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RESUMO - Racional: A terapia de conversão no câncer gástrico (CG) é definida como o uso de 
quimio/radioterapia seguida de ressecção cirúrgica com intenção curativa de um tumor que 
era considerado irressecável ou oncologicamente incurável. Objetivo: Avaliar os resultados 
da terapia de conversão no tratamento do CG. Métodos: Análise retrospectiva de todas as 
operações de CG entre 2009 e 2018. Os pacientes que receberam alguma terapia antes da 
operação foram também identificados para definir o grupo de conversão. Resultados: Entre 1003 
operações realizadas para o CG, 113 foram submetidos ao tratamento neoadjuvante e 16 (1,6%) 
considerados como terapia de conversão. As principais indicações para o tratamento foram: 
lesões T4b (n=10), metástase linfonodal (n=4), carcinomatose peritoneal e metástase hepática 
em 1 caso cada. O diagnóstico foi feito por exame de imagem em 14 casos (75%) e durante o 
procedimento cirúrgico em 4 casos (25%). Os esquemas quimioterápicos mais utilizados foram 
XP e mFLOX. Complicações cirúrgicas maiores ocorreram em 4 casos (25%) e 1 (6,3%) foi a óbito. 
Após seguimento médio de 20 meses, 11 pacientes (68,7%) apresentaram recidiva e 9 (56,3%) 
morreram. Sobrevida livre de recidiva prolongada acima de 40 meses ocorreu em dois casos. 
Conclusão: A terapia de conversão pode oferecer possibilidade de sobrevida prolongada para 
um grupo de pacientes com CG considerados inicialmente fora das possibilidades terapêuticas.

ABSTRACT - Background: Conversion therapy in gastric cancer (GC) is defined as the use of 
chemotherapy/radiotherapy followed by surgical resection with curative intent of a tumor that 
was prior considered unresectable or oncologically incurable. Aim: To evaluate the results of 
conversion therapy in the treatment of GC. Methods: Retrospective analysis of all GC surgeries 
between 2009 and 2018. Patients who received any therapy before surgery were further 
identified to define the conversion group. Results: Out of 1003 surgeries performed for GC, 
113 cases underwent neoadjuvant treatment and 16 (1.6%) were considered as conversion 
therapy. The main indication for treatment was: T4b lesions (n=10), lymph node metastasis 
(n=4), peritoneal carcinomatosis and hepatic metastasis in one case each. The diagnosis was 
made by imaging in 14 cases (75%) and during surgical procedure in four (25%). The most 
commonly used chemotherapy regimens were XP and mFLOX. Major surgical complications 
occurred in four cases (25%) and one (6.3%) died. After an average follow-up of 20 months, 11 
patients (68.7%) had recurrence and nine (56.3%) died. Prolonged recurrence-free survival over 
40 months occurred in two cases. Conclusion: Conversion therapy may offer the possibility of 
prolonged survival for a group of GC patients initially considered beyond therapeutic possibility.
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INTRODUÇÃO

O câncer gástrico (CG) é o quinto câncer mais comum no mundo. Estima-se 
que quase um milhão (952.000) de novos casos tenham ocorrido em todo o 
mundo em 201211. A cirurgia permanece como a principal opção de tratamento 

curativo, e a gastrectomia com linfadenectomia D2 é considerada o tratamento cirúrgico 
padrão para o CG localmente avançado. Infelizmente, muitos pacientes no momento do 
diagnóstico já apresentam tumores localmente irressecáveis   ou sinais de doença sistêmica22. 
Para os pacientes em estágio clínico (EC) IV, a quimioterapia (QT) paliativa representa o 
padrão atual de tratamento18.

 Recentemente, a terapia de conversão surgiu como uma nova possibilidade de tratamento 
para esses pacientes26. Ela consiste na administração de quimioterapia seguida de cirurgia 
em pacientes com CG ECIV. É também descrita como a combinação de quimioterapia de 
indução e cirurgia “adjuvante”. Essa opção pode ser indicada para tratar lesões irressecáveis   
ou marginalmente ressecáveis, pacientes com metástase linfonodal (LNM) à distância ou 
mesmo aqueles com doença metastática ou disseminação peritoneal. Nos últimos anos, o 
desenvolvimento e aprimoramento de esquemas quimioterápicos e a terapia-alvo baseada 
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em marcadores moleculares têm melhorado dramaticamente 
as taxas de resposta2,6. Assim, tornou-se cada vez mais comum 
para os cirurgiões reavaliarem pacientes inicialmente rotulados 
como não candidatos à ressecção curativa que apresentam uma 
doença completamente diferente após a quimioterapia paliativa/
conversão inicial. Esse novo cenário deu a terapia de conversão 
grande destaque nas discussões atuais sobre o tratamento do 
CG. No entanto, o valor clínico dessa estratégia multimodal para 
o CG em ECIV permanece controverso, com poucos relatos em 
países ocidentais e definições muito conflitantes de seu uso, o 
que pode prejudicar uma análise clara de seus resultados.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar os resultados 
de pacientes que foram submetidos à terapia de conversão em 
nossa instituição.

