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Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores -
plataformas de ensino médico do Brasil. /m\ L

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:
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Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : questdes comentadas e Y, AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. NI/I"
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

Se a sua prova de R1 é amanha ou se o seu plantao esta cadtico e vocé precisa dominar
0 cancer gastrico agora, este é o seu mapa de sobrevivéncia. As bancas de cirurgia geral
costumam orbitar ao redor dos mesmos conceitos repetidamente: diferenciar Lauren, re-
conhecer os critérios de resseccao endoscopica e saber quando indicar neoadjuvancia.

A tabela abaixo sintetiza os pontos criticos que se convertem em questdes corretas. Me-
morize esses padroes e evite as principais armadilhas preparadas pelos examinadores.

0 QUE CAI DIRETO NASUAPROVA OPULO DO GATO /

TEMA CRITICO

Cancer Gastrico
Precoce

Classificacao de
Lauren

Classificacao de
Borrmann

Invaséo limitada estritamente até
a submucosa (T1), independente-
mente do acometimento de linfo-
nodos (N).

Intestinal: Homens, idosos, bem
diferenciado, lesao
expansiva/glandular, associado a
fatores ambientais (H. pylori). Dis-
seminacao hematogénica.

Difuso: Mulheres, jovens, indife-

renciado (células em anel de si-

nete), mutacdo no gene CDH1 (E-

caderina), infiltrativo. Dissemina-
¢do linfatica/peritoneal.

I: Polipoide/Vegetante.
Il: Ulcerado com bordas nitidas.

IlI: Ulcerado e infiltrativo (o mais
comum em provas).

IV: Infiltrativo difuso (Linite Plas-
tica), aspecto de "estémago em
saca-rolhas" ou rigido.

PEGADINHA DA BANCA

> Erro comum: Achar que se houver
linfonodo positivo (N+), a doenca
deixa de ser precoce. Ela continua
sendo classificada como céncer gas-
trico precoce!

A Atencao na prova: O tipo intesti-
nal aceita margens cirtrgicas meno-
res (cerca de 5 cm). Ja o tipo difuso
exige margens amplas (5 a 8 cm) de-
vido a sua infiltracdo submucosa
oculta e imprevisivel.

% O pulo do gato: O Borrmann IV
frequentemente gera biépsias falso-
negativas na EDA porque a mucosa
pode estar integra, enquanto a neo-
plasia corre solta pela submucosa.
Diante de alta suspeita e biépsia ne-
gativa, a conduta é realizar macro-
biépsia ou EcoEDA.



TEMA CRITICO

Manejo Inicial

(Tlavs T1b)

Doenca Avancada

(A partirde T2 ou N+)

Linfadenectomia D2

GIST

(Tumor Estromal)

Linfoma MALT

0 QUE CAI DIRETO NA SUA PROVA

T1a (restrito & mucosa): Pode ir
para Resseccdo Endoscépica (mu-
cosectomia ou ESD) se for bem di-
ferenciado, menor que 2 cm, ndo
ulcerado e sem invasao
angiolinfatica.

T1b (submucosa): O tratamento é
cirdrgico obrigatério (Gastrectomia
+ Linfadenectomia D2).

Tumores que invadem a muscular
prépria (T2 ou mais) ou apresen-
tam linfonodos suspeitos (N+) de-
vem receber Quimioterapia Perio-
peratéria (Neoadjuvancia — es-
qguema FLOT) antes do tratamento
cirdrgico.

E o padrdo-ouro na cirurgia com
intencao curativa. Envolve a res-
seccao dos linfonodos das esta-
cdes de 1a 12 (cadeias perigastri-
cas e dos grandes vasos como he-
patica, gastrica esquerda, esplé-
nica e tronco celiaco).

Neoplasia mesenquimal mais co-
mum do TGl, originada nas células
intersticiais de Cajal. Marcadores
de imunohistoquimica indispensa-
veis: c-KIT (CD117) e DOG.

Tipo de linfoma nao-Hodgkin gas-
trico de zona marginal, intima-
mente ligado a infeccdo cronica
pela bactéria Helicobacter pylori.

0 PULO DO GATO /
PEGADINHA DA BANCA

® Dica pratica: A submucosa é ex-
tremamente rica em vasos linfaticos.
Se o tumor tocou essa camada (T1b),
o risco de metastase nodal salta para
mais de 20%, inviabilizando o trata-
mento puramente endoscépico.

A Atencdo na prova: Salvo em ce-
narios de urgéncia (perfuracado ou
obstrucado total), o paciente com do-
enca localmente avancada nao vai di-
reto para o bisturi. Ele comeca o tra-
tamento com a Oncologia Clinica.

% 0 pulo do gato: Para que o esta-
diamento patolégico seja conside-
rado adequado pela banca, o patolo-
gista precisa isolar e analisar no mi-
nimo 15 linfonodos na peca cirdrgica.

> Erro comum: Propor linfadenec-
tomia D2 para o GIST. Como a sua dis-
seminacao é quase que puramente
hematogénica (raramente acomete
linfonodos), o tratamento é a ressec-
cao segmentar/em cunha com mar-
gem livre, sem esvaziamento
linfonodal.

® Dica pratica: O tratamento inicial
do Linfoma MALT gastrico de baixo
grau e localizado baseia-se exclusi-
vamente na erradicacao do H. pylori
com esquema de antibidticos e IBP,
alcancando remissdo em até 80%
dos casos.
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INTRODUCAO

Contexto clinico e epidemiologia

Imagine que vocé estd no ambulatério de cirurgia e atende o Seu José, de 62 anos. Ele re-
lata uma queixa muito comum e aparentemente inocente: uma queimacao no estdmago
que comecou ha cerca de um ano. Como a imensa maioria dos pacientes no Brasil, ele se
automedicou com omeprazol por meses, o que aliviou parcialmente os sintomas e acabou
mascarando o verdadeiro problema. Agora, ele chega até vocé referindo saciedade preco-
ce, fraqueza e uma perda ponderal inexplicada de 12 kg no dltimo semestre.

Essa histéria infelizmente descreve o cenario clinico tipico do adenocarcinoma gastrico,
gue representa mais de 90% dos tumores malignos do estémago. O grande desafio des-
sa doenca reside no fato de que os sintomas iniciais sao completamente inespecificos e
mimetizam uma dispepsia funcional ou uma ulcera péptica benigna. Por conta disso, o
diagndstico precoce é a excecao, e nao a regra.

Epidemiologicamente, o cancer gastrico € uma patologia de enorme impacto, figurando
como uma das principais causas de morte por cancer no mundo e no Brasil. Ele apresenta
uma incidéncia marcadamente maior em homens, geralmente acima dos 60 anos. Embora
sua incidéncia global venha declinando devido a melhor conservacao dos alimentos e ao
tratamento da infeccao pelo H. pylori, o diagnéstico tardio ainda faz com que a mortalida-
de permaneca lamentavelmente elevada.

@ DICA PRATICA

Diante de um paciente acima de 45-50 anos com queixa dispéptica nova (dor epi-
gastrica, queimacdo, empachamento) ou que apresente “sinais de alarme” (perda de
peso, anemia, disfagia, vomitos persistentes), a Endoscopia Digestiva Alta (EDA) com
biépsia nunca deve ser postergada. O uso empirico de inibidores de bomba de pré-
tons sem investigacao prévia nesses pacientes € um erro grave na pratica médica.

FATORES DE RISCO E LESOES PRECURSORAS

Fatores ambientais, dietéticos e o papel do H. pylori

Se voltarmos ao caso do Seu José, aquele nosso paciente tipico com queixa dispéptica cro-
nica, fica facil entender que o cancer gastrico ndo surge do nada. Ele é o resultado final de
uma agressao prolongada e multifatorial contra a mucosa do estdmago. Para a sua prova,
voceé precisa separar esses fatores em dois grandes caminhos: as agressdes ambientais/
alimentares e o papel central da infeccao bacteriana.
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No campo da dieta, as bancas adoram cobrar o consumo excessivo de alimentos defu-
mados, curados ou preservados no sal (como embutidos, picles e carnes salgadas). Es-
ses alimentos sao ricos em nitratos, compostos inofensivos que, ao entrarem em contato
com as bactérias do estdbmago, sdo convertidos em nitrosaminas — substancias com um
potencial carcinogénico avassalador. Por outro lado, dietas ricas em frutas frescas e ve-
getais funcionam como um escudo protetor, pois a vitamina C bloqueia ativamente essa
conversao quimica nociva.

No entanto, o verdadeiro maestro da carcinogénese gastrica intestinal é a infeccdo cro-
nica pela bactéria Helicobacter pylori. Classificada pela Organizacao Mundial da Saude
como um carcinégeno do Grupo 1, ela desencadeia uma resposta inflamatéria persistente
gue altera permanentemente a arquitetura do érgao.

Q DICA PRATICA

Lembre-se de que a erradicacao do H. pylori é uma estratégia de sadde publica efi-
caz para interromper essa progressao. Se o paciente for diagnosticado em fases ini-
ciais da cascata (como na gastrite crénica), o tratamento antibidtico interrompe o
estimulo inflamatério e reduz drasticamente o risco futuro de malignidade.
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OBESIDADE

Condicoes pré-malignas (Anemia perniciosa, Gastrite Atréfica e
Doenca de Menetrier)

Avancando no raciocinio clinico, existem doencas gastricas especificas que aceleram a
Cascata de Corréa ou criam um ambiente ideal para o surgimento do cancer gastrico. As
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bancas de cirurgia geral adoram testar se vocé sabe diferenciar os mecanismos fisiopato-
légicos dessas condicdes pré-malignas.

