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RESUMO

Introducio: A taxa de realizagcdo da laparoscopia diagnostica para o estadiamento do cancer
géstrico permanece baixa globalmente, apesar de sua consolidagdo. Além disso, as limitagdes
da tomografia computadorizada na avaliagdo do peritonio mantém inalterada a incidéncia de
doenca peritoneal oculta. Ambas resultam na falta de tratamento oncoldgico adequado para os
pacientes. Objetivo: avaliar a concordancia entre os achados de doenga peritoneal da
tomografia computadorizada e da laparoscopia diagnostica de estadiamento em pacientes com
cancer gastrico. Método: analise retrospectiva de prontudrios médicos de 54 pacientes,
advindos de uma coorte prospectiva iniciada em 2020, submetidos a tomografia e laparoscopia.
Foram avaliados dados dos pacientes quanto a presenca de metéastase peritoneal, como
estadiamento do tumor, envolvimento linfonodal, tipo histologico e localizagdo, além de
elementos demograficos basais. Medidas de sensibilidade, especificidade, falso negativo, falso
positivo e acuracia, com os respectivos intervalos de 95 % de confianca, foram calculadas de
forma a estimar a qualidade dos resultados da tomografia computadorizada em avaliar os
pacientes com ou sem doenca peritoneal diagnosticados por laparoscopia. As associacdes de
variaveis demograficas e clinicas com a ocorréncia ou ndo de carcinomatose por laparoscopia
foram realizadas empregando-se o teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher. A concordancia
entre os métodos foi avaliada pela medida de Kappa simples. Resultados: a prevaléncia de
doenga peritoneal diagnosticada pela laparoscopia foi de 33,33% e pela tomografia de 24,07%.
A tomografia apresentou 33% de sensibilidade, 81% de especificidade, acuracia de 65% e
concordancia baixa, de apenas 15%. A taxa de carcinomatose peritoneal oculta foi de 66,67%.
Vinte pacientes, 37% da amostra estudada, tiveram mudanca de conduta apos a realizagdo da
laparoscopia. Nao foi possivel realizar andlise multivariada das varidveis analisadas devido
auséncia de p significante. Conclusao: A amostra estudada ndo demonstrou concordancia entre
ambas as técnicas. A tomografia ¢ um método de baixa sensibilidade e acuracia mediana para
o diagndstico de doenca peritoneal.

Palavras-chave: Cancer Gastrico; Laparoscopia; Tomografia Computadorizada; Diagnostico
por Imagem; Carcinomatose Peritoneal.



ABSTRACT

Introduction: Despite its established role, the global use of diagnostic laparoscopy for staging
gastric cancer remains low. Moreover, the limitations of computed tomography (CT) in
assessing the peritoneum keep the incidence of occult peritoneal disease unchanged, resulting
in inadequate oncologic treatment for many patients. Objective: To evaluate the concordance
between CT findings of peritoneal disease and those obtained through diagnostic staging
laparoscopy in patients with gastric cancer. Methods: A retrospective analysis was conducted
using medical records of 54 patients from a prospective cohort initiated in 2020 who underwent
both CT and laparoscopy. Patient data relevant to the presence of peritoneal disease —such as
tumor stage, lymph node involvement, histological type, tumor location, and baseline
demographic characteristics—were assessed. Sensitivity, specificity, false-negative and false-
positive rates, and accuracy, with their respective 95% confidence intervals, were calculated to
estimate the performance of CT in detecting carcinomatosis compared with laparoscopy.
Associations between demographic/clinical variables and the presence of carcinomatosis on
laparoscopy were analyzed using the Chi- square or Fisher’s exact test. Agreement between
methods was assessed using Cohen’s kappa. Results: The prevalence of carcinomatosis
detected by laparoscopy was 33.33%, compared with 24.07% by CT. CT demonstrated 33%
sensitivity, 81% specificity, 65% accuracy, and low concordance (kappa = 0.15). The rate of
occult peritoneal disease was 66.67%. Laparoscopy altered clinical management in 20 patients
(37%). Multivariate analysis of demographic and clinical variables revealed no significant
predictors of carcinomatosis. Conclusion: In this sample, no concordance was observed between
CT and laparoscopy findings. Therefore, staging diagnostic laparoscopy remains essential for
all patients eligible for neoadjuvant therapy and curative surgery.

Key words: Gastric Cancer; Laparoscopy; Computed Tomography; Diagnostic Imaging;
Peritoneal Carcinomatosis; Peritoneal disease.
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1 INTRODUCAO

O cancer gastrico representa um significativo problema de satide global, sendo o quinto
tipo mais prevalente no cendrio internacional. Em 2022, foram registrados 968.784 novos casos
dessa neoplasia mundialmente, dos quais 23.021 foram diagnosticados no Brasil, resultando em
18.138 mortes' .

Segundo a estimativa do Instituto Nacional de Cancer (INCA) para o triénio 2023-2025,
excetuando o cancer de pele tipo ndo melanoma, o cancer gastrico permanecera como o quinto
tipo mais incidente no Brasil, com 21 mil novos casos (3,1%). Quando realizada a distribuicao
proporcional por sexo, ¢ o quarto mais frequente entre os homens e o sexto entre as mulheres.

No Distrito Federal, o cancer gastrico ¢ o quinto mais incidente, com 300 novos casos
anualmente®.

Ademais das altas taxas de incidéncia e mortalidade, outro grande desafio que o Brasil
enfrenta no manejo do cancer gastrico é o diagndstico tardio*. Seja por caracteristicas
intrinsecas da doenga ou pela dificuldade de acesso a servicos especializados em oncologia,
comumente, diagnostica-se a doenga em sua forma localmente avan¢ada ou metastatica®.

No cancer gastrico, a doenga ¢ classificada como localmente avangada quando o tumor
invade a camada muscular propria ou camadas mais externas a ela, ou ainda quando ha
acometimento de qualquer linfonodo nas cadeias linfaticas adjacentes ao estdbmago®”.

E primordial conhecer a localizagio do tumor, bem como sua relagio com a rede
linfatica regional e os 6rgaos vizinhos. Para isso, realiza-se o estadiamento, que atualmente
envolve a realizagdo de tomografias computadorizadas do térax e do abdome. Com esses
exames, torna-se possivel enquadrar os achados segundo um sistema de classificagdo especifico.
O sistema de classificagdo e estadiamento mais utilizado em oncologia atualmente € o
proposto pelo American Joint Committee on Cancer (AJCC), em que ¢ avaliada a relagdo do
tumor no 6rgao indice, o acometimento de linfonodos e a presenca de metastases, gerando o
estadiamento TNM’. Para o cancer géstrico, o estadiamento TNM vigente ¢ o publicado na §*
classificagdo da AJCC®®.

Segundo as diretrizes europeias, da European Society for Medical Oncology (ESMO),

e da National Comprehensive Cancer Network (NCCN), dos Estados Unidos da América

(EUA), consideram-se como localmente avancados aqueles tumores que, segundo o
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estadiamento TNM, apresentam T > 2 e/ou N+’°. Esses possuem maiores chances de
irressecabilidade, resisténcia ao tratamento sistémico e, logo, menores chances de cura'®!!,

Liang Ji et al avaliaram, por meio de um escore clinico, que, na doenga localmente
avancada, hd maiores chances de metastése peritoneal'.

A doenga peritoneal ¢ a principal forma de metastase do cancer géstrico e o peritonio ¢
principal sitio de recorréncia de doenga em pacientes tratados do cancer gastrico'>!*. A doenca
peritoneal nao ¢ uniforme e ha diferentes padrdes de disseminagdo a depender se € originaria
do peritonio, como mesotelioma, adenocarcinoma seroso; se origina- se de um tumor primario,
como no cancer gastrico, cancer colorretal e pseudomixoma peritoneal; ou se ela se dissemina
de maneira independente do tumor primario, como no cancer de ovario'*°,

No caso do cancer gastrico, ha destacamento de células do tumor primario, seja por
esfoliagdo espontanea ou perfuragdo (iatrogénica ou espontidnea) da massa tumoral. Em
seguida, as células ganham a cavidade peritoneal e se propagam para diferentes regides do
abdome por gravidade, pelo movimento peristaltico e pela pressao negativa exercida pelo
diafragma. Ao chegar nesses locais, as células inseminam-se nos tecidos e, posteriormente,
disseminam-se por via transmesotelial e translinfatica. De acordo com esse padrdo de
disseminagdo, os sitios mais provaveis de implantes sdo regides ricas em tecido linfatico e
aquelas proximas ao tumor. Figado, serosa do intestino delgado e bago estdo envolvidos apenas
em estagios avancados de doenca peritoneal®!314,

Pela fisiopatologia da doenca peritoneal associada ao cancer gastrico, sabe-se que se
trata de uma doenga cuja invasdo e propagac¢do ocorrem predominantemente em ambito
locorregional. A disseminagdo acontece preferencialmente pelas vias transmesotelial e
translinfatica, acometendo tecidos préximos ao tumor indice, em detrimento da via
hematogénica a distancia. Dessa forma, em razao desse padrao de disseminagao, a doenga tende
a apresentar maior resisténcia ao tratamento sistémico!?!3.

