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RESUMO - Introdugdo: Embora decrescendo nos paises do chamado primeiro
mundo, o adenocarcinoma gastrico mantém-se como terceiro tumor mais
frequente no sexo masculino mundialmente. Sua mortalidade é muito elevada,
fruto do diagnodstico tardio em lesées muito avancadas, o que frequentemente
torna paliativo seu tratamento, motivos pelos quais se justificam estudos no sentido
de melhorar estes resultados. Método — Revisdo da literatura através do portal de
periédicos da CAPES indicados por busca no sites da Bireme e PubMed. Além disso,
foram consultados os sumérios do 8° Congresso Internacional de Cancer Gastrico
em 2009. Foi apresentada uma sugestdo de algoritmo de atendimento destes
pacientes. Conclusées — O surgimento de novas drogas anticancer, mais efetivas,
esta propiciando novas alternativas para a resseccdo gastrica como tratamento
paliativo. Novos protocolos estdo surgindo mostrando boas perspectivas para
melhorar os resultados desta doenca.

ABSTRACT - Introduction — Although decreasing in the well developed countries,
gastric adenocarcinoma still represents the third most common cancer in males
worldwide. Its mortality is very high because of the lateness of its diagnosis
over advanced lesions, which turns palliative its treatment in the majority of the
cases. Method - Literature review using CAPES, PubMed and Bireme sites as well
as the abstracts of the 8 © International Gastric Cancer Congress which was held
in Krakow in 2009. Conclusions — The release of new anticancer drugs against
gastric cancer is providing a revival of gastrectomy as an effective palliative
treatment of advanced gastric cancer. New protocols are being published,
showing better results in the treatment of this disease.
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INTRODUCAO

mbora decrescendo nos paises do chamado primeiro mundo, o

adenocarcinoma gastrico (AG) continua sendo dos mais frequentes

no sexo masculino (ocupa a terceira posi¢do depois de préstata e
pulmao), porém suaimportancia é ainda maiorem funcdo de sua altamortalidade
(segunda posicao depois de pulméao). Foram computados mundialmente no
ano de 2008 quase um milhdo de novos casos e 780 mil dbitos'!.

No Brasil, esperam-se para 2010, aproximadamente 22 000 novos casos
considerando-se ambos os sexos, segundo estimativas do INCA%.

Analisando os resultados obtidos no tratamento do adenocarcinoma
gastrico no mundo ocidental, pode-se considera-lo de uma maneira geral
como paliativo, visto que as recidivas sdo o seguimento mais provavel e a
sobrevida em cinco anos atinge em média somente 20 %, computando-se
todos os estagios em conjunto.

Mesmo as resseccoes de residualidade zero (R0), com intencdo curativa,
conforme proposto por Hermanek? em 1994, ou seja, margens cirurgicas
microscopicamente negativas assim como o leito tumoral, a recidiva chega
a 52%* a maioria loco-regional, seja linfonodos ou peritonio envolvido.
Antecipadamente, j& se pode visualizar a necessidade de estabelecer critérios
adicionais para a definicdo de operacdo com intencdo curativa ja que, como foi
visto, ndo é certo defini-la como tal com um indice tédo elevado de recorréncia
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da doenca. Mais correto seria definir RO como “tumor
residual ndo detectével pelos métodos diagndsticos
convencionais”.Aintencdocurativadeveriaincluircitologia
negativa de liquido peritoneal (5 a 20% dos pacientes
submetidos a ressec¢bes “curativas” apresentam células
neoplasicas no lavado peritoneal mesmo na auséncia
de lesbes macroscopicas, principalmente em tumores
T3%), assim como pesquisa negativa de células isoladas
tumorais no sangue periférico, portal (encontradas em
18 a 24% dos casos*®) e na medula 6ssea dos pacientes
(encontradas em 50% dos casos no pré-operatorio®.
Brennan e Karpeh!? consideram as ressec¢bes gastricas
em pacientes com tumores T3 como paliativas pela alta
incidéncia de citologia positiva para células neoplasicas
nestes casos.

Discorrer-se-a a seguir sobre o tratamento
paliativo do ponto de vista cirlrgico, quimioterapico
e suas associacOes, adicionando proposicdo de um
algoritmo de atendimento (Figura 1), proposta esta
gue quer-se submeter a apreciacdo da comunidade
cientifica, sempre tratando de tumores avancgados.

