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RESUMO

O coriocarcinoma é uma neoplasia maligna secretante de B-hCG, que
tem por caracteristicas ser altamente invasivo e amplamente metastatico,
geralmente relacionado com o Utero e a gravidez. Raramente desenvolvem-se
coriocarcinomas que nao estao relacionados com a gravidez, sendo a grande
maioria dos casos nao gestacionais originados nas gonadas. Em outros casos,
podem apresentar-se no trato gastrointestinal (estdbmago e intestino delgado),
cérebro, pulmdo e artérias pulmonares. O coriocarcinonoma gastrico
representa cerca de 0,08% das neoplasias primarias do estdbmago, apresenta
forte ligacdo com casos de adenocarcinoma gastrico. Na maioria das vezes
apresenta componente de transicdo entre estas histologias, ou numa forma
ainda mais rara apresenta-se como um coriocarcinoma puro. A presente
pesquisa tem como objetivo descrever o caso de um paciente com diagnostico
de coriocarcinoma gastrico metastatico com histologia mista. Caracteriza-se
como um estudo qualitativo, exploratério e que utiliza como procedimento
técnico o relato de caso. Os dados coletados irdo conter identificacdo do
paciente, aspectos clinicos, diagnostico, tipo de cirurgia realizada, analises
anatomopatoldgicas, tratamento. Este estudo sera realizado com uma paciente
que apresentou diagnéstico de coriocarcinoma no Centro de Oncologia do
Hospital Bruno Born de Lajeado/RS. Para o desenvolvimento da pesquisa
serdo observados os aspectos éticos. Espera-se que a descricdo do caso junto
a comparacdo com a literatura cientifica possa auxiliar na compreensédo de
aspectos clinicos, caracteristicas do tumor, diagnéstico diferencial e fatores

prognosticos nesta doenca metastética rara.

Palavras-chave: coriocarcinoma gastrico.
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1 INTRODUCAO

O coriocarcinoma é uma neoplasia maligna, secretante de gonadotrofina
coribnica humana (B-HCG), geralmente ocorre em mulheres, com origem no
epitélio corionico da placenta e comumente relacionado com a gestacao.
Raramente desenvolvem-se coriocarcinomas néo relacionados com a gravidez,
sendo a grande maioria dos casos nao gestacionais originados nas gonadas.
Em raros casos, eles podem surgir no trato gastrointestinal (estbmago e
intestino delgado), cérebro, pulméo e artérias pulmonares (MARTINS, 2015).
Estes tumores tém como caracteristicas serem altamente invasivos e
metastaticos. Os coriocarcinomas gonadais geralmente apresentam alta
sensibilidade a quimioterapia (TAKAHASHI, 2013).

Primeiramente descrito por Davidsohn em 1905, o coriocarcinoma
gastrico primario (CGP) é extremamente raro, representando aproximadamente
0,08% de todas as neoplasias gastricas (MARTINS, 2015). A maioria dos
casos de CGP relatados tem sobrevida mediana inferior a 1 ano. Os regimes
terapéuticos utilizados para o tratamento do coriocarcinoma gastrico
apresentam uma menor sensibilidade a quimioterapia do que 0s casos
gonadais (TAKAHASHI, 2013).

A maioria dos CGPs possui um componente de adenocarcinoma de
magnitude variavel, sendo o CGP puro raro. A apresentacdo clinica €&
semelhante ao adenocarcinoma gastrico, no entanto, apresenta-se de maneira
mais frequente com sangramento gastrointestinal, devido a sua grande
vascularizacdo. O diagnéstico definitivo por bidpsia endoscépica € raro (8%) e

a maioria desses casos sdo diagnosticados ap6s a cirurgia (MARTINS, 2015).



2 JUSTIFICATIVA

O CGP é uma entidade extremamente rara, visto que a maioria dos
casos surge nas gbnadas (OHR, 2010). E um tumor altamente agressivo,
representando apenas 0,08% de todos os canceres gastricos.

