoscopy, as an adenocarcinoma limited to the mucosal or submucosal layer, independently
from the existence of ganglionar metastasis. Nowadays, there isn’t a wide consensus, as some
authors consider that just gastric carcinomas limited to the mucosa or submucosa and with no
metastasis should be included in this definition, because the 5-year survival rate, to the same
level of parietal invasion, is significantly worse when metastasis are present.

The incidence of metastasis varies within the invasion of the gastric wall and it is more
frequent when the submucosa is invaded (19,3%) rather than the mucosa (3,2%).

The existence of ganglionar metastasis constitute the major prognostic independent factor in
early gastric carcinoma and the wall penetration, lymphatic and vessel invasion, the three
major predictive factors to determine ganglionar metastasis.

In early gastric carcinoma the conventional curative surgery (gastric resection and
lymphadenectomy) has been achieving excellent 5-year survival rates (<90%), with reduced
mortality and morbidity and good quality of life.

The main cause of death specifically related with early gastric carcinoma is the recurrence
rate, which varies between 0,25% and 4,18%. The hematogenous recurrence is more common
and we can underline that the existence of metastasis determines a more aggressive biological
tumor behaviour and not just a trend to lymphatic metastasis.

In the last few years less aggressive treatment strategies have been searched, in order to
prevent aggressive and eventually unnecessary surgeries, and to minimize the morbi-mortality

and improve quality of life.



Alternative proposals were made to conventional surgery (supra-pyloric gastrectomy,
segmental gastrectomy, local resection) to the access pathway (laparoscopic gastrectomy) and
to the surgery itself (endoscopic techniques).

The criteria to endoscopic resection of early gastric carcinoma have negligible risk of
ganglionar metastasis (0,38%), in tumors limited to the mucosal layer, which is badly
assessed in 20% to 25% of the cases.

On the other hand, endoscopic techniques demand life learning knowledge and an adequate
number of cases, which is hard to achieve in western countries.

In this context, endoscopic resection in western countries should be limited to experienced
centres and used only within selected patients that fulfil all the criteria needed or within
patients that refuse the surgical resection. All the other cases should be indicated to perform

conventional surgical procedure or laparoscopic surgery.

Key words: early gastric cancer; ganglionar metastasis; predictive factors; recurrence;

conventional surgery; alternative therapies; laparoscopic gastrectomy; endoscopic therapy.



Introducio

O carcinoma gastrico constitui a quarta causa de cancro a nivel mundial afectando cerca de
um milhdo de pessoas por ano e a segunda causa de morte por patologia oncoldgica
(Kamangar, 20006).

A grande maioria dos carcinomas gastricos (90%) sdo formas esporddicas, mas em cerca de
10% dos casos existe agregacdo familiar e destes 1% a 3% sdo carcinomas hereditarios. Nos
carcinomas familiares ha agrega¢do numa familia de um numero superior ao esperado de
casos de cancro do estdbmago, o que podera traduzir a interac¢do de factores genéticos com
uma maior susceptibilidade a factores ambientais, enquanto nos carcinomas hereditarios
verifica-se uma transmissao autossémica dominante de penetragdao incompleta, ocorrendo em
40% dos casos uma mutacao do gene CDH1 (E-Caderina).

A incidéncia geografica do cancro do estdmago ¢ variavel sendo altamente prevalente no
norte asiatico (Japao, China, Coreia). Apresenta uma prevaléncia intermédia na Europa e mais
reduzida na América do Norte, Oceania ¢ Africa. Em Portugal, com 37 casos por 100.000
habitantes e por ano, verifica-se a mais elevada taxa de incidéncia da Unido europeia (Black,
1997), contrariando a tendéncia decrescente que tem ocorrido nos paises desenvolvidos
(Crew, 2000).

Esta variabilidade geogréfica pode ser explicada por diversos factores, particularmente os
alimentares. O elevado consumo de sal, alimentos fumados, nitritos e a reduzida ingestao de
proteinas, frutas e vegetais parecem ser factores predisponentes para a ocorréncia do
carcinoma gastrico.

Os factores ambientais sdo particularmente relevantes nas duas ou trés primeiras décadas de
vida. Este facto demonstra-se, por exemplo, nos imigrantes japoneses, polacos e irlandeses

nos Estados Unidos que t€ém um risco elevado de carcinoma géstrico, semelhante ao que se



verifica nos paises de origem. No entanto, os seus descendentes de primeira e, sobretudo, de
segunda geragdo evidenciam uma redu¢do acentuada de cancro do estdbmago que se aproxima,
nestes individuos, da taxa observada na populagdo norte-americana (Haenszel, 1961).

O carcinoma gastrico do tipo intestinal desenvolve-se através de uma sequéncia de lesdes
precursoras (Pelayo Correa, 1994), gastrite superficial — gastrite atréfica — metaplasia
intestinal — displasia — carcinoma invasivo, que serdo induzidas pela infeccdo do
Helicobacter pylori (Parsonnet, 1991).

A infecgdo pelo Helicobacter pylori ¢ hoje considerada um factor de risco major nas areas
geograficas de maior prevaléncia do carcinoma gastrico. Uma metanalise de 12 estudos, que
incluiam 1228 cancros de estdmago e 3406 controles, mostrou que os individuos positivos
para o Helicobacter pylori evidenciaram um risco de desenvolver um carcinoma gastrico seis
vezes superior aos individuos nao portadores da infeccao (Gastric Cancer and Helicobacter
pylori 2001).

Em 1965 Lauren considerou que existem dois tipos principais de carcinoma gastrico, o
intestinal e o difuso, que traduzem perfis clinico-patologicos distintos que, habitualmente,
reflectem diferentes contextos epidemiologicos (Hotz, 1989).

O tipo intestinal tem grande prevaléncia nas areas de alto risco, ¢ mais frequente no sexo
masculino e acima dos 60 anos, ¢ influenciado por factores alimentares e pelo Helicobacter
pylori. E precedido de um longo processo evolutivo pré-neoplasico (modelo Pelayo Correa) e
localiza-se, preferencialmente, no antro gastrico.

O tipo difuso ndo apresenta grandes variagdes geograficas, ocorre preferencialmente em
doentes mais jovens, ndo parece ser influenciado por factores ambientais nem pelo
Helicobacter pylori, ndo esta associado a gastrite atrofica nem a metaplasia intestinal e o

substrato genético ¢ mais importante que no tipo intestinal.



Carcinoma Gastrico Inicial

Definicao

O carcinoma gastrico inicial foi definido em 1962, pela Sociedade Japonesa de Endoscopia
Digestiva, como um adenocarcinoma limitado a mucosa ou a submucosa independentemente
da existéncia de metastases ganglionares.