METODO

Foram utilizados os descritores “estbmago” e
"adenocarcinoma” para pesquisa no PubMed e Bireme
e a seguir selecionadas as publicacbes pertinentes no
Portal CAPES com atencdo especial para metanalises e
estudos clinicos controlados. Além disto, foi revisado o
Abstract Book do 8° Congresso Internacional de Cancer
Gastrico realizado na Cracdvia, Polonia em 2009.

Tratamento cirdrgico paliativo

Do pontodevistacirlrgico, aresseccao sempre que
possivel como tratamento paliativo deve ser analisada
quanto a relacdo risco/beneficio, entendendo-se como
beneficio a qualidade e quantidade da sobrevida destes
pacientes. Para esta analise ha que se particularizar

Reduction gastreciomy +
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cada caso baseando-se no grau de comprometimento
provocado pela doenca (estadiamento).

A primeira etapa no algoritmo de atendimento
destes pacientes é a avaliacdo de sua aptiddo em
receber algum tipo de tratamento, seja cirurgico,
guimio ou radioterapico. Para tanto, além dos exames
de rotina, se adota escalas de performance como as de
Karnofsky®* ou ECOG™*. Os considerados ndo aptos sao
encaminhados para o melhor tratamento de suporte,
os aptos para estadiamento clinico que inclui exame
fisico minucioso a procura de doenca disseminada
como, por exemplo, a plataforma de Blummer no
toque retal, exames de imagem incluindo tomografia
computadorizada de pelve, abdome (com contraste)
e térax, e marcadores tumorais no sangue (CEA e CA
19-9). A tomografia abdominal deve buscar evidéncias
de envolvimento linfonodal satélite (linfonodos acima
de 1 cm de didametro), metastases hepaticas e sinais
de irresecabilidade como, por exemplo, invasdo difusa
do retroperitonio, com comprometimento de grandes
vasos. O estudo gastroscopico com bidpsia prévia
idealmente deve vir acompanhado de ecoendoscopia.

Apds esta avaliacdo inicial, sdo excluidos aqueles
com sangramento tumoral ou obstrucdo gastrica
significativos e os demais (principalmente os que
apresentam tumores gastricos envolvendo todo o 6rgao
e/ou linfoadenomegalia >1 c¢m) sdo encaminhados a
laparoscopia com lavado peritoneal. A partir destes
resultados, os pacientes com doenca difusa (far advanced
gastric cancer - FAGC), com um fator de incurabilidade, sdo
encaminhados para ressec¢do gastrica de redugao tumoral
seguida de tratamento adjuvante. Aqueles com varios
fatores de incurabilidade vdo para radioquimioterapia
paliativa. Os pacientes sem evidéncias de doenca difusa
(local advanced gastric cancer - LAGC), sdo indicados para
tratamento quimioterapico perioperatorio com trés ciclos
pré e trés pds-operatorios. Estes pacientes devem ser
monitorados na fase pré quanto a resposta a medicagao
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FIGURA 1 - Algoritmo proposto para melhor orientar o manuseio dos pacientes com cancer gastrico em tratamento paliativo
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utilizando os critérios recist'’; no caso de ndo resposta,
deve ser antecipado o seu encaminhamento para um
procedimento cirlrgico.

A operagdo recomendada é a gastrectomia com
linfadenectomia D2 respeitando-se as margens de
seguranga recomendadas para tumores difusos e
intestinais e avaliagdo por congelacdo dos linfonodos
para-adrticos (grupo 16). Nos pacientes com tumores
considerados irressecaveis, seja no pré ou no trans-
operatério, desde que nao haja doenca difusa com
varios fatores de incurabilidade, é recomendado
tratamento neoajuvante na tentativa de redugdo
tumoral e operacédo de revisado (2™ look) (Figura 1).

Aresseccdo multivisceral esta indicada na auséncia
de doenca difusa/sistémica.

Todos estes procedimentos devem ser realizados
em centros de referéncia com alto volume de casos no
tratamento do cancer gastrico.

Comparando-se com a literatura atual, destacam-se
como os pontos mais polémicos do algoritmo - no que
se refere ao tratamento cirdrgico paliativo do AG -, as
gastrectomias de reducao tumoral (reductive gastrectomy)
para tratamento adjuvante em pacientes com um fator
de incurabilidade, e as gastrectomias de resgate (salvage
gastrectomy) apds tratamento neoadjuvante em paciente
inicialmente considerados irressecaveis.