A primeira delas é a Gastrite Atréfica. Quando o paciente perde as células parietais (pro-
dutoras de acido), o pH do estémago sobe drasticamente. Essa hipocloridria cronica per-
mite a proliferacao de bactérias que normalmente morreriam no banho de acido gastrico.
O que acontece agora? Essas bactérias comecam a metabolizar os nitratos da dieta e a
inundar a mucosa com nitrosaminas carcinogénicas.

Um cenario idéntico, porém de origem autoimune, ocorre na Anemia Perniciosa. Aqui, o
préprio sistemaimune do paciente destréi as células parietais e o fatorintrinseco no corpo
e fundo gastricos. Sem fator intrinseco, nao ha absorcao de vitamina B12, levando a ane-
mia megaloblastica. Para a prova, o detalhe crucial é que essa atrofia severa aumenta o
risco de adenocarcinoma em até trés vezes, além de predispor ao surgimento de tumores
neuroenddcrinos gastricos (carcinoides) devido ao estimulo crénico da gastrina elevada.

Por fim, a banca pode tentar te desestabilizar citando uma entidade rara, mas muito mar-
cante em avaliacdes: a Doenca de Menetrier (também chamada de gastropatia hipertré-
fica exsudativa). Nessa patologia, ocorre uma superestimulacdo dos receptores de cres-
cimento, provocando uma proliferacao gigante das células produtoras de muco e uma
atrofia das células parietais.

PULO DO GATO

Na endoscopia, a Doenca de Menetrier se apresenta com pregas gastricas gigantes-
cas que lembram os giros do cértex cerebral. Clinicamente, além do risco aumentado
de adenocarcinoma gastrico (que gira em torno de 10 a 15% dos casos), o paciente
evolui com uma perda macica de proteinas pelo estdmago, cursando com hipoalbu-
minemia severa e anasarca.

Genética e o Cancer Gastrico Difuso Hereditario (mutacao do
CDH1/E-caderina)

Ateé agora, falamos de tumores associados ao ambiente, a inflamacao crdnica e ao tipo
intestinal de Lauren. Mas o que acontece quando o cancer gastrico surge em pacientes
muito jovens, sem histéria de gastrite ou H. pylori, e com um comportamento biolégico
extremamente agressivo? E aqui que entra a genética pura, um tema que separa 0s can-
didatos no topo da tabela.

0 cenario mais cobrado em provas de alto nivel é a sindrome do Cancer Gastrico Difu-
so Hereditario (CGDH). Estamos diante de uma doenca autossdmica dominante causa-
da pela mutacao inativadora no gene CDH1. Esse gene é o responsavel por codificar uma
proteina estrutural vital chamada E-caderina, que funciona como a “cola” que mantém as
células epiteliais gastricas unidas e organizadas.
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Pensa comigo: se o paciente nasce com uma mutacao que destroi essa cola celular, o que
acontece quando as primeiras células malignas surgem? Elas nao conseguem formar uma
massa ou um pélipo organizado. Em vez disso, elas se desgarram e comecam a infiltrar
a parede gastrica de forma solta, difusa e silenciosa. No microscépio, essas células acu-
mulam muco no citoplasma, empurrando o nicleo para a periferia — gerando o aspecto
patognomodnico de células em anel de sinete.

iy
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Devido a altissima penetrancia dessa mutacdo genética (o risco de desenvolver can-
cer gastrico ao longo da vida ultrapassa 70%), a conduta recomendada para indi-
viduos jovens que testam positivo para a mutacao do gene CDH1 é a Gastrectomia
Total Profilatica, idealmente realizada entre os 20 e 30 anos de idade.

DIAGNOSTICO E CLASSIFICACOES

Quadro clinico inicial e sinais de alarme

Retomando a histéria do Seu José, fica claro por que o diagndstico do cancer gastrico é um
verdadeiro desafio clinico. Nas fases iniciais, a doenca é completamente silenciosa ou se
manifesta com sintomas vagos que qualquer pessoa confunde com uma queimacao ou
gastrite comum. O paciente costuma recorrer a antidcidos por conta prépria, o que alivia
temporariamente o desconforto e adia a investigacao médica correta.

O problema é que, quando o tumor cresce a ponto de comprometer a funcao do érgao, o
quadro clinico muda de figura. € nesse momento que surgem os chamados sinais de alar-
me. Eles indicam que a patologia esta progredindo e exigem uma investigacao imediata
por meio de Endoscopia Digestiva Alta (EDA).

Os principais sinais de alarme que vocé deve buscar ativamente na histaéria clinica sao:
- Perda ponderalinvoluntaria e expressiva
- Anemia ferropriva de origem indeterminada
- Saciedade precoce (o estémago perde a capacidade de distensao)
- Disfagia progressiva (comum em tumores da transicao esofagogastrica)
- Vomitos persistentes (sinal de obstrucdo pildrica)

- Massa epigastrica palpavel
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0

As bancas adoram colocar casos clinicos de pacientes idosos tratando “dispepsia” ha
meses sem melhora. Se o0 enunciado trouxer qualquer um dos sinais de alarme lista-
dos acima, a resposta correta para a conduta imediata ser3d, invariavelmente, a rea-
lizacao de uma EDA com biépsia. Nunca faca tratamento empirico nesses cenarios.

Sinais classicos de doenca avancada

Se a investigacao for postergada, o adenocarcinoma gastrico continuara sua progressao,
espalhando-se pelas vias linfatica, hematogénica e por contiguidade peritoneal. Quando
a doenca atinge esse estagio avancado, o exame fisico do paciente pode revelar ep6nimos
semiolégicos classicos que as bancas de R1 idolatram cobrar.

Esses sinais indicam a presenca de metastases a distancia e, consequentemente, a perda
da janela de cura exclusivamente cirdrgica do paciente. Vocé precisa memorizar a corre-
lacao exata de cada um deles:

- Linfonodo de Virchow: € o aumento do linfonodo supraclavicular esquerdo. Ele
ocorre devido a drenagem de células tumorais pelo ducto toracico, que desemboca
justamente na veia subclavia esquerda.

NODULO DE VIRCHOW
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- Nédulo da Irma Maria José (Sister Mary Joseph): £ a infiltracao neoplasica palpa-
vel diretamente na cicatriz umbilical. Esse achado traduz a disseminacao de células
cancerigenas pelo periténio (carcinomatose) até a parede abdominal anterior.

NODULO DE SISTER-

MARY-JOSEPH

METASTASE PARA .
S (11
N

-
{ \

- Prateleira de Blumer: Refere-se ao abaulamento endurecido palpavel no fundo de
saco retovesical (em homens) ou retouterino (em mulheres) durante o toque retal
ou vaginal. Indica que as células tumorais descascaram do estémago e cairam por
gravidade no ponto mais baixo da cavidade peritoneal.

PRATELEIRA

DE BLUMER

MASSA PALPAVEL ¥,
NO FUNDO DE SACO /.
AN
DE DOUGLAS AN

+ Tumor de Krukenberg: € a metastase ovariana, frequentemente bilateral, decorren-
te da infiltracao transcelémica. No microscopio, esse tumor exibe tipicamente o pa-
drdo de células em anel de sinete.

Y@ TumoRDe

KRUKENBERG

METASTASE %

OVARIANADE '/
) AN
TUMOR GASTRICO |
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PULO DO GATO

Encontrou qualquer um desses sinais descritos no caso clinico da prova? O estadia-
mento desse paciente automaticamente é M1 (doenca metastatica). A conduta cirdr-
gica com intuito curativo esta descartada, e o manejo sera focado em quimioterapia
paliativa ou cirurgias de desobstrucao, se houver indicacao.

O conceito de Cancer Gastrico Precoce (Early Gastric Cancer)

Na contramao da doenca avancada, existe um cenario onde o progndstico do paciente é
excelente e a sobrevida em cinco anos ultrapassa 90%. Estamos falando do Céncer Gas-
trico Precoce. As bancas testam com muita frequéncia se o candidato conhece a definicao
exata dessa entidade histolégica.

Por definicao, o cancer gastrico precoce é aquele tumor cuja invasao esta estritamente
limitada @ mucosa ou a submucosa da parede gastrica. Ele recebe essa classificacao in-
dependentemente do tamanho da lesao e, aqui mora o segredo, independentemente da
presenca ou nao de metastases linfonodais.

Pensa comigo: a camada submucosa do estdmago é amplamente vascularizada e rica em
vasos linfaticos. Portanto, mesmo que o tumor seja restrito a ela, existe uma chance real
de até 20% de ele enviar células para os linfonodos perigastricos. Ainda que isso aconte-
ca, a definicao histolégica nao muda.

8 ERRO COMUM

0 examinador vai colocar uma questao dizendo que um paciente apresenta tumor
restrito @ submucosa, mas com um linfonodo perigastrico acometido, e pergunta-
ra se a lesdo pode ser considerada precoce. Muitos candidatos marcam que nao,
achando que “precoce” significa “sem metastase”. Ndo caia nessa armadilha: se pa-
rou na submucosa, continua sendo cancer gastrico precoce.

Classificacao Macroscopica de Borrmann

Quando realizamos a endoscopia em um paciente com suspeita de adenocarcinoma avan-
cado (ou seja, que ja ultrapassou a camada submucosa), precisamos descrever o aspecto
visual da lesdo. Para padronizar essa descricao e inferir o comportamento do tumor, utili-
zamos a Classificacao de Borrmann, dividida em quatro tipos principais:

1. Otipoléa lesdo polipoide ou vegetante. E um tumor bem delimitado, que cresce para
dentro da luz do estbmago e nao apresenta ulceracdes importantes.
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2. Otipoll é o tumor ulcerado com bordas nitidas. Ele desenha uma ulcera nitida na pa-
rede gdastrica, e os limites entre o tecido tumoral e a mucosa sadia ao redor sao muito
claros e faceis de identificar.