O prognostico de tal patologia € extremamente € ruim, mesmo com
diagnéstico adequado e estabelecimento de tratamento precoce. O tempo
médio de sobrevida mediana desses pacientes é inferior a 2 meses (YOON,
2008; NOGUCHI, 2002). Desta forma, € necessario que o conhecimento acerca
do tema seja aprofundado, visando tracar estratégias para que a taxa de
sobrevida e a qualidade de vida nesses pacientes seja otimizada.

Espera-se que a descri¢cdo do caso junto a comparacado com a literatura
cientifica atual possa auxiliar na compreensdo de aspectos clinicos,
caracteristicas do tumor, diagnéstico diferencial e fatores prognosticos nesta
doenca metastatica rara. Ainda, o presente trabalho pode servir como
ferramenta para avaliacdes futuras, embasando e motivando novos trabalhos

cientificos na area.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Relatar um caso de coriocarcinoma gastrico primario avancado.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Avaliar a prevaléncia da doenca primaria e secundaria relatada;

e Descrever procedimentos disponiveis utilizados para o diagnostico, bem

como estabelecer os diagnosticos diferenciais da patologia em questao;

e Comparar com a literatura cientifica os achados clinicos e
anatomopatolégicos do paciente com coriocarcinoma gastrico primario

avancgado descrito no estudo.



4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 HISTORICO

O CGP foi descrito pela primeira vez por Davidsohn em 1905, desde
essa data varios estudos revelaram que a patogénese da CGP pode ser
explicada pela desdiferenciacdo do tecido de adenocarcinoma ao nivel do
ectoderme do embrido, mantendo a capacidade de formar trofoblastos. Isso é
conhecido como a teoria da desdiferenciacdo, proposta por Pick em 1926
(BARAKA, 2009).

4.2 EPIDEMIOLOGIA

O CGP é uma entidade extremamente rara, j& que a maioria dos casos
surge nas gonadas (OHR, 2010). E um tumor altamente agressivo,
representando apenas 0,08% de todas as neoplasias gastricas.

O coriocarcinoma afeta aproximadamente uma em cada 40.000
gestantes na Europa e América do Norte, enquanto que as taxas de
coriocarcinoma sao mais altas no Sudeste Asiatico e no Japao, com 9,2 e 3,3 a
cada 40.000 gestacoes, respectivamente (LURAIN, 2010).

De acordo com Kobayashi (2005), que analisou retrospectivamente 53
casos de CGP, a idade mediana de inicio ao diagnoéstico foi de 62,4 anos nos
homens e 54,8 anos nas mulheres. Outros estudos encontraram uma idade
mediana de 34 anos, sendo que pode ser descrito desde o nascimento até 80
anos de idade. Predominante no sexo masculino com proporcao de 2,3:1, e
mais frequente surge no 1/3 inferior do estbmago (WANG, 2004).

Em 70% dos casos diagnosticados, a histologia encontrada era
acompanhada de componentes de adenocarcinoma. No momento da cirurgia, a
maioria dos pacientes apresentava metastase, como localizagdo principal os
ganglios linfaticos com (87%) seguido do figado (45%), peritbnio (23%) e
pulméo (8%) (KOBAYASHI, 2005).



4.3 PATOGENESE

Existem trés hipdteses bem aceitas para a patogenia no tumor. Como
primeira hipétese postula-se que estes tumores podem surgir de células
germinativas primordiais que migram anormalmente durante a embriogénese.
Essa teoria pode explicar a ocorréncia de carcinomas em estruturas da linha
meédia, como o mediastino, o retroperitbnio e a glandula pineal. No entanto, ndo
pode explicar outros locais de coriocarcinoma, como o pulmao, figado ou
estdbmago (RZESZUTKO, 2006).

Na segunda, o tumor poderia ser uma metastase de coriocarcinoma
testicular que regrediu espontaneamente. Na terceira, o tumor pode ser um
cancer que originalmente se desenvolve como neoplasia nao-trofoblastica e
transforma-se em um coriocarcinoma. As Ultimas teorias parecem mais viaveis
em relacdo as ocorréncias de coriocarcinomas do estbmago e do pulméo
(JIANG, 2014).

