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Il Brazilian Consensus on Gastric Cancer by the Brazilian Gastric Cancer Association
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Nelson Adami ANDREOLLO®*", Anténio Carlos WESTON*”, Laércio Gomes LOURENCO>", Carlos Alberto
MALHEIROS®", Paulo KASSAB®", Bruno ZILBERSTEIN'2“ e membros do Consenso*

RESUMO - Racional: Desde a publicacdo do primeiro Consenso Brasileiro sobre Cancer
Gastrico em 2012 realizado pela Associacao Brasileira de Cancer Gastrico (ABCG), novos
conceitos sobre o diagndstico, estadiamento, tratamento e seguimento foram incorporados.
Objetivo: Promover uma atualizacdo aos profissionais que atuam no combate ao cancer
gastrico (CG) e fornecer diretrizes quanto ao manejo dos pacientes portadores desta
afeccdo. Métodos: Cinquenta e nove especialistas responderam 67 declaracdes sobre o
diagndstico, estadiamento, tratamento e progndstico do CG com cinco alternativas possiveis:
1) concordo plenamente; 2) concordo parcialmente; 3) indeciso; 4) discordo e 5) discordo
fortemente. Foi considerado consenso a concordancia de pelo menos 80% da soma das
respostas “concordo plenamente” e “concordo parcialmente”. Este artigo apresenta apenas
as respostas dos especialistas participantes. Os comentarios sobre cada declaragdo, assim
como uma revisdo da literatura serdo apresentados em publicacdes futuras. Resultados:
Das 67 declaracées, houve consenso em 50 (74%). Em 10 declaragoes, houve concordancia
de 100%. Conclusdo: O tratamento do cancer gastrico evoluiu consideravelmente nos
ultimos anos. Este consenso redne principios consolidados nas ultimas décadas, novos
conhecimentos adquiridos recentemente, assim como perspectivas promissoras sobre o
manejo desta doenga.

DESCRITORES - Neoplasias gastricas. Cancer gastrico. Gastrectomia. Linfadenectomia.
Consenso. Adenocarcinoma.

ABSTRACT - Background.: Since the publication of the first Brazilian Consensus on Gastric
Cancer (GC) in 2012 carried out by the Brazilian Gastric Cancer Association, new concepts
on diagnosis, staging, treatment and follow-up have been incorporated. Aim: This new
consensus is to promote an update to professionals working in the fight against GC and to
provide guidelines for the management of patients with this condition. Methods: Fifty-nine
experts answered 67 statements regarding the diagnosis, staging, treatment and prognosis
of GC with five possible alternatives: 1) fully agree; 2) partially agree; 3) undecided; 4)
disagree and 5) strongly disagree A consensus was adopted when at least 80% of the sum
of the answers “fully agree” and “partially agree” was reached. This article presents only the
responses of the participating experts. Comments on each statement, as well as a literature
review, will be presented in future publications. Results: Of the 67 statements, there was
consensus in 50 (74%). In 10 declarations, there was 100% agreement. Conclusion: The
gastric cancer treatment has evolved considerably in recent years. This consensus gathers
consolidated principles in the last decades, new knowledge acquired recently, as well as
promising perspectives on the management of this disease.

HEADINGS: Gastric neoplasms. Gastric cancer. Gastrectomy. Lymphadenectomy. Consensus.
Adenocarcinoma.
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Mensagem central

O Il Consenso Brasileiro sobre Cancer Gastrico retine
conceitos consolidados com novas informacdes e
conhecimentos adquiridos recentemente, permitindo
melhores resultados no tratamento desta doenca.

Perspective

O Il Consenso Brasileiro sobre Cancer Gastrico reune
a opinido de renomados especialistas brasileiros
que atuam no combate ao cancer gastrico. Entre
eles estdo cirurgides, oncologistas, endoscopistas e
patologistas. As respostas das declaragées contidas
neste consenso, permite atualizagdo sobre o manejo
no cuidado de pacientes portadores de cancer
gastrico. Publicacdes futuras conterdo comentarios
baseados na literatura médica sobre cada declaracao,
permitindo aprofundamento detalhado sobre cada
aspecto apresentado.
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

ao redor do mundo. Outrora o segundo tipo mais

omum de cancer, atualmente o CG é o quinto, atras

do céncer de pulmao, mama, prostata e colorretal®'®'. Teve sua

incidéncia diminuida nos Gltimos 50 anos devido a melhora nas

condi¢Ges basicas de saneamento, uso de refrigeradores e aumento

de consumo de alimentos como frutas e vegetais frescos, diminuindo

a ingestdo de sal, entdo largamente utilizado como conservante.