3. O tipo lll é o ulcerado infiltrativo. Este é o tipo mais comum encontrado na pratica
médica e nas questdes de residéncia. O paciente apresenta uma ulcera, mas as suas
bordas ndo sao nitidas; o tumor se infiltra pelas camadas do estémago, misturando-se
com a mucosa normal adjacente.

4. Otipo IV é oinfiltrativo difuso, também conhecido classicamente como Linite Plastica.
Aqui, o tumor nao forma uma massa evidente e nem uma Ulcera tipica. Ele se infiltra de
forma difusa por toda a submucosa e muscular, tornando a parede do estdmago espes-
sada, rigida e endurecida, perdendo completamente a sua capacidade de distensao.

TIPOI POLIPOIDE

TIPO I ULCERADO

ULCERO-
TiPoi INFILTRATIVO

TIPO IV LINITE PLASTICA

= S0 Rdl Dl

@ DICA PRATICA

0 Borrmann IV é o rei dos resultados falso-negativos em biépsias convencionais de
EDA. Como ele corre por baixo da mucosa, a pinca do endoscopista muitas vezes
morde apenas o tecido epitelial sadio superficial. Diante de um estémago rigido a in-
suflacao e bidpsias repetidamente negativas, a conduta correta é solicitar uma Eco-
EDA para realizar biépsias profundas ou uma tomografia computadorizada.
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Classificacao Histolégica de Lauren (Intestinal vs. Difuso)

Se a classificacao de Borrmann analisa o estdmago a olho nu, a Classificacao de Lauren
olha para o microscépio. Esse é, sem sombra de ddvidas, o conceito histopatolégico mais
cobrado sobre cancer gastrico em concursos médicos. Lauren dividiu os adenocarcinomas
em dois subtipos biolégicos completamente distintos: o tipo Intestinal e o tipo Difuso.

0 tipo Intestinal mimetiza a arquitetura de glandulas do célon. Ele é composto por cé-
lulas diferenciadas, organizadas em estruturas glandulares. Eo tipo que predomina em
homens, pacientes idosos (acima de 60 anos) e tem uma forte associacao com fatores
ambientais e dietéticos, além de ser o desfecho final da Cascata de Corréa desencadeada
pelo H. pylori. Seu crescimento é expansivo e sua disseminacao preferencial ocorre por via
hematogénica (metastases hepaticas sdo comuns).

O tipo Difuso é uma doenca completamente diferente. Ele & composto por células indi-
ferenciadas, que perderam a coesao celular devido aquela mutacao do gene CDH1 que
estudamos anteriormente. Essas células infiltram as paredes do 6rgao de forma isolada
ou em pequenos blocos. E o tipo que predomina em mulheres, pacientes jovens, ndo tem
relacao com a gastrite cronica e apresenta um comportamento biolégico extremamente
agressivo. Sua disseminacao ocorre principalmente por via linfatica e por implantes dire-
tos no peritonio.

No laudo da biépsia do tipo difuso, o patologista descreve frequentemente as células em
anel de sinete. Esse formato peculiar ocorre porque a célula produz tanto muco intraci-
toplasmatico que essa secrecao empurra o nicleo contra a membrana plasmatica, lem-
brando o formato de um anel.

Para nao restar nenhuma duvida na hora de assinalar a alternativa correta, utilize a tabela
comparativa abaixo como seu guia de revisao rapida. Ela redine todas as variaveis que as
bancas costumam confrontar nos enunciados:

/CARACTERiSTICA TIPO INTESTINAL TIPO DIFUSO \

. . Indiferenciado. Células isoladas
Bem diferenciado. Forma estru-

Arquitetura Celular ) ou em blocos, sem coesao
turas glandulares organizadas.

celular.
Células cilindricas ou cuboides Células em anel de sinete (va-
Achado Patognomonico que mimetizam o epitélio do cliolo de muco que rechaca o
célon. nacleo).
Homens, idosos (acima de 60
Perfil do Paciente ! o Mulheres, pacientes jovens.

anos).

Associado a fatores ambientais,

A . . . . Associado a fatores genéticos.
Fator Fisiopatolégico dieta (nitrosaminas) e inflama- &

k cao cronica.

Hereditario em muitos casos.
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/CARACTERiSTICA TIPO INTESTINAL TIPO DIFUSO \
Possui. Segue a Cascata de Cor- Nao possui. Surge diretamente
Lesao Precursora réa (gastrite atréfica — meta- da mucosa, sem passar por fa-
plasia — displasia). ses pré-malignas.
Preferencialmente hematogeé- Preferencialmente linfatica e
Via de Disseminacao nica (metastases frequentes peritoneal (transcelémica /
para o figado). Krukenberg).
Moderado a bom (quando diag-
.. ) Fq. g Ruim. Doenca agressiva e de
Prognéstico nosticado em estagios ..
evolucao rapida.
k semelhantes). j

£

Se a questdo citar um paciente de 38 anos com histéria familiar positiva para ne-
oplasia gastrica e biépsia acusando células em anel de sinete, pare tudo. A banca
acabou de te dar o diagnostico de um Cancer Gastrico Difuso Hereditario. A mutacao
envolvida é no gene CDH1 e o tratamento para familiares portadores sadios é a gas-
trectomia profilatica.

Questado Estratégica — Reconhecimento Clinico e Classificacoes

70,

QUESTAO PSU MG - 2020

Paciente do sexo feminino, 34 anos, higida até entdo, vem apresentando ha seis me-
ses dor epigastrica, saciedade precoce e vomitos, associados a emagrecimento de
7Kg. Endoscopia digestiva alta revelou estdomago de paredes espessadas, nao dis-
tensiveis e lumen reduzido, sem alteracdes evidentes na mucosa gastrica. Tomo-
grafia computadorizada de abdome e pelve (com contraste venoso e oral) mostrou
infiltracao tumoral difusa da parede gastrica, ascite volumosa, espessamento peri-
toneal, omentalcake e massa ovariana a direita.

0 diagndstico MAIS PROVAVEL é:
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A) cancer gastrico do tipo Borrmann I.
B) carcinoma gastrico do tipo intestinal de Lauren (tumor bem diferenciado).
O) linfoma gastrico do tipo MALT.
D) neoplasia gastrica com tumor de Krukenberg.
Comentdrio:

A alternativa correta é a Letra D. Vamos destrinchar o caso clinico dessa paciente-
-guia para correlacionar os achados com os conceitos histopatolégicos e macroscé-
picos que dominam as provas:

- Andlise Macroscopica e Endoscépica: O laudo da EDA descreve um estdmago
com “paredes espessadas, nao distensiveis e limen reduzido, sem alteracoes
evidentes na mucosa gastrica”. Essa rigidez estrutural a insuflacao do aparelho,
que impede o 6rgao de expandir, € a descricao classica e patognomaonica da Lini-
te Plastica, classificada macroscopicamente como Borrmann IV. Como o tumor
infiltra a parede correndo sorrateiramente por baixo da mucosa (ha submucosa e
muscular), o epitélio superficial frequentemente permanece com aspecto visual
normal nas bidpsias convencionais. Isso afasta o Borrmann |, que se apresenta-
ria como uma lesdo puramente polipoide ou vegetante (Letra A incorreta).

- Analise Histolégica e Perfil Epidemiolégico: Estamos diante de uma paciente
de 34 anos (mulher e jovem), com sintomas de alarme (perda ponderal acentu-
ada de 7 kg e saciedade precoce). Esse perfil clinico contrasta diretamente com
o tipo Intestinal de Lauren, que acomete preferencialmente homens idosos e se
manifesta como massas bem delimitadas distais (Letra B incorreta). O quadro
aponta diretamente para o Tipo Difuso de Lauren, que exibe comportamento
biolégico agressivo e infiltracao oculta.

- Padrao de Disseminacao Espacial: A tomografia computadorizada documen-
tou um cenario grave de carcinomatose peritoneal avancada (ascite volumosa,
espessamento do periténio e omental cake). O achado definitivo para matar a
guestdo é a massa ovariana a direita. Como as células do tipo difuso perderam
a E-caderina (a “cola” intercelular), elas se desgarram do estémago e sofrem
uma descamacao na cavidade abdominal, caindo por gravidade e colonizando
os ovarios por infiltracao transcelémica. Esse achado recebe o nome classico
de Tumor de Krukenberg.

- Por que a C esta errada? O linfoma gastrico do tipo MALT possui uma evolucdo
clinica marcadamente mais indolente e localizada. Ele se apresenta na EDA de
forma mimetizadora a uma gastrite erosiva crénica ou Ulcera péptica associa-
da ao H. pylori, ndo evoluindo de forma tipica com esse padrao de linite plastica
rigida acompanhada de massas anexiais metastaticas massivas.

Gabarito: LetraD
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Essa questao é uma verdadeira obra-prima, pois amarra simultaneamente os trés
eixos de diagnéstico do capitulo. Ela exige que o aluno identifique a epidemiologia do
tipo Difuso de Lauren (mulher jovem), reconheca a descricdo morfolégica da Linite
Plastica / Borrmann IV (mucosa integra com parede rigida na EDA) e domine o ep6-
nimo semiolégico de metéstase por queda livre peritoneal (Tumor de Krukenberg).
Mostra na pratica como a auséncia de coesao celular do tipo difuso dita o padrao
metastatico que vocé vai flagrar nas tomografias de pelve.

