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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Este livro foi escrito para ser lido em casa, com calma, por quem acabou de ouvir a palavra
que ninguém quer ouvir — e precisa entender o que vem pela frente antes de decidir qual-
quer coisa.

1.1 Para quem é, e para quem nao é

Se vocé recebeu o diagndstico de cancer de estdmago, ou acompanha alguém que rece-
beu, este texto & para vocé. Ele percorre 0 mesmo caminho que a consulta percorre. O
que é a doenga. Como ela é descoberta. O que os exames procuram. Quem decide o tra-

tamento. O que a cirurgia retira, quais sdo 0s riscos e como é comer depois.
Ele ndo substitui a conversa com o seu cirurgiao.

Nenhum livro consegue fazer isso, e a razédo & simples: nenhum livro conhece o seu
exame, a sua idade, os seus outros problemas de salde e o que vocé quer da sua vida. O
que um livro consegue é chegar antes. Ele deixa vocé entrar no consultério sabendo o
nome das coisas e sabendo o que perguntar. Isso muda a consulta, e ndo € pouco: quem
entende o que esta sendo proposto participa da decisdo em vez de apenas consentir com

ela. Foi para isso que este texto existe, e &€ assim que eu sugiro que ele seja usado.

1.2 Como usar

Leia na ordem, se puder. Os capitulos se apoiam uns nos outros, € o vocabulario vai sendo
construido aos poucos. Toda palavra técnica é explicada na primeira vez em que aparece,
e todas elas estao reunidas no glossério, no fim do livro.

Se a ansiedade estiver grande, faga diferente. V& direto ao capitulo que responde a sua
davida de hoje e volte depois. Ao fim de varios capitulos ha um quadro chamado “Pergun-

tas para levar a consulta”. Arranque essas perguntas. Anote as respostas. Leve para casa.

Uma adverténcia vale para o livro inteiro. Os nUmeros que aparecem aqui vém de estu-
dos com centenas ou milhares de pessoas, e descrevem o que aconteceu com grupos.
Leia-os como a logica por tras das decisdes, e apenas como isso. O seu resultado pessoal
fica fora do alcance deles: essa conta nao existe, e desconfie de quem a oferecer.
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ANTES DE COMECAR

SINAIS DE ALERTA

Procure atendimento hoje, sem esperar a proxima consulta, se aparecer qualquer
um destes sinais:

e Vdmito com sangue vivo ou com aspecto de borra de café.
e Fezes pretas, brilhantes e de cheiro forte.

e Dor abdominal forte e continua, que ndo passa.

e Vomitos repetidos, com incapacidade de reter liquidos.

e Desmaio, palidez intensa ou falta de ar ao minimo esforco.

Esses sinais sugerem sangramento ou obstrugao, e mudam a urgéncia de tudo.

O préximo capitulo comeca pelo comego: o que é esse cancer, onde ele nasce e por que
ele apareceu.
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O QUE E ESTE CANCER E ONDE ELE NASCE

CAPITULO 2

O que é este cancer e onde ele nasce

EM UMA FRASE

O cdncer de estbmago quase sempre nasce na camada mais interna da parede do orgdo, de-
pois de anos de inflamagdo silenciosa — e é essa histdria longa que explica por que ele cos-
tuma ser descoberto tarde.

2.1 O estdmago, em dois paragrafos

O tubo digestivo € um cano continuo que vai da boca ao anus, e cada trecho dele faz uma
coisa diferente. O es6fago transporta. Absorver & tarefa do intestino delgado. O cdlon re-
tira 4gua e forma as fezes. O estdbmago, no meio desse caminho, tem duas fung¢ées: guar-

dar e preparar.

Ele € uma bolsa de mUsculo com capacidade para cerca de um litro. Recebe o alimento
vindo do es6fago e o mistura com o acido e com as enzimas que ele mesmo produz. De-

pois 0 entrega ao intestino em pequenas porgdes, ao longo de horas.

Essa entrega fracionada é o que permite que vocé faga trés refeigées por dia em vez de
comer de meia em meia hora. Guarde essa informacéo. Ela volta no Ultimo capitulo,

quando falarmos de como se come depois da cirurgia.

A parede do estdmago tem quatro camadas sobrepostas, e a ordem delas decide boa
parte desta histéria. Por dentro, o forro que produz muco e suco gastrico. Logo abaixo,
uma camada rica em vasos e em canais linfaticos. Depois, 0 musculo. Na face externa, uma
capa fina voltada para o resto do abdome. A Figura 2.1 mostra o 6rgéo aberto, com o tu-
mor nesse forro interno. O capitulo 4 volta a essa ordem.
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CANCER DE ESTOMAGO O QUE E ESTE CANCER E ONDE ELE NASCE

FIGURA 2.1

O estdbmago aberto, visto por dentro. O tumor aparece como uma area irregular e elevada na parede, na
porgédo mais proxima da saida para o intestino — a regido onde boa parte dos tumores gastricos se instala.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

2.2 De gastrite a cancer: uma histdria de anos

O tipo mais comum de cancer gastrico € o adenocarcinoma, que nasce nas células do
forro interno. Outros tumores nascem no estdmago e tém tratamento préprio: o GIST, da
parede muscular, e o linfoma gastrico. Este livro trata do adenocarcinoma. Ele raramente
aparece em uma parede saudavel. Na maioria das vezes existe antes uma inflamacgé&o pro-
longada, que muda devagar o tecido: o forro original vai sendo substituido por um tecido
de outro tipo, e é sobre esse tecido alterado que a doenga se instala. O gatilho mais fre-
quente dessa inflamagéo &€ uma bactéria chamada Helicobacter pylori, que vive dentro da
camada de muco do estdmago. Ela & comum. Boa parte da populagcdo mundial convive
com ela a vida inteira sem nunca adoecer, € 0 problema estad na minoria em que a inflama-
¢édo se mantém por décadas — tempo suficiente para que o tecido mude de caréater.

Que tratar a bactéria muda o risco de adoecer, para além do alivio dos sintomas do dia

a dia, um estudo sul-coreano mostrou de forma direta.
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O QUE E ESTE CANCER E ONDE ELE NASCE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Pesquisadores acompanharam parentes de primeiro grau de pessoas com cancer
de estdbmago que também carregavam a bactéria. Foram 1.838 pessoas sorteadas
entre receber o tratamento que a elimina e receber um comprimido sem efeito, e

1.676 delas chegaram a anélise final. Depois de mais de nove anos de acompanha-
mento, o cancer apareceu em cerca de 12 de cada mil pessoas do grupo tratado e
em cerca de 27 de cada mil do grupo nao tratado (CHOI et al,, 2020). Entre os que
de fato ficaram livres da bactéria, o nUmero foi ainda menor.

O que esse resultado significa na prética: tratar a bactéria € uma medida de pre-
vengéo com efeito medido, sobretudo quando existe caso na familia. O alcance dele,
porém, é curto num ponto: quem ja recebeu o diagndstico de cancer tem outro pro-
blema em maos, e tratar a bactéria agora resolve pouco dele. S4§0 momentos dife-
rentes da mesma histéria.

Fonte: CHOI et al, 2020

2.3 Por que aconteceu comigo

Esta pergunta aparece em quase toda primeira consulta, e ela merece uma resposta ho-
nesta: na maioria dos casos, ndo da para saber.

O que se conhece sé&o fatores que aumentam o risco na populagéo. O levantamento
que acompanha a doenca em 185 paises nomeia cinco como alvos de prevencéo: a bacté-
ria, o sal em excesso, o cigarro, o excesso de peso e o alcool.” Fora dessa lista de alvos,
costumam ser lembrados na consulta o hébito das conservas, os casos da doenca na fa-
milia, que foram o préprio ponto de partida do estudo sul-coreano deste capitulo, e cirur-
gias do estdmago realizadas hd muitos anos. Nenhum desses fatores, isoladamente, ex-

plica um caso individual.

O que eu pego que vocé ndo faga é transformar isso em culpa. A doenga levou anos
para se formar, silenciosamente, e as escolhas que vocé fez pelo caminho n&o foram feitas
sabendo disso. A culpa ndo muda nada do que vem pela frente. E atrapalha as decisdes
que precisam ser tomadas agora.

1. Estimativas globais e alvos de prevengao primaria em (MORGAN et al.,, 2022).
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O QUE E ESTE CANCER E ONDE ELE NASCE

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e O meu tumor & um adenocarcinoma ou outro tipo de tumor do estdmago?
e Em que parte do estdbmago ele esta?

» Foi pesquisada a presenca do Helicobacter pylori? O resultado muda alguma
coisa no meu tratamento?

e Existe caso de céancer de estdmago na minha familia que justifique investigar
meus parentes proximos?

Fica de pé a pergunta seguinte: como essa doenga & encontrada. O capitulo 3 responde

por dois caminhos — os sintomas que enganam e 0 exame que nao engana.
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0OS SINAIS E O EXAME QUE FECHA O DIAGNOSTICO

CAPITULO 3

Os sinais e 0 exame que fecha o diagndstico

EM UMA FRASE

Os sintomas do cancer de estdmago se parecem com os de uma gastrite comum. Quem en-

cerra a duvida é a endoscopia com bidpsia, e so ela.

3.1 Sintomas que enganam

No capitulo 2 vimos que a doenga se forma ao longo de anos, sob uma inflamagéo que
quase ndo incomoda. Essa formagao lenta tem uma consequéncia incémoda: os primeiros

sintomas sdo banais.

Queimacgao. Dor leve na boca do estdmago. Empachamento depois de comer pouco.

Azia que vai e volta. Qualquer pessoa ja teve isso.