Outros fatores que contribuiram com esse declinio sdo a erradicacdo

do Helicobacter pylori e a intensificacdo na pesquisa preventiva de
cancer (rastreamento) em varios paises'.

Apesardisso, ataxa de mortalidade permanece alta.Em 2018,
0 CGrecuperou o segundo lugar em mortes por cancer no mundo,
ultrapassando novamente o cancer de figado e ficando atras apenas
do cancer de pulméao®. No Brasil, o cancer de estdmago é o terceiro
tipo mais frequente entre homens e o quinto entre as mulheres'.
Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA), estima-se
que no biénio de 2018/2019 foram diagnosticados 21.290 novos
casos de CG (13.540 em homens e 7.750 em mulheres), com cerca
de 15.000 mortes em 2017 relacionadas ao CG'.

O adenocarcinoma é o tipo histoldégico mais frequente,
representando cerca de 90-95% dos casos. Outras neoplasias
malignas do estbmago menos comuns como o linfoma (4%), o
tumor neuroenddcrino (3%) e o tumor gastrointestinal estromal
(GIST) ndo serdo abordados neste consenso>’.

Devido adimensao continental do Brasil, aincidéncia, o manejo
e o prognostico do CG varia muito conforme as diferentes regides
do pais. Em 2013 foi publicado pela Associagao Brasileira de Cancer
Gastrico (ABCG) o primeiro Consenso Brasileiro sobre o Cancer
Gastrico. Este consenso teve como objetivo unificar e padronizar
o diagndstico e o tratamento desta afeccdo?!. Indubitavelmente, a
publicacdo desta diretriz permitiu disseminar conhecimento entre os
profissionais médicos e, consequentemente, melhorar a assisténcia
e aumentar a sobrevivéncia destes pacientes.

Entretanto, desde a publicagdo do primeiro Consenso,
muitos aspectos relacionados ao CG mudaram'®"’. Elenca-se: nova
classificagdo de estadiamento TNM foiimplementada pela American
Joint Comittee on Cancer e Union for International Cancer Control
(AJCC/UICQ)'8; a concordancia entre o ocidente e oriente sobre o
papel fundamental dalinfadenectomia D2 como tratamento cirtrgico
padrdo do CG; o papel cada vez mais preponderante da terapia
multimodal (quimioterapia (QT) neoadjuvante , perioperatoria,
adjuvante e radioterapia (RT); a substituicdo da remogao sistematica
das estacoes linfonodais pelo nimero minimo de 15 linfonodos
na linfadenectomia D2; a indicagdo da ressecgdao multivisceral
(esplenectomia); o tratamento endoscopico no CG precoce e o
papel da cirurgia minimamente invasiva (laparoscopica ou roboética)
como via de acesso cirdrgico alternativo.

Desta forma, diante destas evidéncias acumuladas nos Ultimos
anos, torna-se oportuno a atualizacdo das diretrizes brasileiras sobre
o CG através de novo consenso.

E importante salientar que as orientacdes e diretrizes aqui
apresentadas ndo sao arbitrarias e, portanto, cabe a cada médico
/ equipe multidisciplinar adotar a melhor conduta de acordo com
a realidade local e dos recursos disponiveis, contanto que sejam
benéficas para o paciente.

