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VISAO GERAL E
OBJETIVO

Este documento tem
por objetivo unificar
recomendacoes das
socledades envolvidas na
jornada do paciente com
cancer gastrico ressecavel,
a fim de estruturar um
manual de boas praticas com
Inguagem comum, pontos
de concordancia e caminhos
de decisao claros. A jornada &
organizada em: identificacao
de risco e rastrelo;
diagnostico; estadiamento;
decisao terapéutica
multidisciplinar; tratamento
(perioperatdrio e cirurgia);
patologia; acompanhamento
e vigilancia; organizacao do
culdado gue envolve equipe
multidisciplinar (enfermagem
e nutricao oncologica).

1. Identificacao de risco e rastreio

e Populacoes de risco: individuos que apresentam infeccao por
Helicobacter pylori, gastrite atrofica e metaplasia intestinal
(estratificacao por estagios de atrofia/risco de acordo com 0s sistemas

OLGA e OLGIM), histéria familiar ou sindromes hereditarias (por
exemplo, sindrome de Lync_’w e mutacdes no gene CDH1) e residentes

em areas de maior incidéncia.’'s

o Estratégias'>

o Tratar e confirmar a erradicacao do Helicobacter pylori.

o Realizar endoscopia digestiva alta e manter vigilancia endoscopica
por melio de bidpsias mapeadas em individuos com lesoes
precursoras; encaminhar para avaliagcao genética quando houver

iIndicacao.

e Concordancia: tratar Helicobacter pylori, exigir endoscoplia de qualidade
e usar a estratificacao histolégica por estagios de atrofia/metaplasia

(OLGA e OLGIM) para definir vigilancia.'*>”




2. Diagnostico endoscopico e

patologico

e Endoscopia

O

Técnica e qualidade:
Impeza da mucosa,
tempo de exame
adequado, protocolo de
pelo menos 22 imagens, '

uso da Classificacao de

Paris para morfologia e

da Classificacao de Viena

para histologia; empregar

o algoritmo diagndéstico por
magnificacao, conhecido como
MESDA-G, ™" que avalia linha
de demarcacao e padroes

de microvascularizacao e de
microssuperticie.

Indicacao de resseccao
endoscopica: resseccao da
mucosa (EMR) ou disseccao
da submucosa (ESD) para
cancer precoce conforme
critérios japoneses.’™

3. Estadiamento e avaliacao pre-tratamento

e Métodos'®

O

O

O

Tomografia computadorizada de térax, abdome e pelve com
contraste como exame de base.

Ultrassonografia endoscopica de forma seletiva para diferenciar
tumores superficials limitados a mucosa (T1) de tumores que
atingem a regiao muscular (T2) e para avaliar linfonodos quando
nao ha metastases a distancia.

Tomografia computadorizada por emissao de positrons
(PET-CT) ndo € exame de rotina; reservar para ddvidas
de metastase quando a tomografia e a laparoscopia nao
esclarecem.

Videolaparoscoplia com lavagem peritoneal e citologia

para tumores mais avancados (13 e 14), para tumores de
padrao difuso/anel de sinete, na presenca de linfonodo
suspelto sem metastase distante ou quando de alto risco de
disseminacao no peritonio.

e Preparo clinico™

O

Avallacao do estado nutricional e da deplecao de massa
muscular; implementacao de programa de pré-habilitacao;
tratamento da anemia; reposicao de vitaminas € minerais;
otimizacao das comorbidades.
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4. Decisao terapéutica multidisciplinar

o Composicao ideal de discussao: cirurgia oncoldgica, oncologia clinica, endoscopia, patologia, radiologia,
anestesia/perioperatorio, enfermagem com navegacao, nutricao clinica, psicologia, odontologia e genética,
gquando necessario.™

o Resultados esperados da reuniao: planejamento nutricional multimodal (habilitagcao/reabilitacao - pré-
-tratamento sIstémico, pre-cirurgla € pos-cirurgia), Intencao terapéutica (curativa ou paliativa); plano de
tratamento (resseccao endoscopica curativa; guimioterapia antes da cirurgia, seguida de cirurgia, cirurgia
upfront), cronograma, critérios de reestadiamento e de resposta, responsabilidade, consentimento
informado; recomendacao de reavaliacao em MDT apds tratamento inicial.™