A diferenca raramente esta no tipo de sintoma. Ela esta na persisténcia apesar do tra-
tamento habitual e, sobretudo, na companhia de sinais que ndo pertencem a uma gastrite.

Esses sinais de companhia € que mudam a conduta. Emagrecimento sem dieta. Anemia
sem causa aparente. Dificuldade para engolir. VOmitos repetidos. Sangue no vémito ou fe-

Zes escuras.

Nenhum deles significa que existe cancer, e é raro que signifique. Todos, porém, retiram
0 caso da prateleira do “vamos tentar um remédio e reavaliar em dois meses”, e 0 levam

para a mesa de quem investiga.
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0OS SINAIS E O EXAME QUE FECHA O DIAGNOSTICO

SINAIS DE ALERTA

Sintomas digestivos que pedem endoscopia ja na primeira avaliagédo, antes de qual-

quer nova tentativa de medicagéo:

e Queimagéo ou dor no estdmago que persiste depois de algumas semanas de
tratamento.

e Emagrecimento nao procurado, sobretudo quando continua de més a més sem
explicacéo.

e Anemia descoberta em exame de sangue, sem outra explicacéo.

e Dificuldade ou dor para engolir.

e Vdmitos frequentes, ou sensacéo de que o alimento ndo desce.

e Sintoma digestivo que aparece pela primeira vez na vida adulta, sem nenhuma

histéria parecida antes, e ndo passa.

3.2 O exame que decide

A endoscopia digestiva alta € uma cédmera fina que desce pela boca e percorre o esbfago,
o estdmago e o comeco do intestino delgado. Ela é feita com sedagéao e dura poucos mi-
nutos. Permite ver a parede do 6rgdo por dentro, com luz e aumento. Ver, porém, nao
basta. Quando o endoscopista encontra uma area suspeita, uma pinga que corre por den-
tro do aparelho retira pequenos fragmentos daquele tecido. Sdo esses fragmentos que
v80 ao microscopio, e é o relatério do patologista — o médico que examina o tecido — que
confirma ou afasta o diagnéstico. A imagem levanta a suspeita. A bidpsia &€ quem
responde.

Esse detalhe explica uma frustragdo comum: a espera. Entre o exame e o resultado
costumam passar alguns dias, as vezes mais, porque o material precisa ser processado e
cortado em fatias finissimas antes de ser corado e lido. Quando o caso exige exames adi-
cionais no mesmo material, como a pesquisa de marcadores que orientam o tratamento
com medicamentos, 0 prazo se estende. Essa demora incomoda. E € justamente ela que

impede que alguém seja operado por engano.

Dai a biépsia ser generosa em nimero de fragmentos. Uma amostra pequena pode cair

numa éarea de inflamacéo vizinha em vez do tumor. E o tumor varia por dentro.
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0OS SINAIS E O EXAME QUE FECHA O DIAGNOSTICO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um trabalho sul-coreano confrontou 702 biépsias com a pega retirada na cirurgia
dos mesmos pacientes, procurando em ambas o mesmo marcador — daqueles que
orientam o tratamento com medicamentos. Entre as bidpsias em que esse marca-
dor apareceu, ele estava distribuido de forma irregular dentro do tumor em mais de
seis de cada dez. Somadas as 702 comparagoes, bidpsia e pega divergiram em
cerca de 12 de cada 100. Quatro fragmentos com tumor foi o minimo encontrado

para que a bidpsia representasse a pega com fidelidade (AHN et al., 2015).

Fonte: AHN et al, 2015

A diretriz europeia pede a mesma generosidade.” Se a sua endoscopia voltou negativa e a

suspeita clinica permanece, repetir o exame ndo é exagero.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quantos fragmentos foram retirados na minha biépsia, e o resultado foi
conclusivo?

e O laudo diz qual é o subtipo do tumor? Ele muda alguma coisa no plano?

e Foram pedidos exames adicionais no material da biépsia? Quando saem?

e Se o resultado for inconclusivo, qual é o préximo passo e em quanto tempo?

Com o diagndstico em maos, a pergunta muda de “o que é isto?” para “até onde isto foi?".
O capitulo 4 trata do estadiamento.

2. Conduta diagnéstica descrita em (LORDICK et al.,, 2022).
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CANCER DE ESTOMAGO ESTADIAMENTO: O MAPA ANTES DA VIAGEM

CAPITULO 4

Estadiamento: o mapa antes da viagem

EM UMA FRASE

Estadiar é responder onde a doenga estd antes de decidir o que fazer com ela — e operar sem
esse mapa seria um chute 1o escuro.

4.1 O que os exames procuram

A bibpsia do capitulo 3 respondeu a uma pergunta e deixou outra aberta. Ela diz o que o
tumor é. Nao diz até onde ele foi.

O estadiamento responde a ela. Ele se organiza em torno de trés perguntas, que a me-
dicina abrevia em trés letras. A primeira, o T, mede quao fundo o tumor entrou na parede.
E o que a Figura 4.1 desenha, camada por camada. A segunda, o N, pergunta se os ganglios
linfaticos vizinhos foram atingidos. A terceira, o M, pergunta se existe doenca fora do est6-
mago e de seus ganglios.

Quanto mais fundo o tumor avanga na parede, maior é aletra T

Mucosa
o forro interno, onde o tumor comecga

Submucosa
a camada de vasos e de linfaticos

profundidade

Muscular
o muasculo que mistura o alimento

Serosa
a capa externa, voltada para o abdome

o tumor avancga para baixo, camada a camada

A endoscopia vé a superficie; a profundidade sé fica conhecida quando o patologista examina a pega.

FIGURA 4.1

As camadas da parede do estdmago. O tumor comega no forro interno e avanga para baixo, camada a ca-
mada; quanto mais fundo ele chega, maior é a letra T. A endoscopia enxerga a superficie, mas a profundi-
dade sé fica conhecida com seguranga quando o patologista examina a pega retirada na cirurgia.

Elaborado pelo autor.
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ESTADIAMENTO: O MAPA ANTES DA VIAGEM

Para responder a essas perguntas antes da operacéo, alguns exames costumam ser usa-
dos. A tomografia do térax e do abdome desenha o mapa geral e procura doenca a dis-
tancia. A ultrassonografia feita por dentro do estdmago, acoplada ao aparelho de endos-
copia, mede a profundidade com mais precisdo do que a tomografia consegue. Em parte
dos casos entra ainda uma videolaparoscopia — a mesma técnica de pequenas incisdes
usada em cirurgia — feita apenas para olhar a cavidade abdominal por dentro.

4.2 Por que olhar por dentro, se ja existe tomografia

Porque a tomografia tem um ponto cego conhecido. Implantes muito pequenos na mem-
brana que reveste o abdome, chamados de disseminag¢éo peritoneal, podem ter o tama-
nho de graos de areia. Nenhuma maquina os enxerga.

Um estudo brasileiro conduzido em um centro de referéncia de Sdo Paulo mediu o ta-
manho desse ponto cego.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Foram analisados 130 pacientes com cancer gastrico avangado submetidos a uma
laparoscopia s6 para estadiamento, entre 2009 e 2020 (SAKAMOTO et al., 2023). E
preciso marcar o limite desse nimero. Sdo casos em que ja havia suspeita suficiente
para indicar o procedimento. E um grupo selecionado, longe da média de quem re-
cebe o diagnéstico.

Dentro desse grupo, a tomografia acertou a presenca de disseminagéo no ab-
dome em pouco mais da metade das vezes em que ela existia. O plano de trata-
mento mudou em cerca de 3 de cada 10 pacientes depois da laparoscopia. A maior
parte dessas mudangas evitou uma cirurgia de grande porte que néo teria benefici-
ado aquela pessoa. Em oito casos o movimento foi o contrério: pacientes que a to-
mografia havia classificado como fora de possibilidade cirdrgica puderam ser
operados.

Entender isso muda a conduta. O procedimento a mais custa alguns dias e evita

meses no caminho errado.

Fonte: SAKAMOTO et al, 2023

4.3 O que "estagio" quer dizer, e 0 que nao quer

Juntando as letras, chega-se a um nimero romano, do | ao IV. E esse nimero que organiza
a discussédo em equipe e orienta a ordem dos tratamentos.

Aqui entra uma corregéo que eu fago em quase toda consulta. O estagio descreve onde
a doenca estd no momento em que foi medida, com a informagao disponivel entdo — e
para por ai. Um estadiamento feito antes da quimioterapia pode ser diferente do que o
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ESTADIAMENTO: O MAPA ANTES DA VIAGEM

patologista descreve depois da cirurgia, € ninguém errou no caminho: € o mapa sendo re-
feito com mais informagédo, como um GPS que recalcula a rota quando a estrada muda.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o meu estagio hoje, e com quais exames ele foi definido?

e A ultrassonografia por endoscopia foi feita? Ela mudaria alguma coisa no meu
caso?

e Existe indicacéo de laparoscopia de estadiamento antes de decidir o tratamento?

e Depois da cirurgia, o estagio pode mudar? O que isso significaria para o meu
tratamento?

Pronto o mapa, a decisdo seguinte é sobre a ordem dos passos, e ela se toma em grupo. O
capitulo 5 mostra quem senta a mesa.
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QUEM DECIDE O TRATAMENTO, E EM QUE ORDEM

CAPITULO 5

Quem decide o tratamento, e em que ordem

EM UMA FRASE

O tratamento do ciancer de estbmago é um plano combinado, em que a ordem dos passos

muda conforme o estdgio.

5.1 A equipe, e por que ela se reune

O mapa que o capitulo 4 montou localiza a doenga. Por onde comecgar o tratamento é a

pergunta seguinte, e ela se decide em conjunto, numa reunido com regras proprias.