Q incidéncia do cancer gastrico (CG) vem diminuindo

METODOS

AAssociacdo Brasileira de Cancer Gastrico (ABCG) comemorou
20 anos de sua fundacdo em 1999. Para celebrar essa data
realizou-se em Porto Alegre (RS) no dia 16 de agosto umajornada
comemorativa, quando tivemos a oportunidade de debater e
apresentar os resultados deste novo Consenso. Trés meses antes
deste evento um grupo de especialistas da ABCG formulou 67
declaracbes sobre diagnéstico, estadiamento, tratamento e

progndstico do CG com cinco alternativas possiveis: 1) concordo
plenamente; 2) concordo parcialmente; 3) indeciso; 4) discordo
e 5) discordo fortemente. Estas declaracdes foram enviadas a
59 especialistas no tratamento do CG de todas as regides do
pais (cirurgies, oncologistas, endoscopistas, patologistas, etc),
abrangendo mais de 20 instituicdes universitarias. Os participantes
puderam assinalar apenas uma resposta. Foi considerado consenso
a concordancia de pelo menos 80% da soma das respostas
“concordo plenamente” e “concordo parcialmente”. Os resultados
foram apresentados no evento de Porto Alegre. Este artigo
apresenta apenas as respostas dos especialistas participantes. Os
comentarios sobre cada declaragdo, assim como uma revisao da
literatura serdo apresentados em publicacdes futuras.

RESULTADOS

Das 67 declaracdes, houve consenso em 50 (74%). Em 10
declaracdes, houve concordancia de 100%.

Declaragdes relativas ao diagnostico

Declaragdo 1

O principal método de diagnéstico do cancer gastrico
é a endoscopia digestiva alta com biépsia. O laudo do exame
endoscépico deve obrigatoriamente conter informacdes precisas
sobre o(s) local(is) da(s) lesdo(des), tamanho aproximado, extensao,
infiltracdo, distancia da transi¢do esofagogastrica e do piloro,
discriminando os locais onde as bidpsias foram realizadas.

Concordo Concordo . . Discordo
plenamente parcialmente e fortemente ol | et
90% 2% 0% 0% 0% 100%  100%

Declaragdo 2

Em caso de alta suspeigdo de cancer gastrico e bidpsias
colhidas pela endoscopia digestiva alta repetidamente negativas
(inclusive macrobidpsias), o diagndstico pode ser feito por meio
de resseccdo endoscdpica ou cirurgia.

Discordo Total Consenso

100%  94%

Concordo Concordo . .
plenamente parcialmente eEe=D) [Bee s ® fortemente
58% 36% 0% 2% 4%

Declaragdo 3

Aecoendoscopia digestiva alta ndo estaindicada quando ha
sinais endoscopicos claros de que o cancer é invasivo. Deve ser
utilizada quando houver divida sobre a natureza precoce do cancer
gastrico. Permite avaliar o grau de invasdo do tumor na parede
gastrica e a presenga de linfonodos suspeitos para metastases.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
72% 24% 2% 2% 0% 100%  96%
Declaragdo 4

O principal método de estadiamento é a tomografia
computadorizada de térax, abdome e pelve.

Concordo Copcordo Indeciso D o Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
90% 10% 0% 0% 0% 100%  100%

Declaragdo 5

Atomografia poremissdo de pdsitrons (PET-CT) earessonancia
nuclear magnética (RNM) devem ser utilizados apenas em casos
selecionados.

Concordo Cor_wcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
92% 8% 0% 0% 0% 100%  100%
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Declaragdo 6
OPET-CT pode ser utilizado em tumores bem diferenciados
ou do ter¢o proximal.

Discordo
fortemente
16% 4%

Concordo  Concordo
plenamente parcialmente
44% 30% 6%

Total Consenso

100%  74%

Indeciso Discordo

Declaracdo 7

A laparoscopia diagnéstica deve ser realizada nos casos
em que haja ddvida na tomografia computadorizada quanto a
presenca de carcinomatose peritoneal ou para planejamento de
tratamento multidisciplinar.

et Copcordo Indeciso Discordo Cliggeiets Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
80% 18% 0% 2% 0% 100%  98%

Declaragdo 8

O lavado peritoneal com citologia oncética deve serrealizado
emtodos os casos durante alaparoscopia diagnéstica e/ou cirurgia.
Pode ser omitida caso haja franca carcinomatose peritoneal.

Comeoriie Copcordo Indeciso Discordo g Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
2% 24% 4% 0% 0% 100%  96%

Declaragdo 9
A andlise dos marcadores de tumor séricos (CA19.9, CEA,
CA 72.4) deve ser realizada em todos os casos de cancer gastrico.