Todavia, a identificagdo de carcinomas precoces invasivos remonta ao final do séc. XIX. Em
1883 Hauser descreveu numa série de pecas de carcinoma gastrico em que a invasao se
limitava a muscularis mucosa. Em 1908 Versé publicou, baseado num estudo de 10000
autopsias, a descricao do desenvolvimento de adenomas gastricos e polipos € a sua associagao
com carcinoma gastrico, tendo identificado 12 casos de carcinoma limitado a mucosa. Em
1914 Wilson descreveu pequenos carcinomas na periferia de ulceras gastricas e nesse mesmo
ano publicou um artigo intitulado “Studies in the pathology of early gastric carcinoma” onde
documenta casos de carcinomas gastricos que nao invadiam a muscularis mucosa. Em 1938,
um cirurgido japonés, Saeki, demonstrou que existia uma correlacdo entre a sobrevida dos
doentes e o grau de penetracdo do tumor na parede gastrica. Diversos estudos publicados
posteriormente demonstraram o excelente prognostico do carcinoma gastrico inicial.

A elevada incidéncia do carcinoma do estomago no Japdo, a individualiza¢do do carcinoma
gastrico inicial, a sua excelente sobrevida e os aperfeigoamentos tedricos introduzidos na
endoscopia flexivel levaram a Sociedade Japonesa de Endoscopia Digestiva a instituir um
programa nacional de rastreio do cancro do estdmago. Este programa permitiu aumentar o
numero de diagnosticos de cancro do estdmago, o numero de casos de carcinomas avangados

diagnosticados numa fase mais precoce, o que se traduziu por um acréscimo da taxa de



ressecabilidade e, sobretudo, num aumento significativo do niimero de carcinomas gastricos
iniciais. Na maioria das instituicdes japonesas 0s carcinomas gastricos iniciais representam
cerca de 60% (Sano, 1993) do nimero total de cancros do estdbmago, enquanto no ocidente
este niumero ndo ultrapassa 20% (Jentschura, 1997).

Mas sera que eventuais diferencas epidemioldgicas e a indiscutivel importancia dos
programas de rastreio, justificam, s6 por si, a enorme diferenca que se verifica entre a
frequéncia do C.G.I. no Japao (78 casos por 100.000) e, por exemplo, nos Estados Unidos (10
casos por 100.000)? Nao sera que os patologistas japoneses classificam como carcinomas
lesdes que os patologistas ocidentais catalogam como adenomas ou displasias?

Para responder a esta questdo Schempler (2001) efectuou um estudo no qual oito patologistas
(japoneses, norte-americanos e europeus) reviram laminas de lesdes gastricas (C.G.I. do tipo
intestinal, adenomas, displasias) obtidas por resseccdo endoscopica da mucosa. Os
diagnodsticos obtidos foram muito diferentes: 38% dos casos foram diagnosticados como
carcinomas pelos patologistas ocidentais e 87% pelos japoneses. Em 56% dos casos os
patologistas ocidentais diagnosticaram adenomas e/ou displasias enquanto os patologistas
japoneses apenas o fizeram em 7%.

Por outro lado, deve-se sublinhar que, actualmente, ndo ¢ pacifico o conceito de carcinoma
gastrico inicial introduzido em 1962 pela Sociedade Japonesa de Endoscopia Digestiva.

Na realidade, alguns autores (lnoue, 1991, Kim, 1995) consideram que s6 os carcinomas
limitados & mucosa ou a submucosa mas sem metastases ganglionares deverdo ser
classificados como carcinomas iniciais, porque a sobrevida aos 5 anos, para o mesmo grau de
penetragdo parietal, ¢ significativamente pior por quando existem metastases ganglionares
(Inoue, 1991).

Demonstrou-se, também, (lnoue, 1991, Adachi, 1997) que os carcinomas gastricos com

invasdo da muscular propria mas sem metdstases ganglionares t€ém um prognodstico



semelhantes aos carcinomas gastricos iniciais, tendo-se evidenciado que a sobrevida dos
doentes T1 NO e T2 NO era a mesma (100%), contrastando com o que se verificava quando
existiam metastases ganglionares (T1 N1 e T2 N1), em que a sobrevida foi, respectivamente,
de 72% e 74%.

Baseados nestes resultados sugeriu-se (lnoue, 1991, Adachi, 1997) que a definicdo de
carcinoma gastrico fosse modificada identificando-se sub-grupos de doentes com metastases
ganglionares que se caracterizam por um pior prognostico. De acordo com estes autores a
penetracao na parede gastrica ndo ¢ tdo importante como o status ganglionar para estabelecer
a evolucao e o prognostico dos tumores. Com o mesmo objectivo outros estudos (Adachi,
1997, Saragoni, 2000) sugeriram a introducdo da classificagdo de Dukes para o carcinoma

gastrico inicial.

Diagnéstico

No Japao o programa nacional de rastreio de cancro do estdmago, que tem como objectivo
detectar lesdes precoces na parede gastrica de uma forma simples e barata, (Yasuda, 2006)
utiliza o transito gastro-duodenal convencional com bario.

No entanto, a endoscopia com bidpsia continua a ser o método “gold-standard” para o
diagnoéstico do carcinoma gastrico podendo ser utilizados corantes para realgar algumas
caracteristicas das lesdes e marca-las.

Nos ultimos anos tem-se assistido ao desenvolvimento de novas técnicas endoscopicas de alta
resolugdo, como a Endoscopic Optical Corrence Tomography, ECOT, que ¢ uma técnica
oOptica que utiliza a luz e a sua reflexdo para proporcionar imagens seccionadas com uma

resolucdo cerca de 10 vezes superior a endoscopia convencional. Esta técnica ndo permite
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uma apreciacao correcta do grau de penetracdo parietal nem a execugdo de bidpsias (Yasuda,

2006).

Classificacoes

Para caracterizar o tipo macroscopico a Associagdo Japonesa do Cancro do Estomago
incluiu, em 1998, o carcinoma inicial na classificagdo de Borrmann classificando-o como o
tipo 0 que integra 5 subtipos.

O tipo 0 I, protuberante, apresenta-se como uma lesdo saliente e polipdide de superficie
irregular e com pequenas fissuras entre as papilas da mucosa.

O tipo 0 II, superficial, subdivide-se nos subtipos a, b e ¢. As lesdes do tipo 0 Ila, sdo lesdes
superficiais mas ligeiramente elevadas, at¢ 5 milimetros, em relacdo a mucosa; o tipo 0 IIb ¢
constituido por lesdes superficiais planas e o tipo 0 Ilc sdo lesdes superficiais que apresentam
uma ligeira depressdo relativamente a mucosa circundante. O tipo 0 III compreende as lesdes
escavadas com ulceragoes.

Existem ainda lesdes combinadas ou mistas, tipo Ila + Ilc, Ilc + III, Ilc + Ila e III + Ilc, sendo
a ordem definida pelo tipo de lesdo que ocupa a maior area.

O padrio de crescimento classifica-se, de acordo com Kodama, (1983) em dois tipos,
superficial e penetrante.

O tipo superficial, inclui o small, que se subdivide em small mucoso e small submucoso e o
super que pode ser supermucoso € super-submucoso.

