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RESUMO

Analisou-se os aspectos clinicos e tera-
péuticos daneoplasia maligna de estdOmago de modo retros
pectivo em cingtienta casos tratados no Centro de Pesqui-

sas Oncolégicas-do‘Hospital Governador. Celso Ramos  (CEPON).

A Associagao de 5-fluorouracil, mitomici
na-C e adriamicina foi usada pard os casos avangados e

adjuvante.

0 sexo masculino foi o mais acometido e

a maior freqtiéncia verificou-se na quinta década.

A sobrevida média no carc¢inoma avangado
foi de 28,8 semanas para os casos que continuam quimiote
rapia e 27,0 semanas para os que abandonaram o tratamen-
to. '

N3o foi observada significante diferenca
entre o grupo controle e quimioterapia“adjuvante com re-

lagao & ocorréncia de recidiva.

O intervalo livre de doenga mostrou-se sig
nificativamente maior. nos casos com Serosa "comprometida
nos casos submetidos a quimioterapia adjuvante, o -‘mesmo
ocorrendo com. OS casos que. apresentaram metéstaséé em lin
fonodos. -



INTRODUCAO

O carcinoma gastrico & a neoplasia mais

, \ €op-_a
freqliente dO‘aparelho.digestivo,frepresentando-a terca
parte de todos os tumores malignos que acometem a espé-
cie humana e apresentando também  os mais -altos indices

de mortalidade.

,(JQEfgnésticoda lesao inicial & um verda
deiro desafio,pois nesta fase potencialmente curdvel, os
sintomas sao com freqtiéncia minimos ou inexistentes. Tal
condicao concorre para que os pacientes procurem asskmég
cia médica tardiamente, fato que agrava sobremaneira o

progndstico.

Apesar do aperfeicoamento das técnicas
“diagnosticas e .de tratamento, as dificuldades no que tan
ge ao treinamento dos endoscopistas e radiolgistas e a
pouca oportunidade do ‘médico em conseguir realizar um
diagnOstico precoce, somam-se como  fatores primordiais

"pelas altas taxas de mortalidade. encontradas.

Diversos. estudos realizados concluem: em
sua maioria que de sete a nove entre dez pacientes, vao
a O0bito por progressao-da doenca. Nos Estados Unidos,dos
novos casos diagnosticados a cada ano, 85% incorrem em
obito também pela progressdo da doenca em periodo de até
cinco (5)anos. (1) '

Patologia de distribuicao universal, o
cancer gastrico.tem freqiiéncia bastante variivel entre os
diversos continentes. Os paises que lideram as estatisti
cas sao: Japao, Chile, Islandia, Finladndia, Poldnia,Aus-
tria, Tuguslavia, Estados Unidos .e Inglaterra. (2,3)

Em 1981, Moreaux e Montupet  observaram
que tanto a incidéncia como a mortalidade por cancer gas .
trico tem diminuido na Franca nos Gltimos anos (4). 0
mesmo fato vem sendo. observado nos Estados Unidos onde o

coeficiente de mortalidade para cada 100.000 Hhabitantes
regrediu de 28,9 em 1939, para 13 em 1955, e 4,2 em 1971.

As causas entretanto, ainda sao desconhecidas. A maior



freqﬂénéia verifica-se no Japao e Chile como 1indices de
32,2 e 31,5 mortes para cada 100.000 habitantes, respec
tivamente. No Brasil, especificamente na cidade de Sao
Paulo, o cancer gastrico contribui com a taxa de 21,2pa
ra a mortalidade de 100.000 habitantes. (5)

A Tailandia,as Filipinas, o Egito, a Re
piblica Dominicana e a Nicaragua apresentam as mais bai

xas cifras de mortalidade. (2)

"Em termos de tratamento quimioterapico,
bons resultados e excelentes respostas se tem conseguido
em diversos tipos de tumores: com indiscutiveis vanta-
gens ‘para o tratamento dos mesmos. Nao obstante, & expres -
sao corrente que os resultados obtidos no carcinoma gas-
trico,nao sao relevantes; entretanto observa-se signifi-
cativa diferenga na resposta e sobrevida em pacientes tra

tados ou nao com quimioterapia antiblastica.

Muitas drogas antineoplasicas tém  sido
usadas no tratamento do carcinoma gastrico e as mais em-
pregadas exaustivamente sao o 5-fluorouracil,mitomicina-

-C, nitrosoures e ultimamente a adriamicina.