Discordo
fortemente
12%

Concordo  Concordo
plenamente parcalmente
18% 38% 6%

Total Consenso

100%  56%

Indeciso Discordo

26%

Declaragdo 10
O estadiamento que deve ser adotado atualmente é 0 TNM
da UICC/AJCC 82 edicéo.

(oIl Copcordo Indeciso Discordo EIEgEle Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
96% 4% 0% 0% 0% 100% 100%

Declaragoes relativas ao tratamento

Declaragdo 11

Recomenda-se o planejamento terapéutico multidisciplinar
(cirurgido, endoscopista, clinico geral, oncologista, radiologista
e patologista) antes de se iniciar qualquer tipo de tratamento.

Camerie Copcordo Indeciso Discordo g Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
70% 20% 0% 10% 0% 100%  90%

Declaracdo 12

Os pacientes que tiveram perda de peso maior que 10%
do seu peso habitual nos ultimos 6 meses devem receber algum
tipo de terapia nutricional antes de se iniciar qualquer tratamento.

ConlEeIely Copcordo Indeciso Discordo eIl Total Consenso
plenamente parcalmente fortemente
68% 32% 0% 0% 0% 100%  100%

Declaragdo 13

A resseccdo endoscdpica esta indicada nos tumores
adenocarcinoma bem diferenciados, restritos a mucosa (T1a),
menores que 2 cm no seu maior eixo e ndo ulcerados.

(oluEoel Copcordo Indeciso Discordo EIEgEle Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
94% 6% 0% 0% 0% 100%  100%

Declaragdo 14

As lesdes precoces com invasdo de camada submucosa,
ulceradas, do tipo difuso e maiores que 2cm sao critérios de
excecdo pararesseccdo endoscopica e devem seradotadas apenas
em pacientes com alto risco cirdrgico.

Concordo Concordo . . Discordo
plenamente parciaimente Indeciso Discordo fortemente Total Consenso
76% 16% 2% 6% 0% 100%  92%

Declaragdo 15

Adissecdo submucosa endoscopica (Endoscopic submucosal
dissection - ESD) é recomendada como tratamento de escolha para
a maioria das lesdes gastricas neoplasicas superficiais.

Concordo Concordo . iscord Discordo
plenamente parcialmente ez 0 fortemente 10l | CoiEEEe
42% 34% 8% 8% 8% 100%  76%

Declaragdo 16

Para os tumores que ndo possuem critério de ressecdo
endoscépica (T1b) estdindicado o tratamento cirdrgico. Nestes casos,
a dissecgao linfonodal recomendada é a remocéo dos linfonodos
perigastricos (D1) nos tumores bem diferenciados menores que
1,5cm e associada a remogao de alguns linfonodos da cadeia N2
(D1+) para os tumores indiferenciados menores que 1,5cm.

. : Discordo
Indeciso Discordo fortemente

18% 4%

Concordo  Concordo
plenamente parcialmente
42% 34% 2%

Total Consenso

100%  76%

Declaracéo 17
Nos tumores estadio IB-IIl (T2-4 qualquer N) esta indicado
a dissecdo linfonodal D2.

Concordo Concordo . iccord Discordo
plenamente parcialmente ez o fortemente
90% 8% 2% 0% 0%

Total Consenso

100%  98%

Declaragdo 18
AUICC/AJCCrecomenda o nimero minimo de 15 linfonodos
para permitir estadiamento correto.

Concordo Corjcordo Indeciso Discord Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
78% 14% 0% 6% 2% 100%  92%

Declaragdo 19
Considera-se linfadenectomia do tipo D2 a remocdo de
pelo menos 25 linfonodos.

Concordo Copcordo Indeciso Discord Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
54% 22% 1% 18% 2% 100%  76%
Declaragdo 20

Erecomendadoaotérminode cadaoperacioquealgummembro
da equipe cirdrgica envie para analise anatomopatoldgica o espécime
cirlrgico com todas as cadeias linfonodais separadas e identificadas.

Concordo Copcordo Indeciso Discord Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
72% 18% 2% 8% 0% 100%  90%
Declaragdo 21

As linfadenectomias mais amplas do que a D2 (D2+ ou
D3) devem ser reservadas apenas em casos bem selecionados.