O tipo penetrante, designado por pen, inclui o pen A quando ha destruicdo completa da

muscularis mucosae e pen B quando se verifica fenestracdo da muscularis mucosae.
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Em relagdo ao tipo histoldgico utiliza-se, tal como no carcinoma avangado, a classificacao da
OMS, que se baseia em critérios de diferenciacao celular e produg¢do de muco para classificar
os tumores em bem/moderadamente diferenciados, mal diferenciados, mucinosos ¢ com
células em anel de sinete.

De acordo com o grau de penetracao na parede géstrica os carcinomas iniciais classificam-se
(classificacao TNM, 5° ed., 1997) em Tis (carcinoma in situ, tumor intraepitelial), Tla

(limitado a mucosa mas com invasao da lamina propria) e T1b (invasdao da submucosa).

Caracteristicas Clinico-Patologicas

Na maioria das séries verifica-se uma ligeira predominancia do carcinoma gastrico inicial no
sexo masculino, 1,5:1 a 2:1 (Farley, 1989). Nas séries japonesas ha uma predominancia do
sexo feminino em individuos jovens (Mori, 1985) e do masculino nos carcinomas localizados
no cardia (Mori, 1987).

Na Europa e nos Estados Unidos a idade média dos doentes ¢, aproximadamente, de 60 anos,
5 a 10 anos mais elevada do que no Japao (Itoh, 1989).

A duragdo média dos sintomas parece ser mais longa nos carcinomas iniciais do que nos
avancados. Em duas publicagdes (Green, 1981, Carter, 1984) a duragdo média dos sintomas
para o carcinoma gastrico inicial foi de 21 e 36 meses em comparagdo com 8 e 6 meses para
os doentes com carcinoma avancado. Uma histéria prévia de tulcera péptica nos doentes
portadores de C.G.I. ndo ¢ infrequente (F. J. Oliveira, 1998), o que podera explicar a duragao

dos sintomas antes do diagndstico.

12



Na maioria das séries a incidéncia dos carcinomas mucosos ¢ sensivelmente igual ou
ligeiramente superior a dos carcinomas submucosos, tanto em estudos ocidentais (Bringaze,
1986, F. J. Oliveira, 1998) como japoneses (Itoh, 1989, Inoue, 1990).

O tipo macroscopico 0 Ilc (lesdes superficiais com ligeira depressdo) foi o mais frequente
quer em séries europeias (Moreaux, 1993, Jentschura, 1997) quer em séries japonesas
(Maruyama 1981).

A incidéncia de carcinomas com células em anel de sinete ¢ elevada (40% a 45%) em muitas
séries (Moreaux, 1993, F. J. Oliveira, 1998).

As lesdes multicéntricas variam na literatura entre 2% e 15% (Everett, 1997,) ¢ as metacronas
entre 3% e 9% (Arina, 1999). Numa revisdo da literatura europeia e japonesa publicada entre
1996 e 2009, Holscher (2009) registou em 2356 casos de C.G.I. uma incidéncia de 13% de
lesdes multicéntricas.

A incidéncia das metastases ganglionares ¢ funcdo do grau de penetracdo parietal (Kwee,
2008), sendo mais frequentes nos carcinomas submucosos (19,3%) do que nos mucosos
(3,2%).

No C.G.I. as metastases ganglionares constituem o principal factor independente de
prognodstico (Maheara, 1992, Kim, 1993) e o grau de penetracdo parietal e a permeagao
linfatica e vascular os factores preditivos major da metastizagdo ganglionar (Maheara, 1992,
Kim, 1993, Su-Shum Lo, 2007, Kwee, 2008).

Na literatura encontram-se referidos diversos factores de prognostico do carcinoma gastrico
inicial, tais como metastases ganglionares (Maheara, 1992), grau de penetracdo parietal
(Fukutomi, 1984), ploidia (Aretxabala, 1988), padrdo de crescimento (Komada, 1983) e o tipo

histologico (Iryama, 1989).
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No entanto, na maioria dos estudos em que o modelo de regressdo multipla foi aplicado em
séries que incluiam um numero significativo de doentes, (Endo, 1990, Maheara, 1992, Kim,
1995) as metastases ganglionares constituiram o principal factor independente de prognostico.
Dois estudos relativamente recentes (Saragoni, 2000, Shimada, 2001) reforcaram a
importancia do padrao de crescimento e do numero de ganglios invadidos no prognoéstico do
carcinoma gastrico inicial.

De acordo com Saragoni o subtipo A do padrdo de crescimento penetrante (pen A) da
classificagdo de Kodama ¢ um importante factor de progndstico independentemente da
presenca de metéstases ganglionares.

Por seu turno, Shimada demonstrou, numa analise retrospectiva de 982 doentes, que o tnico
factor independente de prognostico nos carcinomas submucosos ¢ a presenca de metéstases
em trés ou mais ganglios.

O problema ¢ que, at¢ hoje, nenhum método imagioldgico provou a sua eficicia para
diagnosticar pré-operatoriamente metastases ganglionares do carcinoma gastrico (Kwee,
2008).

A sensibilidade e a especificidade da ecoendoscopia varia, respectivamente, entre 59,5% e
97,2% e entre 40% e 100% (Kelly, 2001), enquanto para a TAC multicorte ¢ referida uma
sensibilidade de 84,2% e uma especificidade de 84% (Yang, 2007).

A acuidade do F.D.G. — PET foi avaliada por Tien (2004) e Mukai (2006) tendo a
especificidade variado entre 90% e 97% e a sensibilidade entre 34% e 64,6%. A acuidade de
outros métodos imagiologicos funcionais, incluindo a Ressonancia Magnética, esta em fase de
investigacdo devendo ser apreciada em estudos mais alargados (Tatsumi, 2006).

Uma metandlise publicada em 2009 (Kwee) sobre a avaliagdo do status ganglionar do
carcinoma gastrico por métodos imagioldgicos, analisou 54 estudos referentes a ecografia

abdominal, ecoendoscopia, TAC helicoidal, Ressonancia Magnética e PET-scan tendo
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concluido que estes exames nao podem ser utilizados para excluir ou confirmar a presenca de
metastases ganglionares no carcinoma gastrico.

A inefic4cia dos métodos imagiologicos explica o recurso a pardmetros andtomo-clinicos para
prever a metastiza¢ao ganglionar.

Sabe-se que a incidéncia das metastases ganglionares e dos grupos ganglionares invadidos ¢
funcdo do grau de penetragdo parietal variando entre 0% e 20,3% (média 3,2%) para os
carcinomas mucosos e entre 10,2% e 33% (média 19,3%) para os submucosos (Kwee, 2008).
As metastases a nivel do grupo 2 (N2) sdo raras, 0,4% para os carcinomas mucosos € 4,9%
para os submucosos (Yoshikawa, 2002) e no grupo 3 (N3) poderdo ocorrer esporadicamente.
De acordo com Holschen (2009) quando se divide a mucosa e a submucosa em trés camadas
verifica-se que a medida que o tumor progride na parede gastrica a incidéncia das metastases
ganglionares aumenta significativamente, 15,4% (variagdo entre 0% e 11%) na primeira
camada da submucosa (sml) e 29,7% (variacao entre 27% e 40%) na ltima camada da (sm3).
A incidéncia de metéastases ganglionares aumenta com a dimensdo do tumor,
independentemente do tipo histolégico e do grau de penetracao parietal (Gotoda, 2000 Seto,
2001).

