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RESUMO -Racional: O tratamento do cancer gastrico avangado comintencdo curativa é essencialmente

cirdrgico e a quimiorradioterapia esta indicada como neo ou adjuvancia para controlar a doenca
e prolongar a sobrevida. Objetivos: Avaliar a sobrevida dos doentes submetidos a gastrectomia
subtotal ou total com linfadenectomia D2 seguidos de quimiorradioterapia adjuvante. Métodos:
Foram analisados retrospectivamente 87 gastrectomizados portadores de adenocarcinoma
gastrico avancado considerandos estadios IB até IlIC e submetidos a quimiorradioterapia
adjuvante (protocolo INT 0116). Foram excluidos os tumores da transicdo esofagogastrica, com
implantes peritoneais, metastases a distancia e os que apds a opera¢do apresentaram margem
cirdrgica comprometida ou Obito precoce. Foram separados quanto a extensdo da gastrectomia
e analisados em relacdo ao local e histopatologia do tumor, invasédo linfonodal, estadiamento,
morbidade e sobrevida. Resultados: O nimero de doentes que conseguiu completar o esquema
adjuvante na sua totalidade foi de 45 (51,7%). Os que iniciaram o tratamento e interromperam por
toxicidade, piora relacionada ao tumor, ou perda de seguimento foram 10 (11,5%) e relacionados
como adjuvancia incompleta. O nimero de doentes que recusou ou nao iniciou o tratamento
adjuvante foi de 33 (48,3%). A gastrectomia subtotal foi indicada em 60 (68,9%) e a total em 27
(31,1%) e esta apresentou menor sobrevida. A média de linfonodos ressecados foi de 30,8. O
estadiamento e o nimero de linfonodos acometidos foram preditores de pior sobrevida e quanto
mais avancado foi o tumor. Os pacientes submetidos a terapia adjuvante com quimiorradioterapia
completa mostraram sobrevida maior quando comparados aqueles que a fizeram de forma
incompleta ou submetidos a operagdo exclusiva. Por outro lado, comparando-se os doentes
estadios T4b (llIB + I1IC) que tiveram adjuvancia completa com os submetidos a operacdo exclusiva
ou que ndo completaram a adjuvancia, houve significativa diferenga na sobrevida. Conclusédo -
A quimiorradioterapia adjuvante apresenta ganho de sobrevida para doentes em estadio T4b
submetidos ao tratamento cirlrgico com inten¢do curativa.

ABSTRACT - Background: The treatment of advanced gastric cancer with curative intent is

essentially surgical and chemoradiotherapy is indicated as neo or adjuvant to control the
disease and prolong survival. Aim: To assess the survival of patients undergoing subtotal
or total gastrectomy with D2 lymphadenectomy followed by adjuvant chemoradiotherapy.
Methods: Were retrospectively analyzed 87 gastrectomized patients with advanced gastric
adenocarcinoma, considered stages IB to IlIC and submitted to adjuvant chemoradiotherapy
(protocol INT 0116). Tumors of the esophagogastric junction, with peritoneal implants, distant
metastases, and those that had a compromised surgical margin or early death after surgery were
excluded. They were separated according to the extention of the gastrectomy and analyzed
for tumor site and histopathology, lymph node invasion, staging, morbidity and survival.
Results: The total number of patients who successfully completed the adjuvant treatment
was 45 (51.7%). Those who started treatment and discontinued due to toxicity, tumor-related
worsening, or loss of follow-up were 10 (11.5%) and reported as incomplete adjuvant. The
number of patients who refused or did not start adjuvant treatment was 33 (48.3%). Subtotal
gastrectomy was indicated in 60 (68.9%) and total in 27 (31.1%) and this had a shorter survival.
The mean resected lymph nodes was 30.8. Staging and number of lymph nodes affected were
predictors of worse survival and the more advanced the tumor. Patients undergoing adjuvant
therapy with complete chemoradiotherapy showed a longer survival when compared to those
who did it incompletely or underwent exclusive surgery. On the other hand, comparing the
T4b (IlIB + 1IIC) staging patients who had complete adjuvance with those who underwent the
exclusive operation or who did not complete the adjuvant, there was a significant difference
in survival. Conclusion: Adjuvant chemoradiotherapy presents survival gain for T4b patients
undergoing surgical treatment with curative intent.
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INTRODUCAO

Apesar do declinio da incidéncia no resto do mundo, o
cancer de estbmago aparece em terceiro lugar na incidéncia
entre homens e em quinto entre as mulheres no Brasil. Devido
a agressividade da doenca e os sintomas serem inespecificos,
a maioria ja se apresenta com tumores avancados na ocasido
do diagndstico, proporcionando taxas de sobrevida baixas”'334.