Concordo  Concordo . iccord Discordo
plenamente parcialmente e 28| [0: fortemente e s
84% 8% 2% 6% 0% 100%  92%
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Declaragdo 22

A gastrectomia subtotal devera ser realizada nos tumores
distais ou nos casos em que a margem proximal tenha pelo menos
5 ¢cm entre o tumor e a transicdo esofagogastrica.

Concordo Concordo Discordo

Indeciso Discordo Total Consenso

plenamente parcialmente fortemente
70% 26% 2% 2% 0% 100%  96%
Declaragdo 23

Nos tumores do tipo difuso, recomenda-se margem proximal
de pelo menos 8 cm.

Concordo Concordo Discordo

Indeciso Discordo Total Consenso

plenamente parcialmente fortemente
34% 38% 8% 16% 4% 100%  72%
Declaragdo 24

Nos tumores que invadem o esofago distal, a margem
de resseccdo deve ser confirmada através da bidpsia de
congelacdo.

Concordo Concordo Discordo

Indeciso Discordo Total Consenso

plenamente parcialmente fortemente
72% 22% 2% 2% 2% 100%  94%
Declaragdo 25

A gastrectomia total é recomendada para os tumores do
terco proximal e nos tumores precoces multicéntricos.

Discordo
fortemente
26% 0% 0% 0%

Concordo  Concordo
plenamente parcialmente
74%

Total Consenso

100%  100%

Indeciso Discordo

Declaragdo 26

A esplenectomia deve ser realizada apenas nos tumores
avancados de grande curvatura do estdbmago proximal, invasao
direta do baco ou caso haja evidente acometimento linfonodal
do hilo esplénico.

Discordo
fortemente
20% 4% 0% 0%

Concordo Concordo
plenamente parcialmente
76%

Total Consenso

100%  96%

Indeciso Discordo

Declaracéo 27

Os pacientes com lesGes irressecaveis ou marginalmente
ressecaveis podem ser candidatos a terapia de conversao, que
consiste em quimioterapia seguida de cirurgia com objetivo de
alcancar resseccéo RO.

Gomesly | Gomeerels Indeciso Discordo Pligeito Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
78% 20% 0% 2% 0% 100%  98%
Declaragdo 28

A duodenopancreatectomia pode ser indicada nos casos
de cancer gastrico localmente avancado, T4ANO-2MO, pacientes
jovens e com baixo risco cirdrgico.

Discordo
fortemente
32% 4% 6% 0%

Concordo  Concordo
plenamente parcialmente
58%

Total Consenso

100%  90%

Indeciso Discordo

Declaragdio 29
A hepatectomia estd indicada nos tumores infiltrativos do
figado (T4b) sem disseminacdo peritoneal.

Discordo
fortemente
30% 0% 2% 0%

Concordo Concordo
plenamente parcialmente
68%

Total Consenso

100%  98%

Indeciso Discordo

Declaragdo 30
Os pacientes com metastase hepatica Unica podem ser
elegiveis a cirurgia ap6s avaliagdo multidisciplinar.

Concordo Copcordo Indeciso D o Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
62% 24% 8% 6% 0% 100%  86%

Declaragdo 31

Aresseccao combinada de 6rgaos adjacentes ou multivisceral,
pode ser realizada desde que o paciente tenha boa condicéo clinica
e que, de preferéncia, seja alcangada resseccdo RO.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
88% 8% 0% 4% 0% 100%  96%

Declaragdo 32

Em pacientes considerados M1 aresseccdo gastrica paliativa
podeserrealizada eventualmente em casos de obstrugdo, sangramento
ou perfuracdo.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
90% 10% 0% 0% 0% 100% 100%
Declaracdo 33

A resseccao gastrica paliativa em pacientes assintomaticos
nao esta indicada como primeira abordagem do tratamento.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
70% 16% 4% 10% 0% 100%  86%
Declaragdo 34

Aomentectomia parcial (até 3-5 cm da arcada gastroepiploica)
pode ser realizada nos tumores T1 e T2 e a omentectomia total
deve ser realizada nos tumores T3 e T4.

Concordo Corjcordo Indeciso Di o Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
48% 30% 14% 6% 2% 100% 78%

Declaragdo 35
A bursectomia deve ser realizada apenas nos tumores T4
de parede géstrica posterior.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
48% 32% 8% 12% 0% 100%  80%
Declaragdo 36

A gastrectomia total profilatica esta indicada nos casos
comprovados de cancer gastrica hereditario familial comprovados
com a mutacdo do gene CDh1.