Para além da dificuldade de tratamento da carcinomatose, o principal entrave consiste
em diagnostica-la, especialmente no contexto do cancer gastrico'®!°.

A tomografia computadorizada (TC), método mais amplamente utilizado no
estadiamento do cancer gastrico, possui baixa sensibilidade para detectar doenga peritoneal.
Estudos prévios mostram grande variabilidade nas taxas de sensibilidade e especificidade da
TC, com relato de 30-73% de sensibilidade e 83-100% de especificidade no diagndstico da

doenga peritoneal. Também ha grandes variagdes quanto a analise do estadiamento T:
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sensibilidades de 53% e especificidade de 62% para estadios T1/T2 e sensibilidade de 93% e
especificidade de 90% para estadios T3/T42%-22,

Em virtude da baixa taxa de detec¢ao da doenca peritoneal durante o estadiamento, nao
¢ incomum que esse diagndstico ocorra apenas durante o ato cirirgico, que inicialmente ¢é
indicado com a intencdo curativa. Isso leva a formacao do conceito de doenca peritoneal oculta
(CPO). As taxas de CPO apresentam variabilidade entre os estudos, com os valores mais baixos
situando-se na faixa de 11%, o que ja representa uma porcentagem significativa, mas podendo,
em algumas pesquisas, alcangar quase 50%%>%.

O conceito de realiza¢do da laparoscopia diagndstica como forma de complementar o
estadiamento do cancer gastrico foi introduzido em meados dos anos 1980, quando ja estava
presente a ideia de que "seria ilogico submeter todos os pacientes a laparotomia exploradora"?®.
Houve grande resisténcia a introducdo da laparoscopia diagnostica de estadiamento (LDE), por
se tratar de método invasivo, que requer anestesia geral, além da crenca de que este
procedimento dificultaria o procedimento cirurgico principal pelo desenvolvimento de
aderéncias e retragdes?’?. Porém, ao longo dos anos, com a maior difusio da laparoscopia,
melhora da curva de aprendizado dos cirurgides e, reportadamente, nenhuma melhora nas taxas
de sensibilidade e especificidade da TC, apesar de melhora dos aparelhos, foi notada a
necessidade de reavaliar o uso da LDE!'$1939,

Um marco do tratamento do cancer géstrico, que reafirmou a importancia da LDE, foi a
validagdo categdrica da neodjuvancia para o cancer gastrico e de transicdo esofagogastrico
obtida através do MAGIC TRIAL®'. Embora este estudo ndo tenha citado a LDE diretamente,
como houve aumento da indicacdo da quimioterapia perioperatoria, tornou-se ainda mais
importante evitar tratamentos agressivos em pacientes incuraveis. Com isso, tendo em vista as
falhas da TC, o uso da laparoscopia aumentou vertiginosamente. De fato, as diretrizes realizadas
posteriormente ao estudo MAGIC passaram a incluir a LDE como passo importante no
estadiamento, principalmente para os pacientes candidatos a quimioterapia peri-operatoria.

Segundo as principais sociedades internacionais, como ESMO, JGCA e NCCN"-%,
quando ha doenga peritoneal o paciente € classificado com doenga metastatica, M1, e, portanto,
devera ser encaminhado para tratamento paliativo. Portanto, o estadiamento preciso ocupa papel
central no tratamento do cancer gastrico, permitindo identificar os pacientes que realmente se
beneficiarao da cirurgia e da quimioterapia. Esse cuidado evita que individuos com doenca

metastatica inicial sejam expostos a procedimentos invasivos € a consideravel
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desgaste fisico e emocional, sem expectativa de alteracao relevante em seu progndstico. Para
isso, ¢ de suma importancia a realizagdo da LDE, como j4 citado e bem demonstrado.

Contudo, o que se percebe na pratica clinica, ¢ baixa a adesdo a realizagdo da LDE,
mesmo nos dias atuais e a despeito de todas as evidéncias para sua execugdo. Nos EUA, apenas
8% dos pacientes com cancer gastrico sdo submetidos a LDE. Para isso ha diversos motivos,
tais como: acesso a laparoscopia, dificuldade em disponibilidade de salas cirurgicas, além dos
custos™.

E importante ressaltar que a vasta maioria da literatura disponivel sobre doenca
peritoneal no cancer gastrico, bem como a avaliagdo da laparoscopia para o diagnostico dessa
condicdo, foi produzida em paises orientais, notadamente Japao, Coreia do Sul e China.

O Japao, historicamente, tem altissimas taxas de incidéncia de cancer gastrico, devido
caracteristicas populacionais, culturais e genéticas**. A fim de lidar com esta situagdo, instituiu
diversas medidas publicas. Inicialmente, empregou a melhora do saneamento, a fim de reduzir
a infecgdo pela bactéria Helicobacter pylori, que é sabidamente um carcindégeno®>3’. Apos,
instituiu um poderoso sistema de screening populacional, nos anos 1960, que permitiu
diagnosticar o cancer em seus estagios iniciais, oferecendo tratamentos menos invasivos, como
a mucosectomia endoscopica, ¢ aumentando as taxas de cura e de sobrevida. Esquema de
rastreio similar foi introduzido na Coreia do Sul no final dos anos 1990,

Obviamente, ndo se pode invalidar os dados obtidos com os estudos realizados nesses
paises. Mas, como exposto, devido as inimeras diferencas, desde caracteristicas culturais, como
alto consumo de soja e alimentos fermentados, passando pela incidéncia de infec¢do pela
Helicobacter pylori, até as diretrizes nacionais de rastreio e tratamento do cancer gastrico, ha
uma incongruéncia entre a condi¢cdo nesses locais ¢ a realidade brasileira.

No Brasil, ha poucos estudos referentes a avaliacdo da carcinomatose peritoneal pela
LDE, apesar da alta incidéncia de cancer gastrico no pais. A avaliagdo pioneira de Carlotto et
al, desenvolvida no estado do Rio Grande do Sul, analisando o estadiamento pré-operatério
com tomografia e a mudanga de conduta apos realizagdo de laparoscopia diagnostica com
lavado peritoneal, deu inicio a uma investiga¢do necessaria®.

Ramos et al avaliaram a pratica clinica relacionada a essa doenca em 18 centros de
referéncia brasileiros. A laparoscopia foi realizada em apenas 24,7% da amostra. Quando foram
considerados pacientes encaminhados para adjuvancia, a LDE foi implementada em

contingente ainda menor, 20,1%%.
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Ainda menos avaliada que o emprego da laparoscopia ¢ a analise da correlagdo entre os
achados da tomografia e da laparoscopia na populagdo brasileira. A coorte de Sakamoto et al
trouxe diversos dados significativos, favorecendo a utilizagdo da laparoscopia, devido sua
melhor capacidade de diagnosticar a doenga peritoneal. Porém, novamente, € preciso ressaltar
que, apesar dos desfechos importantes, trata-se de estudo realizado na regiao sudeste e que nao
h4 dados das outras unidades da Federagio*'.

Delineia-se, portanto, um cenario marcado por significativa assimetria na condugao do
cancer gastrico no Brasil. De um lado, registra-se a ocorréncia de mais de 21 mil casos anuais,
configurando-o como a quinta neoplasia mais frequente no pais. De outro, observa-se uma
literatura escassa e concentrada predominantemente no eixo Sul-Sudeste, somada a auséncia de
diretrizes nacionais que orientem de forma padronizada o diagndstico, o estadiamento e o
tratamento da doenca.