O tratamento com intencdo curativa mais efetivo para
o cancer gastrico é o cirdrgico?. Devido as altas taxas de
recorréncia e progndstico reservado, nos Ultimos 30 anos tem
havido grande empenho por parte da comunidade médica para
o desenvolvimento de terapias oncoldgicas efetivas - como
quimioterapia e radioterapia, neoadjuvantes ou adjuvantes
- no sentido de melhorar o prognéstico e a sobrevida em
longo prazo. Portanto, o tratamento desse tumor deve ser
multidisciplinar e individualizad 815192640,

O tratamento cirlrgico, na maioria das vezes, é a
primeira op¢do, e mesmo quando durante a operacao nao
exista evidéncia de doenca residual, na maioria dos casos ha
necessidade da complementacdo com alguma modalidade
terapéutica adjuvante®. A invasao linfonodal, tipo histoldgico,
lavado peritoneal positivo e local dos tumores sdo alguns dos
importantes fatores prognésticos de sobrevida®'.

Em 2001 foi publicado o ensaio clinico Intergroup-0116 (INT
0116), também conhecido como protocolo de MacDonald, que
comparou dois grupos de doentes randomizados, tratamento
cirargico seguido de quimioradioterapia pds-operatéria vs.
tratamento cirtrgico exclusivo. A quimioterapia preconizada
foi utilizando 5-fluorouracil, leucovorin e a radioterapia foi
indicada na dose total de 4500 cGy?". O esquema adjuvante
mostrou resultados favoraveis e foi rapidamente incorporado
como tratamento do cancer géastrico nos Estados Unidos
e outros paises do ocidente e oriente'’20233041 Entretanto,
apenas 10% dos pacientes realizaram linfadenectomia D2?'.
Assim, a literatura carece de estudos que avaliam o protocolo
de MacDonald et al.?" na populacdo de doentes submetidos
a linfadenectomia D2, habitualmente empregado por alguns
servigos de oncologia na populagdo brasileira.

O objetivo desse estudo foi analisar retrospectivamente
a morbimortalidade e a sobrevida dos portadores de cancer
gastrico submetidos a gastrectomia subtotal ou total com
linfadenectomia D2 e que realizaram a terapia adjuvante.

METODOS

Foram selecionados prontuérios de pacientes com diagndstico
prévio de adenocarcinoma gastrico avancado (ndo da cérdia)
submetidos ao tratamento cirtrgico com intengdo curativa,
tratados e seguidos no Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil, entre janeiro de 2002
a agosto de 2013 e que utilizaram o protocolo de MacDonald
et al.?" no poés-operatorio.

O tratamento oncoldgico adjuvante foi iniciado em média
45 dias apds o tratamento cirlrgico e consistiu em 425 mg/
m? de 5-fluorouracil associado a 20 mg/m? de leucovorin por
cinco dias, seguido de radioterapia 180 cGy/dia por cinco dias
durante cinco semanas. O periodo da radioterapia foi realizado
entre o terceiro e o quarto ciclo da quimioterapia. A dose de
5-fluorouracil foi modificada para 400 mg/m? e aplicada nos
primeiros quatro dias e Ultimos trés dias de radioterapia.

Foram identificados 127 casos com estadio IB até IlIC
(TNM)3. No entanto, foram excluidos os que apresentavam
margem de resseccdo comprometida (n=15, 11,8%), metastases
a distancia (n=12, 9,4%), implantes peritoneais (n=8, 6,2%) e
aqueles com 6bito até 30 dias (n=5, 3,9%). O nimero final
incluido nesta casuistica foi de 87.

Além da anélise de morbidade e mortalidade, foram
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também obtidas informacées sobre perfil epidemioldgico (idade
e género), localizacdo e histopatologia do tumor, niUmero de
linfonodos ressecados e acometidos, invasao angiolinfatica e
perineural, e tipo de procedimento realizado.

Analise estatistica

Foram feitas tabelas de frequéncia das variaveis categéricas
com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e
estatisticas descritivas das variaveis numéricas. No estudo
dos fatores relacionados a sobrevida foi utilizada a analise
de regressdo de Cox. Para andlise de sobrevivéncia foram
construidas as curvas de Kaplan-Meier. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Para analise estatistica foram utilizados
0s seguintes programas computacionais: The SAS System for
Windows (Statistical Analysis System), versdo 9.4. SAS Institute
Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA°.