Concordo Concordo Discordo

plenamente parcialmente ) s fortemente Uil =D
72% 28% 0% 0% 0% 100%  100%
Declaragdo 37

A gastrectomia subtotal laparoscépica pode ser realizada
nos casos de cancer gastrico precoce do terco distal.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
90% 8% 2% 0% 0% 100%  98%
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Declaragdo 38
A gastrectomia subtotal laparoscédpica pode ser realizada
nos casos de cancer gastrico avangado do terco distal.

dongerts Copcordo Indeciso Discordo Uliggarts Total Consenso
plenamente parcalmente fortemente
52% 40% 8% 0% 0% 100%  92%

Declaragdo 39
A gastrectomia total laparoscépica pode ser realizada nos
casos de cancer gastrico precoce do terco proximal.

Concordo Concordo Discordo

Indeciso Discordo Total Consenso

plenamente parcalmente fortemente
62% 28% 8% 2% 0% 100%  90%
Declaracgdo 40

A gastrectomia total laparoscépica pode ser realizada nos
casos de cancer gastrico avangado do terco proximal.

Concordo Concordo . : Discordo
plenamente pardalmente Indeciso Discordo fortermente Total Consenso
38% 38% 16% 8% 0% 100%  76%
Declaragdo 41

Ouso da plataforma robética apresenta as mesmas indicagdes
e resultados que a laparoscopia.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo bizgorie Total Consenso
plenamente parcalmente fortemente
64% 26% 8% 2% 0% 100%  90%
Declaracdo 42

Nos adenocarcinomas tipo Siewert lll a cirurgia de escolha
é a gastrectomia total com esofagectomia distal.

(oluEorel Corjcordo Indeciso Discordo EIEgEle Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
82% 14% 2% 2% 0% 100%  96%

Declaracdo 43

Nos adenocarcinomas tipo Siewert Il a cirurgia de escolha
é aesofagectomia transtoracica (toracoscopia) com gastrectomia
proximal e confeccdo de tubo gastrico.

Indeciso Discordo olszaidle Total Consenso

fortemente
22% 4% 100% 64%

Concordo  Concordo
plenamente parcialmente
32% 32% 10%

Declaragdo 44

Nos adenocarcinomas tipo Siewert | a cirurgia de escolha
¢ a esofagectomia transtoracia (toracoscopia) com gastrectomia
proximal e confeccdo de tubo gastrico.

dongets Copcordo Indeciso Discordo Cliggeits Total Consenso
plenamente parcalmente fortemente
74% 18% 4% 4% 0% 100%  92%

Declaragdo 45

A esofagectomia transmediastinal deve ser reservada para
pacientes com condicdes clinicas ruins ou limitrofes e/ou na
impossibilidade de acesso a cavidade toracica.

Concordo  Concordo Discordo
plenamente parcalmente fortemente
36% 42% 6% 14% 2%

Total Consenso

100%  78%

Indeciso Discordo

Declaracdo 46
Recomenda-se que ap6s a esofagectomia, preferencialmente
a anastomose esofagogastrica seja realizada na regido cervical.

Concordo  Concordo Discordo
plenamente parcialmente fortemente
66% 24% 6% 2% 2%

Total Consenso

100%  90%

Indeciso Discordo

Declaragdo 47
Recomenda-se o uso de dreno(s) abdominal(is) de rotina
em todas as ressec¢des gastricas.

Concordo Concordo . . Discordo
plenamente parciaimente Indeciso Discordo fortemente Total Consenso
36% 34% 6% 22% 2% 100%  70%
Declaragdo 48

O coto duodenal dever ser fechado preferencialmente com
uso sutura mecanica.

Concordo  Concordo . iscordh Discordo
plenamente parcialmente el fortemente
58% 26% 6% 8% 2%

Total Consenso

100%  84%

Declaragdo 49
N&o ha evidéncias cientificas claras de que o refor¢co dalinha
de grampeamento do coto duodenal reduz a incidéncia de fistulas.