MÉTODOS

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética do hospital 
(NP993/16) e registrado on-line (www.plataformabrasil.com; 
CAAE: 2915516.2.0000.0065).

A partir de revisão de banco de dados prospectivo, foram 
selecionados todos os pacientes submetidos a qualquer procedimento 
cirúrgico por adenocarcinoma gástrico de 2008 a 2018. Posteriormente, 
os pacientes que receberam QT ou radioterapia (RDT) seguida 
de ressecção gástrica foram incluídos. A terapia de conversão foi 
definida como pacientes que foram considerados irressecáveis   ou 
marginalmente ressecáveis   e/ou com doença disseminada durante 
o estadiamento inicial e encaminhados para quimioterapia inicial e/
ou radioterapia. Aqueles que tiveram resposta parcial ou completa 
na reavaliação foram indicados para cirurgia e considerados como 
o grupo de terapia de conversão.

Os pacientes foram submetidos ao estadiamento pré-
operatório por meio de tomografia computadorizada de abdome e 
pelve, endoscopia e exames laboratoriais. A extensão da ressecção 
gástrica (total x subtotal) foi baseada na localização do tumor para 
obtenção de margem proximal livre27. O estadiamento TNM foi 
realizado de acordo com a 7ª edição do TNM24. Entre as características 
clínicas avaliadas, incluíram-se: classificação da American Society 
of Anesthesiologists (ASA)8, Índice de Comorbidade de Charlson 
(CCI)4 e exames laboratoriais. O CCI foi considerado sem inclusão 
do CG como comorbidade. As complicações cirúrgicas foram 
graduadas de acordo com a classificação de Clavien-Dindo7. 
Complicações maiores foram consideradas Clavien III-V. O tempo 
de permanência hospitalar e o número de linfonodos recuperados 
foram avaliados. A mortalidade cirúrgica foi considerada quando 
ocorrida nos primeiros 30 dias após a cirurgia ou durante a 
internação hospitalar após o procedimento.

O seguimento pós-operatório foi realizado trimestralmente 
no primeiro ano e a cada seis meses nos anos seguintes. Os exames 
de acompanhamento para detecção de recidiva foram realizados 
com base na presença de sintomas. Ausência em consultas por mais 
de 12 meses foi considerada como perda de seguimento. Todos os 
casos foram operados em um centro de alto volume por cirurgiões 
especializados. A técnica cirúrgica, a extensão da ressecção e as 
cadeias linfonodais dissecadas seguiram as recomendações das 
diretrizes da Japanese Gastric Cancer Association18. 

Análise estatística
O teste do chi-quadrado foi utilizado para variáveis categóricas 

e teste t para variáveis contínuas. Sobrevida global (SG) e sobrevida 
livre de doença (SLD) foram estimadas usando o método de 
Kaplan-Meier, e as diferenças de sobrevivência foram examinadas 
usando o log rank test. O tempo de sobrevida, em meses, foi 
calculado a partir da data da cirurgia até a data do óbito e/
recidiva. Os pacientes vivos foram censurados na data do último 
contato. Todos os testes foram bicaudais e p <0,05 foi considerado 
estatisticamente significativo. A análise foi realizada utilizando o 
software SPSS, versão 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS

Dos 1.003 pacientes com CG operados no período, a 
ressecção cirúrgica com intenção curativa foi realizada em 
629 casos e procedimentos paliativos em 230. Um total de 
113 pacientes foi ressecado com intenção curativa após 
administração de quimioterapia e/ou radioterapia. Destes, 16 
foram considerados como tendo sido submetidos a terapia 
de conversão (1,6%).