Na primeira situacao, foi ativado em fevereiro de
2008 um estudo randomizado controlado (RCT) entre
Japdo (JCOG 0705) e Coréia (KGCO1l) comparando-
se dois grupos de pacientes com AG estagio IV com
um fator de incurabilidade, seja hepatico, peritoneal
ou linfonodal distante, um deles para tratamento
exclusivamente quimioterapico e o outro encaminhado
para gastrectomia de redugdo tumoral seguida do
mesmo esquema quimioterapico com expectativa de
10% de incremento de sobrevida em dois anos no
grupo cirurgico®. Efetivamente, ja em 2006, Saidi et
al** relataram aumento de sobrevida de 10,4 meses
no grupo de pacientes operados concluindo que ha
um papel para o que eles chamaram de gastrectomia
paliativa nos pacientes com AG estagio IV.

Quanto as gastrectomias de resgate, com a
evolucdo e a elaboragcdo de novas drogas anticancer,
foram surgindo trabalhos propondo, nos pacientes
com AG disseminados ou irressecaveis, operacdes
de resseccdo apods tratamento neoadjuvante com
resultados bastante satisfatorios 142544,

Tratamento quimioterapico paliativo

Cdncer gdstrico metastdtico: suporte clinico vs
tratamento quimioterdpico combinado

Em 1977, Glimelius, et al.?® publicaram um estudo
randomizado que revelou maior taxa de sobrevida
global com melhor qualidade de vida para os pacientes
que receberam quimioterapia paliativa, comparado com
tratamento de suporte clinico (69% VS 47%; p<0,05)%.
Entretanto, pelo menos trés estudos da mesma década
nao confirmaram estes resultados?®263,

o

Com a evolugdo tanto dos quimioterapicos
quanto dos cuidados de suporte, novos estudos
realizados na década de 90 revelaram claro beneficio a
favor da quimioterapia paliativa. Metanalise publicada
por Wagner, et al.** com trés estudos incluindo 184
pacientes, demonstrou HR de 0,39(IC:95%; 0,282 0,52)
em relacdo a sobrevida global, a favor da quimioterapia.

Quimioterapia com agente tnico vs regime combinado

Fluorouracil (5FU) foi o mais extensivamente
agente quimioterapico estudado para cancer gastrico
metastatico, sendo usado como monoterapia em 10
estudos, e em nove regimes de quimioterapia combinada,
de um total de 11 estudos revisados por Wagner, et al.*.
Com 1472 pacientes comparando quimioterapia com um
Unico agente vs combinagdo, os autores encontraram
HR de 0,83 (IC: 95%, 0,74 a 0,93) para sobrevida a
favor de regimes de combinacdo, correspondendo a
ganho de sobrevida de aproximadamente um més. Seis
destes estudos, que usaram 5FU como monoterapia,
reportaram taxas de morte relacionada ao tratamento
de 1,7% para o tratamento combinado e 0,8% para 5FU
como agente Unico™.

Cisplatina e antraciclicos em
combinados de quimioterapia

A metanalise de Wagner, et al.** avaliou também
trés estudos randomizados com 501 pacientes,
comparando combinacao de cisplatina/5FU com ou sem
antraciclicos, demonstrando beneficio estatisticamente
significativo a favor do regime com trés drogas (HR=
0,77; IC 95%, 0,62 -0,91), com ganho de sobrevida
global de aproximadamente dois meses. Esta revisao
também avaliou o papel da cisplatina em combinacdes
com trés drogas, com sete estudos comparando 5FU/
antraciclico/cisplatina vs 5FU/ antraciclico, verificando
ganho de sobrevida global de aproximadamente um
més (HR: 0,83; IC 95%, 0,76-0,91)*.

O regime ECF (epirrubicina, cisplatina e 5FU
em infusdo continua) foi comparado com PELF, uma
combinacao de quatro drogas (epirrubicina, cisplatina,
leucovorin e 5FU em bolus) que resultou em taxa de
morte relacionada ao tratamento de 3,3% vs 0,6% (OR=
5361C95%, 1,1 a27,4; p=0,028), sugerindo aumento da
toxicidade para o PELF. Outros dois estudos analisaram
qualidade de vida, demonstrando superioridade para
o ECF em relacdo ao 5FU/doxorrubicina/metotrexate e
mitomicina/cisplatina/5FU.