5. Tratamento curativo — doenca precoce

e Resseccao endoscopica

0 Resseccao em monobloco com margens livres nas lesdes precoces permite adequada avaliacao

niIstopatologica e aumenta a chance de cura. A mucosectomia (EMR) pode ser uma opcao alternativa
nas lesoes intramucosas, diferenciadas, tipo intestinal, nao ulceradas, até 20mm. A disseccao

endoscopica da submucosa (ESD) € a melhor estratégia de resseccao e a técnica de escolha nas
lesdes Intramucosas diferenciadas, do tipo intestinal maiores que 20mm, sem ulceracao, e até 30mm
com ulceracao.™ 1620

o Usar cri

laudo hi
de ulce

terios absolutos e estendidos para indicar a disseccao endoscoplca da submucosa. Apos o
Stopatologlco da peca (deve mencionar profundidade da invasao, tipo histologico, presenca

racao, Invasao linfovascular e margens lateral e profunda), classificar a curabilidade de acordo

com o sistema e-Cura. Considerar discussao individualizada nos tumores com invasao de submucosa,
margens comprometidas e outros fatores associados na tomada de decisao terapéutica.?%%
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e Seguimento apos resseccao
endoscopica

o T1a-Seguimento endoscopico
a cada 3 a 6 meses no primeiro
ano, a cada 6 meses nos
dois anos seguintes e depols

d
Vv
d

nualmente. Reco
igilancia endosco
nos Indefinidame

menda-se
nica apos b

nte devido ao

aumento do risco linear de lesoes
metacronicas. Realizar biopsias
dirigidas e confirmar erradicacao
de Helicobacter pylori. '

o Navegacao: educacao,
acompanhamento remoto €
coordenacao de retornos e sinais

d

e alerta.2%*




6. Tratamento curativo — doenca localizada e/ou avancada ressecavel

e Jerapia sistémica antes e depois da cirurgia

4 N [ ™
o O esqguema a base de fluoruracila, leucovorina, o Para os pacientes que realizaram cirurgia

oxaliplatina e docetaxel (conhecido como upfront, o tratamento adjuvante com
FLOT) é o padréo de tratamento no cenario quimioterapia baseado em capecitabina e
perioperatorio, que evidenciou ganho de oxaliplatina, por 8 ciclos, baseado no estudo
sobrevida livre de doenca (30 vs. 18 meses: CLASSIC, deve ser indicado a pacientes

R: 0,75), sobrevida global (50 vs. 35 meses; orientals submetidos a gastrectomia e

R:R 0,77) e resposta patologica completa infadenectomia D2.°
(16% vs. 6%) na comparacao de guimioterapia

baseada em epirrubicina, cisplatina, fluoracil ou © leuncl)terapia: geﬂCéCi? © segulgal_rg;aqu
capecitabina (ECFECX) versus FLOT. O estudo urvalumabe (D) associado ao FLOT fol

ESOPEC comparou quimioterapia concomitante demonstrado no estudo MATTERHORN. O
3 radioterapia com o protocolo CROSS 3 ensalio randomizado, duplo-cego, multicéntrico,

quimioterapia perioperatéria com o esquema comparou D+FLOT perioperatorio seguido de
FLOT em pacientes com adenocarcinoma durvalumabe adjuvante vs placebo+FLOT. O
ressecavel da juncao esofagogastrico com estudo atingiu o desfecho primario: sobrevida livre

- de eventos com mediana nao alcancada com
ganho de SG (66 versus 37 meses), assim 0 _
tratamento perioperatdorio com FLOT tornou-se D+FLOT vs 32,8 meses com placebo+FLOT, HR