A reunido multidisciplinar — em muitos servicos chamada de reuniéo de tumor — junta,
na mesma sala, quem opera, quem prescreve a quimioterapia, quem interpreta as imagens,
quem |é as laminas do microscopio e quem cuida da alimentagdo. Cada um vé um pedaco

do problema. O plano nasce do cruzamento desses pedacos.

A reunigdo existe por dois motivos. A mesma doencga, no mesmo estagio, pode pedir
sequéncias diferentes conforme detalhes que nenhum profissional isolado domina inteiro.
E decisbes tomadas em grupo, com o caso apresentado em voz alta, erram menos. De bu-

rocracia, ela tem pouco.

5.2 Quando a cirurgia é o primeiro passo, € quando nao é

Em tumores muito iniciais, restritos as camadas mais superficiais da parede, o tratamento
pode se resolver na retirada da lesao. As vezes isso é feito por via endoscépica, sem abrir
0 abdome, quando critérios bem definidos sdo preenchidos.

Em tumores localmente avangados, a ordem muda. O tratamento comega com quimio-
terapia. A cirurgia vem depois, e o tratamento sistémico é retomado na sequéncia. Esse
formato tem nome — quimioterapia perioperatéria — e tem uma razdo de ser que merece

explicacgéo.

Tratar antes de operar cumpre duas fungdes. A primeira é reduzir o tumor e as areas
comprometidas ao redor, o que torna a retirada completa mais provavel. A segunda é me-
nos 6bvia: atacar cedo as células que ja podem ter se desprendido, antes que a operagéo
e a recuperagdo consumam semanas. H4 ainda uma vantagem préatica. Quem néo tolera
bem a quimioterapia antes da cirurgia dificilmente a toleraria depois, e isso aparece a
tempo de o plano ser ajustado.
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QUEM DECIDE O TRATAMENTO, E EM QUE ORDEM

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A ideia de tratar antes de operar foi testada primeiro na Inglaterra. Um ensaio brita-
nico sorteou 503 pessoas entre a cirurgia imediata e a quimioterapia nas duas pon-
tas da cirurgia (CUNNINGHAM et al,, 2006). Vale marcar quem entrou: adenocarci-
noma operavel do estdbmago, da jungcdo com o esdfago ou da porgdo mais baixa do
es6fago — um grupo um pouco mais largo do que o deste livro. Em cinco anos esta-
vam vivos 36 de cada 100 do grupo tratado e 23 de cada 100 do outro. As compli-
cagdes cirargicas ficaram iguais nos dois bragos: 46 contra 45 de cada 100. A obje-
¢éo 6bvia caiu ali.

Treze anos depois, 0 ensaio alemao FLOT4 comparou dois esquemas dessa estra-
tégia em 716 pessoas (AL-BATRAN et al, 2019). Quem recebeu o esquema de quatro
medicamentos viveu, na mediana, 50 meses. Quem recebeu o esquema anterior vi-
veu 35. E o prego surpreendeu: os eventos adversos graves relacionados ao trata-
mento apareceram em cerca de 27 de cada 100 pessoas em cada brago, com inter-
nagdes por toxicidade equivalentes.

Fonte: CUNNINGHAM et al, 2006, AL-BATRAN et al, 2019

E essa sequéncia de dois ensaios que explica por que tanta gente hoje comega o

tratamento pelo oncologista clinico. A ordem mudou porque a evidéncia mudou.

o o o o ® L ® [
DIAGNOS- ESTADIA- REUNIAO QUIMIO- REAVALI- CIRURGIA TRATA- SEGUI-
TIco MENTO DE EQUIPE TERAPIA  AGAO Gastrecto- MENTO MENTO
Endoscopia Tomografia, O caso é INICIAL Novos exa- ~ mia com POS- Consultas e
com biépsia ultrassono- apresen- Nos tumo-  mes me- linfadenec- OPERATO-  exames
confirmao  grafia por tadoe o res local- dem ares-  tomia, por RIO programa-
tipo do endoscopia plano é de- mente posta e viarobdtica, poinaga  dos por
tumor. e, quando finido em avangados, confirmam  laparosco- . quimio-  @nos.

indicado, conjunto. algumas se- © momento  picaou . terapia,

laparosco- manas de  dacirurgia.  CONVeNCIo= 4 anqo g

pia dese- tratamento nal. recupera-

nham o antes da céo

mapa. operagéo. permite.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Como saberemos se o tratamento inicial esta funcionando?
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e O meu caso foi discutido em reunido multidisciplinar? Quando?

e Quantas semanas de tratamento estéo previstas antes da operagao?

e No meu plano, a cirurgia vem antes ou depois da quimioterapia — e por qué?

18



CANCER DE ESTOMAGO QUEM DECIDE O TRATAMENTO, E EM QUE ORDEM

Falta descrever a peca central do plano: o que a operacéo faz, exatamente. O capitulo 6
abre o0 abdome — em palavras.
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A CIRURGIA: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

CAPITULO 6

A cirurgia: o que sai e o que € reconstruido

EM UMA FRASE

A gastrectomia retira a parte do estdmago onde o tumor estd, com os ganglios que drenam o

orgdo. Em seguida, refaz o caminho do alimento com uma alga do intestino delgado.

6.1 Duas operagcoes com 0 mesmo nome

Quando operar, o capitulo 5 ja resolveu. O que se opera é outra conversa, e nela uma pala-

vra Unica esconde duas cirurgias.

O nome & um sé. As operagdes, duas. A palavra gastrectomia cobre duas cirurgias que
se parecem bastante dentro da sala e se separam no que vem depois dela, porque uma
delas deixa um pedago de estdmago em funcionamento e a outra deixa o caminho do ali-
mento sem qualquer reservatério. Quando o tumor estd na porcdo mais baixa do esto-
mago, & possivel retirar essa porgdo e preservar a parte alta. Essa operagdo se chama
gastrectomia subtotal. Quando o tumor esté na parte alta, ou quando se espalha de forma
difusa pela parede, a retirada precisa incluir o 6rgéo inteiro: é a gastrectomia total.

A escolha vem da localizagdo do tumor e da necessidade de deixar margens livres de
doenga — ou seja, de cortar em tecido sadio, com folga para que nenhuma célula fique
para trés. Preferéncia do cirurgido nado entra nessa conta. A Figura 6.1 mostra a subtotal, e
a Figura 6.2, a total, cada uma com a sua reconstrugéo. Nos dois casos a retirada dos gan-
glios € a mesma, e é dela que trata o capitulo 7.
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CANCER DE ESTOMAGO A CIRURGIA: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

FIGURA 6.1

Gastrectomia subtotal. A esquerda, o estémago com o tumor na porg&do mais baixa, perto da saida para o
intestino. A direita, depois da operacao: a parte alta do estdbmago permanece, e uma alga do intestino del-
gado sobe e é costurada a ela; é por essa alga que o alimento passa. A alga que traz a bile e o suco do
pancreas é reconectada mais abaixo, e o desenho lembra a letra Y.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial
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CANCER DE ESTOMAGO A CIRURGIA: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

FIGURA 6.2

Gastrectomia total. A esquerda, o estémago com o tumor na parte alta. A direita, depois da operagao: o
estdmago inteiro saiu, e o es6fago passa a se ligar diretamente a uma alga do intestino delgado, por onde o
alimento desce. A alga que traz a bile e o suco do pancreas é reconectada mais abaixo, formando o Y.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

6.2 Por que areconstrucao tem a forma deumY

Retirar € metade da operagéo. A outra metade é refazer o caminho.

O problema a resolver é o seguinte. A bile, produzida no figado, e o suco do pancreas
desembocam no intestino delgado logo depois do estdmago. Retirado o estdmago, ou
parte dele, essas secre¢cdes ndo podem simplesmente subir em direcédo ao esoéfago. Elas
queimam. Sdo agressivas para uma mucosa despreparada para recebé-las.

A solucéo, usada ha décadas, é separar os dois fluxos. Uma alga do intestino delgado
sobe e é costurada ao que restou do estdmago, ou diretamente ao esdfago, e é por ela
que o alimento passa. A alga que traz a bile e o suco do pancreas é reconectada mais
abaixo, a uma disténcia confortavel. O desenho resultante lembra a letra Y. Dai vem o
nome consagrado: Y de Roux.

Cada uma dessas juncdes &€ uma anastomose — a costura que une duas partes do tubo
digestivo. E nelas que se concentra o principal risco da operagao, e o capitulo 11 as trata
com o cuidado que merecem. A Tabela 6.1 reline o que muda entre uma operacéo e outra
na vida de quem foi operado.
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A CIRURGIA: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

TABELA 6.1 — GASTRECTOMIA SUBTOTAL E TOTAL: O QUE MUDA PARA VOCE

O QUE MUDA

O que é
retirado

Quando é
indicada

Reservatoério
que sobra

Vitamina B12
Volume das
refeicdes
Complica-

¢des no pos-
operatorio

Uma ressalva pertence a Ultima linha. No LOGICA, a operagdo menor foi a gastrectomia

distal, forma mais comum de subtotal. E a comparacéo entre as duas extensdes saiu de

GASTRECTOMIA SUBTOTAL

A porgao mais baixa do estbmago, com os
ganglios

Tumor na porgéo baixa, com margens
obteniveis

Uma parte do estdmago continua guardando
alimento

Costuma ser monitorada e reposta conforme
oS exames

Reduzido, com recuperagéo parcial ao longo do
ano

Menos frequentes na retirada distal, em anélise
do ensaio holandés LOGICA

GASTRECTOMIA TOTAL

Todo o estdbmago, com os ganglios

Tumor alto, ou difuso pela parede

Nenhum; a alga do intestino assume

o papel, parcialmente

Reposigdo permanente, sempre

Muito reduzido no inicio, com adap-

tacédo mais lenta

Mais frequentes, sobretudo fistula e
pneumonia

uma analise feita depois: o sorteio do ensaio foi entre laparoscopia e via convencional.
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A CIRURGIA: O QUE SAI E O QUE E RECONSTRUIDO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ensaio holandés LOGICA sorteou pacientes entre laparoscopia e via convencional.
A comparacao entre retirada distal e retirada total veio depois, como anélise secun-
daria de 211 desses pacientes.