Como terapéutica adjuvante a quimiotera-
pia antiblastica & assunto controverso Jja que os resul
tados encontrados sdo discutiveis para muitos autores, em
bora outros ressaltem as significativas respostas encon-

tradas.

Trataremos aqui,dos principais aspectos
clinicos e terap@uticos do carcinoma gastrico, bem como
avaliaremos o esquema poliquimioterapico em que esta in-
cluida a Adriamicina, comparando-a com trabalho similar,
realizado nos mesmos moldes e pelo mesmo. servigo, entre
1972 e 1978". (6)



MATERIAL E-METODOS

Entre novembro de 1978 e agosto de 1982,
no Cehtro de Pesquisas Oncoldgicas db Hospital Governa-
dor Celso Ramos, Floriandpolis, levantou-se cinglienta e
um (51) casos de carcinoma gastrico tratados neste servi
co. '

‘A classificag8o.prévia ao inicio do trata
mento quimioterdpico ‘foi de: "Doenc¢a Avancada® (DA) para
os casos com lesao considerada irresecavel ou presenca
de metastases 4 distancia; "Quimioterapia Adjuvante"
(QT-A) quando os pacientes foram submetidos & cirurgia
considerada radical, e "Grupo Coﬁtrole",(GC) quandoe nao
houve seguimento quimioterapico apds cirurgia dita radi-

cal.

A comprovagao anétomo—patolégica de adeno

carcinoma foi feita em todos os casos.

Segundo o nivel de comprometimento histo-
légico,_considerou—se como‘So‘os casos em que nao havia
invasao da serosa; Sl incluiu os que apresentaram serosa
comprometida e S2 os que ‘apresentavam metégtasés em lin-
fonodosf'Aqueles.que revelaram o extremo cirurgico compro
metido ou outra estrutura invadida, foram classificados
‘como S3 e os que nao apresentavam informacdes quanto ao

grau de compfometimento'foram catalogados como SI.

Os critérios para o inicio do - tratamento
quimioterdpico foram: histdria e exame fisico minuciosos,
auséncia de tratamento com drogas antineoplasicas nos al
timos trinta (30) dias precedentes ao inicio do tratamen
to proposto e expectativa de vida superior a quatro sema
nas. Avaliou-se ainda os estados hematolégico} renal e
hepatico; realizou-se estudo radioldgico do tdrax e es-
queleto, eletrocardiograma, exames parcial de'urina e pa

rasitoldgico de fezes e glicemia.

A assgciagao de 5-fluorouracil (800 mg/m2) *

.com mitomicina-C (10: mg/m2) e adriamicina (40 mg/m2) foi

o esquema terapéutico usado para os casos avancados e

quimioterapia adjuvante.

Y



Todas as drogas foram administradas por
via endovenosa, e em intervalos médios de vinte e Jum
(21) dias.

Como "intervalo livre de doenga" compreen
de-se o tempo decorrido entré a cirurgia considerada ra-
dical e o.Gltimo controle clinico sem sinais de recidiva
ou a data da caracterizacao da recidiva. Como "sobrevi
da" entende-se o tempo decorrido- entre a comprovagao do
diaghéstiCO‘de carcinoma gastrico e o Ultimo controle

clinico ou dbito do paciente.

Como "resposta parcial" considerou-se os
caSOS'em‘que houve regressao’ de sinais e sintomas rela-
cionados i lesdo primitiva e/ou suas metastases; como
"doenca estabilizada"'a'evoluQEO‘mérbida sem sinais de pro
gressao da neoplasiaj "sém resposta"'quandovas manifesta
¢coes clinicas relacionadas & lesao primitiva ou metastd
tica permaneceram inalteradas ou quando houve o apareci-

mento de novas lesoes.

De acordo com a condigao atual dos pacien
tes, considerou-se como "abandono' ao tratamento" pacien-
tes com seguimento ambulatorial hd mais de quatro (4)
- meses; pacientes que mantiveram o esquema quimioterapi-
co proposto foram: agrupados  em "continuam quimioterapia".
AqueleS‘que'completaram-o:esquema'de tratamento propos-
to situaram-se no grupo "em observagao clinica". Os pa-
cientes que foram a obito constituiram dois grupos: aque
les que o foram por progressao da doenga e Os gue morre-

ram em virtude de intercorréncias clinicas.