Nesse contexto, torna-se fundamental avaliar, na realidade brasileira, a concordancia
entre a tomografia computadorizada e a laparoscopia diagnoéstica no estadiamento do cancer
gastrico localmente avangado, bem como o impacto dessa discrepancia na defini¢do terapéutica.
A producdo de evidéncias nacionais poderd contribuir para maior racionalizagdo de recursos,

padronizacao de condutas e melhoria dos desfechos oncologicos.
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20BJETIVO GERAL

Verificar a concordancia entre os achados de carcinomatose peritoneal da tomografia
computadorizada e da laparoscopia diagnostica de estadiamento em pacientes com cancer

gastrico.
2.1 Objetivos especificos

1) Definir as taxas de sensibilidade, especificidade, acuracia e concordancia entre os dois
métodos na amostra estudada.

2) Definir a taxa de doenca peritoneal oculta.

3) Definir a taxa de mudanga de conduta apos a realizagdo da laparoscopia diagndstica de

estadiamento.
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3 METODO

3.1 Populagio estudada

Trata-se de estudo observacional, longitudinal e retrospectivo. Consiste em avaliagdo
retrospectiva de uma coorte prospectiva iniciada em 2020, de pacientes com diagnostico de
cancer gastrico tratados no Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Os pacientes pertencentes
eram oriundos do ambulatério de Cirurgia do Aparelho Digestivo dessa institui¢do. Foram

coletados dados do periodo compreendido entre janeiro de 2020 e julho de 2025.

3.2 Cuidados éticos

Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Brasilia, sob o nimero CAEE 87648123.5.0000.5558 (anexo). Devido ao
carater retrospectivo, foi dispensada a aplicacdo de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A fim de minimizar os riscos de quebra de confidencialidade dos dados e
privacidade dos individuos, foram utilizados siglas e cdigos e evitados identificadores diretos.

Foram seguidas as diretrizes STARD para relato de estudos de acuricia diagnéstica®’.

3.3 Critérios de inclusio

- Idade igual ou maior que 18 anos;

- Diagnostico histopatologico confirmado de adenocarcinoma géstrico, por meio de
bidpsia realizada por endoscopia digestiva alta (EDA);

- Tumores localizados no estdmago ou na juncao esofagogastrica (JEG) do tipo Siewert
II e III;

- Pacientes submetidos a tomografia computadorizada e laparoscopia diagnostica de

estadiamento, ambas realizadas no HUB, seguindo os protocolos instituidos.

3.4 Critérios de exclusao

- Operagdes gastricas prévias;

- Presenca de metéstases sincronicas em outros 0rgaos que nao o peritonio.
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3.5 Da realizacao dos exames de estadiamento

As tomografias de estadiamento consistiam em TC de térax e TC de abdome e pelve
com injecao intravenosa de meio de contraste iodado ndo-idnico, através de injetora automatica,
com protocolo para avaliagao gastrica com ingestao prévia de 200 mL de agua. Foi efetuada a
aquisi¢do das imagens nas fase pré-contraste e na fase portal, 60 segundos apds inicio da
injecdo. Foi utilizado aparelho de tomografia computadorizada multicorte de 64 cortes
simultaneos (Aquilion 64, Toshiba Medical Systems).

A laparoscopia, por protocolo institucional, consistiu dos seguintes passos:

- Avaliagdo do estdomago: identificacdo do local da lesdo, tamanho, relagdo com
orgdos adjacentes, acometimento das camadas do estdbmago (T) — quando possivel,
principalmente para tumores T4a e T4b;

- Avaliacao do peritonio e 6érgaos intraperitoneais;

- Avaliacdo do intestino delgado e seu mesentério;

- Lavado peritoneal: para analise de citologia oncotica;

- Biopsia de lesdes suspeitas para carcinomatose peritoneal, quando presentes.

Habitualmente, a laparoscopia era realizada entre 7-14 dias apds a tomografia
computadorizada.

Em relacdo ao procedimento cirargico, o paciente era posicionado em Trendelenburg
reverso, conforme descrito por Dubois e representado em imagem esquematica gerada por
inteligéncia artificial no Anexo H deste trabalho. O pneumoperitonio era realizado segundo
técnica de Hasson e mantido com pressao de 12 mmHg durante o ato operatério. Utilizou-se 3
portais laparoscopicos: 10 mm na cicatriz umbilical para a 6tica, 5 mm em flanco esquerdo e 5

mm em flanco direito como portais de trabalho para o cirurgiao.

3.6 Coleta de dados
Foram analisados dados referentes as caracteristicas dos pacientes ¢ do tumor,

estadiamento clinico e achados da TC e da LDE quanto a carcinomatose peritoneal.

3.6.1 Dados coletados

Os dados coletados podem ser divididos em epidemioldgicos e relativos ao tumor.
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3.6.1.1 Epidemioldgicos

- Idade ao diagnéstico;
- Sexo;
- Indice de massa corporea (IMC), subdividido em 4 classes™:
e abaixo de 18,5 kg/m?: magreza;
e entre 18,5 e 24,9/m?: normalidade;
e entre 25 e 30 kg/m?: sobrepeso;
e acima de 30 kg/m?*: obesidade.
- Tabagismo;
- Etilismo;
- Historico familiar de cancer gastrico;

- Presenca de Helicobacter pylori na bidpsia do diagndstico.

3.6.1.2 Relativos ao tumor

- Localizagdo de acordo com a EDA do diagndstico:
e Distal: tumores originarios da incisura angularis ou abaixo dela;
e Proximal: aqueles presentes nas demais localizagdes (corpo e fundo gastrico) e
os tumores de JEG dos tipos Siewert 11 e I11.
- Tipo histologico, segundo classificacdo de Lauren:
e Intestinal;

e Difuso.

3.6.2 Estadiamento clinico

O estadiamento clinico ¢ obtido a partir das tomografias de estadiamento e realizado
segundo a classificagdo TNM da American Joint Commite on Cancer (AJCC) §* edigao,

aplicando as atualizagdes desta edicao.

Com base na classificagdo TNM da AJCC, os pacientes foram avaliados como T1, T2,
T3 ou T4, em relagdo ao estadio T. Em relagdo ao estadio N, na auséncia de linfonodos
acometidos, foram classificados qualitativamente como N negativo (N-), ou caso algum dos
linfonodos avaliados apresentasse caracteristicas de infiltragdo metastatica, como N positivo

(N+). Neste ponto, ndo foi avaliada a quantidade de linfonodos acometidos.
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3.6.3 Achados da tomografia

As imagens foram avaliadas pela mesma equipe de radiologistas. Em casos de
discordancia entre os avaliadores, a decisdo final foi baseada na interpretacdo da radiologista
sénior, especialista em radiologia abdominal.

Foram avaliados sinais preditivos de carcinomatose peritoneal na tomografia. A partir
desta andlise, o exame era classificado, qualitativamente, como positivo ou negativo para
carcinomatose peritoneal.

Os sinais avaliados foram:

- Presenca de ascite;

- Espessamento do ligamento gastrocolico;
- “Ommental cake”;

- Implantes peritoneais;

- Infiltragdo mesentérica;

- Espessamento das reflexdes peritoneais.

3.6.4 Achados da laparoscopia

Os achados foram classificados qualitativamente como positivos ou negativos com base
nos aspectos macroscopicos ¢ histoldgicos. As lesdes macroscopicas sugestivas de doenga
peritoneal foram submetidas a bidpsia, e somente apds a confirmacdo histopatoldgica, os

pacientes foram devidamente alocados.