Aqui é preciso ser exato. Ninguém foi sorteado para perder parte do estbmago ou
o 6rgéo inteiro: quem tinha tumor longe da porc¢éao alta recebeu a operagédo menor, e
os dois grupos ja comegavam diferentes em idade, em doengas associadas e em
estagio, diferengas que os autores corrigiram no célculo (DE JONGH et al,, 2023). Do
conjunto dos 211, trés em cada quatro haviam recebido quimioterapia antes da ope-
racdo. Com essa ressalva a vista, os nUmeros séo estes. Complicagcdes de qualquer
tipo em 34 de cada 100 na operagédo menor e em 57 de cada 100 na total. A mesma
direcéo se repete na fistula, na pneumonia e nos dias de internagao: a Tabela 11.1 traz
a série. Em radicalidade a operagcdo menor saiu igual, com génglios retirados e
chance de margem livre equivalentes.

Um trabalho sul-coreano seguiu por cinco anos 528 pessoas que nado tiveram re-
cidiva e mediu a qualidade de vida relatada por elas (KWON et al., 2020). Quem ha-
via perdido o estdmago inteiro pontuou pior ao longo de todo o periodo, e a dife-
renga que apareceu nos primeiros meses nao se fechou depois. Vale registrar o ou-
tro lado: uma parcela expressiva de quem fez a retirada subtotal também relatou pi-

ora, sobretudo em diarreia e em imagem corporal.

O que isso muda na conduta: quando as duas operagdes sdo oncologicamente
possiveis, preservar parte do estdbmago é preferivel. Quando n&o séo, a retirada total
continua sendo a operacéo certa — e o preco dela é conhecido, previsivel e admi-
nistravel com acompanhamento.

Fonte: DE JONGH et al, 2023; KWON et al, 2020

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e No meu caso, a previsdo é de gastrectomia subtotal ou total? O que decide isso?
e Existe chance de a decisdo mudar durante a operagéo?

e Como seré feita a reconstrugéo, e quantas emendas ela tera?

e O baco ou parte do pancreas precisaréo ser retirados? Em que situagéo isso
aconteceria?

Resta a parte da operagcdo que mais pesa no resultado a longo prazo e que quase ninguém
entende ao sair da consulta. E o que o capitulo 7 explica: o significado de D2.
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A LINFADENECTOMIA D2, EXPLICADA

CAPITULO 7

A linfadenectomia D2, explicada

EM UMA FRASE

D2 nomeia o alcance da retirada dos ganglios linfdticos, e é a parte da operagdo que mais

pesa no resultado a longo prazo.

7.1 O caminho que a doenca faz

Do estdmago, o capitulo 6 tratou do que sai. Ao redor dele sai mais, e € essa segunda reti-

rada que a letra D nomeia.

Os génglios linfaticos séo pequenas estacdes de filtro do sistema de defesa, do tama-
nho de um gréo de feijdo ou menores. Eles estdo espalhados pelo corpo inteiro. No ab-
dome, acompanham as artérias. Quando células de um tumor se desprendem da parede
do estdbmago, o caminho mais provavel que elas tomam é justamente esse: entram nos
canais linfaticos da submucosa e param na primeira estagdo que encontram. Retirar essas
estagdes tem duas finalidades distintas, e isso costuma se confundir na cabega de quem
escuta. A primeira & terapéutica: tirar a doenga que ja esté |a. A segunda é informativa:
permitir que o patologista conte quantos ganglios havia e quantos estavam comprometi-
dos, nlmero que orienta o tratamento depois da cirurgia. A Figura 7.1 mostra onde ficam

essas cadeias e o que a letra D2 acrescenta.
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A LINFADENECTOMIA D2, EXPLICADA

D2 é o alcance da limpeza dos ganglios, nao o nome da cirurgia

PY Ganglios colados ao estdmago —
Y saem sempre, junto com a peca.

{
L J o

. Ganglios ao longo das artérias —
€ o que aletra D2 acrescenta.

As artérias sao o caminho por onde a doenga viaja primeiro; por isso a disseccao as acompanha.

FIGURA 7.1

O que a letra D2 acrescenta. Os génglios colados ao estdmago saem sempre, junto com a pecga. A dissec-
G¢ao D2 vai além e recolhe também as estagdes que acompanham as artérias da regido — entre elas a he-
pética, a esplénica, o tronco celiaco e seus ramos —, porque & por esse caminho que a doenga costuma vi-
ajar primeiro.

7.2 D1, D2 e alicdo que custou caro

A letra D vem de dissecg¢éo, e o nUmero diz até onde ela vai. A dissecgéao limitada, cha-
mada de D1, recolhe apenas os ganglios colados ao 6rgéo. A D2 acrescenta as cadeias que
correm junto as artérias que irrigam o estdmago.

Que a D2 fosse melhor ndo era 6bvio nos anos 1980.

Um ensaio holandés testou a questdo de forma direta, e o resultado levou vinte anos
para ser compreendido por inteiro. Ele merece ser contado com os dois lados a mostra,
porque é assim que a evidéncia costuma se apresentar na vida real: com um ganho de um
lado e um pregco do outro, e com a necessidade de decidir o que fazer com essa
combinacéo.
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A LINFADENECTOMIA D2, EXPLICADA

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Entre 1989 e 1993, 80 hospitais holandeses sortearam pacientes operados com o
objetivo de retirar toda a doencga entre a dissecc¢éo limitada e a estendida, e os
acompanharam por uma mediana de 15 anos (SONGUN et al., 2010). O resultado tem
dois lados, e ambos precisam ser ditos.

De um lado, a dissecgao estendida reduziu a volta da doencga na prépria regiao
operada: 12 de cada 100 pacientes contra 22 de cada 100 do grupo com dissecc¢éo
limitada. A morte por cancer de estdmago também foi menor, com 37 de cada 100
contra 48 de cada 100.

De outro lado, o prego pago naquela época foi alto. A mortalidade ligada a opera-
¢éo foi de 10 de cada 100 pacientes no grupo da dissecgao estendida, contra 4 de
cada 100 no grupo limitado. As complicagées passaram de 25 para 43 de cada 100.

O que mudou desde entdo esta na propria conclusdo dos autores, e ela vem con-
dicionada. Existe hoje, escrevem eles, uma técnica mais segura de disseccéo esten-
dida, que preserva o bacgo, disponivel em centros de alto volume — e & por existir
essa técnica que eles recomendam a dissecc¢éo estendida para quem tem doenca
ressecavel. De quanto caiu a mortalidade operatéria com essa mudancga, o ensaio
ndo da a medida, e eu ndo tenho nimero honesto para Ihe oferecer aqui.

Fonte: SONGUN et al, 2010

7.3 O que isso significa na hora de escolher onde operar

Uma disseccédo D2 bem feita é trabalho de precisdo em campo profundo, rente a vasos

calibrosos e ao pancreas.

A qualidade com que ela é executada ndo aparece na sala de cirurgia. Ela aparece no

relatério do patologista, semanas depois, no nUmero de ganglios examinados e na propor-

cao deles que estava comprometida.

Esse & um dos raros pontos em que uma pergunta objetiva ao cirurgido tem valor pra-

tico. Quantos casos de cancer géastrico a equipe opera por ano? Qual & o nUmero médio

de ganglios recuperados nas pecas? Um servico que acompanha os proprios ndmeros

responde sem desconforto.
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A LINFADENECTOMIA D2, EXPLICADA

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A minha cirurgia incluira linfadenectomia D2?

O baco e o pancreas serao preservados? Em que situagdo isso mudaria?

Quantos ganglios, em média, a equipe costuma recuperar nas pegas?

Quando sai o relatério do patologista, e como ele pode mudar meu tratamento?

Fica entdo a pergunta mais frequente do consultério — por qual caminho a operacéo é
feita. O capitulo 8 pde as trés vias lado a lado.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 8

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

As trés vias fazem a mesma retirada e a mesma limpeza de ganglios; o que muda é o caminho

até ld, e cada caminho tem um prego proprio.

8.1 O que éigual nas trés

O trabalho a executar esta descrito no capitulo 7. Nenhuma via de acesso o altera. O que

muda é o caminho até o campo, e cada caminho cobra o seu preco.

Em qualquer uma delas, a parte do estdmago com o tumor sai com margens livres e os
ganglios séo recolhidos até o alcance D2. O transito é refeito em Y. Na robética, as incisbdes
sd0 as mesmas da laparoscopia. Mudam os instrumentos, articulados e comandados de
um console, com visdo em trés dimensdes. Na laparoscopica, pequenas incisdes dao pas-
sagem a uma camera e a instrumentos retos, e o abdome € insuflado com géas para criar
espaco. Na via convencional, uma incisdo vai do final do esterno até perto do umbigo, e
afastadores mantém o campo a vista. A Figura 8.1 mostra a sala da via robética: o cirurgido

sentado ao console, a equipe junto a mesa.
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CANCER DE ESTOMAGO ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

FIGURA 8.1

A sala de cirurgia com plataforma robética. O cirurgido opera sentado ao console, & esquerda, enquanto a
equipe permanece junto a mesa; os instrumentos articulados entram pelas mesmas pequenas incisées
usadas na laparoscopia. A via robética € uma modalidade minimamente invasiva regulamentada pela Reso-
lugdo CFM n° 2.311/2022, que a trata como técnica de acesso dentro da especialidade de quem opera.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

8.2 O que os estudos mostram, e o que eles ndo mostram

Vale dizer com clareza antes de entrar nos nimeros: a via convencional ndo & uma técnica

ultrapassada.

