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INTRODUCAO

O Grupo de Investigagio de Cancro Digestivo
(GICD), com o objetivo de sistematizar e harmoni-
zar o conhecimento e atua¢io dos seus membros no
que concerne a patologia oncoldgica digestiva, deci-
diu realizar recomendagoes recorrendo a especialistas
nas dreas abordadas e a um painel de peritos. Integrou
ainda, nessas recomendacdes, toda a informacao ela-

?

borada pela Direcao Geral de Satde relativo a esses
temas abordados.

PRINCIPIOS

A decisao do tratamento no carcinoma gastrico
depende do estddio da doenga e deve ser tomada por
uma equipa multidisciplinar dedicada['4].
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A cirurgia ¢ o tratamento de eleigio no carcinoma
gastrico ressecdvel[’]. Nos doentes com adenocarci-
noma gistrico localmente avangado a sobrevivéncia
global ¢ reduzida, mesmo com cirurgia com inten-
cao curativa (R0O)[°]. Nestes casos, o tratamento mul-
timodal sistémico peri-operatério tem um papel no
aumento da taxa de sobrevivéncia global e no inter-
valo livre de doenca[’].

O tratamento do cancro gdstrico deve ser realizado
em centros com experiéncia, considerando o volume
de doentes tratados, e por equipas dedicadas[®].

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO DO CAR-
CINOMA GASTRICO

O diagnéstico da doenca inclui a histéria clinica
com o exame fisico, assim como os exames auxiliares
de diagnoéstico. Nestes, devem estar incluidos o hemo-
grama completo, o ionograma, a glicemia, a albumina
e as proteinas totais, a fun¢io hepdtica e renal, o estudo
de coagulagao (tempo de protrombina e tempo de
tromboplastina ativado) e a endoscopia digestiva alta
com bidpsia[!?]. O relatério da histologia da biépsia
deve ser realizado de acordo com as recomendacoes da
Organizagio Mundial de Satde (OMS)[!].

Relativamente ao estadiamento do cancro gés-
trico deverd realizar-se com tomografia computori-
zada (TC) tordcica, abdominal e pélvica com cortes
de 3 mm['®12], Nos tumores localmente avancados
na TC e/ou que sejam clinicamente suspeitos de
metastizagao a distdncia (cT3/4 e ou cN+), deverd
completar-seoestadiamentocomlaparoscopiadeestadia-
mento [1?] e realizagio de citologia do lavado peritoneal
(Fig. 1 e 2)[*4].

Definem-se tumores géstricos localmente avanca-
dos como: i) tumores com invasio da serosa (cT4a);
ii) tumores com invasio de estruturas adjacentes
(cT4b); iii) tumores com metastizacio ganglionar
(cN+) e sem metastizacio a distdncia (cMO)[!°].

Os critérios que indiciam metastizaco ganglionar,
com base nos exames auxiliares de diagnéstico, nome-
adamente: radioldgicos (TC), ecoendoscépicos e por

laparoscopia de estadiamento sdo: a existéncia de pelo
menos 1 ganglio com mais de 3 cm ou 3 ou mais gin-
glios com mais de 1,5 cm[!!7].

Em casos selecionados, poderd incluir-se no esta-
diamento da doenga a ecoendoscopia alta (tal como
nos tumores da jung¢io eséfago-gdstrica e nos tumo-
res iniciais (CT1)[">!7]) ou a ressonincia magnética
abdominal. A PET-CT, quando disponivel, pode
ser utlizada como instrumento adicional de estadia-
mento. Apesar da sua baixa sensibilidade relativa-
mente a profundidade do tumor primério, da baixa
resolucio espacial na avaliagao ganglionar perigéstrica
e da dificuldade na diferenciagio entre doenga perito-
neal de pequeno volume e fibrose residual apds trata-
mento neoadjuvante, tem um valor preditivo superior
ao TC na metastiza¢io ganglionar. A PET-CT tem

Ficuras 1 E 2 Laparoscopia de estadiamento
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também um papel importante na avaliagio da res-
posta ao tratamento sistémico neoadjuvante e pode
identificar cerca de 10% de metdstases clinicamente

ocultas em doentes com carcinoma localmente avan-
cado['8].

TRATAMENTO DO CARCINOMA GASTRICO

O tratamento do carcinoma géstrico depende do
estddio clinico da doenca podendo envolver trata-
mento endoscdpico, cirtrgico, multimodal e paliativo.