ESTADIAMENTO

Arsenal diagnéstico inicial (EDA com biépsia e Tomografias)

Imagine que o laudo da bidpsia do Seu José acabou de chegar as suas maos: “Adenocar-
cinoma gastrico bem diferenciado, tipo intestinal de Lauren”. O diagnéstico esta firmado,
mas agora enfrentamos a pergunta mais crucial para definir o futuro do paciente: qual é
a extensao real dessa doenca? O tumor esta confinado ao estbmago ou ja avancou para
outros 6rgaos?

Para responder a isso, iniciamos o protocolo de estadiamento sistémico. O primeiro passo
absoluto, ap6s a confirmacdo histopatolégica por EDA, é a solicitacao de Tomografias Com-
putadorizadas (TC) de Térax, Abdome e Pelve com contraste endovenoso. Esses exames
funcionam como um rastreamento macroscépico, buscando metéstases a distancia (M) e
avaliando o acometimento de linfonodos distantes ou invasao direta de 6rgaos vizinhos.

Atomografia de torax avalia a presenca de implantes secundarios nos pulmades. Jaa TCde
abdome foca prioritariamente no figado, que é o principal sitio de metastase hematogéni-
ca do tipo intestinal. Mas o que acontece com a pelve? Por que ela é obrigatéria?

S\ ATENCAO NA PROVA

Nunca deixe o examinador te passar para tras omitindo a tomografia de pelve. Ela é
indispensavel porque precisamos descartar ativamente os sitios de queda livre peri-
toneal de células tumorais, como o tumor de Krukenberg (nos ovérios) e a prateleira
de Blumer (no fundo de saco retovesical ou retouterino).
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@ DICA PRATICA

Lembre-se de que a TC é excelente para flagrar grandes massas e metastases s6-
lidas distantes, mas ela falha grosseiramente em avaliar a profundidade exata de
invasdo na parede do estémago (o status T) e em detectar pequenos linfonodos pe-
rigdstricos. Para esse refino local, precisamos de armas mais precisas.

0 papel refinado da EcoEDA (Ultrassom Endoscépico) para o “T"
e 0 HN"

Pensa comigo: se a tomografia comum nos da uma visao panoramica e tridimensional do
abdome, ela ainda nao consegue fatiar visualmente as camadas microscépicas da parede
gastrica. Se o tumor do Seu José invade apenas a mucosa ou se ele ja cruzou a barreira até
a muscular prépria, a TC convencional nao sabe diferenciar. E exatamente aqui que entra
o papel refinado da EcoEDA (Ultrassom Endoscépico).

A EcoEDA une a visualizacao direta da endoscopia com a capacidade de resolucao pro-
funda do ultrassom de alta frequéncia na ponta do aparelho. Ela consegue individuali-
zar perfeitamente as 5 camadas histolégicas da parede géastrica. Gracas a isso, a EcoEDA
consagrou-se como o melhor exame disponivel para avaliar o status T (profundidade de
invasao local) e o status N (presenca de linfonodos regionais suspeitos).

A grande utilidade desse exame na pratica e nos concursos reside na tomada de decisao
terapéutica inicial. € a ECoEDA que vai carimbar se um tumor classificado como cancer
gastrico precoce preenche os critérios de seguranca para ser retirado por dentro, via en-
doscopia, ou se precisara de uma gastrectomia formal.

Laparoscopia Diagnéstica (VLP): Quando indicar para flagrar a
carcinomatose oculta?

Até este momento, as tomografias do Seu José ndao mostraram metastases distantes e
a EcoEDA sugeriu um tumor que ja invade a camada muscular prépria, sem linfonodos
aumentados. Teoricamente, estamos diante de uma doenca localizada. Mas o estdmago
guarda um segredo perigoso: o peritdnio.

Pequenos implantes tumorais na cavidade peritoneal, menores que 5 milimetros, sao
completamente invisiveis na tomografia computadorizada. O paciente pode ter uma carci-
nomatose peritoneal em estdagio inicial rodando silenciosamente, e os exames de imagem
tradicionais vao jurar que o abdome esta limpo. Se operarmos esse paciente diretamente,
daremos de cara com uma doenca inoperavel, submetendo o paciente a uma laparotomia
morbida e desnecessaria.

Para evitar essa tragédia cirlrgica, indicamos a VideoLaparoscopia Diagnéstica (VLP). A
VLP diagnéstica nao deve ser feita de forma indiscriminada para todos os pacientes, mas
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sim para um grupo muito bem estabelecido nas diretrizes e intensamente cobrado em
provas. A indicacao formal de VLP diagndstica ocorre em todo paciente com tumor consi-
derado localmente avancado nos exames de imagem iniciais, o que engloba:

- Tumores classificados como maiores ou iguais a T3 (invasdo da subserosa ou serosa)

- Presenca de qualquer linfonodo regional suspeito (N positivo)

VIDEOLAPAROSCOPIA

ESTADIAMENTO

Deixa eu ver de

perto o que esta @ Buscar lesGes pequenas (ndo

acontecendo visualizadas na TC) de metdstase
peritoneal ou hepatica

!

QUANDO FAZER? 7?
ce

LesBes T2/T3/Ta = ©¢

Linfonodo positivo (N+)

S SENEN

Pacientes que irao
realizar neoadjuvancia

ERRO COMUM

Levar um paciente com tumor gastrico T3 ou T4 direto para a mesa de cirurgia (ou
iniciar quimioterapia) sem antes realizar uma VLP diagndéstica. Se a citologia do la-
vado peritoneal vier positiva para células malignas, o paciente é automaticamente
reclassificado como estadio M1 (doenca metastatica), mudando radicalmente a con-
duta para cuidados paliativos sistémicos.

0 sistema TNM simplificado para a prova

Atabela oficial do sistema TNM de cancer gastrico da AJCC é gigantesca e cheia de subdi-
visoes que costumam assustar o candidato. No entanto, para gabaritar o bloco de cirurgia
do R1, vocé nao precisa decorar todas as combinacdes matematicas possiveis. Vocé preci-
sa dominar o TNM simplificado focado em tomada de conduta, entendendo o significado
pratico de cada letra.

Para fixar o esqueleto do estadiamento anatdomico que dita as condutas em prova, revise
a estrutura abaixo:
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MUCOSA
" | SUBMUCOSA

MUSCULAR

SEROSA

ESTRUTURAS
ADJACENTES

0

VAR

Fixe muito bem as barreiras anatdomicas do estdmago. O limite do cancer gastrico
precoce é a submucosa (T1). Tocou a muscular prépria (T2), o tumor passa a ser con-
siderado avancado e a conduta muda por completo, exigindo uma abordagem tera-
péutica multimodal.

Questao Estratégica — Estadiamento do Cancer Gastrico

g\ QUESTAO MED-REVIEW - 2026

Paciente masculino, 58 anos, sem comorbidades conhecidas, apresenta quadro de
epigastralgia associada a perda ponderal de 8 kg em 4 meses. Realizou Endoscopia
Digestiva Alta que demonstrou lesao ulcerada de 3 cm em antro gastrico, cuja bidp-
sia confirmou adenocarcinoma gastrico do tipo intestinal de Lauren. As tomografias
computadorizadas de térax, abdome e pelve nao evidenciaram sinais de metastases
a distancia. O paciente realizou uma EcoEDA (ultrassom endoscépico) que demonstrou
invasao da lesdo até a camada submucosa, com duas imagens linfonodais perigastri-
cas arredondadas e hipoecoicas de 1,2 cm, sugestivas de acometimento secundario.

Considerando o caso clinico e o correto estadiamento do paciente, assinale a al-
ternativa que apresenta a classificacao TNM correta e a conduta terapéutica inicial
mais adequada:

APOSTILA | Neoplasias Gastricas — Adenocarcinoma, GIST e Linfoma




MED-REVIEW -N1-

A) T1a NO MO; Resseccéo endoscdpica da leséo (mucosectomia).
B) T1b N1 MO; Gastrectomia subtotal com linfadenectomia D2 imediata.

C) T1b N+ MO; Realizacao de videolaparoscopia diagnéstica seguida de quimiote-
rapia perioperatoria.

D) T2 N1 MO; Quimioterapia perioperatéria seguida de gastrectomia total com D2.
Comentdrio:

A alternativa correta é a Letra C. Vamos destrinchar o raciocinio clinico por tras do
estadiamento do paciente para entender por que as outras opcoes estao incorretas:

- Anadlise do T: A EcoEDA foi categérica ao afirmar que a lesao invade até a cama-
da submucosa. De acordo com o sistema TNM, tumores que invadem a mucosa
sao T1a e os que invadem a submucosa sao classificados como T1b. Portanto,
eliminamos a alternativa A (T1a) e a alternativa D (T2).

- Andlise do N: O ultrassom endoscépico identificou linfonodos perigastricos
com caracteristicas ecogréaficas de malignidade (arredondados e hipoecoicos),
caracterizando um status N positivo (N+).

- Andlise do M: As tomografias computadorizadas descartaram metastases
macroscoépicas a distancia, configurando inicialmente um cenario MO.

- Definicao da Conduta: Juntando as pecas, temos um tumor T1b N+ MO. Em-
bora o “T" seja de um tumor precoce (T1b), a presenca de linfonodos acometi-
dos (N+) classifica a doenca como localmente avancada do ponto de vista bio-
légico. Como aprendemos no subtopico de VLP, todo paciente com N positivo
deve realizar obrigatoriamente uma VideoLaparoscopia Diagndstica antes de
qualquer tratamento para descartar a presenca de carcinomatose peritoneal
oculta. Confirmada a auséncia de implantes peritoneais na VLP, a conduta para
pacientes N+ é iniciar com Quimioterapia Perioperatéria (Neoadjuvancia), e
nao cirurgia direta.