A Tabela 1 apresenta as características clinicopatológicas 
dos pacientes do grupo de conversão. A maioria dos pacientes 
apresentou menor classificação de ASA (I - II) e baixo CCI (0-1). 
Os tumores localizavam-se principalmente na parte distal do 
estômago (56,3%), sendo o adenocarcinoma intestinal o subtipo 
histológico mais comum (43,8%). A decisão para definição 
do caso como candidato a terapia de conversão baseou-se 
principalmente em exames radiológicos (75%) e 4 pacientes 
(25%) foram considerados irressecáveis/incuráveis durante 
procedimento cirúrgico. Os regimes quimioterápicos variaram, 
com predomínio de esquemas baseados na combinação de 
platina e fluoropirimidina.

TABELA 1 – Características clínicas e patológicas dos casos 
submetidos a terapia de conversão

Variaveis n = 16 %
Gênero
   Feminino 8 50
   Masculino 8 50
Idade (anos)
   Média (min-max) 62,5 (48-80)
Índice de comorbidade de Charlson (CCI)
   0 – 1 10 62,5
   >=1 6 37,5
ASA
   I-II 12 75
   III 4 25
Localização do Tumor
   Proximal 1 6,3
   Medial 4 25
   Distal 9 56,3
   Todo o estômago 2 12,5
Tipo histológico
   Adenocarcinoma Intestinal 7 43,8
   Adenocarcinoma Difuso 7 37,5
   Adenocarcinoma Misto 1 6,3
   Carcinoma de células escamosas 1 6,3
Grau de diferenciação histológico  
   Bem/moderadamente diferenciado 9 56,3
   Pouco diferenciado 7 43,7
Diagnóstico de não ressecabilidade
   Cirurgia 4 25
   MRI 3 18,7
   CT 9 56,3
Tratamento pré-operatório
   Capecitabina + Cisplatina (XP) 5 31,3
   FLOX modificado (mFLOX) 5 31,3
   Capecitabina + Oxaliplatina (Xelox) 1 6,3
   FOLFIRINOX 1 6,3
   Carboplatina + Paclitaxel 1 6,3
   Cisplatina + Irinotecano 2 12,5
   Radioterapia (RDT) 1 6,3

Na Tabela 2 são apresentados os resultados cirúrgicos. 
A ressecção combinada de outros órgãos foi realizada em 9 
casos (56,3%) e em 4 deles mais de um órgão adjacente foi 
ressecado. Fígado e pâncreas foram ressecados em 5 casos 
e baço e cólon em 4 casos. A ressecção R0 foi obtida em 13 
casos (81,3%). A categoria ypT4 ocorreu em 8 pacientes (50%), 
o número médio de linfonodos dissecados foi de 35,5 e 4 
pacientes (25%) não apresentaram LNM. Apenas 2 pacientes 
eram EC patológico final IV. Quatro pacientes (25%) tiveram 
complicações cirúrgicas graves e 1 morreu (6,3%).
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TABELA 2 – Resultados cirúrgicos da terapia de conversão 

Variáveis n = 16 %
Tipo de ressecção
 Subtotal 8 50
 Total 8 50
Linfadenectomia
 D1 3 18,7
 D2 13 81,3
Ressecção combinada

Não 7 43,8
 Sim 9 56,3
Tumor residual
 R0 13 81,3
 R1/R2 3 18,7
Categoria ypT
 pT0/pT1 2 12,5
 pT2 1 6,3
 pT3 5 31,3
 pT4a 5 31,3
 pT4b 3 18,7
Categoria ypN
 pN0 4 25
 pN1 5 31,3
 pN2 1 6,3
 pN3 6 37,5
ypTNM final
 I 1 6,3
 II 4 25
 III 9 56,3
 IV 2 12,5
Complicação cirúrgica
 Sem complicação / Clavien I - II 11 68,7
 Clavien III - IV 4 25
 Clavien V 1 6,3
Recorrência
 Não 5 31,3
 Sim 11 68,7
Óbito
 Não 7 43,8
 Sim 9 56,3

O tempo mediano de seguimento foi de 8,9 meses 
(média=16,2; desvio-padrão=22,3). Onze pacientes (68,8%) 
tiveram recidiva da doença e 9 (56,3%) foram a óbito. Dois 
pacientes apresentaram destacada longa sobrevida sem sinal de 
recorrência: o primeiro caso apresentava inicialmente invasão 
local do pâncreas e fígado; e o outro caso tinha invasão do 
pâncreas, duodeno e fístula gastrocutânea devido à invasão 
da parede abdominal. As características dos pacientes e os 
resultados de sobrevida são demonstrados na Tabela 3.