Para facilitar a decisdo, as op¢oes de tratamento
serdo estratificadas de acordo com o estddio clinico

da doenca['?].

1. Estdadio I (T1INOMO)

Se a endoscopia digestiva alta apresentar critérios
endoscdpicos de lesao inicial (¢T1) nomeadamente:
lesdes superficialmente elevadas (tipo I e Ila) ou pla-
nas (IIb) com dimensoes <2cm; leses deprimidas
(Ilc) com dimensées <lcm; ou um exame histold-
gico de biopsias prévias mostrando carcinoma bem
ou moderadamente diferenciado poderd ser realizado
tratamento local endoscépico (resseccio endoscod-
pica mucosa (REM))[!?], dada a quase auséncia taxa
de metastizagio ganglionar desse tipo de tumores[2’].
Atualmente, esses critérios foram expandidos, apds a
introdu¢ao da técnica de ressegio endoscopica sub-
mucosa (ESD)[?!?%], em Centros com experiéncia, e
incluindo assim: carcinomas invasores bem diferen-
ciados intramucosos, sem ulceragio e independente
do tamanho; carcinomas invasores bem diferenciados
intramucosos, com menos de 3 cm e com ulceracio;
carcinomas invasores bem diferenciados submucosos,
limitados & submucosa superficial (< 500 pm) com 3
cm de didmetro e carcinomas indiferenciados, intra-
mucosos, com menos de 2 cm e sem ulceragao[?% 199],

Nos doentes submetidos a resseccao endoscépica
mucosa e cujo exame histolégico definitivo mostre:
doenca invasora localizada sé a mucosa, ou nao mais

profunda que a submucosa superficial (< 500pm);
ou sem lesdo invasora residual apés a REM, poderio
ser mantidos em vigilincia apertada, com endosco-
pia digestiva alta 3 a 6 meses ap6s o procedimento e
depois de 6 em 6 meses até aos 2 anos. Nos doentes
submetidos a ESD, além da vigilincia endoscépica,
recomenda-se a realizagio de 6 em 6 meses de TC e
ou ecoendoscopia alta, até aos 3 anos de seguimento,
para permitir a dete¢do de metastizagio ganglionar e
3 distAncia[?3%4].

Todos os doentes com carcinomas iniciais limitados
a mucosa ou 2 submucosa superficial, que ndo retinam
critérios de ressecgao endoscopica ou que apresentem
apés REM/ESD doenga invasora residual, deverio
realizar tratamento cirurgico radical [20-24]

Nos tumores distais, isto é, em que a margem proxi-
mal do tumor ¢ distal ao ponto de DEMEL na grande
curvatura ou a mais de 5 cm do cdrdia na pequena
curvatura, deverd se realizar gastrectomia subtotal
radical com linfadenectomia D1. A linfadenectomia

D1 inclui as estagbes ganglionares n.* 1, 3, 4, 5, 6 ¢

7 (Fig. 3)[>>%9].

Artériagastrica
esquerda

Ficura 3 Grupos ganglionares (adaptado da 142 edigao da Classifica-
¢io Japonesa do cancro Géstrico)
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Nos tumores proximais, em que a margem proxi-
mal do tumor ¢é proximal ao ponto de DEMEL na
grande curvatura ou a menos de 5 cm do cdrdia na
pequena curvatura, deverd ser efectuada uma gastrec-
tomia total radical com linfadenectomia D1 (as esta-

¢6es ganglionares n.>* 1,2, 3,4, 5, 6 e 7) (Fig. 4)[*>2°].

2. Estidio IB-III

O tratamento cirdrgico dos doentes com inva-
s40 para além da mucosa e da submucosa superficial
implica a realizacio de gastrectomia radical com lin-
dadenectomia D2[%-%9].

A linfadenectomia D2 inclui a remocio das esta-
¢oes ganglionares 1 a 12, na gastrectomia total, e das
estacoes ganglionares 1,3 -9, 11 e 12, na gastrectomia
subtotal[2>-39].

Nos tumores localmente avangados deverd ser pon-
derado a quimioterapia peri-operatéria[].

Na gastrectomia subtotal ¢ feita ressecgao de 2/3 do
estomago com lindafenectomia das estagoes ganglio-
nares 1, 3-9, 11 e 12[%>-39].