Alguns estudos (Kim, 1995, Yokota, 1998) demonstraram que ndo existiria correlagdo entre o
grau de diferenciacdo tumoral e a invasdo ganglionar, o que ndo foi confirmado por outros
autores. (Maekwa, 1995, Yamao, 1996).

Mais recentemente, Sefo (2001), numa revisao de 3589 C.G.1. demonstrou que a incidéncia de
metastases ganglionares ¢ significativamente maior nos tumores indiferenciados do que nos
diferenciados, tanto nos carcinomas mucosos, (1,1% vs 4,8%) como nos submucosos (3,2%

vs 20,9%).
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Conjugando o grau de diferenciagdo e a dimensdo do tumor verifica-se que para os tumores
indiferenciados com menos de 2 centimetros a incidéncia ¢ de 1,8% para os tumores mucosos
e de 13% para os submucosos (Sefo, 2001).

A incidéncia de metastases varia com o tipo macroscopico ocorrendo as taxas mais elevadas
nos tipos deprimidos, Ilc e III e nos tipos combinados, Ila + Ilc, Ilc + III, sendo raras nos
tipos elevados (I e I1a) e nos planos (IIb) (Baba, 1994).

A invasao linfatica ou venosa estd associada com um risco acrescido de metastases
ganglionares no C.G. L., 2% versus 26,3% (Gotoda, 2000). Na andlise univariada a invasao
linfatica constitui o factor mais importante para a previsao de metéstases ganglionares (Kwee,
2008), sendo significativamente mais elevada nos carcinomas submucosos (30%) do que nos
mucosos (0,7%).

Num estudo publicado em 2000 por Gotoda, envolvendo 5265 doentes portadores de C.G.I.,
ndo foram encontradas metastases ganglionares em nenhum dos carcinomas mucosos do tipo
diferenciado com menos de 30 milimetros, sem invasdo linfatica ou vascular
independentemente da presenga de lesdes ulceradas. Também nao foram identificadas
metastases em nenhum dos 929 carcinomas mucosos diferenciados sem invasdo linfatica ou
vascular nem lesdes ulceradas independentemente da dimensdo. Os carcinomas mucosos
indiferenciados com menos de 30 milimetros sem invasdo linfo-vascular nem lesdes ulceradas
(141 casos) também ndo apresentavam metdstases. No que se refere aos carcinomas
submucosos diferenciados sem invasdo linfatica ou vascular e com menos de 30 milimetros
(145 casos) ndo foram diagnosticadas metastases ganglionares desde que o tumor invadisse
menos que 500 pm da submucosa (sml).

Do conjunto destes resultados pode-se concluir que a invasdo da submucosa superior a 500

um, a dimensdo do tumor superior a 3 centimetros, o tipo indiferenciado, a existéncia de
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invasdo linfatica ou vascular e a presenca de lesdes ulceradas constituem factores de risco
para a metastizacdo ganglionar no C.G.I.

Todavia, na literatura ndo ¢ consensual nem a dimensdo do tumor nem o grau de penetracao
da submucosa. Por exemplo para Hirasawa (2009), uma dimensao superior a 21 milimetros ¢
um factor de risco independente para a metastizacdo ganglionar nos carcinomas mucosos
indiferenciados e para Yasuda (1999), uma penetragao na submucosa superior a 300 pm.

Nos anos mais recentes diversos estudos (Maehara, 1996, Cai, 2000, Morgagni, 2003)
procuraram avaliar a incidéncia e o impacto das micrometastases no C.G.I..

A incidéncia de micrometastases em doentes classificados, através da coloragao hematoxilina-
eosina, como pNO varia na literatura entre 10% (Morgagni, 2003) e 25% (Cai, 2000), tendo
sido sugerido que a taxa de micrometastases ¢ significativamente mais elevada nos tumores
maiores que 1 centimetro (Cai, 2000) e nos tumores com invasao da submucosa (Kashimura,
1999).

Alguns autores (Maehara, 1996, Cai, 2000) demonstraram que os doentes com
micrometastases tém pior prognostico, o que nao foi confirmado noutros estudos (Stachura,
1998, Morgagni, 2003).

De acordo com alguns estudos (Maehara, 1996, Cai, 1999, Yasuda, 2002) a presenca de
micrometastases estd fortemente correlacionada com o desenvolvimento subsequente de
metastases peritoneais e hematdgenas mas ndo com a recidiva loco-regional. De acordo com
Yasuda (2002) a presenca de micrometéstases reflecte a capacidade de metastizagdo ou
dissemina¢do do tumor e representa um marcador de risco de doenga sistémica.

O significado progndstico da presenca de micrometéastases no C.G.I. ndo estd, ainda, bem

definido, sendo necessarios mais estudos para que este tema possa ser clarificado.
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No entanto, ndo deixa de ser relevante que Maehara (1996) tenha verificado que de 18
doentes portadores de C.G.I classificados como pNO que recidivaram e morreram, em 22%
tenham sido diagnosticadas micrometastases.

Também continua por esclarecer porque € que a linfadenectomia D2 proporciona melhor
sobrevida que a D1, nos doentes portadores de carcinomas gastricos classificados como pNO
pela coloragdo hematoxilina-eosina. A influéncia no progndstico do nimero de noddulos
ressecados sem metastases ganglionares (NO) podera estar, em parte, relacionada com a

presenca de micrometastases (Siewert, 1996, Huang, 2009).

Terapéutica Cirurgica e Resultados

Nas ultimas décadas a cirurgia do carcinoma gastrico influenciada pelos resultados obtidos
pelos autores japoneses evoluiu para uma estratégia loco-regional, o que implica a ressec¢ao
do tumor com margens de seguranga adequadas e a remogao das bacias de drenagem linfatica.
A adopcdo desta estratégia melhorou, significativamente, os resultados do tratamento do
cancro do estdbmago no Japao, sendo este pais o unico onde a diminui¢do da mortalidade por
cancro do estdmago ¢ superior ao decréscimo da sua incidéncia.

A extensdo da gastrectomia e da linfadenectomia constituem os dois aspectos essenciais da
estratégia cirurgica loco-regional.

No carcinoma avangado a extensdo da gastrectomia ¢ func¢do da localizagdo do tumor e, para
alguns autores, do tipo de tumor segundo a classificagdo de Lauren.