A análise de sobrevida, de acordo com o estádio clínico, 
de todos os 1003 pacientes com CG submetidos a qualquer 
procedimento cirúrgico demonstrou que, a SG do grupo de 
conversão foi maior do que nos pacientes ECIV não submetidos 
à terapia de conversão (43,8% vs. 27%; p=0,037; Figura 1), A 
mediana de SG para o ECIV foi de 7 meses em comparação 
com 11,3 meses do grupo conversão. Além disso, não houve 
diferenças significativas nas taxas de sobrevida entre os 
pacientes com ECIII (52,3%; SG mediana=27 meses) e o grupo 
de conversão (p=0,222).

FIGURE 1 – Sobrevida global de acordo com o estádio clínico 
comparado ao grupo Conversão – método de Kaplan-Meier

Em relação à sobrevida e à intenção do procedimento 
cirúrgico realizado, os pacientes submetidos à terapia de 
conversão apresentaram tendência a melhor SG do que os 
submetidos a procedimentos paliativos (43,8% vs. 27,9%; 
p=0,054; Figura 2). A SG mediana foi de 11,3 e 7,9 meses para 
o grupo de conversão e paliativo, respectivamente. O grupo 
de tratamento curativo padrão apresentou taxa de sobrevida 
significativamente maior do que os pacientes paliativos (serviu 
como grupo de referência), com taxa de SG de 73,2% (p<0,001).

FIGURE 2 – Curva de sobrevida de acordo com a indicação do 
tratamento cirúrgico – método de Kaplan-Meier

TABLE 3 – Resultados da terapia de conversão 

Caso Fator de “irressecabilidade” Regime QT Tipo de Cirurgia Recorrência Status SLD* SG*
1 T4b XP GT + D2 Peritônio / fígado Perda de seguimento 14 21,7
2 LNM mFLOX GST + D2 Peritônio óbito 4,2 4,4
3 T4b Cis + Irino GT + D2 - vivo 91,3 91,3
4 T4b, LNM RDT GT + D1 - óbito 0,7 0,7
5 T4b, LNM mFLOX GT + D2 Peritônio / LN óbito 7,4 9,8
6 T4b mFLOX GT + D1 - vivo 22,3 22,3
7 LNM mFLOX GST + D2 Osso óbito 3,6 8
8 T4b XELOX GST + D2 - vivo 3 3
9 T4b, Carcinomatose XP GST + D1 Osso óbito 11,1 11,3
10 T4b, fístula gastrocutânea Cis + Irino GST + D2 - vivo 40,6 40,6
11 LNM XP GST + D2 Fígado óbito 3,5 3,8
12 T4b, LNM mFLOX GST + D2 Peritônio óbito 5,3 5,8
13 LNM XP GST + D2 LN vivo 18,3 18,3
14 Metástase hepática XP GT + D2 Fígado óbito 0 16,2
15 T4b Taxol + Carbo GT + D2 Fígado / LN vivo 2,7 5,2
16 T4b, LNM Folfirinox GT + D2 Peritônio óbito 0 6,5

*meses; GT=gastrectomia total, GST=gastrectomia subtotal

tErAPiA DE COnVErSÃO nO CÂnCEr gÁStriCO: AMPliAnDO AS POSSiBiliDADES DE trAtAMEntO
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DISCUSSÃO

A terapia de conversão é uma tentativa de transformar 
uma doença incurável ou irressecável/marginalmente ressecável 
em curável. O conceito e a definição são frequentemente 
misturados e confundidos com outras indicações e objetivos 
no tratamento do CG, especialmente com a QT neoadjuvante. 
Apesar de também ser administrada antes da cirurgia, a QT 
neoadjuvante é indicada para tumores que são ressecáveis 
de princípio, com o objetivo de reduzir a lesão, reduzir a 
possibilidade de LNM e micrometástases a fim de melhorar a 
sobrevida, A cirurgia paliativa é indicada com base na presença de 
sintomas, principalmente sangramento e obstrução14. A cirurgia 
citorredutora é a ressecção de um paciente assintomático com 
doença disseminada12. Tanto a cirurgia citorredutora quanto a 
paliativo não tem a intenção de curar, mas sim de melhorar a 
qualidade de vida e prolongar a sobrevida. Os resultados recentes 
do estudo REGATTA sugerem que, em pacientes metastáticos, 
a cirurgia citorredutora sem QT prévia não oferece benefício 
na sobrevida em comparação com a QT paliativa12. A cirurgia 
de resgate é o procedimento indicado devido à recorrência 
do tumor após QT/RDT definitiva. Ela está principalmente 
relacionada a tumores esofágicos21.