Na gastrectomia total a linfadenectomia total inclui
as estagoes ganglionares n.”* 1-12 e se houver inva-
sa0 duodenal incluir também a estagio ganglionar
n.o 13[%5-39],

Relativamente as margens cirtrgicas de ressecgao
parece consensual na ESMO Gastric Cancer Guideli-
nes 2013, GIRCG/EUNE Guidelines 2012 e na Japa-
nese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2010, que
uma margem macroscépica proximal entre o tumor e
a juncio eséfago-gastrica de 5 cm ¢ suficiente para a
decisao entre gastrectomia subtotal e total, indepen-

dentemente do tipo histolégico[?>2%-32]

. Existem pro-
postas de uma margem proximal de 8 cm nos tumores
infiltrativos, mas que nao é consensual. De acordo com
as Guidelines Japonesas nos tumores iniciais (“Early
Gastric Cancer”) ¢ suficiente uma margem de 2 cm e
de 3 cm nos tumores localmente avangados do tipo

expansivo[?> 26]

. Na ddavida, ou quando estas regras
nao se aplicam, deverd ser realizado um exame extem-

porineo da margem proximal com recurso a cortes de

s
h €Y

Ficura 4 Linfadenectomia D2 na gastrectomia total

congelagio[*?]. Relativamente & margem radial deve
ser considerada livre de doenca se for> 1 mm. Pode
ser necessdrio, para obter uma cirurgia de ressegao RO,
remover 6rgio adjacentes com infiltragio do tumor
primério (bago, colon ou corpo e cauda do pin-

creas) [22)

. Atualmente, nao parece haver beneficio
na sobrevivéncia global, no caso de ser necessério, adi-
cionalmente, realizar duodenopancreatectomia cefd-
lica para se obter uma cirurgia R0, aumentando assim
apenas a morbilidade pés-operatéria[>?]. A esplenec-
tomia deverd ser realizada quando houver invasio
direta do bago ou presenca de adenopatias metastdti-
cas hilares[?!]. E discutivel em doentes com tumores
da grande curvatura. A margem distal deverd ser cerca
de 2 cm para além do piloro[*>-].

A linfadenectomia recomendada é D2, devendo-se
efetuar a excisao de um niimero igual ou superior a 25
ganglios[***°]. O ndmero minimo de ginglios exci-
sados para realizar um estadiamento patolégico, de
acordo com a American Joint Committee on Cancer (AJCC),
72 edigdo de 2010, é de 15 ginglios[**77].

Nos tumores da junc¢io eséfago-gistrica (JEG) uti-
lizamos a Classificacio de Siewert na orientacio tera-
péutica cirﬁrgica[“’ 41,

Nos tumores da JEG do tipo I, devido ao seu com-
portamento biolégico semelhante aos adenocarcino-
mas do eséfago, preconizamos uma esofagectomia

subtotal radical por via transhiatal ou transtoricica,
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com anastomose cervical ou intratoricica, respectiva-

mente[4243]

. Nio estao provadas diferencas de sobre-
vivéncia entre estes dois tipos de técnicas.

Nos tumores da JEG do tipo II, poderd ser reali-
zada uma esofagectomia subtotal radical ou eséfago-
-gastrectomia (gastrectomia total com extensio ao
es6fago distal), com controlo da margem proximal e
linfadenectomia abdominal D2 e mediastinica infe-
rior[*1]. O controlo da margem proximal deverd ser
realizado em exame extemporaneo com recurso a cor-
tes de congelagao.

Relativamente aos tumores da JEG do tipo III,
como biologicamente comportam-se como tumores
gdstricos, recomenda-se uma gastrectomia total radi-
cal com linfadenectomia D2[4041].

Nos casos de tumores iniciais da JEG (cT'1a) e eco-
endoscopicamente uT1a, a resseccao segmentar distal
es6fago-géstrica, e reconstru¢ao com interposicao de
um segmento de jejuno isoperistdltico, com cerca de
10 cm de comprimento (Opera¢ao de Merendino),
poderd ser uma opgio cirdrgica['%8].