-

RESULTADOS

Carcinoma gastrico:
Incidéncia por sexo e idade

A distribuicdo dos casos de carcinoma
gadstrico segundo a classificagao pré-
via éo inicio do tratamento quimidte—
rapico.é mostrada na tabela I, onde
se observa que 24 (47,0%) foram consi
derados doenga avangada, e 27 (53,0%)
foram,submetidos a cirurgia considera
da radical (QT-A mais o GC) perfazen-
do no.total 51 casos. ,

Os casos'do‘presente trabalho distri-
buiram-se. sequndo o sexo,em 34 mascu-
linos (66,7%) e 17 femininos (33,3%)
estabelecendo-se uma proporcao de 2:1.
Na figura 1 estao representadas as in
cidéncias do carcinoma gastrico segun
do a idade. Pode-se observar uma pro-

gressao. crescente até a sétima década,

que corresponde a faixa de maior inci

déncia na presente série.

Doenga Avancada
Terapéutica Antiblastica

A tabela .IT mostra a incidéncia dos

24 casos de doenca avancgada segundo o

sexo. e a idade, na qual ha predominan
cia do sexo masculino (17 casos) so-

bre o feminino (11 casosl. Observa-se

" maior: incidéncia na quarta década

(21,4%) e uma freqtiéncia igual ao apa
recimento da doenga na sexta, sétima
e oitava décadas, com cinco casos ca-
da uma, perfazendo o total de 53,7%.
As causas de irresecabilidade podem

ser observadas na tabela‘III.



TOB.I: Dis‘friiwig:ao dos casos de Ca G)c,ls‘h-ico con_F:or-me o C.Lossi{:ic.qc;.éo

Pn—e‘via ao inicio do Tratamen+to quimeofehdrzico-

Class ificacdo N %
DA 24 4%0
aT-A 19 334
cc . 10 19,6
Tota L 51 100,0

Tab. L+ Tncidéncia do Ca Gdstrico avancado segundo o sexo eaq

idade.
Sexo | Mascoline Feminino Tokal
Tdade \J N© % n® % : %o
21.30 2 R 2 %
30-40 2 1y 2 18,1 4 I
C41.50 3 11,6 3 av.S b 414
51-60 4 235 1 9.1 5 113
ol -0 2 {18 3 213 5 119
.80 4 235 1 9,»[ 5 119
81 90 R TR R
Total {2 000 4l 1000 28  looo
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Tab.][: Freq(jéncid das causas de irressecabilidade .

Causas o N e o,
Metasta ses ganglionares (Sro nde eP(Flon,
Ped«'culo hepatico, mesenterio , mesocolon
Transverso , regionais) © 2570
Me’rdskses ganSLiOnAres + meldstases
he!:o'hcos . 5 20,8
Metastases he[:é+icqs + Carcinomatose |
Pev—i*oneoL ' 4 16,7

- Pror.-och,ao 656_{,‘060 Terminal 2 83
Pro paaacao -éséfoqo Terminal + Metas.
tase  Péncreas 2 83
Metastases Ganglionares + Melastase
Pdncreas S 2 83
Metastases Heloél'icos + Metastases
Pancreas ° 1 42
P'-oi—:oqqc(i\o para dvodeno | i 4,2
Ascite » 1 4,2.
Total . - 24 100,0
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- Os proximos dados foram obtidos aoana
lisar-se a resposta ao tratamento qui
mioterapico e a condigao atual dos pa
cientes.

I. Continuam Quimioterapia

- N@ de casos: 10

- Sobrevida media: 28,8 semanas

- Doenca Estabilizada: 07 casos
Sobrevida Média: 30;2 semanas

- Doenga Parcial: 03 casos
Sobrevida Média: 25,3 semanas

II. Abandonaram: o tratamento quimioterapi
co

- N@ de casoé: 06

- Sobrevida média: 27,0 semanas

- -Sem resposta: 06 casos
Sdbre&ida Média: 27,0 semanas

‘- Doenc¢a Estabilizada: 00
Sobrevida Média: 00

III. Obito

- N@ de casos: 08

- Sobrevida M&dia: 35,5 semanas

- Obito. por progressao da doenga: 07 ca -
sos
Sobrevida média: 33,7 semanas

- Obito por intercorréncia clinica: 01

casos

- Sobrevida Média: 48 semanas

.Considerando-se todos os casos, a cur
va de sobrevida pode ser vista na fi-
gura n® 2.

A toxicidade decorrente do tratamento
quimioterapico & mostrada na  tabela



IV, onde houve predominancia de depres

'sao na série branca, seguido de sinto

mas gastro-intestinais.