Longe disso. Ela tem o tempo cirlrgico mais curto dos trés acessos e dispensa equipa-
mento sofisticado. Continua sendo a escolha certa em tumores volumosos, em aderéncias
extensas de cirurgias prévias, na instabilidade clinica durante o procedimento e quando é
preciso ressecar 6rgdos vizinhos. A conversdo de uma via minimamente invasiva para a

convencional, quando acontece, é decisédo de seguranga tomada no meio do caminho.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Laparoscépica e convencional. O ensaio coreano KLASS-02 sorteou 1.050 pacien-
tes com cancer géastrico localmente avancado entre a retirada distal por laparosco-
pia e por via convencional, ambas com dissecgéo D2 (HYUNG et al,, 2020). A pro-
porcao de pacientes livres de recidiva em trés anos foi praticamente idéntica. Cerca
de 80 em cada 100, nos dois grupos. As complicagdes precoces foram menos fre-
quentes na laparoscopia: 16 de cada 100 contra 23 de cada 100.

Robética e laparoscoépica. Um ensaio chinés sorteou 300 pacientes entre as
duas vias minimamente invasivas, em hospital de alto volume (LU et al., 2021). Quem
operou pela via robética retomou a quimioterapia, em mediana, quatro dias antes, e
os autores ligam esse adiantamento a recuperagéo mais réapida que mediram nesse
grupo. Os demais desfechos correram na mesma diregéo: dissecgdes incompletas
em menor propor¢ao, mais ganglios recolhidos fora da vizinhanga imediata do est6-
mago e, nas complicagées, 9 de cada 100 contra 18 de cada 100 na laparoscopia.

Robética e convencional, no Brasil. Um ensaio randomizado conduzido em Sao
Paulo comparou a gastrectomia D2 robética com a convencional em 60 pacientes
analisados (RIBEIRO et al,, 2022). O nimero de ganglios recuperados foi semelhante.
O sangramento caiu mais da metade na via robética. Complicagbes e tempo de in-
ternagéo foram equivalentes, assim como as reinternagdes em 30 dias. O tempo de

cirurgia foi maior na via robdtica.

O conjunto. A comparagéao entre a via robética e a laparoscépica ja foi reunida
numa metanalise: seis ensaios com sorteio, todos conduzidos na Asia, 1.055 pacien-
tes somados (DENG et al,, 2025). O primeiro achado é o que ficou igual nos dois
grupos, a mortalidade no periodo préximo & operacdo. Os demais pesaram a favor
da robdtica, e sempre com a laparoscopia como termo de comparagao — cerca de
um dia a menos de internacéo, complicagdes em menor nlmero, menos sangue

perdido durante a operacéo e alguns ganglios a mais na pega.

O que nenhum desses estudos mostra. Nenhum deles demonstrou que a via ro-
bética faga as pessoas viverem mais. Metanélises maiores, com dezenas de estudos
observacionais, chegaram a mesma concluséo: sobrevida e recidiva equivalentes. A
vantagem robética ficou no sangramento e no nUmero de ganglios; a desvantagem,
no tempo de operagdo (GUERRINI et al., 2020; BARAL et al., 2022).

Fonte: HYUNG et al, 2020, LU et al, 2021; RIBEIRO et al, 2022; DENG et al, 2025

Uma ressalva atravessa o capitulo inteiro. Quase toda essa evidéncia vem de servicos
asiaticos de altissimo volume, onde uma equipe opera em um ano 0 que muitos servigos

brasileiros operam em cinco. O Unico ensaio brasileiro aqui citado analisou 60 pacientes.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

Os numeros descrevem aqueles servicos, e transpd-los para qualquer sala de cirurgia do
pais exige cuidado.

A Tabela 8.1 organiza a comparagdo em trés linhas: o que cada via tem a favor, o que

tem contra e quando é considerada.

TABELA 8.1 — AS TRES VIAS, COM O QUE CADA UMA TEM A FAVOR E CONTRA

A FAVOR

CONTRA

COSTUMA SER CONSI-

DERADA QUANDO

Robética

Laparosco-
pica

Convencional

Viséo tridimensional e ins-
trumentos articulados; me-
nos sangramento; mais gan-
glios extraperigéastricos; me-
nos dissecgdes incompletas

Pequenas incisdes; menos
complicagbes precoces que
a convencional em ensaio
com 1.050 pacientes; reci-
diva equivalente em trés
anos

Tempo cirdrgico mais curto;
tato direto sobre os tecidos;
independe de equipamento;
permite converter qualquer
plano

Tempo de cirurgia maior;
custo e disponibilidade li-
mitados; sem ganho de-
monstrado de sobrevida
sobre a laparoscopia

Instrumentos retos limitam
a dissecgdo em profundi-
dade; exige anestesia geral
e insuflagdo do abdome;
curva de aprendizado longa

Incisédo ampla; mais dor de
parede nos primeiros dias;
sangramento maior em en-
saio randomizado brasileiro

Casos selecionados,
conforme a anatomia, a
disponibilidade do ser-
Vvico e a experiéncia da
equipe

Tumores da porgéo
baixa, com anatomia fa-
voréavel e equipe
treinada

Tumores volumosos,
aderéncias extensas de
cirurgias prévias, insta-
bilidade durante o
procedimento

Nem todo caso tem indicagéo para as vias minimamente invasivas. Pesam na escolha final
o tamanho do tumor, a localizagdo dele na parede, as cirurgias abdominais anteriores e as

suas condic¢des clinicas. Essa conversa é da consulta. S6 dela.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual via esta indicada para mim, e qual foi o motivo dessa escolha?
e Qual é a chance de converséo para cirurgia convencional, e 0 que isso mudaria?
e Quantos procedimentos desse tipo a equipe realiza por ano nessa via?

e Se a via minimamente invasiva ndo estiver disponivel, o resultado oncolégico

muda?

Daqui em diante a conversa muda de assunto e de responsavel. O capitulo 9 trata do

preparo.
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PREPARO: DA CONSULTA AO DIA DA INTERNAGCAO

CAPITULO 9

Preparo: da consulta ao dia da internacao

EM UMA FRASE

As semanas entre a decisdo e a operagdo sdo o periodo em que se constrdi boa parte da reserva

que a recuperagdo vai COnsSumir.

9.1 O que se prepara, e por qué

Com o capitulo 8 se encerra a discussao técnica. O que vem agora depende de vocé, e

comega semanas antes da internagao.

Uma cirurgia de grande porte consome reserva. De musculo. De félego. De proteina cir-
culante. Quem chega mais forte atravessa melhor os dias em que n&o vai comer direito.
Desse raciocinio nasceram os protocolos de cuidado perioperatério: dezenas de medidas
pequenas, cada uma de efeito modesto, que somadas encurtam a internagdo e reduzem

complicagoes.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Em 2014, um grupo internacional reuniu a evidéncia disponivel sobre o cuidado ao
redor da gastrectomia e publicou recomendacdes organizadas em 25 itens, oito de-
les especificos da cirurgia do estdmago (MORTENSEN et al., 2014). Nenhum desses
itens, sozinho, transforma um resultado. O que os estudos de implantagcédo mostram
é o efeito do conjunto: quando o servigo aplica o pacote inteiro, a internagcdo en-
curta e as complicacdes caem.

Dois itens desse pacote costumam surpreender quem chega ao hospital espe-
rando o contrario. O jejum prolongado da véspera foi abandonado. A permanéncia
no leito depois da cirurgia, também.

Fonte: MORTENSEN et al, 2014

9.2 O jejum e o repouso: duas herangas que cairam

O jejum pré-operatério tem uma razao real de existir, e ela precisa ser dita antes de qual-
quer critica. Com o estdmago cheio, a anestesia carrega risco de o conteldo géstrico su-

bir e ser aspirado para o pulmé&o. O jejum nunca foi supersti¢ao.

O que mudou foi a duracéo.
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CANCER DE ESTOMAGO PREPARO: DA CONSULTA AO DIA DA INTERNAGCAO

A prética antiga de “nada por via oral desde a meia-noite” nascia da conveniéncia da
escala cirlrgica, e a seguranca entrou nela como justificativa depois. Hoje, para a maior
parte dos pacientes, sélidos sdo suspensos algumas horas antes da operagdo. Liquidos
claros sdo permitidos até bem mais perto dela. Existe uma ressalva importante: no cancer
de estdmago, o esvaziamento do 6rgdo pode estar prejudicado pelo préprio tumor, e a
equipe pode decidir por um jejum mais longo. Essa deciséo é individual, e cabe a quem

acompanha vocé — a este livro cabe apenas registrar que ela existe.

O repouso no leito seguiu 0 mesmo destino. Ficar parado depois de uma operagéo ab-
dominal aumenta o risco de trombose e de pneumonia, € acelera a perda muscular. Sentar

na beira da cama no primeiro dia e caminhar no corredor no segundo entraram no trata-

mento, com a mesma seriedade de uma prescrigéo.

9.3 O que depende de vocé

AO DECIDIR SEMANAS CONSULTA DIAS ANTES VESPERA NO DIA
OPERAR ANTES PRE-

Parar de fumar,
com apoio es-
truturado. E o
item da lista
com a melhor
evidéncia de que
muda o resul-
tado da
operagao.

