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Resumo: A obesidade é uma doenga de alta e crescente prevaléncia em todo o mundo. O trata-
mento cirdrgico através do bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) é eficiente e duradouro no tra-
tamento do excesso de peso e suas comorbidades associadas, auxiliando inclusive, na redugao de
incidéncia de neoplasias. Apesar disso, ha raros casos na literatura de pacientes pds-cirurgia bari-
atrica com cancer es6fago-gastrico. A definigao dos mecanismos associados a essas duas patologias
é incerta, sendo recentemente um objeto de estudo. Neste artigo, realizamos uma revisao de lite-
ratura a respeito deste assunto e descrevemos o caso de uma paciente submetida a BGYR que, apos

10 anos da cirurgia, desenvolveu adenocarcinoma no pouch gastrico.

Palavras-Chaves: Cirurgia baridtrica; Neoplasias gastricas; Adenocarcinoma.

1. Introducao

De acordo com a Organizacao Mundial de Satide, 43% dos adultos com 18 anos ou
mais estavam com sobrepeso e 16% viviam com obesidade, no ano de 2022 [1]. O trata-
mento cirturgico da obesidade, através da técnica de bypass gastrico em Y-de-Roux
(BGYR) ¢é eficiente e duradouro no tratamento da obesidade mérbida e de suas comor-
bidades relacionadas [2, 3]. Embora haja evidéncias bem documentadas de que a obesi-
dade predisponha a alguns tipos especificos de cancer [4], e que a realizacdo da cirurgia
bariatrica possa reduzir a incidéncia de neoplasias [5], pouco se sabe sobre como a fisio-
logia pds-bariatrica e a perda de peso podem influenciar no desenvolvimento tumoral,
diagndstico e efetividade ao tratamento especifico [6].

O adenocarcinoma gastrico ¢ a quinta neoplasia maligna mais comum em todo o
mundo [7,8]. Apesar da constatacdo de que pacientes com gastrectomia prévia devido a
doengas benignas possuem risco aumentado de desenvolvimento de cancer géstrico [9], a
associagao entre cirurgia metabdlica e bariatrica e cancer esofagogastrico permanece
controversa. Isto em razao da falta de estudos cientificos com elevado grau de evidéncia
sobre o assunto [10]. Observa-se que, apesar de ser uma associa¢ao considerada rara, vem
se tornando cada vez mais frequente e objeto de interesse e estudo [5,11].

Neste artigo, descrevemos um relato de caso de uma paciente submetida a by-pass
gastrico em Y-de-Roux (BGYR) que, apds 10 anos da cirurgia, desenvolveu adenocarci-
noma no pouch gastrico, e o manejo conduzido a partir de seu diagnostico.
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2. Relato de Caso

Paciente feminina, 58 anos, previamente hipertensa e obesa (IMC de 57), com histd-
rico de melanoma tratado. Histéria moérbida familiar de avo e tio maternos com cancer
gastrico. Negava etilismo ou tabagismo. Fora submetida a bypass gastrico em Y-de-Roux,
técnica aberta, em fevereiro de 2012 por obesidade moérbida refrataria ao tratamento cli-
nico e a terapia com baldo intragastrico. Apresentava endoscopia digestiva alta (EDA)
pré-operatéria com pangastrite enantematosa leve (ndo realizada bidpsia ou pesquisa
para Helicobacter pylori na ocasido). Realizou outras duas EDAs de no seguimento
pos-operatdrio, nos segundo e terceiro ano ap0s a cirurgia, as quais ndo apresentavam
sinais de malignidade e pesquisa para H. pylori negativo.

Apo6s 10 anos de acompanhamento, evoluiu com disfagia para alimentos sélidos,
epigastralgia pds-alimentar e queixas dispépticas. Sem perda ponderal ndo intencional,
apresentando indice de massa corporea de 49 na data. Em nova EDA solicitada para in-
vestigacdo inicial, observou-se gastrite enantematosa moderada e tlceras em coto gas-
trico proximo a gastroenteroanastomose. A analise anatomopatoldgica da tlcera era su-
gestiva de adenocarcinoma pouco diferenciado tipo células em anel de sinete. Exames
tomograficos de abdome e térax para estadiamento sem lesdes sugestivas de implantes
metastaticos.