regimes

Oxaliplatina e  capecitabina
combinados de quimioterapia

Cunningham, et al.*® apresentaram os dados de um
estudofaselll (REAL-2) com 1002 pacientesrandomizados
em quatro bracos em formato 2X2, tendo o ECF como
braco de referéncia, e avaliando a néo inferioridade da
substituicdo do 5FU pela capecitabina e da cisplatina
pela oxaliplatina. A capecitabina nao foi inferior ao 5FU
(HR: 0,86; IC:95%, 0,80-0,99) e a oxaliplatina nao foi

nos  regimes
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inferior a cisplatina (HR: 0,92; 1C: 95%, 0,80-1,10). O grupo
que recebeu o regime EOX (epirrubicina/oxaliplatina/
capecitabina) apresentou maior sobrevida em um ano
(46,8% vs 37,7%, p=0,02) e sobrevida global (11,2 vs 9,9
meses, p=0,02) quando comparado ao ECF. Os quatro
regimes apresentaram taxas de resposta semelhantes,
sem diferenca estatistica significativa com 47,9% para
EOX, 46,4% para EOF (epirrubicina, oxaliplatina e 5FU),
42,4% para ECX (epirrubicina, cisplatina e capecitabina)
e 40,7% para ECF. Os regimes contendo oxaliplatina
foram bem tolerados, apresentando menor incidéncia
de neutropenia severa, alopécia e nefrotoxicidade, mas
com maiores taxas de neuropatia periférica e diarréia’e.

Outro estudo fase III, com 220 pacientes, comparou
um regime contendo oxaliplatina (FLO: oxaliplatina/
5FU/leucovorin) versus um regime com cisplatina (FLP:
cisplatina/5FU/leucovorin) em relacdo ao sobrevida livre
de progressao(SLP) com base na andlise de intengdo de
tratar. Foi encontrada uma tendéncia em relacdo ao TLP
para o regime FLO, embora sem diferenga estatistica
significativa (5,8 versus 3,9 meses; p=0,077), assim
como para a sobrevida global (10,7 versus 8,8 meses).
Entretanto, quando analisados pacientes acima de 65
anos (n=94), o regime FLO revelou-se significativamente
superior em relagdo a taxa de resposta (41,3 versus
16,7%; p=0,012), tempo para falha do tratamento (5,4
versus 2,3 meses; P<0,001), e SLP (6,0 versus 3,1 meses;
p=0,029), além de um aumento da sobrevida global
(13,9 versus 7,2 meses). Este grupo também apresentou
menor toxicidade quanto a leucopenia grau 1-4, ndusea,
fadiga e nefrotoxicidade, porém maior incidéncia de
neuropatia periférica’.

Docetaxel

O uso do docetaxel em primeira linha para cancer
gastrico avangado foi investigado no estudo TAX 325,
cuja fase II comparou os regimes docetaxel/cisplatina
(DC) e docetaxel/cisplatina/5FU (DCF) com o objetivo
de identificar o regime mais efetivo. O DCF foi superior
em eficacia (43% vs 26%) e tempo de progressao (5,9 vs
5 meses), sendo escolhido para fase III. Para esta fase,
foram randomizados 457 pacientes em dois grupos
para receber primeira linha de DCF ou CF (cisplatina
e 5FU). Novamente o DCF foi superior, com melhores
resultados em relacdo ao tempo para progressao (5,6
vs 3,7 meses, p=0,0004), sobrevida global (9,2 vs 8,6
meses, p=0,02), sobrevida em dois anos (18% vs 9%),
taxa de resposta global (37 vs 25%, p=0,01) e analise
de qualidade de vida. Entretanto, a toxicidade foi
significativamente superior, com taxas de neutropenia
grau Il e IV de 82,3%, e incidéncia de neutropenia
febril de 30% no grupo DCF, devendo-se monitorizar
cuidadosamente as reacdes adversas deste regime?043,

Irinotecano

O estudo V-306 avaliou o uso de irinotecano em
regime de combinacdo para primeira linha de cancer
gastrico avangado em um estudo inicialmente fase Il que
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comparou IC (irinotecano e cisplatina) e ILF (irinotecano,
leucovorin e fluorouracil), definindo a superioridade
deste ultimo®. O estudo fase III do V-306, comparou o
ILF com CF, e demonstrou tendéncia a maior tempo para
progressao (5 vs 4,2 meses, p=0,088) e taxa de resposta
(31,8% vs 25,8%) a favor do IFL, mas sem diferenca
estatistica significativa. Com tempo de sobrevida média
similar nos dois grupos (9 vs 8,7 meses, p= 0,53), mas
menor toxicidade para o grupo com IFL, este pode
ser usado como alternativa ao regime CFY. Bouche, et
al.’® publicaram um estudo fase II comparando outro
regime com irinotecano, combinado a leucovorin, 5FU
em bolus e 5FU em infusdo continua (FOLFIRI), com LF
(leucovorin e 5FU) ou CLF (cisplatina, leucovorin e 5FU).
As taxas de resposta objetiva, TP e SG foram superiores
com o regime FOLFIRI®™.