Nos tumores de localizagdo proximal, para a maioria dos autores, esta indicada por razodes
oncologicas e funcionais a gastrectomia total. No entanto, num trabalho recente, Kim (2009)

compara os resultados da gastrectomia proximal com a gastrectomia total nos C.G.I. tendo
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concluido que a gastrectomia proximal tem menos incidéncia de esofagite por refluxo, anemia
e perda de peso mas mais estenoses da anastomose es6fago-gastrica.

Nos tumores de localizagdo distal os unicos estudos randomizados que foram publicados
(Gouzi, 1989, Bozetti, 1999) demonstraram que a gastrectomia total ndo tem vantagens sobre
a gastrectomia sub-total.

No Japao a gastrectomia sub-total é o procedimento seguido para os carcinomas do antro
(Maruyama, 1987) enquanto na Alemanha a gastrectomia total € a op¢ao para os carcinomas
avangados do antro do tipo intestinal e para os difusos (Siewert, 1993).

A extensdo da linfadenectomia, que ¢ o tOpico mais importante e mais controverso do
tratamento cirargico do carcinoma gastrico, pode ser classificada em fungdo da localizagao
topografica ou do numero de ganglios ressecados.

De acordo com as regras da Associagcdo Japonesa do Cancro do Estomago (13“ ed.1998), as
cadeias ganglionares incluidas na drenagem linfatica do carcinoma gastrico sdo agrupadas em
quatro estacdes ganglionares, designadas por 1,2,3 e 4, progressivamente mais distantes do
tumor primitivo. A linfadenectomia D1 inclui a disseccdo das cadeiras ganglionares peri-
gastricas (estacdo 1), D2 as cadeias da estagdo 1 e ao longo dos pediculos vasculares
relacionados com o estdmago (estacdo 2), D3 as cadeias das estacdes 1 e 2 e as cadeias mais
distais (estag¢do 3), D4 as cadeias das estagdes 1,2 e 3 e as cadeias lombo-aorticas (estacao 4).
A localizag¢do do tumor condiciona os grupos ganglionares que deverdo ser ressecados.

A extensdo em func¢do do nimero de ganglios ressecados classifica as linfadenectomias em
DO (numero de ganglios ressecados inferior a 15), D1 (entre 15 e 25) e D2 (> 25).

No Japao desde a década de 60 que a linfadenectomia alargada (D2, D3) ¢ um aspecto
essencial da cirurgia do cancro do estomago. Quando se comparam os resultados, estadio a
estadio entre os estudos japoneses e ocidentais as diferencgas que se registam, particularmente,

nos estadios II, IIla e Illb, sdo, na opinido de muitos autores, atribuiveis a linfadenectomia
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alargada e sistematica. O impacto do diagnodstico de carcinomas iniciais (60% nas séries
japonesas contra 20% nas ocidentais) repercute-se nos resultados globais mas ndo tem
significado quando os resultados se comparam estadio a estadio.

Todavia, no ocidente ndo sao consensuais os eventuais beneficios da linfadenectomia alargada
na sobrevida dos doentes. E indiscutivel que a linfadenectomia alargada aumenta o nmero de
ganglios ressecados ¢ o numero de ganglios invadidos removidos e, consequentemente,
melhora o estadiamento admitindo-se que a migragao de estadios atribuivel a linfadenectomia
se cifra, aproximadamente, em 20% (Hundahl, 2000). Mas sera que a linfadenectomia
melhora a sobrevida dos doentes?

Na auséncia de estudos prospectivos e randomizados oriundos do Japao efectuaram-se no
ocidente quatro estudos (Dent, 1988, Robertson, 1994, Cuschieri, M.C.1. Trial, 1999,
Bonnekamp, Dutch Trial, 1999) que concluiram que ndo havia vantagens na linfadenectomia
D2 porque além de se acompanhar de uma elevada morbi-mortalidade nao tinha tido impacto
na sobrevida.

Todavia, estes estudos ndo estiveram isentos de criticas centradas, essencialmente, em dois
aspectos: elevada percentagem de espleno-pancreatectomias nas linfadenectomias D2 que
foram responsaveis por uma elevada morbi-mortalidade e inexperiéncia dos cirurgides
traduzida por um pequeno niimero de ressec¢des anuais.

Recentemente Degiuli (2010) publicou os resultados de um estudo randomizado (D1 versus
D2) realizado pelo [talian Gastric Cancer Study Group, tendo concluido que em centros
especializados a taxa de complicagdes da linfadenectomia D2 ¢ muito inferior a referida nos
anteriores estudos ocidentais randomizados.

De igual modo, outros estudos europeus ndo randomizados (Pacelli, 1993) e um amplo estudo
multicéntrico alemao (Siewert, 1993) mostraram um claro beneficio da linfadenectomia D2

nos estadios II e Illa.
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Por outro lado, a analise dos resultados finais do Dutch Trial e de outros estudos prospectivos
ocidentais (Brennan, 1997, German Gastric Cancer Trial, 1998) e de uma metanalise de
todos os estudos publicados (McCulloch, 2003) permitem concluir que ha um grupo de
doentes que beneficia com a linfadenectomia D2.

A questdo, ainda, ndo resolvida ¢ a de saber em que estadios a linfadenectomia D2 tem
impacto na sobrevida dos doentes.

No Dutch Gastric Cancer Trial (2004) parecem ter beneficiado os doentes N2 (7 a 15
ganglios invadidos), no estudo multicéntrico alemao (Hartgrink, 2004), o beneficio verificou-
se nos doentes pNO ¢ pN2 e ndo nos pN2, para Brennan (1997), apenas, beneficiaram os
doentes T3 NO e na metanalise (McCulloch, 2003) os doentes beneficiados foram aqueles em
que o tumor invadia a serosa.

Na estratégia cirargica do C.G.I. coloca-se, também, a questdo da extensdao da gastrectomia e
da linfadenectomia.

Para a grande maioria dos C.G.I. a gastrectomia sub-total ¢ suficiente para garantir a remogao
do tumor com margens cirtrgicas livres de infiltragdo tumoral. Nos carcinomas de localizagao
proximal a alternativa coloca-se entre a gastrectomia total e a gastrectomia sub-total proximal.
A qualidade dos resultados funcionais leva a maioria dos autores a optar pela gastrectomia
total. Nos carcinomas difusos do antro alguns autores optam pela gastrectomia total em
detrimento da sub-total.

A extensdo da linfadenectomia nos C.G.I. € mais controversa que nos carcinomas avancados
em virtude da reduzida expressdo das metastases ganglionares nos carcinomas mucosos (3%)
e da sua escassa incidéncia nos grupos ganglionares N2, 0% a 2,4% para os carcinomas

mucosos € 2,3% a 8,9% para os submucosos.
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Estes valores legitimam a duvida sobre a razoabilidade de proceder sistematicamente a uma
linfadenectomia alargada em todos os doentes portadores de um C.G.I. e parecem sustentar a
adopgao de uma politica de linfadenectomia selectiva (F. J. Oliveira, 1999).