- Por que a B estd errada? Diante de um status N positivo, o paciente nao deve ir
para a cirurgia imediata (upfront); ele se beneficia do tratamento sistémico inicial
com quimioterapia perioperatéria para reduzir o tumor e tratar a doenca micro-
metastatica. Além disso, a alternativa omitiu a necessidade da VLP diagndstica.

Gabarito: Letra C
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Esta questao amarra perfeitamente todos os conceitos explicados neste tépico.
Ela exige que o aluno saiba que a EcoEDA define o “T" (mostrando que submucosa é
T1b) e identifica linfonodos suspeitos (N+). Ao mesmo tempo, testa o “pulo do gato”
regulamentado pelas diretrizes atuais: a presenca de linfonodos positivos (N+) em
exames de imagem obriga a realizacao de VLP diagnéstica e indica quimioterapia
perioperatoéria, bloqueando a conduta de cirurgia imediata.

CONDUTA E TRATAMENTO DO

ADENOCARCINOMA GASTRICO

Critérios de resseccao endoscépica (Mucosectomia/ESD) no T1a

Pensa comigo: se o tumor do nosso paciente esta restrito apenas a camada mais super-
ficial do estémago, a mucosa (T1a), seré que realmente precisamos submeté-lo a uma
grande operacao abdominal? A resposta é nao. Quando o cancer é flagrado nessa fase
ultraprecoce, o risco de metastase para os linfonodos é praticamente zero, o que nos per-
mite retirar a lesdo por dentro, durante a prépria endoscopia.

Para que essa abordagem puramente endoscépica — seja por Mucosectomia ou por Dis-
seccdo Submucosa Endoscépica (ESD) — seja considerada segura e curativa, o tumor pre-
cisa cumprir rigorosamente os chamados “critérios absolutos”. Qualquer desvio dessas
regras transforma o procedimento em um tratamento incompleto.

Os critérios classicos que vocé deve memorizar para a prova sao:
.« Tumor restrito a mucosa (T1a)
- Tipo histolégico Intestinal de Lauren (bem ou moderadamente diferenciado)
- Lesao menor do que 2 cm de didmetro
- Auséncia de ulceracao na superficie do tumor

- Auséncia de invasao angiolinfatica no laudo histopatolégico
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(ccoevoosco
CANCER GASTRICO PRECOCE
Bem diferenciado
<2cm
Restrito a mucosa (<T1a)
Sem ulceracao
Sem invasao vascular

Sem invasao linfatica

LA s

ERRO COMUM

Tentar indicar a resseccao endoscépica para um tumor de linhagem difusa ou que
apresente Ulcera na endoscopia. A presenca de ulceracdo ou de células em anel de
sinete, mesmo que a lesao tenha menos de 1cm, indica um comportamento biolégico
agressivo e dita a necessidade imediata de cirurgia radical.

Gastrectomia upfront (T1b) e a regra das margens cirirgicas
(Intestinal vs. Difuso)

0 que acontece se a EcoEDA do paciente mostrar que as células tumorais romperam a
muscular da mucosa e invadiram a submucosa (T1b)? Nesse exato momento, o tratamen-
to endoscdpico deixa de ser uma opcao segura. Como a submucosa abriga uma rede rica
de vasos linfaticos, o risco de o tumor ja ter enviado metdstases para os linfonodos ao
redor salta para cerca de 20%.

A boa noticia é que, se o paciente for classificado como T1b NO MO, ele ndo precisa passar
por tratamento quimioterapico antes de operar. A conduta padrao ouro é a realizacao da
gastrectomia cirdrgica imediata, abordagem que chamamos no ambiente oncolégico de
cirurgia upfront.

No entanto, ao planejar a resseccao do estdmago, o cirurgido precisa calcular com pre-
cisao a margem de seguranca tecidual. Essa distancia entre a borda visivel do tumor e a
linha de corte cirdrgico depende diretamente do tipo histolégico de Lauren que vocé en-
controu na biépsia inicial.
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£

Se o tumor for do tipo Intestinal, o crescimento é expansivo e bem delimitado, permi-
tindo que vocé adote uma margem cirdrgica proximal menor, de aproximadamente
3-5 cm. Mas, se o laudo apontar o tipo Difuso, lembre-se de que aquelas células
caminham de forma isolada e invisivel por baixo da mucosa; por isso, a banca exi-
gird que vocé garanta uma margem ampliada de 8 cm para evitar a permanéncia de
doenca residual.

Terapia Neoadjuvante (Quimioterapia Perioperatéria): Quando
indicar?

Vamos mudar o cenario do nosso paciente-guia. Suponha que os exames de estadiamen-
to revelaram que o tumor avancou além da submucosa, invadindo a camada muscular
prépria (T2), ou que a tomografia flagrou linfonodos regionais suspeitos e aumentados (N
positivo). O que muda na nossa estratégia terapéutica agora?

Diante de uma doenca considerada localmente avancada (qualquer tumor a partir de T2
ou com a presenca de linfonodo acometido), a cirurgia imediata deixa de ser a melhor es-
colhainicial. Esse paciente recebera um protocolo chamado de Quimioterapia Periopera-
téria (comumente utilizando o esquema FLOT).

0 termo “perioperatério” significa exatamente o que o nome sugere: o paciente realiza uma
parte dos ciclos de quimioterapia antes da cirurgia (heoadjuvancia) para reduzir o tamanho
do tumor e limpar micrometastases sistémicas. Em seguida, ele vai para a mesa de operacao
e, apds a recuperacao cirdrgica, finaliza o restante dos ciclos de quimioterapia (adjuvancia).

PULO DO GATO

Guarde essa linha de corte para a prova: T1b NO vai direto para a cirurgia. T2 NO ou
qualquer grau de “T" acompanhado de N positivo deve passar obrigatoriamente
pela quimioterapia perioperatéria. A Unica excecao que permite operar um paciente
avancado de imediato é se ele der entrada no pronto-socorro com uma complicacao
de urgéncia, como perfuracao livre ou hemorragia digestiva incoercivel.

Extensao da resseccao: Gastrectomia Total vs. Subtotal (critério
de localizacdo do tumor)
Definido o momento exato de operar o paciente, o préximo passo do planejamento cirdrgico

é decidir a extensao da retirada do 6rgdo. Nés vamos realizar uma Gastrectomia Total (reti-
rando o estémago inteiro) ou uma Gastrectomia Subtotal (preservando a porcdo superior)?
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Para responder a essa pergunta, a regra de ouro baseia-se prioritariamente na localiza-
cao anatomica do tumor dentro do estémago. O objetivo do cirurgiao é remover comple-
tamente a lesdo respeitando as margens de seguranca que acabamos de estudar, mas
tentando preservar o maximo de estomago possivel para garantir uma melhor qualidade
de vida pés-operatéria ao paciente.

Se o tumor estiver localizado no terco distal do estémago (regido do antro ou piloro), a
conduta ideal é a Gastrectomia Subtotal. Nessa cirurgia, removemos a porcao doente
e mantemos o coto gastrico proximal (fundo e corpo superior), o que ajuda o paciente a
manter uma capacidade de armazenamento alimentar muito mais fisiolégica no futuro.

Por outro lado, se a lesao estiver situada no terco médio proximal ou no terco superior
(fundo ou cardia), torna-se impossivel poupar tecido e garantir margens livres ao mesmo
tempo. Nesses cendrios, assim como nos casos de tumores do tipo Difuso com padrdo de
infiltracdo por todo o 6rgao (Linite Plastica), a indicacdo médica passa a ser, obrigatoria-
mente, a Gastrectomia Total.

GASTRECTOMIA PARCIAL / SUBTOTAL

¥
J

TUMOR DISTAL BILLROTH | BILLROTH II Y-DE-ROUX

ANTRO/PILORO

GASTRECTOMIATOTAL

ALCA ALIMENTAR

K2

BILIOPANCREATICA

TUMOR PROXIMAL

FUNDO/CARDIA

Y-DE-ROUX
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Linfadenectomia na Prova: Tipos (D1, D1+, D2, D3) e o niimero
minimo de linfonodos ressecados (15 linfonodos)

A gastrectomia isolada nao é suficiente para tratar o adenocarcinoma gdastrico com in-
tencao curativa. Como o estdmago possui uma rede de drenagem linfatica extremamente
complexa, o cirurgiao precisa realizar a remocao cirlrgica sistematica das estacdes linfo-
nodais que guardam o érgao, um procedimento conhecido como linfadenectomia.

Na sua prova de residéncia, o examinador vai querer testar se vocé sabe diferenciar a ex-
tensao desse esvaziamento linfonodal. N6s classificamos a linfadenectomia de acordo
com as cadeias arteriais que decidimos limpar ao redor do estdmago:

- Linfadenectomia D1: Envolve apenas a retirada dos linfonodos perigastricos ime-
diatos, localizados na pequena e na grande curvatura (estacdes de 1a 6).

. Linfadenectomia D1+: € uma limpeza intermediaria, que remove as estacdes da D1
acrescidas de alguns linfonodos especificos ao longo das artérias gastrica esquerda
e hepatica comum.

. Linfadenectomia D2: € o padrdo-ouro exigido em todas as diretrizes para o trata-
mento cirdrgico curativo. Além das estacdes perigastricas (D1), ela exige o esvazia-
mento profundo dos linfonodos que acompanham os grandes ramos arteriais do
tronco celiaco (artéria gastrica esquerda, hepéatica comum, artéria esplénica e hilo
esplénico — estacbes de 7 a 12).

- Linfadenectomia D3: Um esvaziamento ultra-ampliado que avanca até os linfono-
dos da raiz do mesentério e para-adrticos. Hoje em dia, ela estda em desuso clinico
porque aumenta muito a morbidade da cirurgia sem oferecer ganho real de sobrevida.