Quimioterapia Adjuvante.
Terapéutica Antiblastica
Os 27 casos submetidos & cirurgia ra-
dical distribuem-se em 17 que recebe-
ram tratamento quimioterapico poste-

rior, e lO-que-nEo receberam seguimen

. to quimioterapico, e que por isto cons

tituem 0 grupo controle.

A incidéncia segundo o sexo, e a ida-
de & vista na tabela V e em ambos os
grupos (QT-A e GC), o sexo masculino
€& o mais acometido. Na sétima ' década
obserVa—sé‘maior:incidéncia de casos
em ambos 0s sexos. f

A distribuicao dos casos segundo o

. grau de comprometimento histoldgico,é

observado. na .tabela VI, sendo que 37%

dos casos apresentavam-se com linfono

.do comprometido. Considerando-se o0s

grupos.de-modb isolado, 35,5% corres-
pondem & QT-A, e .40% ao GC no nivel
de comprometimento histoldgico S2.
Doze casos. (36,4%) submetidos & QT-A
e seis (60,7%) no GC recidiraram como
demonstra a figura 4.

De acordo com a tabela VII a recidiva
local foi mais freqliente (41,9%) no
grupo- QT-A, -enquanto que no GC predo-
minou a peritoneal (33,3%).

0 nivel de. comprometimento histoiégi—
co mais freqllente entre os pacientes
que recidiraram no grupo QT-A foi o
S3,'conformé mostra a tabela VIII.



TQB.E: OCOrréncia cle, TOXicidode ao fro'famen'\'o quimeolterc{-

Pico nos Fqcienjres com doenca avangada.

D —

Pqu:bes N2 %Y
Nayseas + ldmitos 0b X50
ALolaécio 02 8,3
Anemia ol 4.1
Anorexiq o0l 4,1
Leucopenia lo 41 6
Diarreia 0l 4 1
Tontora 0l 4,
1o EINA

5€m referénc_ie\

TabJ: Distribvicdo do Carcinoma &dstrico sobmekido ‘a ciror-

giq conSiderddq rqdicql, segundo 0 3€xo e a idade.

GRruPo QT-A GqC >ToJ-qJ
60| MASC. Fem. MRSC. Fem. masc. fem.

Idade NS % NE Y% NS % M % NS % N2 9,
31_40 1 leb Z 286 1 12 2 22
41. 50 2 334 4 sy2 2142 4 4uy
51. 60 4 50,0 b4 28
6170 3 s00 L 442 4 500 2 000 T 500 3 354
T1. 80

Total 6 1000 Y I00,0 B 1000 21000 14 lopo 9 logo
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’F—(o e TinewTo histo lo'éjio_o .
Nive\Srupo at-A GC Tatal
cle .
Com prommelix | N2 % Ne 4 INE YA
Se L 5.9 1 100 2 15
ST it6 3 300 6 222
>, 6 | 35,3 4 400 10 330
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Tob.]m:: Distribuicao do local” de recidiva nos grepos QT-A

e GC. (COnsidefou-se recidiva em mais deouvm Lo.

cal para um mesmo cc:so).

L QT.A GC Tolal

ocal

Recidiva N2 %o N2 °l NS Y
Local 5 419 1 16,1 6 335.
Cerebral 4 16,1 i 55
dolon o

Tranverso 1 16,1 i 5.5
Hepc'ﬂ-ico 1 8,3 i 55
Intestino v |

Delgado 1 8, 5 i ,515
e TR ! 55
Ossea 1 83 1 55
Ovatio 1 8,3 1 55
Pef'il'aniO i 815 Z. 33.3 3 J¥|0
Pé‘nc»-eos i : 8,3 l 5,5
vesiculag

Biliar 1 . 8,5 { 55
Total 19 100,0

12 1000 6 00,0
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TQb. m: Inc\'dénc(q

do nivel

GicO nd% €asos que recidivaram.

de com pro metimento hisfold-

m;“.emm QT-A GC Tokal
Comprom: o N e Ne %
So
3, 3 500 3 230
S, 2 330 2 155
Sy 428 3 230
-5 51,2 ll 167 5 385
_Toldl 100,0 A 100,0

15 1000
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- Levando-se em consideragdo o interva-
lo livre de doenca observa-se 17,6% dos
casos recidirados submetidos a QT-A,
aapresentaram sobrevida de até 12 meses;
para o GC tal percentagem correspondeu
a 10,0% dos pacientes. Considerando-se
entretanto o periodo livre de 24 meses
obtém-se a percentagem de recidiva de
35,1%-e 50,0% para os grupos QT-A econ .
trole respectivamente (tabela IX). 0
periodo livre de doenga, em relagao ao
comprométimento da serosa e linfonodo
nos grupos- QT=A e GC & mostrado nas fi
guras 5 e 6.