RESULTADOS

Os resultados estdo resumidos nas Tabelas 1 e 2. Dependendo
do local do tumor, foram realizadas a gastrectomia subtotal
(n=60, 68,9%) ou total (n=27, 31,1%), e linfadenectomia a
D2, seguindo protocolo da Associacdo Japonesa de Cancer
Gastrico™. A localizagdo tumoral predominante foi no antro
(n=41, 47,1%) o que favoreceu a preferéncia pela resseccao
subtotal. A média de linfonodos ressecados foi de 30,8 por
doente, e foi considerada adequada'®'®. Todos foram operados
na mesma instituicdo pela mesma equipe de cirurgides.

A maioria estava com tumores no estagio mais avancado
da doenca - IlIA (n=17, 19,5%), I1IB (n=20, 22,9%) e llIC
(n=23; 26,4%) - totalizando 68,9% da casuistica, refletindo o
diagnostico tardio. O tipo histopatolégico mais frequente foi
o adenocarcinoma moderadamente diferenciado (46%). Além
disso, 32,1% apresentaram tanto invasdo angiolinfatica como
perineural (Tabela 2). A Figura 1 mostra a sobrevida global dos
87 doentes analisados.

TABELA 1-Género, faixa etaria, procedimentos realizados, localizagdo
do tumor e complicagbes pds-operatdrias (n=87)

Masculino 54 (62,0%)
Feminino 33 (37,9%)
Faixaetdria @nos)
< 40 7 (8,0%)
41 - 50 14 (16,1%)
51 - 60 17 (19,5%)
61-70 29 (33,3%)
71-80 18 (20,6%)
> 81 2 (2.2%)

Gastrectomia subtotal + linfadenectomia D2
Gastrectomia total + linfadenectomia D2

60 (68,9%)
27 (31,1%)

Antro 45 (51,7%)
Corpo 21 (24,1%)
Antro e corpo 14 (16,1%)
Fundo 4 (4,7%)
Fundo e corpo 3 (34%)

Obstrucéo intestinal 8 (9,1%)
Fistulas 5 (5,7%)
Trombose 3 (3,4%)
Abscesso intra-abdominal 2 (2,2%)
Hérnia incisional 2 (2,2%)
Cardiopulmonares 2 (2,2%)
Hemorragia 1(1,1%)
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TABELA 2 - Estadiamento, sobrevida, achados histopatolégico,
tipos histopatoldgicos, recidiva tumoral e seguimento
relacionado ao tratamento pds-operatério (n=87)

7 (8,0%) 2 0 5
IIA 6 (6,8%) 4 0 2
1IB 14 (16,0%) 5 3 6
1A 17 (19,5%) 8 2 7
1B 20 (22,9%) 12 3 5
e 23 (26,4%) 13 2 8
Total 87 (100%) 43 (49,4%) 10 (11,5%) 34 (39,1%)
Sobrevida (meses) 34,3 38,9 21,4 30,1
Achados histopatolégicos
Al 49 (563%) 30 8 11
positivo
Angio_linfético 38 (43,6%) 13 > 23
negativo
Perineural positivo 36 (41,3%) 20 3 13
Perineural negativo 51 (58,6%) 23 7 21
Ambos positivos 28 (32,1%) 18 2 8
Ambos negativos 30 (34,4%) 11 1 18

Bem diferenciado 5 (5,7%) 4

Moderadamente o

diferenciado <0 () 12 > 2
Pobre diferenciado 28 (32,2%) 18 3 7
Indiferenciado 14 (16,1%) 6 1

(*) 72 Classificagdo TNM?
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FIGURA 1 - Sobrevida geral (n=87)

O risco de 6bito comparando a gastrectomia total com a
subtotal foi estatisticamente significante (HR=3,36 1C 95%=1,77-
6,40, p=0,0002, Figura 2). Pior desfecho também ocorreu para
aqueles com estadiamento avancado e maior acometimento
linfonodal.

O numero de doentes que conseguiu completar o esquema
adjuvante na sua totalidade foi de 45 (51,7%). Os que iniciaram o
esquema, mas interromperam por toxicidade, piora relacionada
ao tumor, ou perda de seguimento foram 10 (11,5%), e foram
considerados como adjuvancia incompleta. O nimero de
doentes que recusou ou ndo iniciou o tratamento adjuvante,
foi de 33 (48,3%).