0

Para que a cirurgia do paciente seja considerada oncolégicamente adequada e o es-
tadiamento patolégico seja validado pela banca, o médico patologista precisa en-
contrar e analisar no minimo 15 linfonodos na peca cirlurgica enviada para o labora-
tério. Menos do que isso é considerado um esvaziamento subétimo.

Reconstrucées do Transito Digestivo (Y de Roux, Billroth | e
Billroth II)

Depois que o cirurgido remove o estdmago (total ou parcialmente) e finaliza a linfadenec-
tomia D2, ele se depara com um grande problema anatdémico: o transito de alimentos esta
interrompido. Como reconectar o es6fago ou o coto gastrico remanescente ao restante do
intestino delgado?
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Para solucionar esse impasse, recorremos as técnicas classicas de reconstrucao do tran-
sito digestivo. Cada uma delas possui caracteristicas mecanicas e indicacées muito bem
definidas que vocé precisa dominar visualmente para a prova.

Examine atentamente o diagrama abaixo para compreender o trajeto do bolo alimentar
em cada uma das técnicas cirdrgicas:

1. A primeira opcdo apresentada é a Billroth | (Gastroduodenostomia). Nessa técnica,
ap6s uma gastrectomia subtotal, fazemos uma emenda direta do coto gastrico com
o duodeno. Ea reconstrucao mais fisiolégica de todas, pois o alimento continua pas-
sando pelo duodeno. No entanto, ela raramente é utilizada no cancer gastrico, pois
a retirada ampla de tecido dificulta a aproximacao das bordas, gerando uma linha de
sutura com muita tensao e alto risco de vazamento (fistula).

2. A segunda técnica é a Billroth Il (Gastrojejunostomia em alca). Aqui, o cirurgido se-
pulta (fecha) o coto do duodeno e traz uma alca de jejuno para costurar no estémago
restante. O alimento passa direto para o jejuno, enquanto as secrecoes biliar e pan-
credtica sobem pelo duodeno e encontram o alimento na mesma camara gastrica. O
grande problema dessa técnica é que o estdmago passa a sofrer um banho constan-
te de bile, predispondo o paciente ao refluxo alcalino cronico.

3. A terceira e principal técnica é a Reconstrucdo em Y de Roux. Ela é o padrao-ou-
ro absoluto apés uma Gastrectomia Total e também muito utilizada na Subtotal. O
cirurgidao secciona o jejuno, conecta a ponta distal diretamente ao es6fago ou coto
gastrico (formando a chamada alca alimentar) e costura a ponta proximal (que traz
a bile e 0 suco pancreatico) cerca de 40 a 50 cm mais para baixo no préprio jejuno.

@ DICA PRATICA

A grande vantagem do Y de Roux é criar uma separacao anatémica eficiente: o ali-
mento desce por um caminho e as secrecoes digestivas agressivas correm por outro,
encontrando-se apenas la na frente. Isso zera o risco de refluxo biliar contra a boca
da anastomose, protegendo o paciente de dores e inflamacdes crdnicas na mucosa.

Complicacoes e Sindromes Pés-Gastrectomia (Dumping,
Gastrite Alcalina, Alca Aferente e Eferente)

Modificar a anatomia do aparelho digestivo cobra um preco alto da fisiologia do paciente. As
sindromes pés-gastrectomia ocorrem justamente devido a perda do estémago ou do meca-
nismo pilérico, que funcionava como uma “comporta” controlando a velocidade de descida
dos alimentos. Esse assunto é um verdadeiro campedo de audiéncia nas provas de R1.
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1. Sindrome de Dumping:

- Sem o piloro para frear o bolo alimentar, a comida desagua de forma abrupta
e rapida para dentro do jejuno. Vocé precisa saber diferenciar os dois tipos de
Dumping que a banca costuma cobrar:

- Dumping Precoce: Ocorre de 15 a 30 minutos apés a refeicao. A chegada re-
pentina de comida muito concentrada (hiperosmolar) no intestino “puxa” muita
agua do sangue para dentro da luz intestinal. O intestino distende rapidamen-
te, liberando mediadores inflamatdrios. O paciente apresenta sintomas gas-
trointestinais (célica, diarreia e nduseas) associados a sintomas vasomoto-
res (palpitacao, queda de pressao, sudorese e rubor facial).

- Dumping Tardio: Ocorre de 1a 3 horas ap6s a refeicao. A carga macica de car-
boidratos que chega de uma vez ao intestino provoca uma absorcao ultra-rapi-
da de glicose. O pancreas do paciente toma um susto e libera uma quantidade
gigantesca de insulina na corrente sanguinea. O resultado? O paciente evolui
com um quadro severo de hipoglicemia reativa, cursando com tontura, sudo-
rese fria, tremor e até desmaio.

2. Gastrite por Refluxo Alcalino

Como adiantamos, ela ocorre de forma tipica apos a reconstrucao de Billroth I, na
qual a bile e o suco pancreatico banham cronicamente o coto gastrico. O paciente
queixa-se de uma queimacao epigastrica continua.

PULO DO GATO

0 detalhe clinico patognomdnico da gastrite alcalina na prova é que o paciente apre-
senta episédios de vomitos biliosos, mas, ao contrario do que acontece em obs-
trucées mecanicas, o vomito nao alivia a dor epigastrica, pois a mucosa continua
inflamada e irritada pelo contato quimico. O tratamento definitivo para os casos re-
fratarios é converter a reconstrucao de Billroth Il para Y de Roux.

3. Sindromes obstrutivas mecanicas de alca:
Vocé precisa saber mataradiferencaentre elas pelotipo devémito descrito no enunciado:

- Sindrome da Alca Aferente: Ocorre quando a alca que traz a bile e o suco pan-
creatico sofre uma torcao ou angulacao, obstruindo o transito das secrecées. A
pressao dentro dessa alca fechada vai subindo a medida que o paciente come e
o figado produz bile. Quando a pressao vence a obstrucao, ocorre um esvazia-
mento abrupto. Clinicamente, o paciente sente uma dor em célica terrivel apés
comer, que cessa imediatamente apés um episédio de vomito em jato pura-
mente bilioso (sem comida).
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. Sindrome da Alca Eferente: £ a obstrucdo mecanica da alca por onde o alimen-
to deveria seguir viagem em direcao ao resto do intestino. Nesse cenario, a bar-
reira fisica impede a progressao da comida. O quadro clinico manifesta-se com
dor abdominal alta acompanhada de vomitos que contém restos alimentares,
ocorrendo logo apds as refeicoes.

TOPICOS ESPECIAIS — GIST (TUMOR

ESTROMAL GASTROINTESTINAL)

Apresentacao clinica e diagnéstico por imagem

Imagine que agora vocé mudou de sala no ambulatério e esta atendendo a Dona Maria,
de 55 anos. Ela traz um laudo de Endoscopia Digestiva Alta (EDA) realizada para investi-
gacdo de um quadro inespecifico de empachamento pés-prandial. Para a sua surpresa, o
relatério endoscdpico descreve uma lesao abaulada, de aspecto submucoso, com mucosa
subjacente integra, localizada no corpo gastrico.

Esse cenario clinico introduz perfeitamente o GIST (Gastrointestinal Stromal Tumor), que é
a neoplasia mesenquimal mais comum de todo o trato gastrointestinal. Diferente do ade-
nocarcinoma, que nasce na camada mais superficial (epitélio), o GIST tem sua origem nas
células intersticiais de Cajal. Essas células funcionam como o verdadeiro “marcapasso”
do intestino, controlando os movimentos peristalticos, e habitam as camadas musculares
da parede do érgao.

0 estdbmago é o principal alvo do GIST, abrigando cerca de 60% de todos os casos diag-
nésticos. Clinicamente, a maioria dessas lesdes é assintomatica e descoberta de forma
incidental (os famosos “incidentalomas”). No entanto, quando o tumor cresce e ulcera-se
pela pressdao mecanica, o sintoma mais comum nas provas é a hemorragia digestiva alta
(melena ou hematémese), seguida de dor abdominal vaga e saciedade precoce.

No arsenal de imagem, a endoscopia inicial revela uma classica lesao subepitelial pro-
truindo para o limen. O aspecto visual na tela do aparelho chama a atencao por manter o
revestimento mucoso completamente liso e preservado por cima da massa palpavel.

No entanto, o exame de escolha para o planejamento terapéutico sistémico e avaliacao
estrutural externa é a Tomografia Computadorizada de abdome com contraste endove-
noso. Na TC, o GIST tipicamente se apresenta como uma massa bem circunscrita, exofitica
(que cresce para fora do 6rgéo) e marcadamente hipervascularizada.

VISAO NA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

- Massa arredondada ou oval

« Superficie ou ulcerada

« Mais comum no estdémago

« Crescimento exofitico

« Aspecto da mucosa geralmente é normal
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@ DICA PRATICA

Como a mucosa gastrica costuma estar poupada e o tumor cresce para fora ou den-
tro da parede, a bidpsia endoscdpica convencional com pinca simples frequente-
mente vem negativa ou inconclusiva (falso-negativo). Se houver forte suspeita de
GIST, a conduta ideal é realizar uma EcoEDA para guiar uma puncao por agulha fina
(FNA), coletando material diretamente da camada muscular.

Patologia e Marcadores de Imunohistoquimica (c-KIT/CD117 e
DOG1)

Uma vez coletado o fragmento tumoral da Dona Maria, a peca segue para a analise do
patologista. No microscépio éptico comum, o GIST exibe em 70% dos casos um padrao
histolégico composto por células fusiformes (alongadas) ou, menos frequentemente, por
células epitelioides. O grande problema é que esse mesmo aspecto visual é compartilha-
do por outros tumores benignos da parede gastrica, como o leiomioma (origem muscular)
e o schwannoma (origem neural).