Esta atitude seria, provavelmente, a estratégia mais correcta ja que, cerca, de 90% dos doentes
com C.G.I. ndo tem metastases ganglionares e para estes seria suficiente uma linfadenectomia
DI1. Uma resseccado mais alargada (D2) ficaria reservada par casos seleccionados de
carcinomas submucosos com risco de metéastases em ganglios do grupo 2 (F. J. Oliveira,
1999).

Todavia, uma politica selectiva de linfadenectomia pressupde o diagndstico pré ou intra-
operatorio de metastases ganglionares ou a possibilidade de estabelecer, pré-operatoriamente,
factores de risco de metastizagao ganglionar.

O diagnostico pré ou intra-operatorio de metastases ganglionares tem grandes limitagoes.

De acordo com Kwee (2008), conforme ja foi anteriormente analisado, até hoje nenhum
método imagioldgico provou a sua eficacia para diagnosticar pré-operatoriamente as
metastases ganglionares do carcinoma gastrico.

A apreciagdo macroscopica intra-operatoria possibilita o diagnostico apenas em 12% dos
casos ¢ a capacidade de biopsia extemporanea esta muito condicionada pelo reduzido ntimero
de ganglios positivos.

Apo6s a introducdo do conceito de ganglio sentinela, o seu impacto em diversos tumores
solidos tem sido objecto de permanente debate.

O ganglio sentinela ¢ o primeiro no trajecto da drenagem linfatica dos tumores e,
teoricamente, o primeiro local de metastiza¢do ganglionar.

Todavia, ndo existe um método standardizado para o diagnéstico do ganglio sentinela

recorrendo-se a corantes vitais ou radioisotopos, administrados intra-operatoriamente ou pré-
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operatoriamente por endoscopia, injectados na mucosa, submucosa ou sub-serosa, sendo a
identificacdo feita através de visualizacdo directa ou de uma gama-camara portatil.

Na literatura refere-se um valor de 1,5-4,1 para o numero de ganglios sentinela detectados,
uma sensibilidade de 72,7% a 93%, especificidade de 75%, acuidade de 70% a 100% e um
valor preditivo negativo de 50% (Coburn, 2009).

Os estudos publicados evidenciam também que em 5% a 10% dos casos a drenagem linfatica
nao € sequencial, isto é, ndo se faz para o primeiro compartimento ganglionar, sendo a causa
mais comum desta drenagem aberrante a obstrucao linfatica originada pela invasao tumoral.

A 1identificagdo e o estudo histologico do ganglio sentinela poderia dar indicagdes quanto a
extensdo da linfadenectomia, todavia ndo esta, ainda, estabelecida a utilidade deste método na
defini¢do da estratégia terapéutica do carcinoma gastrico.

Em virtude das limitagdes ao diagnostico pré ou intra-operatorio das metastases ganglionares,
procurou-se recorrer a critérios pré-operatorios que permitissem seleccionar os doentes em
que a probabilidade da existéncia de metéstases ganglionares fosse praticamente nula.

Tal como anteriormente referimos, admite-se que os tumores que satisfagam os seguintes
critérios raramente metastizam: 1) confinados a mucosa; 2) macroscopicamente elevados ou
planos; 3) bem / moderadamente diferenciados; 4) diametro inferior a 2 centimetros; 5) sem
ulcera ou cicatriz; 6) sem permeacdo linfatica ou vascular.

A maioria destes critérios podem ser avaliados através de endoscopia com bidpsia, mas a nao
invasdo da submucosa, que constituiu o principal factor de previsdo de metéstases
ganglionares, ¢ mal diagnosticada, pela ecoendoscopia, em cerca de 20% dos casos (Kwee,
2008).

Nestas circunstancias, o unico meio que com seguranca permite o diagnéstico das metastases

ganglionares ¢ o exame anatomo-patologico das pecas de linfadenectomia (Polkowski, 2004).
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Este facto determina que muitos autores defendam para o C.G.I uma linfadenectomia D2
(Inoue, 1991, Jentschura, 1997, Folli, 1995), enquanto ndo for possivel diagnosticar com
precisdao o grau de penetragao parietal. Outros defendem uma ressecgcdo D1 (Iryama, 1989) e
outros, ainda, uma linfadenectomia D2 incompleta, isto ¢ a ressec¢do dos ganglios
perigastricos da artéria gastrica esquerda e da face anterior da artéria hepatica comum (F. J.
Oliveira, 1998).

No C.G.I. a cirurgia convencional com intengdo curativa (ressec¢do gastrica e
linfadenectomia) tem proporcionado excelentes taxas de sobrevida aos 5 anos com reduzida
mortalidade, baixa morbilidade e apreciavel qualidade de vida. Maruyama (2006) refere uma
sobrevida aos 5 anos de 99% para os carcinomas mucosos € 95% para os submucosos, F. J.
Oliveira (1998), 96,5% para os mucosos e¢ 89,6% para os submucosos. Nalgumas séries
ocidentais registam-se taxas de sobrevida ligeiramente inferiores, 92% e 86% (Moureaux,
1993) e 84% e 79,5% (Jentschura, 1997).

A principal causa de morte especificamente relacionada com o C.G.I. ¢ a recidiva tumoral.
Numa revisao de 12.785 C.G.I. pertencentes a 20 instituicdes japonesas que foram submetidos
a cirurgia com intengdo curativa registou-se uma taxa de recidivas de 1,9%, com uma
variagdo entre 0,25% e 4,18% (Sano, 1993). Noutra revisdo que incluia 2923 C.G.I. operados
numa unica institui¢do sul-coreana (Lai, 2009) a taxa de recidivas foi de 2,7%.

De acordo com a literatura as recidivas sdo mais frequentes nos tumores submucosos com
metastases ganglionares, do tipo macroscopico Ila + Ilc e histologicamente diferenciados
(Sano, 1993, Maehara, 1993, Su-Shun Lo, 2007). Nas analises multivariadas a presenca de
metastases ganglionares emerge como o mais importante factor de risco de recidiva dos C.G.I.
(Maheara, 1993, Su-Shun Lo, 2007), tendo Isozaki (1999) demonstrado que o risco de
recidiva ap0s cirurgia com inten¢do curativa por C.G.I. é dezoito vezes maior quando existem

metastases ganglionares.
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Quando se consideram os trés padroes habituais de recidiva — linfatica, hematogena e
peritoneal — a recidiva hematogena (figado, ossos, cérebro, suprarenais) ¢ a mais frequente
(Sano, 1993, Su-Shun Lo, 2007), o que podera fazer supor que a presenga de metéstases
ganglionares traduz um comportamento bioldgico mais agressivo dos tumores, € nao apenas
uma tendéncia para a metastizacao linfatica (Hirasawa, 2009).

Em sintese, nos C.G.I. submetidos a ressec¢des com intengdo curativa a taxa de recidiva ¢
muito baixa e nestes tumores a mortalidade associada a outras causas, incluindo carcinomas
metacronos noutras localiza¢des (pulmao, colon e recto) ultrapassa a mortalidade atribuivel ao

C.G.I.