3.7 Analise Estatistica

3.7.1 Do tamanho da amostra

Estimou-se que, com uma amostra de 44 pacientes com cancer gastrico avaliados por duas
técnicas (laparoscopia e tomografia computadorizada), o estudo teria um poder de 80 % em
detectar diferencas clinicamente importantes sobre a prevaléncia de ocorréncia de
carcinomatose, assumindo uma prevaléncia média de carcinomatose na laparoscopia de 48,5%
e na tomografia de 10,6%, resultando uma diferenca entre as duas técnicas de 37,9 % para a

prevaléncia carcinomatose, para um nivel de significancia de 5%,
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3.7.2 Da analise dos dados

Foram realizadas analises descritivas e os resultados foram expressos em forma de
tabela e graficos. Variaveis qualitativas foram expressas em frequéncia e porcentagem. Medidas
de sensibilidade, especificidade, taxa de falso-negativo, taxa de falso-positivo e acuracia, com
os respectivos intervalos de 95% de confianga, foram calculadas de forma a medir a qualidade
dos resultados da tomografia computadorizada em avaliar os pacientes com ou sem
carcinomatose diagnosticados por laparoscopia. A concordancia entre os exames de TC e de
laparoscopia foi avaliada empregando-se a medida Kappa Simples, utilizando-se a interpretagao
da escala segundo Landis e Kock (< 0, pobre; 0,01 a 0,19, fraca; 0,20 a 0,39, regular; 0,40 a
0,59, moderada; 0,60 a 0,79; substancial; 0,80 a 0,99, quase perfeita e 1,00, perfeita). As
associagdes de variaveis demogréaficas e clinicas com a ocorréncia ou nao de carcinomatose por
laparoscopia foram realizadas empregando-se o teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher. As

analises foram realizadas utilizando-se o programa SAS 9.477-78,

3.7.3 Do tratamento dos dados

Nos casos de auséncia de dados, a variavel correspondente foi excluida da analise final.
Essa situacdo ocorreu com as variaveis infeccdo por Helicobacter pylori, com dados ausentes
em 6 pacientes, ¢ IMC, ndo registrado em prontudrio em 7 pacientes. Dessa forma, os
participantes com dados faltantes nessas variaveis foram excluidos das respectivas analises, que

foram realizadas com um tamanho amostral menor.
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4 RESULTADOS

A coorte prospectiva de pacientes com cancer gastrico iniciada em 2020 conta,
atualmente, com 101 participantes.

Quando aplicados os critérios de inclusao e exclusdo, obteve-se um contingente de 54
participantes, o que, de acordo com o calculo amostral realizado, foi suficiente para analisar os

desfechos definidos.

Coorte prospectiva
101 pacientes (2020-2025)

* > 18 anos;

* diagnéstico + por EDA;

* tumores Siewert Il e Il no estdmago e JEG;
* TC e laparoscopia no HUB

Avaliados para elegibilidade
101 pacientes

Excluidos apds critérios
47 pacientes

h 4

|nc | uidos no estudo * Exames que ndo seguiram o protocolo instituido;

1 = Exames realizados em outra instituicdo;
54 pacientes . o 573
* Operagoes gastricas prévias.

y

Analisados no estudo
54 pacientes

Figura 1 — Fluxograma da selegdo da amostra.

A distribuicdo das variaveis clinicas e demograficas da populacdo estudada estdo

apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 — Distribuigao dos participantes quanto as variaveis demograficas e clinicas

Variaveis Frequéncia Porcentagem
Sexo

Feminino 22 40,74

Masculino 32 59,26

Idade ao diagnoéstico

< 60 anos 22 41,51
> 60 anos 32 58,49
IMC
<18,5kg.m? 9 18,75
25a30kg.m? 34 70,83
>30 kg.m? 5 10,42
Tabagismo
Nao 24 44,44
Sim 17 31,48
Ex-tabagista 13 24,07
Etilismo
Nao 28 51,85
Sim 18 33,33
Ex-etilista 8 14,81

Historia Familiar

Nao 42 77,78

Sim 12 22,22

Helicobacter Pylori +

Nao 31 65,96

Sim 16 34,04

IMC = indice de massa corporea; Helicobacter pylori + = presenca da bactéria Helicobacter pylori na bidpsia realizada pela
endoscopia digestiva alta. Nao foi possivel obter dados relativos ao IMC para seis pacientes. Quanto a presenca de Helicobacter
pylori, ndo houve relato em sete pacientes.
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Dos 54 participantes analisados, a maioria foi do sexo masculino, com mais de 60 anos.

A média de idade foi de 60,25 ¢ a mediana 63.

Distribuicao das ldades

— Media = 60.25

A

Frequéncia

30 40 50 60 70 20 a0
Idade

Figura 2 — Histograma de distribuicao das idades.

Mais de 80% apresentaram sobrepeso ou obesidade. A maioria ndo possuia historico
familiar de cancer gastrico e apenas 34,04 % apresentaram infecc¢ao pela bactéria Helicobacter

pylori na bidpsia realizada na endoscopia digestiva alta.
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Idade Sexo

Escala de cores

B categorial
B categoria 2
Categoria 3
. Presenca de Histérico familiar
Tabagismo Etilismo H. pylori de cdancer gastrico

s

Figura 3 — Distribuicao dos participantes quanto as variaveis demograficas e clinicas.

Em relagdo a analise entre os achados da tomografia e laparoscopia de estadiamento,
encontrou-se que a prevaléncia de carcinomatose diagnosticada pela laparoscopia foi de 33,33%
e pela tomografia, de 24,07%.

A taxa de carcinomatose peritoneal oculta, isto ¢, auséncia de doenga peritoneal a
tomografia e presenca a laparoscopia, foi de 66,67 %.

Tabela 2 — Resultados dos exames de tomografia computadorizada e de laparoscopia em pacientes com ou sem
carcinomatose, expressos em frequéncia e porcentagem (%)

Tomografia computadorizada

Laparoscopia Positivo Negativo Total
Positivo 6 (33,33) 12 (66,67) 18
Negativo 7 (19,44) 29 (80,56) 36

Total 13 41 54

Para a tomografia, foi evidenciada sensibilidade de 33% e especificidade de 80,56%. A
taxa de falso-positivo foi de 19,44% e a de falso-negativo 66,67%. O valor preditivo positivo
foi de 46,2%, enquanto o valor preditivo negativo foi de 70,7%. As razdes de verossimilhanca

positiva e negativa foram de 1,71 e 0,83, respectivamente. Todos os valores encontravam-se no
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intervalo de confianca. A acurécia calculada foi de 65% e a concordancia com a laparoscopia

de apenas 15 %.

Tabela 3 — Valores de sensibilidade, especificidade e concordancia da tomografia computadorizada em pacientes
com ou sem carcinomatose diagnosticada pela laparoscopia

Sensibilidade Especificidade Concordéncia”
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
T fi
omograa 0,33 (0,13; 0,59) 0,81 (0,64; 0,92) 0,15 (-0,12; 0.42)
computadorizada

* Obtida pela medida Kappa simples

Tabela 4 — Valores de falso positivo, falso negativo e acuracia da tomografia computadorizada em pacientes com
ou sem carcinomatose diagnosticada pela laparoscopia

Falso positivo Falso negativo Acuracia”
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
T fi
omografia 0,19(0.25:081)  0,67(0,16:0,45)  0,65(0,51;0,77)
computadorizada

A tomografia computadorizada apresentou baixa sensibilidade e alta especificidade em
diagnosticar pacientes com carcinomatose. A concordancia entre os dois métodos foi
considerada fraca, com valor de 0,15 (-0,12; 0,42).

A capacidade da tomografia computadorizada em apresentar resultados falso-positivos,
ou seja, a possibilidade de o paciente ndo ter a doenca quando a tomografia fornece resultado
positivo foi considerada mediana (0,1944). Por outro lado, o resultado falso negativo, ou seja,
a possibilidade de o paciente ter a doenca quando o resultado da tomografia ¢ negativo foi alta
(0,6667). A acuracia, que descreve a capacidade da tomografia computadorizada apresentar
resultados proximos ao valor verdadeiro, foi mediana (0,65).

Foi realizada andlise bivariada entre varidaveis previamente determinadas e a ocorréncia
de carcinomatose pela laparoscopia. Utilizou-se aquelas varidveis que, segundo estudos
prévios, mais estavam relacionadas a ocorréncia de carcinomatose'?. O valor de p foi calculado

através do teste de qui-quadrado ou exato de Fisher.
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Tabela 5 — Distribuigdo dos pacientes quanto as variaveis demograficas e clinicas, segundo a ocorréncia de
carcinomatose diagnosticada por laparoscopia.