Como o cirurgido nao pode operar baseado em duvidas, a diferenciacao definitiva exige
obrigatoriamente a realizacdo de um painel de Imunohistoquimica. Este é o ponto mais
previsivel de qualquer questao de residéncia médica sobre o tema: vocé precisa correla-
cionar o GIST com os seus marcadores especificos.

O principal marcador biolégico do GIST é a positividade para a proteina c-KIT (também
chamada de CD117), presente em mais de 95% dos casos. O c-KIT é um receptor de tirosina
kinase de membrana celular. A mutacao oncogénica nesse receptor faz com que ele fi-
gue permanentemente ativado, enviando estimulos continuos para a célula se multiplicar
desordenadamente.

Nos raros cenérios (cerca de 5%) em que o GIST apresenta mutacdes alternativas (como
no gene PDGFRA) e resulta em um c-KIT falso-negativo, o patologista recorre a um segun-
do marcador de alta sensibilidade: o DOG1. Se a questao de R1 trouxer uma lesao submu-
cosa gastrica CD117 e DOG1 positivos, o carimbo diagnéstico estda batido.

Manejo e Cirurgia: Quando operar vs. observar e a logica da
linfadenectomia

Com o diagnéstico firmado de GIST gastrico, a primeira grande decisdo que vocé deve to-
mar na prova ndo é como cortar, mas sim se vocé realmente precisa cortar. € aqui que
entra o divisor de dguas absoluto determinado pelo tamanho da lesao e pelas suas carac-
teristicas ecograficas na EcoEDA.

Pensa comigo: se o exame revelar que a Dona Maria tem um pequeno GIST gastrico, com
tamanho menor do que 2 cm, e a EcoEDA confirmar a auséncia de qualquer sinal de alta
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agressividade (como bordas irregulares, espacos cisticos internos ou focos ecogénicos), a
conduta inicial padrao-ouro ndo é a resseccao. As diretrizes atuais preconizam que para
lesGes gastricas pequenas e assintomaticas menores de 2 cm, é perfeitamente possivel e
seguro realizar apenas a observacao endoscépica periédica.

0 que acontece se mudarmos o cenario do caso clinico e a lesao da paciente medisse 3,5
cm, ou se mesmo sendo menor que 2 cm ela apresentasse ulceracao ou sintomas clinicos
associados? Nesses casos, a conduta muda imediatamente para o tratamento cirdrgico.
Todo GIST gastrico maior ou igual @ 2 cm ou que apresente sinais de risco na EcoEDA tem
indicacao formal de resseccao.

Ao planejar essa operacao, se vocé estivesse diante de um adenocarcinoma gastrico con-
vencional, a regra seria clara: gastrectomia radical associada a uma linfadenectomia lin-
fonodal D2 agressiva. Mas, para o GIST, a légica biolégica do tumor muda completamente
o0 jogo dentro do centro cirurgico.

Diferente dos carcinomas epiteliais, os sarcomas e tumores mesenquimais como o GIST pos-
suem uma caracteristica marcante: eles apresentam um indice de disseminacao linfatica
desprezivel, acometendo linfonodos regionais em menos de 1% dos casos. A disseminacao
do GIST ocorre quase que exclusivamente por via hematogénica (com predilecdo pelo figa-
do) ou por implantes diretos na cavidade peritoneal quando a capsula do tumor se rompe.

Qual o sentido de realizar um esvaziamento ganglionar super-radical se o tumor nao viaja
pelos linfonodos? Nenhum. Portanto, o tratamento cirdrgico padrao do GIST baseia-se es-
tritamente na resseccdo segmentar do 6rgdo (resseccao em cunha) com margens ma-
croscopicamente livres (RO).

g conoconun

Propor linfadenectomia D2 ou esvaziamento linfonodal radical em questdes cujo
diagnéstico histopatolégico final confirmou um GIST. A banca adora colocar essa op-
cao para induzir o candidato desatento a aplicar o protocolo do adenocarcinoma em
um tumor mesenquimal. A cirurgia do GIST é local e econdmica.

B\ ATENCAO NAPROVA

0 cirurgido deve manipular o tumor com extremo cuidado durante o ato operatério.
O GIST é uma lesao fridvel e revestida por uma pseudocapsula fina. Romper essa
capsula dentro do abdome do paciente durante a cirurgia muda o prognéstico dras-
ticamente, semeando células tumorais por todo o peritdnio e elevando a taxa de car-
cinomatose para perto de 100%.
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Terapia alvo com Imatinibe: Quando indicar?

Por se tratar de uma linhagem tumoral completamente diferente, o GIST compartilha ou-
tra caracteristica tipica dos sarcomas: ele apresenta uma resposta nula a quimioterapia
sistémica tradicional e a radioterapia. Felizmente, a compreensao da sua engenharia ge-
nética permitiu o desenvolvimento de uma terapia-alvo revolucionaria: o Imatinibe.

0 Imatinibe é um inibidor oral da enzima tirosina kinase que se acopla exatamente no receptor
c-KIT mutado. Ao fazer isso, ele bloqueia o sinal quimico intracelular de proliferacéo, induzin-
do a apoptose (morte) das células tumorais do GIST de forma altamente seletiva e eficaz.

Na sua prova de R1, o examinador vai testar se vocé conhece as trés grandes indicacoes
clinicas para a prescricao do Imatinibe:

- Doenca Avancada: Casos com metastases a distancia (como figado) ou tumores ini-
cialmente irressecaveis.

- Terapia Neoadjuvante: Indicada para reduzir o volume de grandes tumores gastri-
cos localizados perto de estruturas nobres (como a transicdo esofagogéastrica ou o
piloro), permitindo uma cirurgia posterior poupadora de 6rgao e com margem livre.

- Terapia Adjuvante (Pés-operatéria): Prescrita ap6s a cirurgia para pacientes clas-
sificados como de alto risco de recidiva.

Para definir se o paciente operado se enquadra nessa categoria de alto risco e precisara
tomar o Imatinibe apds a cirurgia, a oncologia utiliza uma classificacdo baseada em trés
variaveis criticas: o tamanho do tumor e o indice mitético (contado pelo nimero de mito-
ses por 50 campos de grande aumento).

Abaixo, resumimos os critérios praticos deindicacao da adjuvancia com base no risco biolégico:

/ A ZONA DE BAIXO RISCO ZONA DE ALTO RISCO (INDICACAO DE IM, -\
VARIAVEL AVALIADA - - ’
(OBSERVACAO CLINICA) TINIBE ADJUVANTE)

Lesb6es menores que 5 cm . . i
Tamanho do Tumor g Lesdes maiores que 5 a 10 cm de diametro.

de diametro.

o . Baixa atividade (menos de Alta atividade (mais de 5 mitoses por 50
Indice Mitético :
k 5 mitoses por 50 CGA). CGA). j

PULO DO GATO

Se o laudo histopatolégico da peca cirtirgica trouxer um GIST gastrico maior que 5 cm asso-
ciado a um indice mitético elevado (> 5 mitoses por 50 campos), a conduta pds-operatdria
obrigatdria na alternativa da sua prova sera iniciar terapia adjuvante com Imatinibe oral.
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Questao Estratégica — Manejo Cirtirgico e Sistémico do GIST

SN quesviousesr-20z0 |

Homem, 54 anos de idade, apresentou hematémese. Realizada endoscopia digestiva
alta que evidenciou abaulamento no corpo géastrico (grande curvatura), com peque-
na Ulcera e sinais de sangramento recente. Biépsia revelou tratar-se de tumor estro-
mal do trato gastrointestinal (GIST). Tomografia de térax e abdome: lesao de 10cm
na grande curvatura/ corpo gastrico, sem invasdes de estruturas adjacentes. Sem
sinais de lesdes hepaticas ou pulmonares, ascite ou implantes peritoneais. Qual é a
melhor conduta?

A) Gastrectomia sem linfadenectomia.

B) Gastrectomia com linfadenectomia.

O) Quimio-radioterapia neoadjuvante.

D) Quimioterapia neoadjuvante.
Comentario:

A alternativa correta é a Letra A. Vamos analisar a conduta terapéutica desse pa-
ciente a partir da biologia tumoral do GIST e das informacdes clinicas fornecidas:

- Necessidade de Linfadenectomia (0O divisor de aguas): Como estudamos
exaustivamente no subtdépico de manejo cirdrgico, o GIST é uma neoplasia de
linhagem mesenquimal (origina-se nas células intersticiais de Cajal). Diferente
do adenocarcinoma gastrico classico, o GIST possui um indice de dissemina-
cao linfonodal desprezivel, menor que 1%. Sua propagacao ocorre preferen-
cialmente por via hematogénica (metastases hepaticas) ou por implantes pe-
ritoniais diretos se houver ruptura da capsula. Portanto, nao ha indicacao de
esvaziamento linfonodal (linfadenectomia D1 ou D2). Isso elimina imediata-
mente a alternativa B.

- Manejo Local vs. Neoadjuvancia: O enunciado deixa claro que a tomografia
computadorizada descartou invasao de estruturas adjacentes e metastases a
distancia. O tumor, embora grande (10 cm), esta restrito ao corpo géstrico e a
grande curvatura — uma localizacao anatdmica altamente favoravel que per-
mite a resseccao cirdrgica direta em cunha ou gastrectomia segmentar com
margens livres, sem a necessidade de sacrificio de érgaos vizinhos. Por ser
prontamente ressecdavel, a cirurgia imediata (upfront) é a conduta padrao ouro.