- Ao analisar a resposta obtida e a con-
digao atual dos pacientes, delineou-se

o0s. seguintes dados:

I. Quimioterapia Adjuvante
NQ de casos: 17 (33,4%)

1.1 Recidiva
-NQ de casos: 07 (40,9%)
- Abandonaram"o’ tratamento: 03
-0Obito por progressao da doenca: 02
-Continuam quimioterapia: 01 '

*'-Observagaé.clinica: 01

1.1 Sem Recidiva
-N? de casos: 10 (59,1%)
-Abandonéram*oxtratamento: 03
~-0bito por intercorréncia clinica: 02
-Continuam’' quimioterapia: 03

- Observagao: clinica: 02

IT. Grupo.Controle
-N?Q de casos: 10 (19,6%)
-2.1 Recidiva
- N¢Q de casos: 06 (60,0%)
- Abandonaram o tratamento: 03

-0Obito por progressao da doenca: 03



Tab. IX: DiSJ'Hboic;aO dos casos que fecidivatam secundo o infer

valo  livre da doenca:(em meses).

Irfr'-m Gropo aTA GacC . Tolal
Doenca N2 (%11) N (%ol0) [ %
0-6 | ! loo | RS
| T- 12 3 e . 3 15,1
| 15 1% KZV iy 2 20,0 4 30,7
19 24 L 58 2 20 3 a3l
25- 30
3.3 1 . 5.Sr - 1 Al
3742
43 48
| ‘:9 54
ss_60 - 100 vf- A
Tolal T | 93 6 600 {5 1000
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Z CasoS
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-2.2 Sem recidiva
-N9Q de casos: 04 (40%)

- Abandonaram o tratamento: 04

A ocorréncia de toxicidade na vigéncia
- do tratamento & demonstrada na tabela
.X. A toxicidade gastroentestinal ocor-

reu em 93,9% dos casos e Leucopenia com

Leucocitos abaixo de 4.000/mm3,ocorreu

.em 41,7% dos casos.



Tab X : Ocorrénaia e Toxicidade do Tralamenlo , vos
pacientes submelidos « Q\uim\o‘f‘eran adjuvanle .
Toxicidade N2 (7 11)
Nduseas e V8milas 1% 82,3
E slowmatile i o 58
Diarréia { 58

AsTewia 3 11,6
PdreSTQS&Q 1 58
LGUQO\DC.?‘V'\Q 3 q._L,".].
H ipopla sta Med lea r 1 58
Alopecia 2 11 ¥
Townlhras L | SIB
H%?e,rTe,rjm\q ' S it
Aworexia 2 1L#
Oe,-\-o\\éia 2 11.#
?laofuc\'o?e_ﬁ'\q | L 5,8
Calafrios , oy 5.8
Sew reagoes 4 23,5
Se v re\Leréwckos 2 1%
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DISCUSSAO

Entre 1972 e 1978 analisou-se retrospecti
vamente oitenta e quatro casos de carcinoma gastrico pe-
lo Servico de Oncologia Clinica do Hospital Governador
Celso Ramos, tratados da seguinte maneira: 5-Fluorouracil
(750 mg/m2) com citosine arabinosideo (50 mg/m2) para os
quarenta e um (41) casos de doenga avangada; 5-Fluorou-
racil (750 mg/m2) e metil-CCNU (120 mg/m2) para os trin-
ta e trés submetidos & quimioterapia adjuvante. Baseados
nos resultados obtidos neste trabalho e comparando-os
com os que foram obtidos com o t;ébalho atual & que pro-

curamos tecer as consideragoes necessarias.

A distribuicao quanto a idade mostrou-se
mais concordante com a literatura no trabalho realizado
em 1978, cujo pico maior ocorreu na sétima década. 0
trabalho atual acusou maior incidéncia na quinta década.