Concordo Copcordo Indeciso Discord Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
60% 24% 12% 4% 0% 100%  84%
Declaragdo 50

Nas gastrectomias subtotal e total, deve-se reconstruir o
transito digestivo preferencialmente por meio da derivagdo em
Y de Roux.

Concordo  Concordo . iscord Discordo
plenamente parcialmente e B fortemente
84% 12% 4% 0% 0%

Total Consenso

100%  96%

Declaragdo 51
As anastomoses gastrojejunal e esofagojejunal devem ser
realizadas preferencialmente com sutura mecanica.

Concordo  Concordo . . Discordo
plenamente parcialmente e o fortemente
30%

40% 10% 16% 4%

Total Consenso

100%  70%

Declaragdo 52

Apds a resseccdo gastrica a alimentacdo oral dever ser
iniciada assim que o paciente tenha condi¢bes e que o transito
intestinal esteja restabelecido.

Discordo
fortemente
9% 100%

Concordo Copcordo Indeciso Discord
plenamente parcialmente
48% 35% 2% 6%

Total Consenso

83%

Declaracdes relativas a quimio e radioterapia

Declaragdo 53
A quimioterapia perioperatéria (pré e pds cirurgia) esta
indicada para os tumores ressecaveis do terco distal estadio > IB.

Concordo Concordo . iscord Discordo
plenamente parcialmente 82| D fortemente 105l | GoizaEe
34% 34% 6% 20% 6% 100% 68%
Declaragdo 54

A quimioterapia perioperatéria (pré e pos cirurgia) esta
indicada para os tumores ressecaveis do terco médio e proximal
estadio > IB.

Concordo Copcordo Indeciso Discordk Discordo
plenamente parcialmente fortemente
38% 40% 4% 18% 0% 100%

Total Consenso

78%
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Declaracdo 55

Os pacientes estadio > IB, que foram submetidos a cirurgia
sem quimioterapia perioperatoria (cirurgia up front) possuem
indicacdo de quimoterapia adjuvante.

Cemearo | Coraeiie Indeciso Discordo Clzgoriia Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
44% 36% 6% 10% 4% 100%  80%

Declaragéo 56

A radioterapia adjuvante esté indicada nos casos com
indicagao de quimioterapia adjuvante e que ndo tiveram resseccdo
linfonodal adequada na cirurgia.

Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
38% 44% 8% 10% 0% 100% 82%

Declaragdo 57
Os pacientes com cancer gastrico metastatico, em boas
condigBes clinicas, possuemindicagdo de quimioterapia paliativa.

Concordo Concordo Discordo
plenamente parcialmente fortemente
76% 18% 6% 0% 0%

Total Consenso

100%  94%

Indeciso Discordo

Declaragdo 58

Os pacientes com cancer gastrico metastatico com boaresposta
a quimioterapia paliativa e pouca doenga residual sdo candidatos a
terapia de conversdo com o objetivo de se alcancar resseccdo RO.

e Indeciso Discordo Lol Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
48% 36% 6% 8% 2% 100% 84%

Declaragdo 59

A quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) deve
ser utilizada apenas em protocolos de pesquisa, pois ainda ndo
ha evidéncias consistentes de seu real beneficio.

Cemearile | Coreni Indeciso Discordo Lizcoriia Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
74% 12% 6% 6% 2% 100%  86%

Declaracéo 60

Os pacientes com cancer gastrico metastatico HER-2 positivos
possuem indicacdo de tratamento com terapia alvo (anticorpo
monoclonal) associados a quimioterapia paliativa.

Cemearo | Coceisi Indeciso Discordo Lsgardia Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
72% 20% 8% 0% 0% 100%  92%

Declaragéo 61

A imunoterapia para os pacientes com cancer gastrico
metastatico deve ser utilizada apenas em protocolos de pesquisa,
pois ainda ndo ha evidéncias consistentes de seu real beneficio.

Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
2% 28% 8% 16% 6% 100% 70%

Declarag¢des relativas ao seguimento

Declaragdo 62

Os pacientes com cancer gastrico metastatico sem reposta a
quimioterapia paliativaou em condi¢des clinicas ruins, devemreceber
apenas cuidados paliativos com melhor atendimento de conforto.