Carcinomatose
Variaveis” Nio Sim p-valor®
Sexo 0,1704
Feminino 17 (77,27) 5(22,73)
Masculino 19 (59,28) 13 (40,63)
IMC 0,0686
<20 kg.m? 4 (4,44) 5 (55,56)
25a30kg.m? 25 (73,53) 9 (26,47)
>30 kg.m? 5(100,00) 0 (0,00)
Historico familiar 0,7300
Nao 29 (69,05) 13 (30,95)
Sim 7 (58,33) 5(41,67)
Idade 0,1367
< 60 anos 12 (54,55) 10 (45,45)
> 60 anos 23 (74,19) 8(25,81)
Localizacio do tumor 0,8473
Distal 19 (67,86) 9(32,14)
Proximal 17 (65,38) 9 (34,62)
Tipo Histolégico 0,6953
Difuso 14 (63,64) 8(36,36)
Intestinal 22 (68,75) 10 (31,25)
Estadio N 0,1575
Negativo 6 (100,00) 0 (0,00)
Positivo 24 (61,54) 15 (38,46)
Estadio T 0,2020
0l 3 (100,00) 0 (0,00)
I 13 (72,22) 5(27,78)
v 11 (55,00) 9 (45,00)

* valores expressos em frequéncia e (%).
# p - valor calculado pelo teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher.

Tanto as variaveis demograficas quanto as clinicas ndo apresentaram associagao

significativa com a ocorréncia ou nao de carcinomatose (valor de p variou de 0,0686 a 0,8473).
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® Feminino @ Masculino

80
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40
20 . l
0 - : - ,
Feminino  Masculino  Feminino  Masculino Sexo
Néao Sim Carcinomatose laparoscopica

Figura 4 — Distribui¢do dos pacientes quanto ao sexo, segundo a ocorréncia de carcinomatose diagnosticada pela
laparoscopia.
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80
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40
20 .
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< 60 z 60 < 60 : 60 Idade no diagnéstico
Nao Sim Carcinomatose laparoscopica

Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes quanto a idade, segundo a ocorréncia de carcinomatose diagnosticada pela
laparoscopia.
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Nao Sim Carcinomatose laparoscopica

Figura 6 — Distribui¢do dos pacientes quanto ao IMC, segundo a ocorréncia de carcinomatose diagnosticada pela
laparoscopia.

® Nao @ Sim

70
60
50
40
30
20
10
0 Nao Sim N&o Sim Histérico familiar

Ndao Sim Carcinomatose laparoscopica

Figura 7 — Distribui¢do dos pacientes quanto ao historico familiar de cancer gastrico, segundo a ocorréncia de
carcinomatose diagnosticada pela laparoscopia.
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@ Distal @ Proximal

Distal Proximal Distal Proximal Localizagdo do tumor

Nao sim Carcinematose laparoscopica

Figura 8 — Distribui¢do dos pacientes quanto a localizagdo do tumor, segundo a ocorréncia de carcinomatose
diagnosticada pela laparoscopia.
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Difuso Intestinal Difuso Intestinal Tipo histologico
Ndao sSim Carcinomatose |dpdroscéopica

Figura 9 — Distribui¢do dos pacientes quanto ao tipo histoldgico, segundo a ocorréncia de carcinomatose
diagnosticada pela laparoscopia.
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Figura 10 — Distribui¢do dos pacientes quanto ao estadiamento T, segundo a ocorréncia de carcinomatose
diagnosticada pela laparoscopia.
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Figura 11 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao estadiamento T, segundo a ocorréncia de carcinomatose
diagnosticada pela laparoscopia.
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Ap0s, utilizou-se valor de p < 0,20 como ponto de corte para realizacdo de analise
multivariada. Logo, foram incluidos os valores de IMC, estadio T, estadio N, idade e sexo.
Contudo, ndo foi encontrado valor de p significativo, assim nao foi possivel realizar analise
multivariada.

Vinte pacientes tiveram alteragdo da conduta geral apds a realizagdo da LDE,
perfazendo 37% da amostra. Na grande maioria dos pacientes, a mudanca de conduta consistiu
em encaminha-los para tratamento paliativo devido a presenca de carcinomatose peritoneal.

Além de tratamento sistémico, dez participantes foram submetidos a procedimentos
cirurgicos com intuito paliativo, com técnica indicada de acordo com os principais sintomas
apresentados. A principal causa de realizagdo de cirurgia paliativa foi obstrugdo, ou seja,
pacientes que apresentavam dificuldade ou impedimento a alimentacao devido ao tumor. Houve
um caso de procedimento paliativo devido a sangramento tumoral refratario a radioterapia
hemostatica. Nesses dez casos, as cirurgias foram realizadas no momento do diagnostico de
carcinomatose peritoneal pela LDE.

Entre os pacientes encaminhados ao tratamento paliativo cirurgico, quatro foram
submetidos a biparti¢do gastrica, seguindo os passos estabelecidos por Coimbra et al**, dois a
gastrectomia subtotal com anastomose a Billroth 11, dois a desvio de transito por gastro-entero-
anastomose a Billroth 11, um a jejunostomia e um a gastrostomia. Apenas a jejunostomia foi
realizada por via laparotomica, sendo as demais realizadas por via minimamente invasiva.

A citologia oncotica foi realizada em 40% da amostra estudada. Em todos os casos em
que foi feita a coleta de material para citologia oncdtica o resultado foi negativo para presenga
de células neoplasicas no lavado peritoneal. O motivo da baixa adesdo a realizagdo deste exame
complementar nao foi registrado em prontuario.

Nao houve complicagdes relacionadas a realizacao da laparoscopia diagnostica. Foram
avaliados: infeccdo de ferida, sangramento intraoperatério, perfuracdo acidental de visceras,

atelectasia e pneumonia. Nao foi relatada ocorréncia destas complicagdes.



33

5 DISCUSSAO

Quando comparada a tomografia, a laparoscopia possui maiores taxas de sensibilidade
e especificidade, como ja havia sido apontado pela literatura e reforcado por este
trabalho!8:24.27.4547

A tomografia computadorizada apresentou baixa sensibilidade para detecgdo de
carcinomatose peritoneal, indicando limitacao na identificacdo de casos positivos. Por outro
lado, a especificidade relativamente elevada sugere melhor desempenho na exclusdo da doenca.
Embora a especificidade tenha sido relativamente elevada, as razdes de verossimilhanca
indicam baixo poder discriminatorio do exame. Esses achados reforcam que a tomografia
computadorizada, embora util na avaliacdo inicial, pode subestimar a presenca de
carcinomatose peritoneal, destacando a importancia da laparoscopia como método mais
acurado para estadiamento nesses pacientes.

Faz-se importante ressaltar que a laparoscopia ¢ um procedimento invasivo e ndo isento
de complicacdes*®. Apesar de ndo ter ocorrido eventos adversos devido a realizagdo da
laparoscopia neste estudo, ha relatos de infec¢ao de ferida, pneumonia e perfuracao de 6rgaos.

Além de possiveis complicacdes, hd algumas limitagdes do método, como a ocorréncia
de resultados falso-negativos.

Segundo estudos prévios, os principais motivos para ocorréncia de resultados falso-
negativos sdo: falta de avaliacdo adequada do intestino delgado e presenca de micrometéstases,
que sdo aquelas milimétricas, menores que 5 mm**~°. Uma maneira de aumentar a acuracia do
método, principalmente em relagdo as micrometastases, ¢ a realizagao do lavado peritoneal. Ja
para diminuir as taxas de falso-negativo, faz-se necessaria avaliacdo do intestino delgado em
sua totalidade.

Para maior acuracia da laparoscopia, € necessario estabelecer uma padronizacao para a
realizagdo deste procedimento. Isto permite que o peritonio seja analisado integralmente, em
sua forma parietal e visceral, facilita a reproducdo do procedimento, diminui as chances de
alguma regiao nao ser avaliada e, notadamente, diminui as taxas de falso-negativo.

Ha diversas propostas de como a laparoscopia diagnoéstica de estadiamento deve ser

realizada’!. Neste trabalho, utilizamos como base o artigo de Liu et al*’

, que trouxe uma
padronizacdo em que todos os locais acometidos por doencga peritoneal sdo avaliados
sistematicamente e estabeleceu um método para coleta do lavado peritoneal.

Um ponto primordial do diagnodstico da carcinomatose peritoneal pela laparoscopia ¢ a

confirmacao histopatologica, seja por biopsia de congelacao ou pela analise convencional na
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lamina fixada com parafina. Dois pacientes incluidos neste estudo apresentaram, a LDE, lesdes
suspeitas para carcinomatose, cujas biopsias resultaram negativas e foram encaminhados
adequadamente para neoadjuvancia. Em ambos os casos, eram lesdes unicas, isoladas e
pequenas, o que diminui a chance de se tratar de doenga peritoneal metastatica. Todavia, ¢
mandatéria a confirmagdo histopatoldgica para que o tratamento ndo seja instituido
erroncamente.