« Por que as alternativas C e D estao erradas? O GIST apresenta uma resisténcia
biolégica nula aos esquemas tradicionais de quimioterapia citotéxica e radiote-
rapia. Logo, a “quimioterapia” ou “quimio-radioterapia” citadas nas alternativas
sao completamente ineficazes aqui. Caso o tumor fosse inicialmente irresse-
cavel ou exigisse reducao de volume (como uma lesdo de 10 cm na transicéo
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esofagogastrica), a terapia de escolha seria a neoadjuvancia com Imatinibe
(Gleevec), uma terapia-alvo, e nunca quimioterapia convencional.

Gabarito: LetraA

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Esta questao consolida com perfeicao o “pulo do gato” cirdrgico que discutimos no
capitulo. O examinador tentou induzir ao erro colocando uma lesao volumosa de 10 cm
para forcar a indicacao de uma linfadenectomia radical ou neoadjuvancia. No entanto,
o aluno MED Review lembra que: 1) GIST ndo faz metastase linfatica, logo a cirurgia é
sem linfadenectomia; 2) GIST ressecavel vai direto para a cirurgia; e 3) GIST nao res-
ponde a quimioterapia convencional, apenas a inibidores de tirosina kinase (Imatinibe).

TOPICOS ESPECIAIS — LINFOMA GASTRICO

Epidemiologia e o Linfoma MALT

Imagine que vocé mudou o bloco de atendimento no ambulatério e agora avalia o caso
do Seu Antenor, de 60 anos. Ele possui um histérico de azia e queimacao de longa data,
sem melhora com o uso intermitente de antiacidos. A endoscopia dele revelou uma area
de mucosa infiltrada, com erosoes superficiais que pareciam uma gastrite severa, mas a
biépsia trouxe um diagndstico surpreendente: Linfoma MALT géstrico de baixo grau.

0 estbmago é o 6rgao mais acometido por linfomas em todo o trato gastrointestinal, res-
pondendo por cerca de 3% a 5% de todas as neoplasias malignas gastricas. Entre eles, o
grande protagonista das provas é o Linfoma MALT (Linfoma de Tecido Linfoide Associado
a Mucosa), um linfoma nao-Hodgkin de zona marginal composto por células B.

0 ponto mais fantastico da fisiopatologia do Linfoma MALT é que, em condicées normais,
0 estdmago nao possui nenhum tecido linfoide na sua parede. Como esse tumor nasce
ali entao? O segredo esta na estimulacao antigénica cronica e persistente causada pela
infeccao pelo Helicobacter pylori. A bactéria recruta linfécitos para tentar combater a in-
feccao, gerando um tecido linfoide adquirido que, apds anos de multiplicacao e mutacoes
induzidas pela inflamacao, sofre uma transformacao clonal maligna.
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£

Embora a apresentacao endoscépica possa mimetizar uma gastrite enantematosa
simples ou uma Ulcera péptica benigna, a bidpsia com imunohistoquimica é sobera-
na para fechar o diagnéstico. O examinador adora colocar a associacao direta entre o
Linforma MALT e o H. pylori, pois essa relacao dita um dos manejos terapéuticos mais
elegantes e singulares de toda a oncologia.

O pilar absoluto do tratamento: Erradicacao do H. pylori

Pensa comigo: se o Linfoma MALT de baixo grau e localizado precisa do estimulo infla-
matdério constante da bactéria para sobreviver e se multiplicar, o que acontece se nés
simplesmente eliminarmos esse gatilho bacteriano do organismo do Seu Antenor? A res-
posta é impressionante: o tumor regride e desaparece.

O pilar absoluto e a primeira linha de tratamento do Linfoma MALT gastrico localizado
(estadios iniciais | e Il) baseia-se Unica e exclusivamente na erradicacdo farmacolégica
do H. pylori. O paciente ndo vai para a sala de cirurgia para retirar o estdbmago e também
nao inicia sessodes de quimioterapia citotéxica tradicional de cara. Ele recebe um esquema
ambulatorial de antibioticoterapia associado a um Inibidor de Bomba de Prétons (IBP).

Esse tratamento estritamente clinico é capaz de induzir a remissao completa do linforma em
até 75% a 80% dos casos. Apés o término do tratamento, realizamos o controle de erradica-
cao da bactéria e acompanhamos o paciente com endoscopias e bidpsias seriadas para docu-
mentar a regressao tumoral microscopica, que pode levar alguns meses para se consolidar.

PULO DO GATO

A gastrectomia cirargica ficou totalmente no passado e hoje esta restrita apenas a
complicacdes graves raras, como perfuracao livre ou sangramento macico refratario.

) XX

Marcar gastrectomia total ou subtotal como conduta inicial para o Linfoma MALT
gastrico na prova. Guarde no seu coracao: Linfoma MALT inicial trata-se com antibi-
ético. O bisturi fica guardado no armario.
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REVISAO FINAL

Chegamos ao fim da nossa jornada pelo labirinto das neoplasias gastricas. Para consoli-
dar o seu aprendizado e garantir que nenhum examinador consiga te passar para tras na
prova de R1, vamos fazer uma sintese mental ultra-rdpida baseada nos padroes clinicos
que nés construimos ao longo deste capitulo.

Gabaritar cirurgia exige que vocé ative o modo “reconhecimento de padrdes”. Diante de
uma questao longa de bloco cirdrgico, monte a seguinte equacao na sua mente:

- Se o paciente for um idoso, com histéria de gastrite por H. pylori, apresentando le-
sdo expansiva ou ulcerada em antro com bidpsia revelando glandulas organizadas
- Pense em Adenocarcinoma do Tipo Intestinal de Lauren. Conduta: Margem de 5
cm. Se restrito @ mucosa, menor que 2 cm e nao ulcerado - Resseccao Endoscdpica
(ESD). Se invadir submucosa (T1b) » Gastrectomia Subtotal upfront com D2. Se inva-
dir muscular prépria (T2 ou mais) ou tiver linfonodo suspeito (N+) - Quimioterapia
Perioperatéria (FLOT).

- Se o paciente for jovem, do sexo feminino, com histéria de ascite rapida, estdmago
rigido a insuflacdo (Linite Plastica / Borrmann IV) e biépsia acusando células em
anel de sinete ou mutacao no gene CDH1 » Pense em Adenocarcinoma do Tipo Di-
fuso de Lauren. Conduta: Doenca de altissima agressividade. Exige margem cirargi-
ca proximal ampliada de 5 a 8 cm e frequentemente necessita de Gastrectomia Total
com D2.

- Se o enunciado descrever uma massa submucosa exofitica, com mucosa superficial
integra, cujo painel de imunohistoquimica carimbou positividade para CD117 (c-KIT)
e DOG1 - Pense em GIST. Conduta: Esqueca a linfadenectomia D2 (a disseminacéo é
hematogénica!). Se a lesao for menor que 2 cm e favoravel » Apenas observacao en-
doscépica periddica. Se for maior ou igual a 2 cm - Resseccao segmentar em cunha
com margem livre. Se for de alto risco (> 5 cm ou alta taxa mitética) » Adjuvancia
com Imatinibe por 3 anos.

- Se o paciente apresentar infiltrados mucosos associados a infeccao cronica por H.
pylori e o laudo apontar proliferacao clonal de linfécitos B da zona marginal - Pense
em Linfoma MALT. Conduta: O tratamento inicial é clinico e consiste estritamente na
erradicacao farmacolégica da bactéria.

Resumo em 1 Minuto

- Cancer Gastrico Precoce: Invasdo limitada até a submucosa (T1), independente-
mente do status dos linfonodos regionais (N).

- Lauren Intestinal vs. Difuso: O tipo intestinal forma glandulas, ocorre em idosos,
aceita margem de 5 cm e dd metdstase para o figado. O tipo difuso tem células em
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anel de sinete (mutacéo CDH1), ocorre em jovens, exige margem de 5 a 8 cm e causa
carcinomatose/ascite.

- Estadiamento Padrao: EDA com biépsia para diagnéstico; TC de Térax, Abdome e
Pelve para metastases; ECoEDA para refinaro “T" e 0 “N"; e VLP diagnéstica com la-
vado obrigatdria se o tumor for maior ou iguala T3 ou N+.

- Ponto de Corte da Neoadjuvancia: Tumores T1 NO vao para cirurgia imediata (up-
front). A partir de invasao da muscular prépria (T2 ou mais) ou na presenca de qual-
quer linfonodo acometido (N+), a conduta inicial é Quimioterapia Perioperatdria.

- Linfadenectomia Padrdo: Deve ser a D2 (limpeza das cadeias perigastricas e dos
grandes vasos do tronco celiaco), necessitando de um ndmero minimo de 15 linfono-
dos isolados na peca para ser considerada adequada.

- Sindromes Pés-Gastrectomia: Dumping Precoce (15-30 min, sintomas gastrointes-
tinais e vasomotores por distensdo de alca); Dumping Tardio (1-3 h, hipoglicemia re-
ativa por pico de insulina); Alca Aferente (dor em célica que alivia apés vomito bilioso
em jato); Gastrite Alcalina (dor continua que nao alivia com o vomito bilioso).

- Manejo do GIST: Massa submucosa c-KIT (CD117) positiva. Se menor que 2 cm, as-
sintomatico e sem sinais de alarme - Apenas observacao periédica. Se maior ou
iguala 2 cm - Resseccao em cunha sem esvaziamento linfonodal. Alto risco recebe
Imatinibe adjuvante.

- Manejo do Linfoma MALT: Tumor de zona marginal intimamente associado ao H.
pylori. Tratamento inicial padrao-ouro baseia-se exclusivamente na erradicacao da
bactéria com antibiéticos.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.
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