Caminhar diaria-
mente, no seu
ritmo. Manter ou
aumentar a in—-
gestéo de pro-
teina, com orien-
tagdo do nutrici-
onista da equipe.

ANESTESICA

Levar a lista
completa de
medicamentos,
incluindo os de
uso ocasional e
os fitoterapicos.
Anticoagulantes
e antiagregantes
tém prazos proé-
prios de suspen-
sdo, definidos
pela equipe.

Tratar céries e

infeccdes ativas.

Organizar quem
vai acompanhar
vocé na alta e
nas primeiras
semanas.

Confirmar o ho-
rério do jejum
com a equipe —
elendo éo
mesmo para
todo mundo. Se-
parar o que vai
para o hospital.

Dois itens dessa lista merecem paragrafo préprio. O primeiro € o cigarro.

Levar documen-
tos, exames, a
lista de medica-
mentos, chinelo
antiderrapante e
roupa folgada.
Deixar joias e
objetos de valor
em casa.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Fonte: THOMSEN et al, 2014

Uma revisdo Cochrane reuniu treze ensaios e encontrou resultados que dependem
inteiramente do tipo de apoio oferecido. Onde o apoio foi intensivo — dois ensaios,
210 participantes ao todo —, as complica¢cdes depois da operagdo cairam para me-
nos da metade das de quem nao o recebeu. Nos quatro ensaios em que o apoio se
resumiu ao conselho breve do consultério, nenhuma reducéo apareceu. Os revisores
descrevem assim o formato que carrega esse ganho: atendimento presencial repe-
tido, comegado um més ou mais antes da data marcada, somado a reposi¢cao de ni-
cotina (THOMSEN et al., 2014).
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PREPARO: DA CONSULTA AO DIA DA INTERNAGCAO

O segundo é o peso. Perder peso antes de uma operagao para tratar cancer ndo é vanta-
gem. Quem ja emagrece por causa do tumor chega a mesa com menos reserva, € a orien-
tagéo nutricional comega na primeira consulta.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quantas semanas tenho até a cirurgia, € o que posso fazer nelas?

e Quais dos meus medicamentos precisam ser suspensos, € com quantos dias de
antecedéncia?

e Qual é o jejum combinado para o0 meu caso, considerando o meu tumor?

e Vou conversar com nutricionista antes da operacéo? E com fisioterapeuta?

O que acontece a partir do momento em que vocé entra no hospital tem roteiro préprio, e
o capitulo 10 o percorre dia a dia.
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A INTERNAGCAO E OS PRIMEIROS DIAS

CAPITULO 10

A internacao e os primeiros dias

EM UMA FRASE

Os primeiros dias depois da gastrectomia tém um roteiro previsivel — e conhecé-lo de ante-

mdo retira boa parte do susto de cada etapa.

10.1 A anestesia, em termos simples

Preparado o corpo — assunto do capitulo 9 —, resta atravessar a operacéo e os dias que

vém depois dela. A anestesia abre a sequéncia.

A gastrectomia € feita sob anestesia geral. Isso significa inconsciéncia completa, ausén-
cia de dor e relaxamento muscular, com a respiragao assistida por um aparelho durante
todo o procedimento. O anestesista permanece ao lado da mesa do inicio ao fim, ajus-
tando doses conforme o que 0s monitores mostram em tempo real, da pressao a frequén-

cia cardiaca.

Muitas equipes associam uma segunda técnica: um cateter fino colocado nas costas,
préximo a coluna, por onde se administra anestésico local durante os primeiros dias. Ele
reduz a necessidade de analgésicos mais fortes. Permite ainda que vocé respire fundo e

tussa sem dor, coisa que parece detalhe e que é o que mantém o pulméao aberto.

Vocé acordaré na sala de recuperagéo, sonolento, com a boca seca. Uma parte dos pa-
cientes passa a primeira noite em unidade de terapia intensiva, e essa vaga costuma ser

reservada antes mesmo da cirurgia, por planejamento.

10.2 O que estara ligado em vocé
Acordar com tubos e fios assusta se ninguém avisou antes.

A lista costuma ser esta. Um acesso venoso no brago ou no pescogo, para soro e medi-
camentos. Uma sonda vesical, para medir a urina nas primeiras horas. As vezes um dreno
saindo do abdome, um tubo fino que recolhe liquido da regido operada e permite perce-
ber precocemente um vazamento. Meias de compressdo ou um aparelho que infla e de-
sinfla nas pernas, contra trombose. Eventualmente uma sonda fina pelo nariz, que a equipe
decide manter ou ndo conforme o caso. Quase tudo isso sai nos primeiros dias, e cada re-
tirada &€ um passo para frente — vale perguntar, a cada manh3, o que sai hoje.
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A INTERNAGCAO E OS PRIMEIROS DIAS

DIA DA PRIMEIRO DIA SEGUNDO E TERCEIRO AO QUINTO AO PRIMEIRA SE-
CIRURGIA Sentar nabeira  TERCEIRO QUINTO DIA OITAVO DIA MANA EM
dacamae ficar  DIAS CASA

Sala de recupe-
ragao ou terapia
intensiva. Dor
controlada com
esquema pres-

crito por escrito.

Nada por via
oral.

em pé com
ajuda. Exercicios
respiratorios de
hora em hora.
Pequenos goles
de agua, con-
forme a equipe
autorizar.

Caminhar no

corredor. Reti-
rada da sonda
vesical. Inicio de
liquidos claros

em volumes
pequenos.

10.3 A dor, a comida e a pressa

Progresséo para
dieta liquida
completa e pas-
tosa, em por-
¢6es minimas e
frequentes. Reti-
rada do dreno,
quando houver.

Alta hospitalar,
quando a dor
esta controlada
por comprimi-
dos, vocé cami-
nha sozinho e
tolera a dieta
prescrita.

Retorno progra-
mado, revisdo da
ferida e ajuste
da dieta com o
nutricionista.

Trés assuntos dominam as perguntas dessa fase, e cada um merece uma resposta direta.

A dor é esperada, e é tratada. Ela ndo precisa ser suportada em siléncio para provar
nada a ninguém: dor mal controlada faz vocé respirar raso e andar menos. Cada uma des-
sas coisas aumenta o risco de complicagdo. Se o esquema prescrito ndo esta bastando,

isso se diz a equipe no mesmo dia.

A comida volta devagar, e 0 motivo é mecanico. As costuras precisam de dias para ga-
nhar resisténcia, e o intestino manipulado leva um tempo para retomar o ritmo. A progres-

s&0 da dieta segue um roteiro. Apressa-la nao acelera a alta.

A pressa é natural, e precisa ser negociada. A alta acontece pelo cumprimento de al-
guns critérios objetivos, e o calendario tem pouco a dizer nisso. Na anélise do ensaio ho-
landés que comparou as duas extensdes de gastrectomia, a internagédo mediana ficou em

6 dias na retirada distal e 8 na total.” S30 nimeros de referéncia, e cada alta tem a sua

prépria data.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quando devo esperar comegcar a beber e a comer?

* Qual é o plano de analgesia, e o que fago se ele néo for suficiente?

e Quais critérios precisam estar cumpridos para eu receber alta?

e Vou para a terapia intensiva depois da cirurgia? Por quanto tempo, na previsao?

Nada disso elimina a possibilidade de as coisas sairem do roteiro, e é sobre os desvios

que o capitulo 11 conversa.

3. Tempos de internagdo medidos em (DE JONGH et al., 2023).
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

CAPITULO 1

Riscos e complicacoes, ditos com
honestidade

EM UMA FRASE

A gastrectomia é uma operagdo de grande porte, e a conversa sobre o que pode dar errado
pertence a decisdo de operar, semanas antes do papel que se assina na véspera.

11.1 Por que este capitulo existe

O caminho previsto esta no capitulo 10. Faltam os desvios — e eles tém nome, frequéncia
conhecida e tratamento.

Escrever sobre complicagées tem um risco préprio: assustar sem informar. Tento evita-
lo de duas maneiras.

A primeira é apresentar frequéncias em forma de “quantos em cada cem”, que é como
o cérebro entende risco. A segunda é dizer, em cada linha, o que se faz quando aquilo
acontece — porque quase tudo tem tratamento, e saber disso muda o peso da informa-
¢éo. Os nimeros abaixo vém dos estudos citados neste livro, a maioria deles ensaios ran-
domizados. Eles descrevem grupos de pacientes operados em centros que participam de
pesquisa. As idades e os estagios variavam. Nao sdo a sua probabilidade pessoal, que de-
pende da sua condig¢do clinica, do seu estagio e da extensdo da operacdo. A Tabela 11.1
relne essas frequéncias ao lado do que costuma ser feito em cada situacéo.
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

TABELA 11.1 — COMPLICAGOES POSSIVEIS E O QUE SE FAZ EM CADA UMA

C9MPLICA_ FREQUENCIA DESCRITA NOS ESTUDOS 9 SIS ESSIELALS S
CAO FEITO
Complica- Soma de todos 34 em cada 100 na gastrectomia sub- Depende do problema; a
¢coes de qual- 0s problemas, total e 57 em cada 100 na total, na maioria é resolvida ainda
quer tipo dos leves aos analise do LOGICA na internacgdo
graves
Fistula na Falha de cicatri- 3 em cada 100 na subtotal € 19 em Jejum, antibiético, drena-
costura zagao de uma cada 100 na total, na mesma anélise gem guiada por imagem;
anastomose, as vezes prétese por en-
com vazamento doscopia ou nova
operagao
Pneumonia Infecgéo pulmo- 4 em cada 100 na subtotal e 22 em Antibibtico, fisioterapia
nar no pos- cada 100 na total respiratéria, mobilizagdo
operatério precoce
Arritmia Ritmo irregular 3 em cada 100 na subtotal e 14 em Medicagao e monitoriza-
cardiaca do coragao, em cada 100 na total Gao; costuma ser
geral fibrilagao transitoria
atrial
Obstrucéo Aderéncias que 2 em cada 100 na laparoscopia e 4 em Jejum e sonda; parte dos
intestinal dificultam a pas-  cada 100 na via convencional, no en- casos exige reoperagao
tardia sagem meses saio KLASS-02
depois

Sangramento Perda de sangue Menor nas vias minimamente invasivas Transfuséo, endoscopia,

durante ou de- nos estudos que o mediram: o ensaio embolizagéo ou reopera-
pois da brasileiro de via roboética e as metana- Géo, conforme o caso
operagao lises de robética contra laparoscopia

11.2 Afistula, explicada sem rodeios

De todas as linhas da Tabela 11.1, a que mais preocupa cirurgides &€ a primeira costura que
falha.