Outro ponto importante ¢ a abertura do grande omento para ganhar acesso a
retrocavidade dos epiplons. H4 controvérsia em relagdo a necessidade de sempre realizar este
passo na LDE ou apenas em casos isolados, principalmente naqueles em que o tumor se origina
da parede posterior do estdmago ou quando ha davida de invasdo do pancreas e outros 6rgaos
retroperitoneais pela TC de estadiamento*®~2. Se, por um lado, diminui-se uma etapa cirtirgica
e mantém-se a retrocavidade integra, o que, advoga-se auxiliar na cirurgia curativa,
principalmente na execu¢do da linfadenectomia, por outro, o estadio T ndo ¢ adequadamente
realizado e ndio é avaliada a ressecabilidade do tumor®’.

Na presente coorte, a padronizacao da LDE nao incluia a analise da retrocavidade. Em
dois pacientes submetidos 8 LDE e encaminhados para neoadjuvancia (pois ndo foi evidenciada
carcinomatose peritoneal), no momento da cirurgia, foi constatada a irressecabilidade devido a
invasao tumoral para o pancreas. Em ambos os casos, tratava-se de lesdes de parede posterior
do estomago, volumosas e com estadio T avancado, a saber, T4a. Tivesse sido realizada a
inspecao do retroperitonio, os pacientes poderiam ter recebido tratamento mais adequado, com
encaminhamento para quimioterapia paliativa, sem necessidade de realizagao de laparotomia.

Deve-se ressaltar ainda que nao houve a coleta do indice de carcinomatose peritoneal
(ICP)>3. Realizar esta analise rotineiramente traz diversos beneficios, pois gradua a doenga
peritoneal, podendo-se estabelecer prognostico oncoldgico do paciente assim como também
auxilia na selecdo de pacientes potencialmente candidatos para a realizagdo de terapias
adicionais como peritoniectomia, citorreducdo e HIPEC>*. Tais procedimentos ainda se
encontram com indicagdo restrita no ambito do cancer gastrico, prevalecendo as diretrizes
internacionais em que se tem que a presenca de doenca peritoneal a laparoscopia classifica o
paciente como M1, devendo este ser encaminhado para tratamento paliativo.

Em relacdo a citologia oncotica, ndo houve prejuizo a conduta apesar da baixa taxa de
realizacao deste complemento a LDE. De fato, quando analisada a literatura vigente, ¢ possivel
notar uma ampla variedade na técnica para coleta do material para andlise da citologia

oncotica’'2°°, H4 divergéncia quanto ao valor prético da realizagio do lavado na orientacdo
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da conduta oncologica, pois, ainda que a citologia apresente resultado positivo, ¢ recomendado
seguir tratamento curativo, na auséncia de outros impeditivos. A citologia positiva, na presenga
de laparoscopia negativa (POcyt+) apresenta-se como um fator de mau progndstico, porém nao

\

impeditivo a continuidade do tratamento®%,

O paciente pode ser encaminhado para
neoadjuvancia, devendo ser realizada nova laparoscopia no final do tratamento sistémico, a fim
de avaliar a conversdo para citologia negativa ou manuten¢do de resultado positivo. Neste
ultimo caso, ¢ aceitavel encaminhar o paciente para cirurgia curativa, ressaltando-se que, no
inicio do ato operatdrio, deve ser realizado inventario minucioso da cavidade abdominal'®®,

Enquanto outros estudos revelaram taxa de carcinomatose peritoneal de até 50%, a
presente avaliagdo encontrou indice de 66,67%'%!%3°. Ou seja, dois tercos dos pacientes com
doenca peritoneal a laparoscopia apresentaram tomografias de estadiamento negativas para esse
tipo de metastase. Evidencia-se, com este dado, que a realizagdo da LDE deve fazer parte do
estadiamento adequado do cancer gastrico. Além de obter estadio acurado, ¢ possivel
estabelecer a conduta oncolédgica mais adequada®’°.

A elevada taxa de falso-negativos observada pode ser explicada pelas limitagdes
inerentes a tomografia computadorizada na detec¢do de implantes peritoneais de pequeno
tamanho. Lesdes menores que 5 mm frequentemente apresentam contraste insuficiente em
relagdo as estruturas adjacentes, dificultando sua identificagdo. Além disso, implantes
localizados em regides anatomicas complexas, como mesentério, superficie intestinal e recessos
peritoneais, podem nio ser facilmente visualizados em exames de imagem>-6%,

Outro fator relevante ¢ que a doenca peritoneal frequentemente apresenta distribuicao
microscopica ou nodular difusa, o que reduz a sensibilidade dos métodos de imagem baseados
em alteragdes morfologicas>”®,

A realizacdo da laparoscopia de estadiamento teve impacto clinico significativo na
conducdo dos pacientes avaliados. Houve mudanca de conduta em 20 pacientes,
correspondendo a 37% da amostra estudada. Estudos prévios, incluindo andlises nacionais, ja
demonstraram taxas elevadas de alteragdo terapéutica apoOs realizacdo da laparoscopia
diagnostica®®**27. Contudo, neste estudo, a propor¢do observada foi ainda mais elevada. Esse
dado ¢ relevante ndo apenas em nivel individual, devido a modificacdo substancial da estratégia
teraputica proposta, mas também do ponto de vista organizacional e assistencial,
particularmente em servigos publicos de satude.

Todos os pacientes com tomografia de estadiamento falso-positiva para carcinomatose

foram encaminhados para quimioterapia neoadjuvante e, posteriormente, para cirurgia com
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inten¢do curativa. Em um caso emblematico, a TC sugeria doenga peritoneal avangada com
ascite; contudo, a laparoscopia diagnostica ndo evidenciou alteragdes peritoneais. A paciente
recebeu neoadjuvancia e foi submetida a gastrectomia total videolaparoscopica, cujo exame
anatomopatoldgico revelou ypT1NO. Esse caso, tipico de falso-positivo tomografico, ilustra a
relevancia da laparoscopia diagnostica, cuja realizagdo foi determinante para que a paciente nao
fosse privada de tratamento curativo.

Em relagdo as caracteristicas tumorais associadas a doenca peritoneal, a literatura
descreve maior associagdo entre tumores distais e ocorréncia de metastase peritoneal®’.
Contudo, encontrou-se, nessa avaliagdo, que tumores proximais, que aqui foram considerados
aqueles que acometeram fundo, corpo e jungdo esofagogastrica, foram mais prevalentes nos
pacientes com metastase peritoneal. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos em relacdo a ocorréncia de carcinomatose, mas em numeros absolutos houve. Isso pode
ser atribuido a inclusdo de pacientes com tumores de JEG. Apesar da baixa propor¢do em
relagdo a amostra total (4 pacientes), ha muito ¢ debatido que o tumor de juncao esofagogastrica
deveria ser tratado como um tipo a parte, devido comportamento bioldgico distinto’’.

As demais varidveis analisadas estiveram de acordo com a literatura prévia'>?*. Ha
maior ocorréncia de doenca peritoneal em pacientes mais jovens, no tipo histologico difuso em
comparacao ao tipo intestinal, em estadios T mais avangados e quando ha acometimento
linfonodal.

Ao se avaliar a aplicabilidade da realizacao da laparoscopia de estadiamento no ambito
de um hospital publico terciario na capital do pais, o presente estudo demonstrou que esta
pratica ¢ factivel, do ponto de vista pratico, uma vez que que ndo requer treinamento extensivo,
uso de materiais especificos ou caros, mas utiliza do arcabouco diario da rotina da cirurgia geral
e do aparelho digestivo. O principal entrave visto foi a baixa disponibilidade de sala de cirurgia
eletiva. De acordo com Frio et al, devido a pandemia do COVID-19, esses procedimentos foram
os mais impactados pela necessidade de cancelamento ou adiamento devido a alta demanda dos
servicos de saude. Estimou-se que, no periodo de abril a dezembro de 2020, 828.429 cirurgias
eletivas seriam canceladas. Dessas, 30% pertenciam ao grupo de procedimentos realizados pela
cirurgia geral e do aparelho digestivo, do qual a laparoscopia diagnostica faz parte’!. Contudo,
para afirmar de maneira categdrica, poderia ser realizado um estudo de viabilidade, prospectivo.