Os doentes submetidos a terapia adjuvante com
quimiorradioterapia completa mostraram sobrevida maior
pela curva de Kaplan-Meier quando comparados aqueles
com terapia incompleta ou submetidos a operagdo exclusiva;
entretanto, o resultado nao foi estatisticamente significativo
(HR=2,09, IC 95%=1,09-4,02, p=0,071, Figura 3). Por outro
lado, comparando-se os doentes estadios T4b (IIIB + 11IC) que
tiveram adjuvancia completa com os submetidos a operacéo
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exclusiva também T4b, houve diferenca estatistica significativa
na sobrevida (p=0,004, Figura 4). O estudo do grupo que
realizou adjuvancia incompleta foi prejudicado pelo nimero
reduzido de pacientes.
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FIGURA 2 - Sobrevida dos casos submetidos a gastrectomia
subtotal (n=60) vs. gastrectomia total (n=27)
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FIGURA 3 - Sobrevida dos trés grupos estudados: tratamento
adjuvante completo (n=43), tratamento adjuvante
incompleto (n=10) e somente tratamento cirdrgico (n=34)

0.8

0.6

————
04-

Probabilidade de Sobrevida

.

0.2

0.0

T T T

T T
0 25 50 75 100 125 150
Meses

Néo ——— Sim

Sim: média-63,59; mediana=60. Nao: média=31,73; mediana=17. Geral: média=54,63;
mediana=35

FIGURA 4 - Sobrevida comparada dos doentes estadio T4b
(1B + 111C) submetidos a adjuvancia vs. operagao
exclusiva (p=0,004)
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Ap0os o término do tratamento adjuvante, os pacientes foram
acompanhados ambulatorialmente com consultas frequentes.
Apods dois anos as visitas eram semestrais. Todos realizaram
seguimento clinico com a realizacdo de ultrassonografia de
abdome, endoscopia digestiva alta e tomografia computadorizada
de abdome, pelve e torax™.

O principal local de recidiva foi o peritonio (n=12, 13,7%)
e figado (n=10, 11,4%). A presenca de recorréncia tumoral foi
preditora de piora na sobrevida (HR=2,28, IC 95%=1,08-4.81,
p=0,029). Comparando o estadiamento Ill com os estadiamentos
IB + IIA, verificou-se que o estadiamento Il mostrou sobrevida
estatisticamente menor (RR=2,491C95%=1,1163-5,339, p=0,018).
O numero de linfonodos acometidos, também foi preditor de
mau prognéstico (HR=1,174, IC 95%=0,465-2,956, p=0,028)
nos casos estadio lll. As demais compara¢des ndo mostraram
diferenca estatisticamente significante.

DISCUSSAO

As estatisticas da Globocan mostraram que o cancer
gastrico continua sendo importante em todo o mundo e
responsavel por mais de 1.000.000 de novos casos em 2018
e 783.000 mortes estimadas (o que equivale a 1 em cada 12
mortes globalmente). Tornou-se o quinto mais frequentemente
diagnosticado e a terceira principal causa de morte por cancer.
O tipo histolégico mais frequente é o adenocarcinoma. Entre
os homens, é o tumor mais comumente diagnosticado e a
principal causa de morte por cancer em varios paises da Asia
Ocidental®.

A resseccdo cirlrgica, seguida da linfadenectomia
adequada e analise detalhada dos linfonodos ressecados,
continua a ser a melhor chance de controle da doenca e de
cura nos casos precoces. Apesar das melhorias nas técnicas
cirtrgicas e da linfadenectomia mais extensa, 40-60% dos
pacientes apresentam recidiva da doenca entre 2-5 anos.
Portanto, mesmo praticando-se resseccao cirtrgica RO, ha
melhora com a adicdo da quimioterapia e radioterapia,
necessarias e indispensaveis para aumento da sobrevida'3'.

Recentemente, a terapia de conversao surgiu como
alternativa, prolongando a sobrevida em doentes com doenca
neoplasica avangada. Consiste na administragao de tratamentos
oncoldgicos seguidos de tratamento cirdrgico em pacientes
em estagio IV. E opcdo para tratar lesdes irressecaveis ou nao
ressecaveis em doentes com metastase linfonodal distante e
mesmo com doenga metastatica ou disseminacdo peritoneal®.