Parece claro que a terapia de conversão pode ter características 
de todas essas definições, mas o objetivo principal é conseguir 
uma ressecção R0 e a cura de pacientes que antes eram 
considerados incuráveis. No entanto, algumas controvérsias a 
respeito de sua definição ainda persistem. Alguns consideram 
como terapia de conversão qualquer gastrectomia realizada 
após QT paliativa prévia para um CG irressecável19,20. Além disso, 
LNM à distância na maioria das vezes não são tecnicamente 
irressecáveis, mas também podem ser incluídos no grupo de 
conversão, de maneira similar ao presente estudo9,20. Também é 
extremamente difícil definir o que é um tumor marginalmente 
ressecável ou até mesmo irressecável, e isso varia muito, mesmo 
entre os cirurgiões. Essa falta de uma definição padronizada 
torna difícil a comparação entre estudos.

Fomos capazes de identificar 16 pacientes que se encaixavam 
nos critérios de terapia de conversão. Os pacientes eram mais 
jovens e com menos comorbidades (a maioria deles era ASA I-II 
com CCI de 0-1) do que relatos anteriores de nossa instituição23. 
Isso reflete a capacidade de pacientes mais jovens e saudáveis   
de suportar as adversidades da QT, otimizando seus resultados 
para permitir a ressecção cirúrgica. Complicações cirúrgicas 
maiores ocorreram em 25% dos casos, com 1 óbito cirúrgico. 
De fato, esperávamos uma maior taxa de morbimortalidade 
devido à complexidade desses procedimentos cirúrgicos, com 
9 casos tendo ressecção combinada de outros órgãos23.

Segundo Yoshida et al,26, os pacientes do ECIV podem ser 
divididos em  4 grupos. A divisão é baseada na presença de 
doença peritoneal, metástase sistêmica, metástase linfonodal e 
ressecabilidade do tumor. Os tumores do tipo 1 são definidos 
oncologicamente como tumores ECIV, mas com metástases 
tecnicamente ressecáveis   sem a necessidade de qualquer regime 
de quimioterapia para o downstage do tumor. Estão relacionados 
principalmente a metástase hepática única, citologia peritoneal 
positiva e LNM à distância. Nesse grupo, a administração de 
QT antes da cirurgia pode até ser considerada neoadjuvante. 
Como esta situação não é comum, nós a consideramos como 
terapia de conversão em nossa análise. Os tumores tipo 2 têm 
mais de duas metástases hepáticas, LNM distante ou lesão 
primária maior que 5 cm localizada próxima à veia porta e/
ou artéria hepática.

 Os pacientes com disseminação peritoneal (tipos 3 e 4) 
são considerados como os de pior prognóstico. No presente 
estudo, apenas 1 caso com metástase peritoneal foi operado com 
desfecho desfavorável. Esse resultado ruim também é relatado 
por outros autores9,25. Deve-se ressaltar que não adicionou-se 
nenhum tipo de QT peritoneal ao procedimento. Recentemente, 

o uso de QT peritoneal e HIPEC tem sido empregado na 
tentativa de melhorar os resultados nessa população3. Até o 
momento, não há evidências definitivas de sua efetividade, 
entretanto seu uso pode aumentar a indicação e o número 
de casos candidatos à terapia de conversão1,17.

Dois casos apresentaram resultados favoráveis   em longo 
prazo com SG maior que 40 meses. Ambos foram considerados 
marginalmente ressecáveis   devido a tumores localmente 
avançados (Yoshida tipo 2). As curvas de SG de acordo com o 
EC demonstraram leve melhora com a terapia de conversão 
em relação aos outros tumores ECIV durante os 2 primeiros 
anos de seguimento. No entanto, como só temos 16 casos de 
terapia de conversão, esses 2 casos com sobrevida em longo 
prazo têm um efeito importante na curva de sobrevida, a ponto 
de após 2 anos, a curva inclusive cruzar a do ECIII. O mesmo 
efeito ocorre na curva de sobrevida de acordo com a intenção 
do tratamento cirúrgico adotada. Apesar da significância 
estatística encontrada, é possível perceber que o ponto chave 
é descobrir qual paciente apresentará sobrevivência em longo 
prazo. Caso contrário, a evolução dos pacientes submetidos 
a terapia de conversão é apenas um pouco melhor do que os 
outros pacientes com ECIV ou submetidos a procedimentos 
paliativos.