A cirurgia laparoscépica gdstrica deverd ser rea-
lizada em centros com volume e experiéncia em
cirurgia laparoscépica avangada[’’]. Recomenda-se
uma experiencia acumulada de no minimo de 30-50
cirurgias laparoscépicas por cirurgido, e cerca de 10
a 20 cirurgias laparoscépicas por ano[>?]. As meta-
nalises confirmam o beneficio da gastrectomia sub-
total laparoscépica, relativamente, 4 diminuigao da
morbilidade pés-operatéria e do mais rdpido tempo

de recuperagio [46-50]

, embora com algumas reser-
vas aos resultados a longo termo e a possibilidade
de excisao de menor nimero de ginglios na linfade-
nectomia[’!>?]. Relativamente a4 gastrectomia total,
ainda nao ¢é consensual a sua realiza¢io e o tipo de
anastomose eséfago-jejunal[*’]. O GICD pretende
desenvolver um programa no ensino da técnica e na
formacio de cirurgides na laparoscopia em colabora-
¢ao com outros grupos dessa drea. Assim, recomenda-
-se a cirurgia géstrica laparoscépica em doentes com
carcinomas estadiados como ¢T1-2NO/N1 e que nao
tenham contraindicagoes absolutas para esse procedi-

mento[5l 2529].

3. Tratamento Perioperatério

O tratamento sistémico perioperatério deverd ser
considerado em doentes com tumores localmente

avancados[”>°]

. Os carcinomas gistricos localmente
avangados sio: i) tumores com invasio da serosa
(cT4a); ii) tumores com invasdo de estruturas adja-
centes (cT'4b); iii) tumores com metastizagao ganglio-
nar (cN+) e sem metastizacio a distancia (cMO0)['7].

Os doentes com tumores localmente avancgados
que apresentem obstru¢io, perfura¢io ou hemorragia
grave nao devem ser selecionados para quimioterapia
perioperatéria, bem como aqueles doentes que apre-
sentarem comorbilidades que contraindiquem a reali-
zagio de quimioterapia[”>°].

Com base nos exames auxiliares de diagnéstico
(radiolégicos (TC), ecoendoscépicos e por laparos-
copia de estadiamento), os critérios que indiciam
metastizagdo ganglionar s3o os seguintes: a existéncia
de pelo menos 1 ginglio com mais de 3 cm ou de 3
ou mais gﬁnglios com mais de 1,5 cm.

A quimioterapia perioperatéria deverd incluir cis-
platina e fluoropirimidina, com ou sem epirrubi-

7,55]

cina[/°]. Deverio ser realizados 2 a 4 ciclos pré-ope-

ratorios e 2 a 4 ciclos pés-operatérios (no total de 6

ciclos)[°¢-9].

4. Tratamento Adjuvante
Quimioterapia Adjuvante

Na doenga estddio patolédgico II e III, tratada por
cirurgia RO e com 15 ou mais ginglios excisados,
equacionar quimioterapia adjuvante baseada numa

fluoripirimidina[®1-¢°].

Quimioradioterapia Adjuvante

Na doenga tratada com cirurgia R1 ou cirurgia

RO com menos de 15 ginglios excisados[®®77]

equa-
cionar quimioradioterapia (fluoripirimidina)[¢7¢%]. A

radioterapia adjuvante tem em conta a extensio ¢ a
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localizagao do tumor primério, os ganglios envolvi-
dos e o tipo de cirurgia realizada. A delimita¢io do
volume de radioterapia adjuvante ¢ realizada através
dos resultados da endoscopia alta, da ecoendoscopia
alta, da TC de estadiamento e dos clips cirtrgicos
colocados durante a cirurgia de resse¢ao para delimi-
tar o tumor/ leito gistrico e cadeias ganglionares. As
dreas de inclusdo da radioterapia sao: o leito cirurgico
tumoral/gdstrico, dreas ganglionares de drenagem,
de acordo com a localizagio tumoral, anastomoses
e os cotos. Na gastrectomia subtotal, a inclusio do
estdbmago remanescente deverd depender do balango
entre o risco de recaida no estbmago remanescente e
a morbilidade nos orgaos normais adjacentes. A dose
total de radioterapia deverd ser no minimo de 45 Gy,
em fragoes de 1,8 Gy, 5 fragoes por semana. Doses
totais superiores estardo dependentes das doses méxi-
mas e histogramas dose/volume dos érgaos em risco.
Poderd optar-se por técnicas conformacionais 3D ou
outras técnicas de radioterapia como IMRT (Intensity
Modulated Radiation Therapy) ou VMAT (Volumetric
Modulated Arc Therapy)[*®].

5. Doenga Metastizada Estadio IV
Quimioterapia Paliativa

Para a ponderagao da realizacao de quimioterapia
paliativa versus tratamento sintomdtico de suporte
deverio ser consideradas as comorbilidades e o estado
geral do doente (“performance status”)["?].