Apesar de grandes debates nos ultimos 30 anos em
relacdo sobre qual seria a melhor técnica cirdrgica e extensao
dalinfadenectomia, é atualmente aceito que a resseccdo a D2
é a que traz melhores resultados em longo prazo em relagao
a sobrevida e recorréncia do tumor. A maioria dos grandes
ensaios clinicos recentes realiza a linfadenectomia a D2 como
base da operacdo com intencdo curativa?2?736. E também
consenso que a presenca de margens microscopicamente
acometidas é fator independente de progndstico®.

Os tratamentos oncolégicos, neoadjuvante, perioperatério
ou adjuvante variam consideravelmente e os especialistas
empregam varios esquemas, para controle efetivo da doenca.
Atualmente ndo ha consenso sobre qual é o mais adequado,
tendo em vista que os estudos realizados foram delineados de
maneira heterogénea, com diferentes esquemas de diferentes
drogas e doses, incluindo quimioterapia somente ou em
associacdo com a radioterapia’>192640,

Os estudos mais importantes incluindo tratamento
quimioterdpico neoadjuvante seguidos de procedimento
cirargico, bem controlados e com longo seguimento foram
MAGIC'™, FFCD 97034 e FLOT-4". Interessante que a maioria dos
estudos de tratamento quimioterapico adjuvante exclusivo sdo
de origem asiatica e incluem ACTS-GC33, CLASSIC?, SAMIT*® e
ITACA-S°.Para reduzir a probabilidade de recorréncia local do

476

cancer gastrico ressecado, além da quimioterapia adjuvante,
tém sido investigados tanto nos contextos neoadjuvantes
como adjuvantes, os tratamentos locais empregando a
radioterapia. Assim, os estudos que melhor avaliaram esse
tratamento foram INT 01162!, ARTIST?%, POET*” e CROSS™. O
estudo INT 0116 consagrou o tratamento pds-operatorio com
quimiorradioterapia utilizando 5- fluorouracil, leucovorin e
a dose total de 4500 cGy e procurou mostrar o beneficio do
esquema para pacientes que se enquadravam do estagio
T2NO em diante, que segundo a classificagdo da época,
incluia tumores que envolviam a subserosa e muscular
propria, respectivamente (classificados como T3 e T2 na
classificacdo atual TNM 2010). Este estudo demonstrou taxa
de sobrevida de trés anos de 50% no grupo que recebeu
quimiorradioterapia vs.41% no tratado com operagao exclusiva
(p=0.005), e taxa de sobrevida livre de progressao de 48% no
grupo que recebeu quimiorradioterapia vs. 31% no tratado
com operacao exclusiva (p<0.001)?". Smalley et al.*> em 2012
também demonstraram que o beneficio da associa¢do da
quimiorradioterapia permaneceu apds 10 anos de seguimento
pos-operatdrio e que os resultados permaneciam favoraveis
em relacdo aos indices de mortalidade e recorréncia tumoral.

Nesta pesquisa foram selecionados e incluidos os pacientes a
partir do estagio T2NO (IB) e aqueles com qualquer envolvimento
linfonodal, de maneira a fazer selecdo semelhante ao do artigo
original sem incluir tumores da transicdo esofagogastrica.
Foram incluidos 87 pacientes com seguimento completo de
cinco anos; entretanto, apenas 49,1% completaram todo o
tratamento, 11,5% iniciaram o tratamento e interromperam sem
finalizar por efeitos colaterais severos e 39,1% nao iniciaram
0 esquema terapéutico por falta de condi¢bes clinicas. A
analise estatistica ndo conseguiu demonstrar beneficio em
relacdo ao ganho de sobrevida para os pacientes submetidos
ao tratamento adjuvante completo, considerando todos os
estadios, embora a curva de Kaplan-Meier deste grupo tenha
demonstrado diferenca na média de sobrevida ao comparar
os pacientes que realizaram adjuvancia com os que néo a
realizaram (73,26 vs. 38,58 meses, respectivamente, Figura
3). E possivel que com casuistica maior o beneficio da terapia
adjuvante possa ser estatisticamente significante. Por outro
lado, ao se comparar apenas os doentes estadios T4b (I1IB
+I11C) que realizaram ou ndo o tratamento adjuvante, foi
demonstrado ganho de sobrevida (Figura 4). Nossos resultados
também mostraram ganho estatisticamente significativo de
sobrevida dos pacientes submetidos a gastrectomia subtotal
quando comparados a total (Figura 2). Portanto, conforme
ja demonstrado na literatura, ha importante aumento de
morbidade quando comparados os resultados da gastrectomia
total com a gastrectomia subtotal. Sempre que possivel, é
preferivel a realizacdo da ressecgdo géstrica subtotal, desde
que as margens cirlrgicas sejam preservadas*?.