0 tratamento padrao nesse cenario, 18252 0,71 (IC 95% 0,58-0,86; p<0,001), consistente
em subgrupos. Desfechos secundarios: resposta

o Alternativa para pacientes frageis ou sem patologica completa ~12% absoluta maior com
acesso a FLOT: esguema com oxaliplatina e D+FLOT, sobrevida global HR 0,78 (IC 95% 0,63~
fluoruracila (MFOLFOX), baseado em evidéncia 0,96; p=0,021). O tratamento foi aprovado em

- francesa.*” ) fevereiro de 2026 no Brasi|.3+33
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7. Cirurgia

Extensao conforme localizacao e margens: gastrectomia parcial (subtotal) no caso de tumores
no antro ou no corpo distal qguando houver margem proximal adequada; gastrectomia total de
tumores proximais ou de padrao difuso sem margem segura; gastrectomia proximal selecionada
Nno caso de tumores muito Iniciais do terco proximal, com reconstrucao em duplo trato por
equipes experientes; gastrectomia com preservacao do piloro em tumores Inicials do terco
meédio em casos selecionados. 89243442

Margens minimas macroscopicas: 2 cm para tumores I1; 3 cm para tumores expansivos
de T2 em diante (tipos 1 e 2); b cm para tumores Infiltrativos (tipos 3 e 4); usar congelacao
intraoperatéria quando houver duvida.?*34

Linfadenectomia: remocao de cadeias linfaticas ampliadas (chamadas D2) como referéncia;
analisar pelo menos 15 ou 16 linfonodos; estacdes a dissecar variam conforme o tipo de
gastrectomia; nao dissecar rotineiramente o hilo esplénico.?43°3°

Omento e bursa: remover o grande omento em tumores 13 e T4; pode-se preservar
parcialmente o omento em 11 e 12, de modo a manter distancia de 3 a b cm da arcada
gastroepiploica; nao realizar bursectomia de rotina.3*°

Vias e reconstrucoes: a laparoscopia € segura e equivalente em centros experientes; a
cirurgia robdtica € promissora; a reconstrucao em Y de Roux € a mails usada; considerar bolsa
jejunal (pouch) apos gastrectomia total para propiciar qualidade de vida; usar duplo trato apos
gastrectomia proximal.3/41.42
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8. Perioperatorio

1. Protocolos de Pré-Habilitacao Cirdrgica Nutricional (protocolo multimodal, ACERTO e ERAS): analgesia
poupadora de opioides, restricao hidrica, mobilizagao precoce e profilaxias.*>*°

2. Nutricao: iniciar nutricao enteral precoce preferencialmente por sonda até o jejuno e planejar
suplementacao conforme o risco nutricional.*?

9. Patologia (biopsia e peca cirurgica)**

Fase pré-analitica: fixacao imediata em tformol tamponado a 10%, controle do tempo tora do fixador (isquemia
fria), processamento e inclusdo com garantia de qualidade.**

e Fixacao do material

Os fragmentos gastricos retirados do paciente devem ser colocados imediatamente em formol tamponado
a 10% com pH entre 7 e 73.4"43 A isquemia fria (tempo entre a retirada do material e a colocacdo no
formol) deve ocorrer, Idealmente, em até 10 minutos e, no maximo, em 1 hora. A quantidade do formol
deve corresponder a 10 vezes o volume do tecido. A fixacao do material € essencial para a preservacao da
morfologia e dos antigenos teciduais.*’4s

O tempo de fixacao para bidpsias pode variar entre 6 e 48 horas. A fixacao deve ser de, no minimo, 6 horas
e, N0 maximo, /2 horas. O tempo 6timo de fixacao € de 24 horas para estudos de imuno-histoguimica e
moleculares.* 4?