Quanto ao sexo, em ambos houve predominio do masculino.
N

As. reagoes adVersas podem ser vistas na
tabela XTI, onde nota-se significativo aumento na ocorrég
cia de depressao medular (série branca) no tratamentoatual,
bem como uma diminuicdao na ocorréncia de nauseas e vOmi-
tos. Semelhante resultado foi também encontrado nas fon-
tes de pesquisa consultadas. Mac Donald e Cols em 1979
usando o esquema 5-Fluorouracil+Mitomicina-C+Adriamicina
observou menor ocorréncia de nauseas e vOmitos, sendo
" bastante raros, aparecendo -apenas-no primeiro dia de tra
tamento e facilmente controlados com anti-emdticos. A
reacdo tdxica mais comum nestes casos & a depressao medu
lar, imputada principalmente & Adriamicina. Cardiotoxi-
cidade nao foi observada por nds ou pelos autores consul
tados, ja que raramente se usa dose de Adriamicina supe-
rior a 480 mg/m2 (1). The Gastroentestinal Tumor  Study
Group, em trabalho utilizando diversos esquemas combinan-
do 5-Fluorouracil, Mitomicina-C e metil-CCNU . encontrou
também como principal manifestacao a depressao medular

de carater moderado. (8)

10



ogjung ' ooT-se 2w ‘e Jon rpew 1eD) by

sesoy Lhg e  opnsy

- poiysolguey  PoUMedoUa) PP 3sipuy 1 oouISPY wwouksoy TSR = v 2buor :avos
F1T 20 bz 70 P131ot )
w.:., 20 U..Efﬁ;w..dnfi
g8's 10 Q's TOo h'2 TO DISASDIL
8's ¥0O o€ 7O 4 . TO 2| owA0OlS D
g'S 10 T'h 70 o's 10 B2 a0 T
2'TT 20 T'h 70 .U.;w...Q(,/.\

| T'h 70 bimawy
+'Th 10 9 TH o7 Al 90 b2 1O o1a3d00 0 ]
+T7 20 €'F rde) | 6% 20 o rado)y
2'cg +7 0's2 90 +.:N.W r.N_ T'9S co SO|IMON + SISO
(1 12) &N (hz %) N (eg ) aIN (TH7)  ap

V-190 va V-1® va SR> bIYy
2861 L3467
: Nwm_q ® ,8t6T “ad sopyae  sop

-0.33,8 sop  ©vd o.vdnfr;oU - HYuonnlpo U_n,ds&o_.c;_sf 2 Dpoduond  wbULIopP

oo ST od  sow syuanbaf siow SOOI

mo.cu.*w SO o wJdio> ) ' IX 9oy

-/\*rfesauuq,

Formato A4



O progndstico deste tipo de tumor esta
proporcionalmenteirélacionado com trés fatores; qualida-
de da cirurgia, presenga de metastases para linfonodos
e grau de comprometimento histolégico. Murakami, em 1974
relatou que as taxas de sobrevida de cinco anos dos car-
cinomas restritos a mucosa alcancaram 90 a 100% e aque-
les que invadiram sub-mucosa atingiram 80-85%, concluin-
do-se que pior & o progndstico nos carcinomas com inva-
sao de zonas mais profundas que a'muscular.prépria. Nos
casos de carcinoma inicial as metastases para linfonodos
nao sao comuns; no entanto, o progndstico & agravado nos
casos onde elas aparecem, ja que parece haver relagao en
tre metastases linfaticas e hepatica. Do mesmo modo, The
Gastroentestinal Tumor Group, observou gue a presenca de
metastases em linfonodos reduziu para vinte e um (21) me
.ses a sobrevida média, comparando-se com a auséncia des-
tas metéstases, (9,10).

"Analisando-se o nivel de comprometimento
histoldgico nos casos que recidiraram com o uso de 5-Fluo
rouracil, Mitomicina-=C e Adriamicina e comparando-se com
os dados obtidos em 1978 ‘quando nao ‘se usou adriamicina,
observa-se que nao houve relacao entre o uso desta dro-
ga e a extensao do comprometimento histoldgico nas reci-
divas  (tabela XII).

A tabela XIII mostra além do aparecimento

tardio, um menor numero de recidivas no Gltimo trabalho.