A respeito dos custos relacionados a realizacao da LDE, hé escassez de dados. O estudo
conduzido por Li et al. avaliou o impacto da laparoscopia realizada antes da cirurgia com

intencdo curativa, porém ndo analisou especificamente sua utilizacdo antes do inicio da
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quimioterapia neoadjuvante®®. Apesar da auséncia de anélises econdmicas robustas no cendrio
nacional, ¢ plausivel considerar que a laparoscopia possa contribuir para reducdo de custos
globais do tratamento, ao evitar terapias sistémicas potencialmente desnecessdrias e
procedimentos cirargicos de grande porte em pacientes ja portadores de doenga metastatica.

Os resultados aqui encontrados sdo similares aos estudos prévios e reafirmam a
necessidade da realizacdio da LDE!®**274547 A auséncia de uma varidvel com valor p
significativo ndo invalida o estudo; ao contrario, refor¢a a necessidade de realizar a LDE de
forma mais ampla e ndo apenas em casos duvidosos. As variaveis selecionadas foram aquelas
que, segundo estudos prévios, apresentam maior associagdo com a presenca de carcinomatose
peritoneal'>>°. Ainda assim, nenhuma variavel individual mostrou significancia estatistica que
indicasse maior associacdo com a ocorréncia de doenca peritoneal. Logo, ndo devem ser
submetidos a LDE apenas pacientes com tumores muito avangados e com maior probabilidade
de carcinomatose peritoneal. Mais que diagnosticar essa forma de metastase, o objetivo deve
ser tratar os pacientes de forma adequada, evitando que sejam submetidos a terapias extensas
que ndo os servirdo caso apresentem doenca peritoneal, ou que sejam privados da cura naqueles
casos em que a TC traz resultados falso-positivo.

Mais recentemente, avangos na area de inteligéncia artificial e aprendizado de maquina
tém permitido o desenvolvimento de modelos preditivos e nomogramas voltados para aprimorar
a sensibilidade da tomografia computadorizada na detec¢ao de doenga peritoneal. Embora esses
métodos apresentem resultados promissores, sua aplicagdo clinica ainda depende de validagao
em diferentes populagdes e contextos assistenciais. Até que essas tecnologias estejam
amplamente estabelecidas, a laparoscopia diagndstica permanece como o método mais acurado
para identificagdo de metastase peritoneal no estadiamento do cancer géstrico, particularmente
em pacientes candidatos a cirurgia com intengio curativa?®2223:64.72-75

Ha limitagdes neste estudo. A saber, primeiramente, seu carater retrospectivo, que
aumenta as chances de viés de selecdo. Em segundo lugar, a baixa taxa de realizacdo de
citologia oncdtica fez que tal varidvel fosse excluida da analise, e, por fim, a auséncia de
cegamento dos profissionais que realizaram a laparoscopia quanto aos achados da TC. Porém,
como citado previamente, ndo h4 consenso na literatura atual sobre a realizag¢do rotineira da
citologia oncotica durante a LDE, tendo em vista sua baixa contribui¢do na tomada de decisao.
Estudos prospectivos poderdao ser conduzidos a fim de evitar vieses de selecao, bem como
realizar cegamento adequado, além de avaliar a viabilidade e custos relacionados a realizagao

rotineira da laparoscopia nos pacientes com indicagao.
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Haé diversos pontos fortes neste estudo. Primeiramente, ¢ uma pesquisa original no
cenario local (primeira analise do tipo no DF). Em segundo lugar, a amostra ¢ representativa da
realidade brasileira.

A pergunta clinica ¢ relevante ¢ considerada um desfecho importante, tendo em vista o
impacto na sobrevida e nos valores e preferéncias do paciente. A presenga de carcinomatose
peritoneal diminui consideravelmente o tempo de sobrevida, com mediana de 3 a 4 meses, ao
passo que pacientes sem metastases, habitualmente, vivem por mais de 12 meses. Além do
comprometimento da longevidade, h4a impacto na independéncia funcional. Assim, a utilizagdo
da LDE, ao proporcionar diagndstico preciso e precoce da doenga peritoneal, permite que o
paciente compreenda melhor e de forma realista o progndstico, podendo optar por tratamentos
que estejam alinhados com suas prioridades, minimizando toxicidade e procedimentos
invasivos indcuos, objetivando autonomia e qualidade de vida>>!!.

Esta investigacdo contribui para estabelecer politicas publicas que promovam o cuidado
ao paciente oncoldgico, inicialmente por evidenciar um problema negligenciado na abordagem
do cancer gastrico no pais: o inadequado diagnostico de carcinomatose peritoneal. O estudo da
concordancia entre o principal método utilizado para esse fim e aquele considerado padrao-
ouro permite avaliar criticamente a capacidade diagnodstica empregada na pratica clinica. Esses
achados podem contribuir para o aprimoramento do estadiamento da doenga, favorecendo
decisdes terap€uticas mais adequadas e evitando intervengdes cirurgicas potencialmente
desnecessarias. Ademais, reforgcam a importancia de estratégias diagndsticas mais acuradas nos
protocolos assistenciais, com potencial impacto no planejamento terapéutico, no uso racional

de recursos do sistema de saude e na qualidade do cuidado oferecido aos pacientes.
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6 CONCLUSAO

Em comparagdo a laparoscopia no diagndstico de carcinomatose peritoneal, a
tomografia computadorizada apresentou baixa sensibilidade, acurdcia mediana e taxa de

concordancia baixa.
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ANEXOS

ANEXO A - ESTIMATIVA PARA O ANO DE 2023 DAS TAXAS BRUTAS E
AJUSTADAS DE INCIDENCIA POR 100 MIL HABITANTES E DO NUMERO DE CASOS
NOVOS DE CANCER, SEGUNDO SEXO E LOCALIZACAO PRIMARIA

Homens MU Total

Taxa bruta . # axa bruta Cas0s Taxa bruta

T 41,89
67,86 55,49 = 5 5 67,86 55,49
21.970 20,78 12,43 23,660 2141 11,06 45.630 21,10 11,43
18.020 17,06 12,73 14.540 13,15 9.2 32.560 15,06 10,52

13.340 12,63 951 8.140 7,36 492 | 21480 9,94 7,08

£ = s 17.010 15,38 13,25 17.010 15,38 13,25
2.500 233 1,84 14.160 12,79 6,68 16.660 7.68 4,83
10.900 10,30 7,64 4.200 383 2,61 15.100 6,99 4,95
6.420 .08 4,55 5620 508 3.00 12.040 5,57 379
6.250 590 4,75 5.290 4,78 3,95 11.540 5,33 4,43
6.110 580 4,56 5.380 4,85 3,80 11.490 5,31 4,33
7.870 745 396 3.500 314 1,58 11.370 5.25 2,75
8.200 7,76 546 2790 2,49 1,43 10.390 5,07 3.38
5.290 5,00 3,74 5.690 515 322 | 10980 5.07 3.31
6.290 6.06 518 4.310 3,89 3,14 10.700 4,95 4,29
4,640 4,37 2,24 4.340 390 1,56 5.980 4,13 1,88

- - - 7:840 7.08 4,13 7.840 7,08 413
6.570 6,21 507 1.220 1,09 0,72 7.790 3,59 2,68

- - - 7.310 5,62 5,01 7.310 6.62 5,01
1.500 140 0,84 1.580 141 0,78 3.080 1,41 0.75

41730 | 2949 2617 | 33970 | 3069 1970 | 75700 | 3499 21,96
239430 | 22656 | 18561 | 244160 | 22075 | 15408 | 483590 | 22359 | 16963

101.920 96,44 - 118.570 107,21 - 220.490 101,85
| 341350 323,00 = 362730 | 327.96 - 704.080 325,53
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ANEXO B - DISTRIBUICAO PROPORCIONAL DOS DEZ TIPOS DE CANCER MAIS
INCIDENTES ESTIMADOS PARA 2023 POR SEXO, EXCETO PELE NAO MELANOMA

a | LAEDS

Proshi 7.730 0% Homens Muheres  Mama leminina 73.610 0.1%
Calon & relo 21.970 92% Colon e relo 23.660 a7%
Traqueia, briinguio e puimio 18.020 7.5% Colo do i#ero 17.010 0%
Estdmago 13.340 56% Trage. bednguioe pumés 14,540 6.0%
Cavdade oral 10.900 46% Gidndula treoide 14.160 5.8%
Esilago 5.200 3.4% Estbmago 8140 3%
Beiga 7.870 3.3% Corpo o itern 7.840 3.2%
Laringe 6.570 2.7% Ovino 7.310 30%
Linfoma ndo Hodgkin 6.420 2.7% Pincreas 5640 23%
Figado 6.390 27% Linloma néo Hodglan 5620 23%