Alternativas a Cirurgia Classica

No carcinoma gastrico inicial a cirurgia classica (gastrectomia + linfadenectomia)
proporciona sobrevidas excelentes aos 5 e 10 anos, com reduzida morbi-mortalidade e
satisfatoria qualidade de vida.

Todavia, a cirurgia classica ndo esta isenta de morbi-mortalidade e nalguns doentes a
qualidade de vida pode ficar comprometida pelas chamadas sindromes pds-gastrectomia.

Nao ¢ de estranhar, por isso, que se tivessem procurado estratégias menos agressivas com a
finalidade de evitar ressecgdes extensas, eventualmente desnecessarias, minimizar a morbi-

mortalidade e proporcionar melhor qualidade de vida.
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Nesta perspectiva, foram propostas alternativas a gastrectomia convencional (gastrectomia
supra-pilorica, gastrectomia segmentar, ressec¢do local), a via de acesso cldssica

(gastrectomia laparoscopica) e a propria cirurgia (técnicas endoscopicas).

Alternativas a Gastrectomia Classica

As sequelas da gastrectomia classica derivam, essencialmente, da redugdo ou eliminagao do
reservatorio gastrico, eliminacao do piloro e supressao do circuito duodenal.

Em 1967 Maki, publicou os resultados preliminares de uma técnica original de gastrectomia
com conservagao do piloro, que o proprio definiu como “uma nova operagdo para a ulcera
gastrica”. O aspecto singular desta intervencdo, que a distingue das diferentes modalidades
de gastrectomia segmentar, até entdo, propostas, ¢ a conservacao de um antro residual que nao
excedesse 2 centimetros. De acordo com Maki, este detalhe permite manter uma motilidade
gastrica distal normal o que evita a realizacao de uma piloroplastia. Em 7991, F. J. Oliveira
publicou os resultados a distancia no tratamento da ulcera géstrica de uma modificagao da
técnica de Maki que permite a conservagao, além do ramo hepatico e pilorico, dos ramos
gastricos distais do vago.

A utilizagdo da gastrectomia supra-pilorica no carcinoma gastrico inicial acompanhada de
uma ressec¢ao ganglionar tipo D2, com excepcdo da remocao dos ganglios supra-piloricos,
tem tido alguma popularidade no Japdo estando, actualmente, indicada nos carcinomas
iniciais localizados no corpo, onde as metéstases para os ganglios supra-pildricos sao
infrequentes (Hiki, 2009). Numa publicagdo recente (Sano, 2009) a sobrevida aos 5 anos de

uma série de 305 doentes, portadores de C.G.I. que satisfaziam os critérios precedentes, foi de
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98%. Nos carcinomas de localiza¢do distal ndo esta indicado este procedimento pois podera
haver invasdo quer do antro residual quer dos ganglios supra-piloricos.

A gastrectomia segmentar consiste numa resseccao restrita do corpo gastrico, passivel de ser
executada em tumores limitados a mucosa localizados na por¢ao média do estdmago. A
linfadenectomia limita-se aos ganglios perigastricos proximos da zona de ressec¢do, embora
para os tumores localizados na pequena curvatura possa, também, envolver a artéria gastrica
esquerda (Katai, 2005).

Foi, também, proposta (Tsujitani, 1999) para casos seleccionados (carcinomas mucosos,
macroscopicamente elevados, diametro inferior a 2 centimetros) a ressec¢ao local do tumor
sem linfadenectomia.

Recentemente, Ichikura (2009) publicou os resultados de uma série de gastrectomias
limitadas (ressec¢do em cunha e “sleeve gastrectomy’”) em carcinomas iniciais limitados a

mucosa nos quais a bidpsia extemporanea do nddulo sentinela era negativa.

Alternativas a Via de Acesso Classica: Gastrectomia Laparoscopica

Em 1992, Oghami publicou a primeira ressec¢do gastrica em cunha por via laparoscopica
(LWR) para o tratamento de um carcinoma gastrico inicial.

Na Europa, Azagra realizou em 1993 a primeira gastrectomia sub-total por carcinoma gastrico
totalmente executada por laparoscopia e em 1999 a primeira gastrectomia total.

Em 1994, Kitano efectuou no Japdo a primeira gastrectomia com linfadenectomia D1
modificada, por laparoscopia assistida para o tratamento de um C.G.I. com elevado risco de

metastiza¢do ganglionar.
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Estava assim provada a exequibilidade da gastrectomia laparoscopica, faltando todavia,
demonstrar a sua reprodutibilidade e, sobretudo, a sua eficicia como procedimento
oncologico, comparativamente a cirurgia aberta, particularmente no que se refere a dissecgao
ganglionar.

Ao longo dos ultimos anos foram publicadas diversas séries sobre o tratamento de carcinoma
gastrico por gastrectomia laparoscopica.

Num estudo prospectivo e randomizado Huscher (2005) comparou a gastrectomia sub-total
por via aberta com a gastrectomia sub-total laparoscopica em doentes portadores de
carcinoma gastrico. Neste estudo comprovou-se a exequibilidade e a seguranca da via
laparoscopica e, também, a eficacia oncologica, pois a sobrevida aos 5 anos foi idéntica nos
dois grupos de doentes.

Nos paises asiaticos a gastrectomia laparoscopica tornou-se o procedimento standard para o
tratamento do C.G.1. (Kim, 2005, Kitano, 2007), todavia a dificuldade desta técnica reside na
necessidade de executar dissecgOes ganglionares alargadas o que pressupde cirurgioes
habilidosos e experientes em cirurgia laparoscopica trabalhando em centros de referéncia com
grande volume de doentes. Dai as reservas que se colocam a utilizacdo da gastrectomia

laparoscépica em carcinomas gastricos avancados. (Strong, 2009).

Alternativas a Cirurgia: Terapéutica Endoscdpica

A ressec¢do endoscopica de tumores géstricos foi introduzida por Tada em 1993, em 1994 foi

publicada a primeira revisdo de tratamento endoscopico do C.G.I. e desde esta data

encontram-se na literatura inimeros trabalhos, sobretudo de autores japoneses e sul-coreanos.
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Nos paises ocidentais a experiéncia ¢ muito limitada o que podera ser explicado pela mais
reduzida incidéncia do cancro do estdmago, pelo escasso niumero do C.G.I. e pela
controvérsia que existe quanto a eficacia oncologica da terapéutica endoscopica.

Em 1998 a Associagcdo Japonesa do Cancro Gastrico definiu os critérios para a ressec¢ao
endoscopica dos C.G.I.: tumores limitados a mucosa, bem diferenciados, de dimensao menor
ou igual a 2 centimetros para o tipo macroscopico elevado ou menor ou igual a 1 centimetro
para os tipos deprimidos, sem ulcera ou cicatriz ulcerosa. Nos tumores que cumpram
integralmente estes critérios a incidéncia de metastases ganglionares ¢ aproximadamente de
0,36% (Yamao, 1996).