Diversos agentes tem sido utilizados iso-
lada ou juntamente no tratamento das neoplasias malignas
do trato gastrointestinal, como o 5-fluorouracil, nitro-
souréias lipossol@veis ( BCNU e metil - CCNU ), adriami-
cina e mitomicina - C. De todos estes agentes antiblasti
cos atualmente experimentados, as associagoes que mais
resultados prometem sao 5-FU com uma nitrosouréia, ou
5-FU mais adriamicina e mitomicina C. Esta Gltima associa
cdao também ja foi experimentada com relativo sucesso em
pacientes portadores de adenocarcinoma de pulmao e 'pén—
creas, sendo a que - se mostra melhor entre as descritas

até agora para o adenocarcinoma gastrico.
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Tab._Xﬂ: Analise clq incidéncia do nivel de COmFromehmenlo
histoLosico hos casos que recidivaram - Comjoarc.-

cao entre 1978° o 1982

el Agi’&(’o 287_1:’ GC i;f :

, ,6:(3;: i::n’ro ne %g 'NL /s N2 o,
50
ST 3 50,0
S, 9 75,0 2 33,3
Sy 1 8.3 I 1000
S+ 2 {o,7 1 16,1
Total 12 00,0 6 100,0 7 100,0

*FOnJre,: Jbree, A.D. e cols. Carcinoma Gastrico: Analise da Tero)o’éo-
fica Antiblastica . €studo. em 84 casos. Arq. Cab-Med,,
\ol. Q" N‘al' P gs. 100, Jonl80.

TQBX__I_I—_\_‘- :DiSJfrihdigaO dos cQsos q,ue recidivaram sSegundo o in-}erva-
: ¥
_ lo f-'urg da doen¢a _ Comf:orogdo ertre 1978 e 1388.

Ano 1978 1882

infer 0

rﬁie\‘:—;e grof aT-A ) GC - AT-A

& nca (med) N (°1o33) N (21 10) ne (% 11)
0-6 a 61 i 10,0 | .
1 - 12 Z, 6,1 ’ 3 11,6
3 _ 18 b 19,2 2 20,0 2 N
18 _ 24 1 3,0 2 20,0 i 58
31- 36 i 3,0 i 58
37 - 42
4348
4a. s4
55 - 60 L 10,0
Total o 36,4 A 60,0 * 409

*fonte: Jorge,AD. e cobs. Carcinoma Gastrico: Analise da Tera-
peukca Antiblastica _ E€studo em BYcqsos . ’4"9'
Cat Med., volnelg neZ2, p- 95~ Loo, Jun!80.
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O uso da radioterapia esta atualmente sen
do indicado para a lesao localmente muito avangada, quan
do a cirurgia nao mais pode ser usada. Ela devera ser
associada ao 5-FU isolado ou ao FAM ou ainda 5-FU mais
metil CCNU.

Atualmente a indicacao mais segura que se
pode fazer em termos de tumor localmente avangado para
obter-se um tratamento otimo parece ser o tratamento sis
temicoé com FAM, que esta sendo tao bom ou melhor que
5.000 rads mais 5-FU ( 11 ).

Os resultados obtidos com este trabalho
encontram-se dentro dos padroes de acordo com a literatu
ra consultada. A sobrevida do grupo doenga avangada que

continuou o esquema proposto foi de 28,8 semanas.

The Gastrointestinal Tumor Study Group nas
mesmas condigoes conseguiu sobrevida de 29,6 semanas. Es
te estudo foi realizado comparando-se gquatro eséuemasqp;
mioterdpicos : 5-FU + adriamicina + mitomicina C ( FAM );
5-FU + adriamicina + metil CCNU ( FAMe ); 5-FU + ICRF-139
+ metil CCNU ( FIMe ) e 5-FU + CCNU ( FMé ) . Dele con-
cluiu-se que os melhores esquemas sao os dois primeiros,
ou seja, FAM; e FAMe. Ambos'apresentam"vantagens *sObre
a quimioterapia isolada mesmo quando esta & feita com
5-FU, que produz resposta de até 20% como agente anico

no adenocarcinoma gastrico ( 8, 10, 11 ).

Macdonald e Cobs, em 1979 usaram o esque-
ma FAM para 36 pacientes portadores de doengca  avancada
e conseguiram 50,0% de remissao parcial com duragao mé-
dia de 9,5 meses. A sobrevida média para estes  pacien-
tes foi de 13,5 meses,.e para aqueles que nao responde -
ram de 3,0 meses. A sobrevida média geral foi de 5,5
meses. Os resultados demonstram claramente que determi-
nados pacientes portadores de cancer géstrico avangado

beneficiam-se com o FAM ( 12 ).

Nao encontrou-se trabalhos que tenham usa
do o esquema FAM para OS casoOS adjuvantés, entretanto to
dos os trabalhos independentes do esquema utilizado sao

uninimes em concluir que o intervalo livre de doenga &

12



maior em todos os pacientes submetidos a gquimioterapia
(*inclui-se os pacientes com gastrectomia parcial, sub-
-total ou’ total, presenga ou auséncia de metastases gan-

glionar e invasao de 6rgaos vizinhos ). ( 10 ).