Diante disso, foi optado pela realizacdo de degastrectomia com linfadenectomia a
D2 por via aberta. Realizada resseccao do estdmago excluso, al¢a alimentar, pouch gas-
trico, omento maior e cadeias linfonodais (Figura 1), com reconstrucao do tubo digestivo
através de esofagojejunoanastomose término-lateral mecanica em novo Y-de-Roux. Ob-
jetivando retorno precoce da alimentacado enteral, realizada passagem de sonda nasoen-
teral transanastomotica. Alocado dreno tubo-laminar para vigilancia de anastomose.

Figura 1. Peca cirtrgica. 1. Pouch gastrico. 2. Estdmago excluso. 3. Al¢a alimentar. 4. Omento maior.
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No primeiro dia pds-operatorio, foi iniciada dieta enteral e liquida restrita via oral. A
paciente apresentou boa evolugdo clinica, recebendo alta no sétimo pés-operatdrio com
boa aceitacdo de dieta liquida completa exclusivamente por via oral. A pega cirtrgica
demonstrou macroscopicamente um pouch gastrico de 5,5 cm de comprimento e 3,3 de
didmetro; segmento maior do estdmago com antro e piloro de 20 cm de comprimento e 4
cm de diametro; segmento entérico (alca alimentar) com 26 cm de comprimento. AAP
definitiva descrevia tumoragao no pouch gastrico medindo 2,0 x 1,5 cm, com invasao da
submucosa até terco profundo (SM3). Tipo histolégico difuso, segundo a classificagao de
Lauren e classificado segundo OMS como carcinoma pouco coeso com células em anel de
sinete, grau histolégico G3, pouco diferenciado. As margens cirtrgicas estavam livres de
neoplasia, bem como segmento gastrico excluso e 4 linfonodos regionais. Estadiamento
patolégico AJCC 8 ¢ edigao (pTNM): pT1b pNO. Imunohistoquimica para avaliagdo de
HER-2: Adenocarcinoma gastrico negativo para c-erbB-2.

No seguimento ambulatorial, a paciente manteve-se assintomatica, com boa aceita-
¢ao de dieta em pequenas quantidades e satisfatdria evolugao poés-operatéria do ponto de
vista cirtirgico. Realizada, 6 meses apds a cirurgia, EDA de controle, com AAP negativa
para malignidade. Mantém seguimento conjunto no ambulatdrio de oncologia cirtirgica e
clinica sem plano de quimioterapia adjuvante.

3. Discussao

O cancer gastrico € uma das neoplasias mais importantes ao redor do mundo, re-
gistrando 1 milhao de novos casos e 769.000 mortes apenas em 2020 [12]. Diversos estu-
dos associaram a obesidade como fator de risco para alguns tipos especificos de cancer,
incluindo o cancer esofagogastrico [13], observando-se, ainda, efeitos protetivos signifi-
cativos entre a cirurgia bariatrica e a incidéncia de neoplasias [5]. Em pacientes obesos
que foram submetidos a cirurgia bariatrica, a incidéncia real de neoplasias esofagogas-
tricas ndo é completamente compreendida devido a escassa literatura disponivel [10]. Da
literatura da cirurgia geral, sabe-se que existe risco aumentado para desenvolvimento
tumoral no remanescente gastrico de pacientes submetidos a gastrectomia com recons-
trucao a Billroth II (BII) por doengas benignas [14].

Pouco se sabe sobre como a fisiologia poés-bariatrica e a perda de peso influenciam
no desenvolvimento tumoral, diagndstico e efetividade ao tratamento [6]. Do ponto de
vista fisiopatologico, coloca-se o refluxo biliar como fator contribuinte, por seu potencial
efeito carcinogénico, mais frequentemente comum nos casos de reconstrucdo a BII [11].
Apesar dessa teoria, a maioria dos canceres gastricos p6s-BGYR ocorrem no estdmago
excluso, e nao no pouch [10]. Ressalta-se, ainda, as alteragdes nas mucosas gastrica e in-
testinal pos bypass gastrico, induzidas por translocacao bacteriana e mudangas no mi-
croambiente gastrico, como no pH, por exemplo [11]. Tais altera¢des, apesar de contri-
buirem na perda de peso, podem apresentar também risco para a carcinogénese [15].