Além disso, os doentes nos estadios | e Il quando
comparados ao estadio lll, que ndo apresentaram recidiva
tumoral no peritonio e figado quando comparados aos que
tiveram esse tipo de recidiva, e os doentes no estadio Il que
nao apresentaram linfonodos acometidos quando comparados
aos que tiveram acometimento linfonodal, também tiveram
ganho de sobrevida. As outras comparacdes ndo evidenciaram
diferencas estatisticamente significantes.

Uma das criticas relacionadas ao estudo de MacDonald
et al.?" foi que apenas 10% dos pacientes (n=556) foram
submetidos a resseccdo D2%. Esse fato suscitou duvidas
em relacdo a real necessidade da radioterapia para aqueles
submetidos a resseccdo radical. Outro aspecto negativo é a sua
toxicidade; a hematoldgica pode atingir 54%, a gastrointestinal
33% e mortalidade relacionada ao tratamento 1%".

Estudos semelhantes, utilizando o mesmo protocolo de
adjuvancia registraram resultados satisfatorios. Kim et al.?
empregaram esse protocolo em 544 doentes com tratamento
considerado curativo e linfadenectomia D2, concluindo que
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taxas de sobrevida em cinco anos foram consistentemente
mais longas nos estadios Il, IlIA, 11IB e IV do que no grupo de
446 doentes submetidos a operacdo exclusiva. Além disso,
a adjuvancia empregada foi associada com aumentos na
duracao mediana da sobrevida livre de recidiva. Yakir et al.*'
empregaram o mesmo protocolo em 36 doentes estadio T4b,
concluindo que a mediana da sobrevida livre de doenca foi de
37,4 meses e sobrevida global de 40,3 meses, sem nenhum
obito relacionado a toxicidade do tratamento. Montenegro
et al.® utilizaram o mesmo protocolo em 84 doentes com
adenocarcinoma gastrico avancado submetidos a resseccao
gastrica e linfadenectomia D2, concluindo que a média de
sobrevida em trés anos foi de 23,9%; entretanto, analisando
os grupos por invasao linfonodal, constataram que no mesmo
periodo a sobrevida em N1 foi de 100%, N2 de 51.9% e
N3 de 16.3%. Concluiram que o protocolo de adjuvancia
utilizado reduziu o risco de morte e recidiva para trés anos,
principalmente em pacientes com linfonodos N1-N2 positivos
submetidos a resseccdo curativa com linfadenectomia D2; mas,
arecorréncia foi mais frequente em linfonodos N3 positivos e
sugerem empregar novos protocolos de adjuvancia nesse grupo
para diminuir as taxas de recidiva. Peng et al.3* compararam
dois grupos de doentes IIIC submetidos a resseccdo gastrica
e linfadenectomia D2, seguidos de adjuvancia associando
quimiorradioterapia (n=33) e apenas quimioterapia (n=57)
concluindo que a quimiorradioterapia foi bem tolerada e elevou
a sobrevida livre de doenca. Favacho et al.” analisaram 27
doentes com cancer gastrico avancado estadio T4b, apenas
submetidos ao tratamento cirlrgico sem terapia adjuvante
e relataram sobrevida em seis meses de 63,27%.

Ao nosso entender, para melhor avaliacdo sobre a
resposta do tratamento quimiorradioterapico adjuvante é
importante eliminar fatores que possam modificar ou criar
vieses progndsticos na casuistica selecionada. As dosagens
de biomarcadores como HER?2, instabilidade microsatélite, o
virus Epstein-Barr, a dosagem de PD-L1 e outros, poderdo
contribuir para abrir novos tratamentos os quais associados
a quimiorradioterapia poderdo contribuir para aumento de
sobrevida?.

Portanto, deve ser enfatizado que o tratamento do
cancer gastrico é obrigatoriamente multidisciplinar>’, e a
analise da sobrevida desta casuistica sugere que o esquema
de quimiorradioterapia proposto por MacDonald et al.!
apresenta beneficios para pacientes com doenca avancada
submetidos ao procedimento cirdrgico com intengdo curativa
elinfadenectomia D2. Sdo necessarios estudos adicionais com
desenho semelhante e maior casuistica para definir o real
beneficio da quimiorradioterapia adjuvante no tratamento
do cancer gastrico avancado.

CONCLUSAO

A quimiorradioterapia adjuvante apresenta ganho de
sobrevida para doentes em estadio T4b submetidos ao tratamento
cirdrgico com intencdo curativa.
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