Os tumores marginalmente ressecáveis   são provavelmente a 
indicação mais favorável para a terapia de conversão. No entanto, 
sua definição carrega um alto risco de viés de classificação. O 
que é um tumor marginalmente ressecável? Um claro consenso 
na definição ainda é necessário. Mesmo para o câncer de 
pâncreas, que há muito tempo usa o termo marginalmente 
ressecável, existem diferentes definições16. Assim, a inclusão 
de tumores “limítrofes” para ressecção no grupo de terapia 
de conversão pode erroneamente melhorar seus resultados. 
Além disso, os resultados da terapia neoadjuvante também 
podem ser falsamente melhorados com a transferência desses 
pacientes “limítrofes” para o grupo de terapia de conversão. 
Isso deve ser levado em consideração visto que a maioria dos 
estudos relacionados à terapia de conversão é retrospectivo. 
Portanto, para amenizar esse viés, a definição do objetivo de 
QT pré-operatória, se neoadjuvante ou conversão, deve ser 
definida e relatada antes do início do tratamento.

Diferentes regimes de quimioterapia foram realizados 
em nosso estudo. Isso reflete as diferentes perspectivas dos 
pacientes quando eles iniciaram a QT paliativa. A análise de um 
período de 9 anos também desempenha um papel importante 
na variedade de regimes adotados. A cisplatina, oxaliplatina, 
bem como o 5-fluorouracil e a capecitabina, já demonstraram 
serem igualmente eficazes na doença avançada5. A cisplatina 
e a combinação com irinotecano demonstraram eficácia em 
um ensaio de fase II com braço único15, embora isso pareça 
ser inferior à combinação de platina e fluoropirimidina em 
um estudo de fase 2 randomizado10. Visto que existem várias 
combinações possíveis, muitos fatores devem ser levados em 
conta ao escolher o esqueleto de quimioterapia: comorbidades, 
status de desempenho, disponibilidade de bomba de infusão, 
capacidade de engolir comprimidos, disponibilidade para 
chegar ao centro para tratamento.

Uma das principais limitações deste estudo é o pequeno 
número de pacientes incluídos. Além disso, não é possível 
quantificar o total de pacientes que foram submetidos ao 
tratamento paliativo e que poderiam ser considerados candidatos 
à conversão. Portanto, a taxa de pacientes que completaram com 
sucesso a terapia de conversão é desconhecida, determinando 
um viés de seleção relevante. Estudos anteriores relataram taxas 
entre 26 e 32,4% 13,20,25. Estudos prospectivos com critérios claros 
de inclusão/exclusão são necessários para responder a essa 
questão. Recentemente, um protocolo de terapia de conversão 
foi desenvolvido em nossa instituição para abordar essa 
questão. Outra limitação é que nosso grupo paliativo, utilizado 
na comparação da análise de sobrevida, é formado apenas por 
pacientes submetidos a procedimentos paliativos cirúrgicos 
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devido à presença de sintomas. Pacientes assintomáticos que 
receberam QT paliativa exclusiva não foram incluídos na análise.

Em resumo, nossos resultados sugerem que a terapia de 
conversão deve ser considerada com cautela. O racional desta 
modalidade terapêutica e os relatos de bons resultados clínicos 
nesses pacientes com perspectivas limitadas encorajam sua 
pronta adoção. No entanto, dados definitivos para corroborar 
sua efetividade e definir os melhores candidatos ainda são 
necessários. Como o número de pacientes candidatos para 
essa terapia é muito pequeno para realizar um ensaio clínico 
prospectivo randomizado, o relatório da série de casos, como 
o presente estudo, representa a opção atual para análise e 
coleta de dados.

CONCLUSÃO

A terapia de conversão pode oferecer a possibilidade 
de ressecção cirúrgica com sobrevida em longo prazo para 
um grupo de pacientes considerados inicialmente fora das 
possibilidades terapêuticas. Entretanto, definições quanto 
ao melhor esquema terapêutico, critérios diagnósticos de 
irressecabilidade e qual grupo de pacientes se beneficiariam 
dessa modalidade ainda são necessárias.
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