A fixacao com menos de 6 horas nao preserva a arguitetura nem os antigenos teciduais. Ja a fixacao
excessiva gera degradacao, fragmentacao e alteracdo na sequéncia de acidos nucleicos.*4®
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e Processamento histoldgico do material

O processamento histoldgico desidrata e diafaniza o material, por 1Isso deve ser realizado iIdealmente em
sistemas automaticos com controle da qualidade, da pureza e da frequéncia de troca dos reagentes.***°

e |Inclusgo do material

A Inclusao do material em parafina liguida de alta qualidade precisa ser monitorada para gue a temperatura
nao ultrapasse 60°C. Altas temperaturas podem gerar degradacdo de moléculas.**

Fase analitica: cabe ao patologista o diagndstico do tipo histoldégico das neoplasias tanto nas bidpsias como
nas pecas cirdrgicas.*’4s

e Em biopsias

v/ ldentificar e classificar o adenocarcinoma gastrico segundo a classificacao de Lauren® (intestinal,
difuso, misto) e a da Organizacao Mundial da Saude de 2022% (OMS 2022) (tubular, papilifero,

MUCINOSO, pobremente coeso etc.).

v Avaliar lesdes associadas (gastrite cronica, metaplasia intestinal, displasias de baixo ou alto grau,
infeccao por H. pylori).*®

e Em pecas cirdrgicas

Macroscopia

v Medir dimensdes tumorais, distancias as margens proximal/distal, infiltracao da parede e extensao
para estruturas adjacentes.*"4®

v/ Descrever padrao macroscopico (ulcerado, infiltrativo, polipoide).*"*
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Microscopia

v
v

Confirmar subtipo histologico e grau de diferenciacdo.*"*

Avaliar profundidade da invasao na parede e nimero de
infonodos examinados.*"#®

Determinar o status das margens.* 4
|[dentificar invasao linfatica, vascular e perineural.*4

Laudo analitico padronizado: subtipo segundo classificacao
de Lauren**e OMS 2022,% grau de diferenciacao,
profundidade de invasao, status das margens, presenca de
invasao linfatica, vascular e perineural, nimero de linfonodos
examinados e estadiamento patologico segundo ©

Manual de Estadiamento de Tumores do American Joint
Commitee on Cancer (AJCC),*® 82 edicao.

Biomarcadores minimos: receptor HERZ por imuno-
-histoquimica com hibridizacao fluorescente in situ
gquando resultado duvidoso (2+), proteinas de reparo
do DNA (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) para inferir
iInstabilidade de microssatélites, virus Epstein-Barr
por hibridizacao in situ quando indicado. Ampliacao
de testagem de claudina 18.2 e expressao de PD-L1
com escore combinado (CPS, de combined positive
score), em cenario metastatico.®




10. Enfermagem - navegacao e coordenacao do cuidado?® '8~

Papel da navegacao: reduzir barreiras e otimizar a jornada do cuidado do paciente, educar paciente e familia,
oferecer apolo psicossocial e coordenar o cuidado em todas as fases.*

, Fases e responsabilidades®¢°

1. Suspeita e diagnostico: reduz o tempo para diagnostico apos deteccao de alteracao suspeita, diminul
barreiras e esperas, coordena rapidamente exames, favorece o cumprimento da Lel dos 30 dias, mantém
0 paciente na “linha do cuidado” com acompanhamento ativo, reduz atrasos entre diagnostico e Inicio
do tratamento (Lel dos 60 dias), facilita acesso a endoscopia e bidpsias, orienta preparo e esclarece o
significado do diagnostico e oferece acolhimento emocional.

2. Estadiamento: coordena e integra 0s exames, organiza a sequéncia logica, evita duplicidades e reduz o
tempo total. Facilita 0 acesso a exames especializados, acompanha resultados e garante sua avaliacao pela
equipe assistencial, prevenindo perda de seguimento nessa fase critica.