A investigacao produzida pelo Eastern Co-
operative Oncology- Group e Gastrointestinal Tumor Study
Group indica que os tratamentos que contém a combinagao
5-Fluorouracil mais adriamicina sao os que podem contri-
buir mais vigorosamente para melhorar a sobrevida dos
pacientes, restando saber entretanto, qual das duas & ni-
trosuréias_lipossolﬁveis'( metil - CCNU ou BCNU ) ofere-

cera maior vantagem ao ser associada a este esquema.

Independente de qualquer .consideragao so-
bre drogas e esquemas, & importante gue no manuseio do
cdncer gastrico, particularmente no inicial, nao - sejam
deixadas. células residuais e que seja feito quimiotera-
pia visando prevenir metdstases hematogénicas, principal
mente as hepéticas,vbem como procurar melhorar a qualida

de de vida destes pacientes.
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CONCLUSOES

1 - Houve predominancia do sexo masculi
no sobre o feminino, estabelecendo-
-se uma proporcao de 2:1. A década

mais acometida foi a quinta.

2 - A sobrevida média nos casos de doen
ca avangada que continuaram quimio-
terapia foi de 28,8 semanas; dosque
abandonaram o tratamento de 27,0 se
manas e dos que foram a Obito de

35,5 semanas.

3 - Leucopenia e sintomas gastrointesti
~nais foram os achados mais freqtien-
tes com relacao a toxicidade dasdro

gas usadas.

4 - Dos casos submetidos a cirurgia con
siderada radical,houve predominio
de comprometimento histdligo a ni-

vel de linfonodos.

5 - A causa mais freqllente de irreseca-
bilidade foi a presenga de mestasta

ses ganglionares abdominais.

6 - De um total de 17 casos submetidos
a QT-A, sete (7) apresentaram reci-
diva. Dos dez (10) casos do GC hou-
ve recidiva em seis (6) deles. O lo
cal mais fregliente foi o leito «ci-
‘rlrgico. | |

7 - Quanto ao intervalo livre de doenga
em relacao aos casos que recidira-
ram, nota-se que 17,6% dos casos re
cidirados e que se submeteram a QT-A
apresentaram sobrevida de até 12 me
ses, enguanto que apenas 10% dos pa

cientes do GC conseguiram este Indice.
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‘Comparando-se o trabalho atual e o

realizado em 1978, nota-se que nao
houve significativa diferenca quan-
do se relaciona a distribuicao dos
casos gue recidiraram e o intervalo

livre de doenga (tabela XITI).

Quanto ao Obito por progresséob da
doenca verifica-se equivaléncia, en
tre casos recidirados que realiza-
ram quimioterapia e os casos do gru

po controle.

Nota-se significativa diferenga no
intervalo livre-de doenga entre ©
GC e QT-A quando se analisa os casos
com serosa comprometida (S1). Ossub
metidos a QT-=A conseguiram ultrapas
sar 42 sémanas, engquanto os do GC
nao ultrapassaram 24 semanas. Tal
fato nao ocorreu quando se analisa. o

trabalho realizado em, 1978.

.0Os casos que apresentaram . mestéstg

ses em linfonodos acusaram interva-

lo livre de doencga menor .dodque -aque

les que apresentaram serosa compro-

metida (S2), tanto no GC (24 sema-
nas) como no QT-Z (36 semanas). O
mesmo: fato verificou-se com o traba

lho realizado em 1978,notando-se: ain

‘da que este apresentou menores indi

ces de intervalo livre do que o tra

balho atual.
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SUMMARY

The authors analysed the clinical and
therapeutic aspects of the gastric cancer retrospective-
ly, in fifty-one patients:treated iﬁ Centro de Pesquisas
Oncoldgicas do Hospital Governador Celso Ramos ( CEPON ).
The association of 5-fluorouracil, mitomycin - C - and

adriamycin was used for the adranced and adjuvant cases.

The males were more frequently bearer of

the dislase, mainly during the fifth decade.

The median survival of the patients with
advanced .carcinoma was 28,8 weekes in those cases follo-
wing chematherapy, and 27,0 weeks in those who abandoned

treatment.

There was not a significant difference
between the control group and  the adjuvant chemotherapy,

concerning recurrence.

The interval free of disease was longer

in the patients with compromised serosa 'and in those
with metastases to lymph nodes who underwent adjuvant
chemotherapy. '
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