Na doenga metastizada com recetores HER 2 nega-
tivos, o tratamento sistémico paliativo de primeira
linha deverd incluir platino e fluoropirimidina[”!8],
podendo ser equacionada adigao de 3.° agente (epir-
rubicina ou docetaxel)[”?7°]. No tratamento paliativo
de segunda linha, ponderar tratamento com irino-

81—83] (

tecano| pode ser acrescentado fluoropirimi-

dina).
Na doenga metastizada com recetores HER 2 posi-

tivos, o tratamento paliativo de primeira linha deve

[71-78]

incluir cisplatino, fluoropirimidina , € trastuzu-

mab[°]. No tratamento de segunda linha equacionar

[81-83]

tratamento com irinotecano (pode ser acrescen-

tado fluoropirimidina).

Radioterapia Paliativa

Os volumes de radioterapia serdo adaptados a drea
sintomdtica (obstrugdo, dor, hemorragia), devendo

optar-se por esquemas hipofracionados[$48°].

CIRURGIA PALIATIVA

Os tumores localmente avangados iressecdveis, que
tenham tido boa resposta 4 quimioterapia sistémica
paliativa, tornando-se potencialmente ressecdveis,
devem ser submetidos a cirurgia de ressecao.

A cirurgia paliativa de resse¢do ou de derivagao
nomeadamente, a gastrectomia paliativa, a gastroje-
junostomia ou a jejunostomia de alimenta¢io tém
lugar em casos de obstruc¢io, perfuracio e hemorragia
dos tumores, se nio foram passiveis de serem resol-
vidas por outras técnicas/tratamentos menos invasi-

vas(os) [8>8¢].

TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS

Técnicas minimamente invasivas podem ser realiza-
das, em caso de obstru¢ao tumoral, como a colocagao
de préteses endoscépicas ou sondas entéricas[®/:88].
No caso de hemorragia tumoral, poderd optar-se por
tratamento endoscdpico local, radioterapia hemosta-
tica ou embolizacio vascular, por radiologia de inter-

vengao[87-88],

SINTOMATICO DE SUPORTE

Este tratamento estd reservado para doentes com
comorbilidades graves e/ou mau estado geral (baixo
« b2l

Performance status”).
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6. Seguimento

Nio hd evidéncia que um seguimento intensivo
aumente a sobrevivéncia global[®]. A maioria das
recorréncias (98%) ocorre nos primeiros 3 anos de
seguimento apds cirurgia radical.

O seguimento de rotina deverd permitir a investi-
gacao e o tratamento de sintomas, quer os relaciona-
dos com as sequelas dos tratamentos efetuados, quer
os relacionados com a eventual doenca recorrente,
devendo ser efetuada antes de uma degradagao signifi-
cativa do estado clinico. Na doen¢a avangada pode per-
mitir selecionar doentes para tratamento sistémico de
segunda linha ou inclusio em ensaios clinicos [77].
Na presenca de sintomas deverd ser realizado exame
fisico e exames radiolégicos/endoscdpicos para avalia-
¢ao da recorréncia.

A investigagio s6 deve ser efetuada se o doente
for candidato a nova cirurgia de resse¢do, no caso de
recorréncia loco-regional limitada (nomeadamente
no estbmago restante) ou a quimioterapia/radiotera-

pia paliativa[3%77].

7. Suporte Nutricional

Na avaliacio do risco nutricional é recomendado a
utilizagio do MUST (“Malnutricion Universal Scree-
ning Tool”), classificando o risco nutricional em baixo
(pontuacao 0), médio (pontuagdo 1) e alto (pontua-
cio >2)[°1].

Nos doentes com risco nutricional, devera ser reali-
zada uma consulta de Nutri¢ao antes de iniciar trata-
mento (seja cirurgia, radioterapia ou quimioterapia),
com avaliagio do grau de desnutrigdo. Deverd ser
instituido um plano de cuidados nutricionais, enco-
rajando o uso de suplementos orais, em doentes que
nio conseguem assegurar as necessidades energéticas

[929495.97.100] ' Deverd

e proteicas com a dieta oral
também se equacionar apoios para ingestao tal como
sonda nasojejunal ou outros[*’].

O doente ¢ reavaliado antes de cada ciclo de qui-
mioterapia e semanalmente quando estiver a realizar

radioterapia[101-103].