3. Tratamento: coordenacao do cuidado, educacao e monitoramento, advocacia € comunicacao, gestao de
barreiras, continuidade, adesao € humanizacao: organiza consultas, procedimentos, exames e interacao
entre especialidades; explica plano terapéutico, efeitos adversos e autocuidado para decisao compartilhada;

g monitora sinais, efeitos colaterais e resposta, acionando a equipe para ajustes; oferece apoio emocional

e psicossoclal; defende direitos e facilita acesso a recursos; assegura troca eficaz de informacoes sobre

evolucao, exames e Iintercorréncias; identifica e busca mitigar obstaculos logisticos, socials, financeiros

e culturals; mantém o paciente na linha de cuidado, evitando perdas de seguimento; promove adesao as

teraplas; e garante abordagem centrada no paciente, respeitando necessidades, valores e preferéncias.

e Entregavels de navegacao: plano de cuidado individual, checklists de preparo, contato direto, coleta de indicadores
(tempo até diagnostico, tempo para resultado molecular, tempo para inicio de terapia, toxicidades e manejos, reducao
de internacoes evitaveis, indice de satisfacao do paciente, reducao de barreiras identificadas).>>/0’
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11. Nutricao clinica — prevencao, tratamento, reabilitacao e monitoramento

e Prevencao e diagnostico  lerapia suplementar

da desnutricao . A . . 3 .
o Terapla oral: Iniciar imediatamente quando a Ingestao estiver

apaixo de 60% a 70% das necessidades para alcancar 100%

o Muito prevalente em

tumores do trato digestivo (aconselhamento e suplementos).””

alto; iniciar trlagem precoce e

continua, usando a Avaliacdo o Terapia enteral: indicada quando a via oral € insuficiente (abaixo
Subjetiva Global Produzida de 60%), nos casos de sindromes de ma-absorcao, disfagia,
pelo Paciente (PG-SGA/ dor ao engolir, mucosite e cirurgias altas; pretferir formulas
ASGPPP) como ferramenta iImunomoduladoras que contenham arginina, acidos graxos

de referéncia.*>/='° dmega-3 e nucleotideos na faixa de 500 a 1.000 ml por dia:

quando exclusiva, assoclar a formula enteral hiperproteica para

o ldentificar sinais e sintomas cobrir metas 72763

gue Impactam a alimentacao

[@norexia, nausea, vomitos, o Terapia parenteral: suplementar quando a nutricdo enteral

diarreia, mucosite, disfagia, for insuficiente por intolerancia, iniciando apds 3-4 dias de

alteragao do paladarje insucesso; exclusiva quando o trato gastrointestinal ndo pode

ntervir precocemente. ™ ser usado; melhor evidéncia no pré-operatorio de desnutridos e
o Iniciar protocolo de pré- continuidade no pds-operatorio.* /=12

-habilitacao cirdrgica

(Protocolo Multimodal -

o Jejum abreviado: em situacoes de cirurgias eletivas com

ACERTO) 4346 esvaziamento gastrico preservado, oferecer 400 ml de solucao
| com 12,5% de dextrose na noite anterior e 200 ml 2 horas
antes da anestesiag.’482:8393
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o A férmula hiperproteica e Imunomoduladora deve ser ofertada, por via oral ou enteral, para o paciente
em risco nutricional ou desnutrido, candidato a operacao de meédio e grande portes. A formulacao
imunomoduladora que contém arginina, dmega-3 e nucleotideos deve ser ofertada por pelo menos
cerca de b a 7 dias antes da operacao e na quantidade minima de 500 ml a 1.000 ml/dia.’48293

o A dieta por via oral deve ser modificada e adaptada as preferéncias e as necessidades individuals dos
pacientes oncoldgicos clinicos e cirdrgicos. Essa conduta individualizada, aliada ao aconselhamento
nutricional, visa garantir a ingestao adequada de todos 0s nutrientes € minimizar a perda de peso
corporal e a piora clinica no pré- e no pds-tratamento oncoldgico clinico e cirdrgico.**7%%°