Uma anastomose cicatriza como qualquer ferida, e depende de dois fatores: irrigacéo
sanguinea adequada e auséncia de tens&do. Quando um desses fatores falha, um ponto da
costura pode nao selar, e contelGdo digestivo escapa para dentro do abdome. Os sinais
aparecem em geral entre o terceiro e o sétimo dia. Febre. Dor que piora em vez de melho-
rar. Coragdo acelerado. Liquido de aspecto diferente no dreno. A boa noticia & que o tra-
tamento mudou nas Ultimas duas décadas. Grande parte das fistulas hoje é resolvida sem
reabrir o abdome, com jejum, antibiético, nutricdo por outra via e a colocagdo de um
dreno guiado por tomografia ou de uma protese por endoscopia. A operacéo de resgate
continua existindo. Ela fica reservada para os casos em que as outras medidas nao
bastam.
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

Essa é também a razdo pela qual a gastrectomia & feita em hospitais com estrutura
completa. O servico de endoscopia e a radiologia intervencionista de plantéo est&o ali por
causa do que pode acontecer depois da operagao.

SINAIS DE ALERTA

Procure o pronto-socorro no mesmo dia, depois da alta, se aparecer qualquer um
destes sinais — e avise a equipe:

e Febre medida em casa: o limiar em que as equipes costumam pedir contato é 38
i

Dor abdominal que aumenta em vez de diminuir.

Vermelhidéao, calor ou saida de secrecéo pela ferida.

Vémitos persistentes ou incapacidade de tomar liquidos.

Falta de ar, dor no peito ou palpitagéo.

Dor, inchago ou endurecimento em uma das panturrilhas.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Considerando a minha condigé&o clinica, quais riscos sdo maiores no meu caso?
e O que a equipe faz para reduzir o risco de fistula?

e Com quem eu falo, e por qual canal, se algo me preocupar a noite ou no fim de
semana?

e Este hospital tem endoscopia e radiologia intervencionista disponiveis fora do
horario comercial?

A fase de risco maior passa, e comecga a parte mais longa da histéria — a que mais muda o
dia a dia. O capitulo 12 fecha o livro com ela.
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COMER DE NOVO, E O PRIMEIRO ANO

CAPITULO 12

Comer de novo, e 0 primeiro ano

EM UMA FRASE

Viver sem parte do estbmago, ou sem ele, é perfeitamente possivel — mas exige aprender a

comer de outro jeito, e esse aprendizado ocupa o primeiro ano.

12.1 O que muda de fato

O que pode dar errado ficou no capitulo 11. O que da certo tem um custo préprio, e &€ dele

que este capitulo trata: o trabalho de reaprender a comer.

Lembra da fungdo que o capitulo 2 pediu que vocé guardasse? O estdbmago guarda o
alimento e o entrega ao intestino aos poucos. Retirado o 6rgéo, ou boa parte dele, essa
entrega fracionada deixa de existir. O alimento chega ao intestino em bloco.

Duas consequéncias nascem dai. A primeira é de volume: cabe pouco de cada vez, e
vocé se sente cheio depois de poucas garfadas. A segunda tem nome préprio, dumping, e
aparece quando o alimento chega rapido demais ao intestino delgado. O organismo res-
ponde puxando liquido para dentro do intestino e liberando hormdnios. O resultado apa-
rece logo depois da refei¢gdo: mal-estar, suor frio, aceleragdo do coragéo e, em parte dos
casos, diarreia. Horas mais tarde pode vir um segundo tipo de episédio, com queda do

acUcar no sangue e fraqueza.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um grupo internacional de 18 médicos e pesquisadores de varias areas revisou a li-
teratura e votou 62 afirmagdes sobre o dumping, chegando a acordo em 33 delas
(SCARPELLINI et al., 2020). Duas dessas conclus®es interessam diretamente a vocé.

A primeira é sobre a ordem do tratamento. O ajuste alimentar é o primeiro passo
acordado, com estatuto de tratamento, e o que vem depois s6 entra em cena
quando ele se mostra insuficiente. Quais ajustes, e em que medida, € conversa com

o nutricionista: o consenso fixa a ordem, a pratica vem de quem acompanha vocé.

A segunda é sobre esse depois. Existem medicamentos com efeito demonstrado:
um deles retarda a absorcéo de agUcares e é usado nos episddios tardios; outro, in-
jetéavel, fica reservado para quem néo responde as medidas anteriores. Dumping que
persiste tem tratamento, e € motivo de consulta.

Fonte: SCARPELLINI et al, 2020
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CANCER DE ESTOMAGO COMER DE NOVO, E O PRIMEIRO ANO

Menos por vez, mais vezes por dia — e o liquido fora da refeigéo

1. Proteina primeiro
carne moida, ovo, peixe, feijjdo amassado

2. Legume cozido macio
bem cozido, em pedagos pequenos

3. Carboidrato por dltimo
porcéo pequena, se ainda couber

I pr%eob%? {ﬁﬁ?égr%?nﬁ{b%m n?(lésngﬁ 8&%?3”83 F’éﬁeﬁ&%a, e nao durante: o liquido ocupa o espago
que ja é pouco e empurra o alimento rapido demais para o intestino.

FIGURA 12.1

Como fica o prato de uma refeigédo principal nos primeiros meses. A proteina entra primeiro, porque € o
que mais falta e o que menos cabe depois; o legume cozido macio vem em seguida; o carboidrato fica por
Ultimo, em porgéo pequena. O liquido sai da refeigdo e passa a ser tomado nos intervalos entre elas, no es-
pagamento que o nutricionista definir.

Elaborado pelo autor.

12.2 Asregras que funcionam

Sdo poucas, e todas tém explicagdo mecanica. A Figura 12.1 mostra como elas chegam ao
prato. Comer menos por vez e mais vezes por dia, porque o reservatorio diminuiu. Mastigar
devagar, porque a trituragdo que o estdmago fazia agora depende dos dentes. Separar o
liquido da refeicéo sélida, porque o liquido ocupa espaco escasso e empurra o alimento
mais rapido — de quanto é esse intervalo, quem define é o nutricionista que acompanha
vocé. Evitar aglcares concentrados, que sdo os que mais provocam o dumping. Nao deitar
logo depois de comer. Isso vale sobretudo quando o estdmago saiu inteiro, porque a bar-

reira contra o refluxo se foi junto.

A perda de peso nas primeiras semanas é esperada. O que se acompanha é a veloci-
dade: uma queda rapida e continua & motivo de reavaliacéo, principalmente quando ainda
ha quimioterapia pela frente. A Figura 12.2 desenha a outra metade da curva: o volume de
cada refeicéo subindo devagar ao longo do primeiro ano.
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O volume de cada refeicao volta a crescer devagar, ao longo de um ano

Progressao tipica do acompanhamento nutricional — nao & meta, nem cronograma individual.

>

Alta 1° més 3° més 6° més 12° més tempo
liquidos e sélidos mais porgoes rotina
pastosos macios variedade maiores ajustada

FIGURA 12.2

A progresséo tipica do volume de cada refeigdo ao longo do primeiro ano, do momento da alta até o dé-
cimo segundo més. O desenho representa o roteiro do acompanhamento nutricional; ele descreve um
ritmo observado, sem servir de meta a cumprir. Cada pessoa avanga no préprio passo.

Elaborado pelo autor.

12.3 O que precisa ser reposto

O estdbmago néo serve apenas de reservatério. Ele produz uma substancia sem a qual a vi-
tamina B12 n&o é absorvida no intestino, e o ambiente acido que ele cria é o que permite
ao ferro dos alimentos ser aproveitado. Retirado o 6rgéo, essas duas fungdes se perdem. A
Tabela 12.1 lista 0 que costuma ser reposto e por qué.

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 43



COMER DE NOVO, E O PRIMEIRO ANO

TABELA 12.1 — O QUE COSTUMA SER REPOSTO DEPOIS DA GASTRECTOMIA

POR QUE FALTA

DEPOIS DA GASTRECTOMIA
TOTAL

DEPOIS DA SUBTOTAL

Vitamina B12 O estdbmago produz a subs- Reposicédo permanente, em Dosagem periédica e re-
tancia que permite sua ab- geral injetavel, por toda a posi¢do quando os exa-
sorgéo no intestino vida mes indicarem

Ferro O acido gastrico é necessd-  Dosagem periddica; reposi-  Dosagem periddica; re-

Calcio e vita-

rio para o ferro dos alimen-
tos ser absorvido

Absorcao reduzida e menor

¢é&o oral ou venosa con-
forme o resultado

Reposicéo e avaliagdo da

posicao quando houver
deficiéncia

Reposicao conforme

mina D ingestdo de laticinios densidade 6ssea no dosagem
seguimento
Proteina Ingestéo limitada pelo vo- Suplementag&o orientada Suplementagéo con-

lume das refeicdes

por nutricionista, quase

forme a evolugéo do

sempre necessaria peso
Nenhuma dessas reposi¢cdes é opcional quando indicada. E nenhuma deve ser iniciada por
conta prépria com base nesta tabela: as doses saem dos seus exames, e quem as define é
a sua equipe.