S-1

O uso de uma quarta geracao de fluoropirimidinas
chamada de S-1 e composta por tegafur/ gimeracil/
oteracil tem sido investigado principalmente no Japao,
onde foi aprovado como quimioterapia paliativa ou
tratamento adjuvante para pacientes submetidos a
resseccdo curativa. Outros paises asiaticos também
definiram regimes com S-1 como adjuvancia (Coréia) ou
como tratamento padrdo em cancer gastrico avangado
(Coréia, Singapura e China). O SPIRITS, um estudo fase
III realizado por Koizumi, et al.* com 305 pacientes,
comparou S-1 sozinho com S-1/cisplatina, encontrando
superioridade para o regime combinado em relacédo a
sobrevida global (p=0,04; HR=0,77, IC:95%, 0,61-0,98)
e a taxa de resposta (54% vs 31%). Apesar da maior
toxicidade (maior incidéncia de neutropenia, anemia,
nausea e anorexia) do regime combinado, este foi
geralmente bem tolerado?’. Outro estudo Japonés fase
IlI, publicado por Boku et al.’, demonstrou sobrevida
global similar para o S-1 quando comparado a 5FU
ou a combinacdo irinotecano/cisplatina (tempos de
sobrevida média de 11,4 vs 10,8 vs 12,3 meses)°.

Como a taxa de conversdo metabdlica da pro-
droga oral, tegafur para o fluorouracil parece ser diferente
conforme a populacdo étnica, foi conduzido um estudo fase
I para estabelecer a dose maxima tolerada de S-1/cisplatina
no ocidente®. Apds avaliada a eficacia e seguranga desta
combinacdo, em um estudo multicéntrico fase II, Ajani, et
al® publicaram os resultados do estudo FLAGS que incluiu
24 paises e 146 centros, com 1053 pacientes estratificados
(centro, numero de sitios metastaticos, quimioterapia
adjuvante prévia e extensdo da doenca) e randomizados
para receber S-1/cisplatina ou 5FU/cisplatina (5FU em
infusdo de 24h). O regime S-1/cisplatina ndo apresentou
aumento estatisticamente significativo da sobrevida
global (8,6 vs 7,9 meses, com HR: 0,92; IC 95%, 0,80 a 1,05;
p=0,20), mas resultou em menor toxicidade com taxas
inferiores de neutropenia grau 3/4 (323 % vs 63,6%),
neutropenia complicada (5% vs 14,4%), estomatite (1,3% vs
13,6%), hipocalemia (3,6% vs 10,8%) e morte relacionada
ao tratamento (2,5% vs 4,9%; p<0,05)°.
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Anticorpo monoclonal

Foi aprovado na Europa o uso do trastuzumabe
combinado a quimioterapia para tratamento de primeira
linha em tumores gastricos avangados positivos para
HER2%. O trastuzumabe é um anti-corpo monoclonal
que bloqueia o receptor HER2, envolvido no crescimento
celular. Um estudo fase I, multicéntrico, internacional
e randomizado (ToGA) encontrou reducdo no risco de
morte de 26% para os pacientes que receberam esta
droga combinada a quimioterapia (5FU ou capecitabina
em combinacdo com cisplatina) em comparagdo
a quimioterapia apenas. A sobrevida global média
encontrada foi de 13,8 meses no grupo do trastuzumabe
vs 11,1 meses no grupo controle, tornando este o
primeiro anti-corpo monoclonal a mostrar beneficio na
sobrevida entre as varias outras terapias alvo que estdo
sendo testadas para cancer gastrico®.