Em um estudo de coorte realizado na Franga, com quase um milhdo de pacientes,
observou-se a redugao significativa no risco de desenvolvimento de cancer esofagogas-
trico, sem haver correlacdo com a técnica realizada (BYGR, gastrectomia vertical ou
banda gastrica ajustavel) [16]. Porém ndo ha estudos que avaliem consistentemente as
diferencas na evolucao da incidéncia de cancer em fungao da técnica cirtrgica da cirurgia
bariatrica. Os principais sintomas apresentados por pacientes diagnosticados com neo-
plasia gastrica sdo epigastralgia, perda de peso, nauseas e vOmitos e disfagia [6]. Sao
sintomas vagos e comuns em pacientes de pds-operatdrio de gastroplastia redutora, que
associados a dificuldade no acesso endoscépico ao estdmago excluso, podem levar a uma
baixa suspeicao e atraso no diagnoéstico [17, 18].

Segundo a revisdo sistematica dos casos de cancer gastrico apés BGYR de Doukas et.
al, ha 35 casos descritos na literatura, com média de diagndstico 10,5 anos apds cirurgia.
Destes, apenas 23% (8 casos) estavam localizados no pouch gastrico [11], situacao seme-
lhante ao caso da paciente em estudo, em que foi possivel diagnéstico endoscdpico pre-
coce da doenca. Entende-se, a partir da bibliografia existente, que o cancer gastrico ¢ um



Brazilian Journal of Case Reports 2024, 4, 4, 84-88 87 of 88

evento raro apos o BGYR. Os fatores de riscos envolvidos no desenvolvimento deste tipo
de cancer devem ser interpretados como o da populagao geral, bem como infecgdo por H.
pylori, consumo de alimentos ricos em sddio, histéria familiar positiva, entre outros.
[19].

Atualmente, ndo existem diretrizes especificas para rastreio de cancer gastrico em
pacientes pos bypass gastrico. A recomendacao da Federacao Internacional para a cirurgia
da obesidade e distiirbios metabolicos (IFSO) sugere que seja feita EDA no primeiro ano
apos a cirurgia e apds, no intervalo de 1-2 anos [20]. Pela literatura que se tem até o mo-
mento, o tratamento cirtirgico da neoplasia deve obedecer aos principios oncolégicos da
gastrectomia total, e ndo ha estudos sobre qual esvaziamento linfonodal é o mais ade-
quado [20]. Quando a neoplasia é do pouch gastrico pode-se preservar parte do estobmago
excluso a depender da extensdo tumoral no pouch gastrico e deve ser tentado preservar a
maior parte da extensdo da alca alimentar para evitar sindrome do intestino curto [21].

O caso clinico retrata uma situag¢do bastante incomum na pratica clinica que de-
manda atencdo do cirurgiao por seu esperado aumento na incidéncia com a populariza-
¢ao da cirurgia bariatrica [11].

4. Conclusao

Por se tratar de um caso raro na literatura, com diagndstico e tratamento precoce e
evolugao favoravel apds tratamento cirdrgico adequado, reforga-se a importancia do
acompanhamento longitudinal dos pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico da
obesidade. A sintomatologia do adenocarcinoma gastrico € inespecifica e muitas vezes
similar a sintomas apresentados por pacientes submetidos a gastroplastia. Dado o ex-
posto, a suspeigao clinica de neoplasia gastrica pos BGYR deve existir, especialmente nos
pacientes de alto risco. E necessario estar atento aos fatores de risco individuais destes
pacientes. Apesar do caso aqui evidenciado, o beneficio do BYGR no tratamento da obe-
sidade, na reducdo do risco de desenvolvimento e até mesmo resolucdao de multiplas
comorbidades, incluindo as neoplasias, é inquestionavel.
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