‘Nimens aredondados pam malliplos de 10
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ANEXO C - ESTIMATIVAS PARA O ANO DE 2023 DO NUMERO DE CASOS NOVOS
DE CANCER, POR UNIDADE DA FEDERACAO
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ANEXO D - ESTIMATIVAS PARA O ANO DE 2023 DAS TAXAS BRUTAS E
AJUSTADAS DE INCIDENCIA POR 100 MIL HABITANTES E DO NUMERO DE CASOS
NOVOS DE CANCER, SEGUNDO SEXO E LOCALIZACAO PRIMARIA, NO DF

. 1.030 6270
460 30,07 28.21 : o = 450 30,07 21
330 2147 2343 380 2115 1859 7o 2234 2250
250 1650 1573 20 1320 1.5 40 14,7 1319
180 1213 912 120 7 a72 300 964 593
a . . 240 1447 Hs 240 14,47 105
40 295 304 120 7.4 548 160 517 145
120 74z 829 = 329 273 170 552 315
110 T22 785 ] 548 450 200 632 593
120 817 § 5E 50 28 258 170 544 875
110 748 152 L] 541 450 20 5.40 543
110 742 671 50 28 223 160 54 320
% 559 607 e 162 138 120 357 343
& 528 [T 20 554 | 453 170 541 5,70
%0 B.24 B4 ® 388 332 150 5. 465
50 525 431 5 320 27 130 418 i%
- - 140 B7E 653 140 876 5,83
70 471 437 e 0,57 051 80 2.5 244
- . 130 8.00 655 130 8.00 555
40 256 256 30 157 136 0 205 1.63
520 ELR ] 3587 460 2773 B 280 3080 2879
2300 1834 man 34400 0818 193,18 6.240 19700 2070
630 .27 460 2782 - 1.080 4
3430 = 3900 | 2716 - 7.330 3141

Poputa;io-paddo mundial (1960). / " Nomesos artedondados para maliplos-de 10,/ ** Mismero e casos menot gque 2L
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ANEXO E - TAXAS BRUTAS DE INCIDENCIA ESTIMADAS PARA 2023, SEGUNDO
SEXO E LOCALIZACAO PRIMARIA, NO DISTRITO FEDERAL

“\alores por 1

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2023, segundo sexo e localizagao priméria®
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ANEXO F - ESTADIAMENTO TNM SEGUNDO A OITAVA CLASSIFICACAO DO AJCC
PARA O CANCER GASTRICO

T - Definicoes de cada categoria, no cancer gastrico

TX Tumor primario ndo pdde ser avaliado

TO Sem evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sem invasao da lamina propria
T1 Tumor invade lamina propria, muscular da mucosa ou submucosa

Tla Tumor invade lamina propria ou muscular da mucosa
T1b Tumor invade submucosa
™ Tumor invade muscular propria

Tumor invade tecidos conectivos subserosos, sem invasdo do peritonio visceral ou
T3 estruturas adjacentes

Tumores T3 também incluem aqueles que se estendem ao ligamento gastrocolico ou
gastro-hepatico, ou em dire¢do ao grande ou pequeno omento, sem perfuragdo do peritonio
visceral que cobre essas estruturas

T4 Tumor invade serosa (peritdneo visceral) ou estruturas adjacentes
T4a Tumor invade serosa (peritoneo visceral)

T4b Tumor invade estruturas adjacentes como bago, célon transverso, figado, diafragma,
pancreas, parede abdominal, glandula adrenal, rim, intestinal delgado e retroperitoneo

N - Definicoes de cada categoria, no cancer gastrico

NX Linfonodo regional ndo pode ser analisado
NO Sem metastase nos linfonodos regionais
N1 Metastase em 1 a 2 linfonodos regionais
N2 Metastase em 3 a 6 linfonodos regionais

N3 Metastase em 7 ou mais linfonodos regionais

M - Defini¢des de cada categoria, no cincer gastrico

MO Sem metastases a distancia

M1 Metastases a distancia
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ANEXO G — ESTADIAMENTO TNM SEGUNDO A OITAVA CLASSIFICACAO DO

AJCC PARA O CANCER DE JUNCAO ESOFAGOGASTRICA

T - Definicoes de cada categoria, no cancer de juncio esofagogastrica

TX Tumor primario ndo pdde ser avaliado

TO Sem evidéncia de tumor primario

Tis Displasia de alto grau

T1 Tumor invade lamina préopria, muscular da mucosa ou submucosa
Tla Tumor invade lamina propria ou muscular da mucosa

T1b Tumor invade submucosa

T2 Tumor invade muscular propria

T3 Tumor invade a adventicia

T4 Tumor invade estruturas adjacentes

T4a Tumor invade pleura, pericardio, veia azigos, diafragma ou peritoneo
T4b Tumor invade outras estruturas como aorta, vértebra ou vias aéreas

N - Definicoes de cada categoria, no cancer de juncio esofagogastrica

NX Linfonodo regional ndo pode ser analisado
NO Sem metastase nos linfonodos regionais

N1 Metastase em 1 a 2 linfonodos regionais

N2 Metastase em 3 a 6 linfonodos regionais

N3 Metastase em 7 ou mais linfonodos regionais

M - Definicoes de cada categoria, no cancer de juncio esofagogastrica

MO Sem metastases a distancia

Ml Metastases a distancia

G - Grau histologico, no cancer de juncao esofagogastrica

GX Grau desconhecido
Gl Bem diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado

G3 Indiferenciado
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ANEXO H - IMAGEM ESQUEMATICA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO DE
LAPAROSCOPIA  DIAGNOSTICA DE  ESTADIAMENTO, GERADA POR
INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Laparoscopia Diagnéstica de Estadiamento

Torre de Video

Portal Direito
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N

g

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 26/06/2025 Aceito
do Projeto ROJETO_2165313.pdf 21:19:29
Projeto Detalhado/ | Projeto_de_Pesquisa_abril_25.docx 09/06/2025 | Camila Beltrao Aceito
Brochura 01:42:20 | Santana de Araujo
Investigador
Outros Lattes_Mayra.pdf 04/06/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:31:38 | Santana de Araujo

Outros Lattes_Joao.pdf 04/06/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:31:20 | Santana de Araujo

Outros Lattes_Andrea.pdf 04/06/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:30:46 | Santana de Araujo

Outros Carta_de_Respostas_as_Pendncias.pdf | 04/06/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:27:51 Santana de Araujo

Outros Lattes_Maria_Eduarda.pdf 04/06/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:25:58 | Santana de Araujo

Cronograma Cronograma.pdf 29/05/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:22:18 | Santana de Araujo

Outros Resumo_Executivo.pdf 29/05/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:20:23 | Santana de Araujo

TCLE/ Termos de Solicitao_de_Dispensa_do_TCLE.pdf 29/05/2025 | Camila Beltrao Aceito

Assentimento / 17:16:26 | Santana de Araujo

Justificativa de

Auséncia

Orgamento Orcamento.pdf 29/05/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:15:17 | Santana de Araujo

Declaracao de Termo_de_Resp_e Comp.pdf 29/05/2025 | Camila Beltrao Aceito

Pesquisadores 17:12:45 | Santana de Araujo

Declaragao de Assinatura_todos.pdf 29/05/2025 | Camila Beltrao Aceito

Pesquisadores 17:11:05 | Santana de Araujo

Outros CurriculoLattesatualizada.pdf 07/04/2025 | Camila Beltrao Aceito
17:23:47 | Santana de Araujo

Declaragao de Cartadeanuencia.pdf 0770472025 | Camila Beltrao Aceito

concordancia 16:47:24 | Santana de Araujo

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 0770472025 | Camila Beltrao Aceito
16:47:03 | Santana de Araujo

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Enderego:

Bairro: Asa Norte
UF: DF
Telefone:

(61)3107-1915

Municipio: BRASILIA

E-mail:

Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina
CEP: 70.910-900

cepfm@unb.br
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BRASILIA, 24 de Julho de 2025

Assinado por:

Antonio Carlos Rodrigues da Cunha
(Coordenador(a))

Enderego: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1915 E-mail: cepfm@unb.br
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