12.4 O seguimento, e a vida que continua

As consultas depois do tratamento seguem intervalos que a sua equipe define, com exa-
mes de sangue e de imagem que vao se espacando ao longo dos anos. Elas servem para
detectar cedo uma volta da doenga. Servem também para ajustar aquilo que este capitulo
descreveu, do peso as reposigoes.

Sobre voltar ao trabalho, dirigir e retomar exercicio, a resposta honesta é que depende
da operacgao, da via de acesso e de como foi a sua recuperagdo. O que se pode dizer com
seguranca € a logica. Atividades sem esforgo fisico costumam ser retomadas em poucas
semanas. O esfor¢go maior é liberado de forma progressiva pela equipe. Caminhar, desde o

primeiro dia, € sempre permitido e sempre recomendado.

4. Seguimento organizado conforme (LORDICK et al., 2022).
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12.5 Perguntas para levar a consulta

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Com que frequéncia vou ter consultas de seguimento, e quais exames faréo parte
delas?

* Quais suplementos e reposi¢des estédo indicados para mim, em qual dose e por
quanto tempo?

e O que devo fazer se tiver um episddio de mal-estar depois de comer?

e Qual & o meu peso de referéncia, e a partir de que perda devo procurar a equipe
antes da consulta marcada?

e Quando poderei voltar ao trabalho, dirigir e retomar exercicio fisico?

e Existe algum grupo de apoio ou acompanhamento psicolégico disponivel no

servigo?

EM UMA FRASE

Este livro termina onde a sua consulta comega: com as perguntas certas anotadas, o vocabu-
ldrio no lugar e a informagdo que faltava para que cada decisdo daqui para a frente seja to-

mada por vocé.
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Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Adenocarcinoma

O tipo mais comum de cancer do estdmago. Nasce nas células que forram o 6rgéo por dentro, as
mesmas que produzem muco e suco gastrico.

Anastomose

A costura que une duas partes do tubo digestivo depois que o pedago doente sai. E a emenda que
precisa cicatrizar.

Antro

A parte final do estémago, mais préxima do intestino. E onde boa parte dos tumores gastricos
aparece.

Biopsia
A retirada de fragmentos de tecido para exame no microscépio. E o exame que confirma ou afasta o
diagnéstico de cancer.

Dumping
Conjunto de sintomas que aparece quando o alimento passa rapido demais do estdmago para o in-
testino. Costuma dar mal-estar, suor frio e coragdo acelerado depois da refeicéo.

Endoscopia digestiva alta

Exame em que uma camera fina desce pela boca e percorre o eséfago, o estdmago e o comego do
intestino delgado.

Estadiamento

O conjunto de exames que responde onde a doenga estéa antes de qualquer tratamento. Dele sai o
plano de tratamento, e ele € sempre a fotografia do momento em que foi feito.

Fistula

A falha de cicatrizagdo de uma anastomose, com vazamento do conteldo digestivo para fora do
tubo. E a complicacao mais temida da gastrectomia.

Gastrectomia
A retirada cirdrgica de parte do estdmago (subtotal) ou dele inteiro (total), com a remog&o dos gan-
glios linfaticos ao redor.

Ganglio linfatico
Pequena estacao de filtro do sistema de defesa, do tamanho de um grédo. As células do tumor costu-
mam chegar a eles antes de chegar a qualquer outro lugar.

Helicobacter pylori

Bactéria que vive no muco do estémago e provoca inflamagéao prolongada da parede. E o principal
fator de risco conhecido para o adenocarcinoma gastrico.
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Laparoscopia

Técnica em que a operacéo é feita por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos finos, em
vez de um corte Gnico maior.

Linfadenectomia D2

A retirada sistematica dos ganglios que drenam o estémago: os colados ao 6rgao e também os que
acompanham as artérias da regiao.

Patologista

O médico que examina a pega retirada na cirurgia e escreve o relatério que descreve o tumor, a pro-
fundidade que ele atingiu e quantos ganglios estavam comprometidos.

Vitamina B12

Vitamina absorvida no intestino gragcas a uma substancia produzida pelo estdbmago. Quando o estd-
mago sai inteiro, a reposicéo passa a ser permanente.

Y de Roux

Formato de reconstrucdo em que uma alga do intestino recebe o alimento e outra traz a bile e o suco
do pancreas, encontrando-se mais adiante.
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Formado em medicina e com residéncia em cirurgia geral e em cirurgia do apa-
relho digestivo, atuo em Sao Paulo. Trato doencgas do eséfago, do estdmago, do in-
testino, do figado, da vesicula e do pancreas. Atendo em consultério. Opero em
hospitais da cidade. A via de acesso — minimamente invasiva ou convencional — é

escolhida conforme o que cada caso pede.

Escrevo esta série por um motivo pratico: na consulta o tempo é curto, e a ca-

beca de quem acabou de receber um diagnéstico esta cheia.

Um texto que pode ser lido em casa, devagar, e relido antes de decidir costuma
render mais do que qualquer folheto. Aqui estad o que eu explicaria se tivéssemos
uma hora livre. A consulta continua sendo o lugar em que a decisédo se toma; a este
texto cabe chegar antes dela, com o vocabulario no lugar e as perguntas ja anota-
das. E o que eu gostaria de ter em maos se fosse eu do outro lado da mesa, ou-

vindo um diagnéstico dificil e tentando entender por onde comecar.

Conteldo informativo; ndo substitui consulta médica. Nenhum procedimento
tem resultado garantido.

Duavidas e agendamento: cirurgia.mateusnogueira.com.br

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 50



CANCER DE ESTOMAGO TRANSPARENCIA E LICENGAS

Transparéncia e licencas

Esta pagina declara a origem de cada figura usada no livro, a base das informagdes e as condicdes de uso
do material.
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Figura 2.1

Figura 4.1

Figura 6.1

Figura 6.2

Figura 7.1

Figura 8.1

Figura 12.1

O estdmago aberto, visto por dentro. O tumor
aparece como uma érea irregular e elevada na
parede, na porgao mais préxima da saida para
o intestino — a regido onde boa parte dos tu-
mores gastricos se instala.

As camadas da parede do estdmago. O tumor
comega no forro interno e avanga para baixo,
camada a camada; quanto mais fundo ele
chega, maior € a letra T. A endoscopia enxerga
a superficie, mas a profundidade sé fica co-
nhecida com seguranga quando o patologista
examina a pega retirada na cirurgia.

Gastrectomia subtotal. A esquerda, o estd-
mago com o tumor na por¢ao mais baixa,
perto da saida para o intestino. A direita, de-
pois da operacéo: a parte alta do estdmago
permanece, e uma alga do intestino delgado
sobe e é costurada a ela; &€ por essa alga que o
alimento passa. A alga que traz a bile e o0 suco
do pancreas é reconectada mais abaixo, e o
desenho lembra a letra Y.

Gastrectomia total. A esquerda, o estémago
com o tumor na parte alta. A direita, depois da
operagao: o estdmago inteiro saiu, e o eséfago
passa a se ligar diretamente a uma alga do in-
testino delgado, por onde o alimento desce. A
alga que traz a bile e o suco do pancreas é re-
conectada mais abaixo, formando o Y.

O que a letra D2 acrescenta. Os ganglios cola-
dos ao estdbmago saem sempre, junto com a
peca. A dissec¢do D2 vai além e recolhe tam-
bém as estagbes que acompanham as artérias
da regido — entre elas a hepéatica, a esplénica,
o tronco celiaco e seus ramos —, porque & por
esse caminho que a doenga costuma viajar
primeiro.

A sala de cirurgia com plataforma robética. O
cirurgido opera sentado ao console, a es-
querda, enquanto a equipe permanece junto a
mesa; 0s instrumentos articulados entram pe-
las mesmas pequenas incisdes usadas na la-
paroscopia. A via rob6tica € uma modalidade
minimamente invasiva regulamentada pela Re-
solugdo CFM n° 2.311/2022, que a trata como
técnica de acesso dentro da especialidade de
quem opera.

Como fica o prato de uma refeigéo principal
nos primeiros meses. A proteina entra pri-
meiro, porque € o que mais falta e o que me-
nos cabe depois; o legume cozido macio vem
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Figura_4.1_camadas-parede-
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Figura_6.1_gastrectomia-
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em seguida; o carboidrato fica por Gltimo, em porgdo pe-

A 3 . . . Figura_12.1_prato-pos- Elabo-
quena. O liquido sai da refeicao e passa a ser tomado nos in- gura_ _.p P
L gastrectomia.png rado
tervalos entre elas, no espagamento que o nutricionista
. pelo
definir.
autor.
Figura12.2 A progresséo tipica do volume de cada refeigdo ao longo do Figura_12.2_volume-re- Elabo-
primeiro ano, do momento da alta até o décimo segundo més. feicao-12-meses.png rado
O desenho representa o roteiro do acompanhamento nutrici- pelo
onal; ele descreve um ritmo observado, sem servir de meta a autor.

cumprir. Cada pessoa avanga no proprio passo.
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