Cancer gastrico localmente avancado

A definicdo de cancer gastrico localmente
avancado possui diferentes interpretagdes dependendo
do autor e da instituicdo. Pode ser considerado como
0 tumor primario que o cirurgido nao espera ressecar
com margens negativas microscopicamente (sem
possibilidadederesseccdo curativaconformeexploracao
cirdrgica ou avaliacdo pré-operatoria com tomografia
computadorizada,  ultrassonografia  endoscépica,
laparoscopia, ou outros exames de imagem; recidivas
locais sem evidéncia de metastases). Ou ainda, pode-
se incluir doenca completamente ressecavel, mas
com fatores de alto risco para recorréncia local ou
metastases a distancia (envolvimento nodal, extensado
além da parede gastrica, ou ambos).

Pacientes com invasdo profunda, localmente
volumosos e irressecaveis devido a infiltracdo de
estruturas adjacentes, recebiam apenas tratamento
quimioterapico paliativo. Entretanto, com a introducdo
da quimioterapia peri-operatéria este cenario vem
sendo modificado. A quimioterapia neo-adjuvante pode
reduzir o volume tumoral, tornando o paciente operavel;
evitar o retardo no tratamento de possiveis micro-
metéastases; melhorar a tolerabilidade a quimioterapia,
uma vez que a quimioterapia adjuvante pode apresentar
maior toxicidade devido ao alto consumo de energia e
possiveis complicacdes pds-operatodrias; e ainda, testar a
resposta do paciente a determinada droga, definindo o
regime empregado no pos-operatorio®.

Schumacher, et al* publicaram em 2001 os
resultados de cinco anos de seguimento de um
estudo fase II com 42 pacientes com cancer gastrico
localmente avancado (estagios IIIA, IIIB e 1V). Estes foram
inicialmente avaliados com endoscopia, ultrassonografia
endoscodpica, tomografia computadorizada para
excluir infiltracdo de érgaos adjacentes e deteccdo de
metastases a distancia, e com laparoscopia para excluir
carcinomatose peritoneal oculta. Cada paciente recebeu
trés ou quatro ciclos de quimioterapia combinada
(doxorrubicina/cisplatina/etoposide). Apds reavaliagao,

78

36 pacientes foram submetidos a gastrectomia total,
obtendo resseccao patoldgica completa em 31 (73,8%).
A sobrevida média global dos 42 pacientes foi de
19,1 meses, sendo que aqueles que ndo receberam
tratamento cirlrgico, a sobrevida foi de apenas 1,5 meses,
contra 22,2 meses para os submetidos ao tratamento
cirdrgico (7,6 meses com resseccdo incompleta vs 28,4
meses para resseccao completa, p=0,0001). Ressalta-se
superior taxa de sobrevida associada a maior resposta
clinica a quimioterapia, com sobrevida média de 45
meses®. Varios outros estudos demonstraram beneficio
para quimioterapia neo-adjuvante no cancer gastrico
localmente avancado, com aumento da ressecabilidade
(42,4%) e da sobrevida 2212227324244,

Em 2006, Cunningham, et al**> publicaram os
resultados do estudo MAGIC, onde 503 pacientes
operaveis foram randomizados em um estudo fase IIJ,
para receber trés ciclos de ECF antes e apds a operagao
ou apenas tratamento cirdrgico. Os pacientes do
grupo de quimioterapia peri-operatéria apresentaram
maiores taxas de T1 e T2 (51,7% vs 36,8%) na analise
patoldgica pds-operatédria, e um ganho de 13% na
sobrevida em cinco anos (36% vs 23%), além de nao ter
ocorrido diferenca estatistica significativa na morbidade
cirdrgica entre os dois grupos (45,7% vs 45,3%). Houve
maior nimero de operacdes consideradas curativas
(79,.3% vs 70,3%; p=0,003), aumento da sobrevida
livre de progressao (HR=0,66; IC95%: 0,53 a 0,81) e
da sobrevida global (HR=0,75; 1C95%: 0,60 a 0,93) no
braco com quimioterapia®.

Enquanto na doenca metastatica as doses dos
regimes de quimioterapia ndo devem ser tdo altas -
evitando-se toxicidades relevantes com intencdao de
melhorar a qualidade de vida com maior sobrevida
-, por outro lado na doenca localmente avancada
a quimioterapia neoadjuvante tem como objetivo
aumentar as taxas de resseccao e eventualmente de
cura, devendo-se usar regimes combinados com duas
ou trés drogas e com doses menos flexiveis.

CONCLUSAO

O surgimento de novas drogas anticancer, mais
efetivas, estd propiciando novas alternativas para
a resseccdo gastrica como tratamento paliativo.
Novos protocolos estdo surgindo mostrando boas
perspectivas para melhorar os resultados desta doenca.
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