A nutri¢ao parentérica nos doentes em tratamento
curativo deverd ser efetuado em casos de desnutricao
grave, sem via entérica disponivel, e, em casos selecio-
nados, no pés-operatério[?396:98:99],

No pés-operatério, os doentes com necessidade
de suporte nutricional sao aqueles em que a inges-
tao alimentar por via oral ¢ insuficiente, durante um
periodo superior a / dias, ou nos doentes incapazes
de manter uma ingestdo oral> 60% das necessidades
energéticas didrias, durante um periodo superior a 10
dias[?3]. A nutricio entérica (NE) ou a combinacio
entre NE e nutri¢io parentérica (NP) sao as primei-

96.98.99] Nao devera ser realizada NP por

ras opgoes|
rotina no pés-operatdrio imediato de cirurgia major
digestiva[*’].

Nos doentes com necessidade de suporte nutri-
cional no pés-operatério, a nutrigao entérica poderd
ser administrada: por sonda distal & anastomose, se a
anastomose for proximal no trato gastrintestinal; por
jejunostomia ou sonda nasojejunal, em doentes sub-
metidos a cirurgia abdominal major[*>%7].

Deverid ser feito um plano nutricional na alta hos-
pitalar com ensino e educagio alimentar. O segui-
mento do doente em ambulatério ¢ igualmente
fundamental, com reavaliagoes periédicas de duas
em duas semanas e se necessdrio com periodicidade

maior[’°].

8. Anatomia Patolégica

O relatério de anatomia patoldgica deverd incluir
no exame de macroscopia: o tipo de pega operatd-
ria; as dimensoes da pequena e grande curvatura; as
dimensées das margens esofdgica e duodenal e outros
érgaos incluidos; a localizagao do tumor; a configura-
¢ao do tumor; as suas dimensoes; a distancia as mar-
gens; a profundidade de invasio estimada; a restante
mucosa; e os ganglios linfdticos isolados, de acordo
com as recomendagées da OMS[1%4].

O exame de microscopia deve conter: o tipo his-

tolégico (de acordo com a Classificagio da OMS):

adenocarcinoma papilar, adenocarcinoma tubular,
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adenocarcinoma mucinoso, adenocarcinoma pouco
coeso (inclui carcinoma de células em anel de sinete
e outras variantes), adenocarcinoma misto, carci-
noma adenoescamoso, carcinoma com estroma lin-
féide (carcinoma medular), carcinoma espinocelular,
adenocarcinoma hepatéide, carcinoma espinocelular
e carcinoma indiferenciado; o tipo histolégico de
acordo com outras classificagoes, tais como: Classifi-
cagdo de Lauren (adenocarcinoma de tipo intestinal,
adenocarcinoma de tipo difuso, adenocarcinoma de
tipo misto e de tipo indeterminado) e Classificacio
de Ming (expansivo ou infiltrativo de acordo com
padrio de invasao); o grau histolégico: bem diferen-
ciado (mais de 95% de estruturas glandulares), mode-
radamente diferenciado (entre 50 e 95% de estruturas
glandulares) e pouco diferenciado (menos de 50% de
estruturas glandulares) nos adenocarcinomas tubula-
res ou papilares; a profundidade de invasio (pT):
limitado & lAmina prépria ou muscular da mucosa
— adenocarcinoma intramucoso (pT1la), invasio da
submucosa (pT1b), invasdo da camada muscular pré-
pria (pT2), invasio da subserosa (pT3), invasio da
serosa (peritoneu visceral), sem invasao das estruturas
adjacentes (pT4a) e invasdo das estruturas adjacentes

(pT4b); as imagens de invasio (vascular, linfitica,
venosa e perineural); as margens cirdrgicas (proxi-
mal, distal, radial (omental), a margem mais préxima
e a distincia do tumor a margem mais préxima); e os
géanglios linfdticos (n° de ginglios isolados (ndmero
total), n°® de ginglios metastizados (pN), tamanho da
maior metdstase ¢ o crescimento tumoral extragan-
glionar — Observado/Nao observado). Os ginglios
enviados devem referenciados de acordo com as esta-
¢oes ganglionares.

No caso de ter sido efetuado, também se deverd
incluir a resposta ao tratamento neoadjuvante, através
do grau de regressio tumoral['?%100],

Deve ser realizado doseamento do HER 2 nos car-

cinomas localmente avancados ou metastizados[!%7].
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