Na resseccdo endoscopica da mucosa ha um risco ndo negligenciavel de esquecimento de
neoplasias sincronas e de recidivas.

A incidéncia de lesdes multiplas em pecas de gastrectomia por C.G.I. ¢ de aproximadamente
10% (Oda, 1999) existindo o risco de estas lesdes passarem despercebidas durante o exame
endoscopico.

Na literatura japonesa o risco de recidiva local apos ressec¢do endoscopica oscila entre 2% e
35% (Kojima, 1998, Oka, 2006), tendo como causas mais importantes as resseccoes
incompletas (margens laterais invadidas) ou multifragmentadas (“piecemeal resection”)

As ressec¢des multifragmentadas contrariam os principios da cirurgia oncoldgica, isto ¢ a
ressec¢do do tumor numa peca Unica e com adequadas margens de seguranca, acompanhando-
se de uma taxa de recidivas mais elevada do que quando a resseccdo ¢ em bloco (4hmad,
2002).

A taxa de ressecgdes completas referida na literatura € variavel. Kojima (1998) numa revisao
de 1938 casos registados na literatura japonesa refere que a ressec¢do completa (em bloco) foi
alcangada em 73,9%. Em duas séries europeias, Manner (2008) e Catalano (2009),

registaram-se taxas de resseccdo completa de, respectivamente, 59% e 72%.
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Os factores que influenciam as ressecgdes incompletas sdao (Kojima, 1998), a técnica
utilizada, a indefinicdo das margens, o tipo macroscopico (deprimidos), a localiza¢do (Y5
superior do estdmago) ¢ a inclusao de tumores que ndo satisfagam os critérios definidos para
as resseccoes endoscopicas. (maior que 2 centimetros, ulcerados, com invasao da submucosa)
Refira-se que a recidiva local pode ocorrer em tumores que foram completamente ressecados,
o que pode ser explicado pela inadequada avaliagdo das pecas multifragmentadas (Ono,
2001).

A mortalidade das resseccdes endoscopicas ¢ desprezivel (0% na revisdo de Kojima) e as
complicagdes mais relevantes sdo as hemorragias e as perfuragdes. A incidéncia das
hemorragias varia entre 1,2% (O-izumi, 1991) e 20,6% (Tamahe, 1999) e das perfuragdes
entre 0,4% (O-izumi, 1991) e 5,2% (Kondo, 2001). Um estudo prospectivo multicéntrico (Ida,
2004) refere valores de 1,7% para a hemorragia e 0,2% para a perfuracao.

Nao existe nenhum estudo randomizado comparando a ressec¢ao endoscopica da mucosa ¢ a
cirurgia no tratamento do C.G.I. (Bennett, 2009). Nos estudos retrospectivos, nao se
encontraram diferengas significativas na sobrevida aos 5 ¢ 10 anos entre os dois métodos
terapéuticos (Kim, 2000, Fukase, 2004).

A resseccao endoscopica da mucosa esta limitada pela dimensao das lesdes ja que as lesdes
superiores a 15 milimetros s6 podem ser removidas em multiplos fragmentos o que aumenta a
frequéncia das recidivas.

Com o objectivo de obter pecas de ressec¢do Unicas, completas e com margens seguras
surgiu, proposta em 2001, por Okuwa, a técnica da ressec¢ao endoscdpica da submucosa.

Em 2004, na sequéncia do artigo de Gotoda (2000) anteriormente referido, a Associagdo
Japonesa do Cancro Gastrico expandiu os critérios para a resseccdo endoscopica, que
passaram a incluir os carcinomas mucosos bem/moderadamente diferenciados maiores que 2

centimetros sem lesdo ulcerada, carcinomas mucosos bem/moderadamente diferenciados
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menores que 3 centimetros com lesdo ulcerada, carcinomas bem/moderadamente
diferenciados com invasdao minima da submucosa (menores que 500 um).

Comparativamente a ressec¢ao endoscopica da mucosa a dissec¢do submucosa € tecnicamente
mais dificil, mais demorada, com maior risco de complicagdes ¢ uma curva de aprendizagem
mais prolongada (Isomoto, 2009, Neuhaus, 2009).

As resseccoes em bloco proporcionadas pela disseccdo submucosa registam taxas de
ressec¢oes curativas muito superiores as obtidas nas ressec¢des multifragmentadas (Isomoto,
2009) e permitem um exame anatomo-patoldgico de uma pega tnica cujo resultado podera
determinar opgdes terapéuticas complementares (Gotoda, 2007).

No entanto, € controverso se esta técnica permite expandir as indicagdes inicialmente
definidas para a ressec¢do endoscopica da mucosa sem aumentar o risco de resseccoes

incompletas e por ndo se conhecerem resultados a distancia.

Consideracoes Finais

Nos doentes oncoldgicos o tratamento Optimo € o que proporciona a mais elevada sobrevida
com menor morbi-mortalidade e a melhor qualidade de vida.

A cirurgia classica (gastrectomia com linfadenectomia) tem proporcionado excelentes
resultados no tratamento do carcinoma géastrico inicial, com taxas de sobrevida aos 5 anos
superiores a 90%, recidivas inferiores a 2%, reduzida morbi-mortalidade e apreciavel
qualidade de vida.

Na tentativa de minimizar a morbi-mortalidade e de melhorar a qualidade de vida procuraram-
se terapéuticas menos agressiva para o C.G.I. que incluem gastrectomias limitadas, a via de

acesso laparoscdpica e, sobretudo, ressec¢des endoscopicas.
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No C.G.I. as metéstases ganglionares constituem o principal factor independente de
prognostico e o grau de penetracdo parietal e a invasdo linfatica e vascular os factores
preditivos major da metastizagdo ganglionar.

Todavia, o diagnostico pré-operatorio das metastases ganglionares nao € possivel com os
métodos imagiologicos actualmente utilizados.

O recurso a parametros anatomo-clinicos que permitam prever pré-operatoriamente o risco de
metastases ganglionares depende, essencialmente, do diagnostico da invasao da submucosa
cuja acuidade, através da ecoendoscopia, ¢ de aproximadamente 80%.

Os C.G.I. que satisfacam os critérios estabelecidos para a ressec¢ao endoscopica comportam
um risco negligencidvel de metastizagao ganglionar (0,38%), desde que os tumores estejam
confinados a mucosa, aspecto que em 20% a 25% dos casos ¢ mal avaliado.

Por outro lado as técnicas endoscopicas exigem uma curva de aprendizagem prolongada e um
numero adequado de casos, o que nao ¢ facil de concretizar nos paises ocidentais.

Neste contexto, a resseccdo endoscopica nos paises ocidentais devera circunscrever-se a
centros de referéncia e reservar-se para doentes seleccionados que preencham os critérios que
permitam prever a inexisténcia de metastases ganglionares ou, entdo, para doentes que nao
sejam candidatos ou recusem a resseccdo cirargica. Em todas as outras circunstancias os

doentes deverdo ser referenciados para terapéutica cirtrgica convencional ou laparoscopica.
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