Concordo Concordo Discordo
plenamente parcialmente fortemente
84% 12% 2% 2% 0%

Total Consenso

100%  96%

Indeciso Discordo

Declaragdo 63

Os pacientes submetidos a cirurgia radical ou apés o
término da terapia adjuvante ndo devem ser seguidos devido
ao alto custo e porque ndo ha evidéncias que o seguimento
aumento a sobrevida.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
4% 14% 2% 36% 44%  100%  18%

Declaragdo 64

Os pacientes submetidos a cirurgia radical podem ser
seguidos mediante indicacdo de ultrassonografia abdominal,
pela sua facilidade de obtenc&o e baixo custo.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
10% 28% 6% 42% 14% 100%  38%

Declaragdo 65

A endoscopia digestiva no pds-operatério de pacientes
submetidos a cirurgia radical esta indicada quando houver suspeita
clinica de recidiva da doenga e sintomas digestivos.

Concordo Copcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
48% 30% 0% 20% 2% 100%  78%
Declaragdo 66

O seguimento de longo prazo deve ser oferecido aos
pacientes submetidos a cirurgia radical ou apds o término da
terapia adjuvante para controle e suporte nutricional, psicoldgico,
deteccdo precoce de recorréncia, tratamento de complicacdes e
coleta de dados.

Concordo  Concordo . . Discordo
plenamente parcialmente el s fortemente
88% 12% 0% 0% 0%

Total Consenso

100%  100%

Declaragdo 67

Atentativa de resseccao cirdrgicaem pacientes comrecidiva
local tinica e baixo risco cirdrgico pode ser considerada em casos
selecionados.

Concordo Corlcordo Indeciso Discordo Discordo Total Consenso
plenamente parcialmente fortemente
78% 20% 0% 0% 2% 100%  98%

DISCUSSAO

A palavra consenso tem origem no latim (consensus) e, por
definicao, significa a concordancia ou uniformidade de opinides,
pensamentos, sentimentos e crengas da maioria ou da totalidade
de membros de uma coletividade. A realizacdo de consensos
é bastante comum na medicina. Geralmente sdo criados por
especialistas em determinadas areas, e consiste na criacdo de
diretrizes para o desenvolvimento de padrées de diagndsticos e
tratamentos escolhidos paraintervencdo em determinadas doencas’.

Diversas sociedades internacionais publicaram seus respectivos
consensos e diretrizes?3481213192022_ De fato, € fundamental que
cada pais possua seu proprio consenso. Apesar de o CG possuir
caracteristicas semelhantes entre as diferentes racas, existem
peculiaridades entre os diferentes paises que devem serabordadas
de acordo com as condic¢des locais. Entre elas menciona-se
a incidéncia da doenga, as condi¢des sanitarias, os costumes
alimentares, os aspectos culturais, a acessibilidade aos métodos
diagndstico e ao tratamento, entre outros. Estas diferengas podem
ser notadas no nosso pais. Devido ao seu enorme tamanho,
existe grande diferenca entre os aspectos mencionados entre as
regides do Brasil. Portanto, é imprescindivel que cada localidade
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procure adaptar asinformacdes contidas neste consenso com sua
realidade, sempre buscando o diagndstico precoce e o tratamento
mais efetivo possivel.

Diferentemente do | Consenso publicado em 20132, no qual
os participantes tinham a opgao de responder apenas sim ou ndo
aos questionamentos, os autores deste consenso optaram por
fornecer mais opcdes de respostas. Isto porque o CG é doenca
complexa, com multiplos fatores que podem influenciar seu manejo.
Em suma, muitas vezes ha mais de um caminho considerado correto
que possa ser seguido. Ainda, isto permitird que, em publicagdes
futuras, cada declaracéo possa ser comentada baseadas nas mais
recentes evidéncias da literatura médica mundial.

CONCLUSAO

Otratamento do cancer gastrico evoluiu consideravelmente
nos Ultimos anos. Este consenso retine as repostas do questionario
elaborado pela Associagao Brasileira de Cancer Gastrico (ABCG)
de diversos especialistas no tratamento do cancer gastrico no
Brasil. Este € o compromisso da ABCG: divulgar conhecimento
e permitir aos profissionais que atuam no combate ao cancer
gastrico melhores resultados quanto a sobrevivéncia e qualidade

de vida dos pacientes.
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