o Reabllitacao

o Nutricao domiciliar: oferecer terapia oral, enteral ou parenteral em domicilio para pacientes desnutridos
ou com alto risco de desnutricao com trato gastrointestinal funcional; entregar orientacao escrita
detalhada (formula, volumes, horéarios, contatos); realizar monitoramento presencial ou telefénico.”6%%

e Acompanhamento e monitoramento

o0 Realizar avaliacao nutricional sistematica do diagnostico a alta e durante todo o tratamento; utilizar a
PG-SGA/ASGPPP; planejar alta com educacao tanto do paciente quanto dos cuidadores; monitorar
peso, Ingestao, sintomas e adesao; prevenir reinternacoes. 472

e Suplementacao apds gastrectomia

0 Suplementar ferro, acido folico, vitamina B, (obrigatoria apds gastrectomia total), vitamina D e calcio e
fazer ajustes conforme exames e sintomas.’#

e |ntegracao com recuperacao aprimorada apos cirurgia: nutricao como pilar do protocolo perioperatorio;
inicio precoce da via enteral, coordenacao com enfermagem para transicao segura.**/#%
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12. Situacoes especiais

e Jumor difuso/anel de sinete: alto risco de disseminacao peritoneal; laparoscopia com citologia altamente

recomendada; atencao a menor resposta a quimioteraplia e necessidade de suporte nutricional
intensivo.?6193

e Jumores da juncao es6fago-estbmago: decisdes cirdrgicas individualizadas; evidéncia favorece
quimioterapia perioperatéria com FLOT; avaliar guimiorradioterapia em subgrupos.#4/#8296.103

e Doenca precoce de padrao indiferenciado: delimitacao endoscoépica mais dificil; biopsiar areas adjacentes;
critérios para disseccao da submucosa sao mais restritivos. 44728296103

* Idosos e pessoas com fragilidade: avaliacao geriatrica; ajustar intensidade terapeutica; foco na funcao e
NUtrica0.4472,6296,103

13. Seguimento e reabilitacao

e Cronograma: consultas de 3 a 6 meses nos 2 primeiros anos, depois de 6 a 12 meses até completar 5

anos; endoscopla No remanescente gastrico guando houver indicacao; exames de Imagem e laboratoriais
conforme risco e sintomas.%>%

e Reabilitacao: fisioterapia, manejo de dumping € ma-absorcao, salude mental, retorno ao trabalho; educacao
sobre sinais de alerta.?'%

e Navegacao e nutricao: acompanhamento remoto, refor¢co da adesao, coordenacao de exames e
suplementos; plano domiciliar estruturado.®®102
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14. Organizacao do cuidado e indicadores

Indicadores

ACeSSO e tempos: tempo entre suspelta e endoscopla; tempo entre bidpsia e laudo; tempo entre
coleta e resultado de biomarcadores; tempo entre reuniao multidisciplinar e inicio do planejamento
terapéutico.

Técnica oncoldgica: proporcao de linfadenectomias ampliadas corretas; nimero de linfonodos
examinados igual ou acima de 16; margens cirurgicas livres; uso de laparoscopia diagnostica em alto
risco; complicacoes graves; mortalidade em 30 e 90 dias.

Nutricao: triagem nutricional no diagnostico; Iinicio de terapia nutricional por via oral, enteral ou
parenteral, conforme critérios; uso de iImunonutricao; jejum abreviado; prevencao de perda de peso;
reinternacoes relacionadas a nutricgo.4346.72-120

Experiéncia do paciente: barreiras ao cuidado; tempo do diagnostico ao Inicio do tratamento; triagem de
sofrimento psicossocial (distress); encaminhamentos para cuidados paliativos; experiéncia do paciente;
desempenho clinico e resultados; toxicidades e seus manejos; reducao de internacoes evitaveis.”®

L Governanca: revisao periddica dos indicadores por comité; auditorias; atualizacao anual; integracao
com pesquisa clinica.
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