Alfa-fetoproteina (AFP) é uma proteina do soro fetal produzida por
células do figado fetal, do saco vitelino e algumas células gastrointestinais
fetais. Os niveis séricos diminuem gradualmente apds o nascimento e atingem
os niveis de adulto em 8 a 12 meses. No entanto, os niveis de AFP podem ser
elevados em pacientes com carcinoma hepatocelular e em pessoas com
doenca hepética ndo cancerigena. Os tumores produtores de AFP foram
relatados em varios estudos, sendo descritos na literatura em diferentes 6rgéos
e comumente no estbmago. A proporcao de neoplasias gastricas que secretam
AFP pode chegar entre 2,7% e 8,0%. Estas neoplasias tém alta atividade
proliferativa e estdo associados a baixos niveis de apoptose e
neovascularizacao (SHIBATA, 2007).

Nos canceres gastricos, a positividade de HER2 é de 25% e esta
associada a um mau prognostico. Contudo, os doentes com cancer gastrico
HER2-positivos beneficiam significativamente da terapia com trastuzumab
(BANG, 2010). Quando comparado com a placenta normal, a expressao de
HER2 é significativamente mais forte no coriocarcinoma (p <0,0001). Além
disso, 0s componentes de coriocarcinoma apresentaram expressoes
significativamente maiores de HER2 / neu em comparacédo com outros subtipos

histolégicos em tumores testiculares de células germinativas (p = 0,0095)



(GUNDUZ, 2012). Estes dados sugerem que a oncoproteina cErbB2 pode ser
importante na patogénese do coriocarcinoma, mas nao ha informacgdes sobre o
uso de trastuzumab para o tratamento (MANDOKY, 2004).

4.3 QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

A apresentagéo clinica € semelhante ao adenocarcinoma géstrico, no
entanto, € associado mais a sangramento gastrointestinal devido a sua vasta
vascularizacéo (DYE, 2008).

O diagndstico é obtido através da observacdo dos sinais e sintomas
clinicos, teste quantitativo de gonadotropina coribnica sérica, achados
radiolégicos e combinag¢@o com os achados da histologia (YOON, 2008).

O diagndstico clinico de coriocarcinoma gastrico € dificil devido a sua
ocorréncia rara. Portanto, a analise patoldgica da amostra de biépsia por um
patologista experiente aumenta a chance de estabelecer um diagndstico
(GUNDUZ, 2012).

Diagnostico definitivo por bidpsia endoscépica é raro (8%), devido a
existéncia de adenocarcinoma associado a coriocarcinoma e a maioria desses
casos sdo diagnosticados apenas apos a cirurgia (KOBAYASHI, 2005).
Histologicamente, existe uma combinacdo de citotrofoblasto maligno e
sinciciotrofoblasto, geralmente misturado com areas de diferenciacdo glandular
tipica (DYE, 2005). As células de sinciciotrofoblasto positivam para Beta HCG
em imuno-histoquimica (SHASTRI, 2011). A maioria dos casos de CGP
descritos na literatura foram acompanhados por Beta HCG elevado na
apresentacao (DYE, 2005).

4.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O principal diagnéstico diferencial € o tumor trofoblastico metastéatico de
outros locais, principalmente os primarios gonodais ou gestacionais em
mulheres em idade fértil (DYE, 2005). Embora o numero de casos bem

documentados de coriocarcinomas gastricos relatados até o momento seja



pequeno, parece que esses tumores se comportam mais como
coriocarcinomas gestacionais ou germinais com rapida e extensa disseminacao
hematogénica em oposicdo a disseminacao linfatica preferencial de
adenocarcinomas (SHASTRI, 2011).

4.5 TRATAMENTO

O tratamento do coriocarcinoma gastrico avancado consiste em
esquemas de associacdo de quimioterapicos envolvendo agentes como
metotrexate, actinomicina D, etoposideo, acido folinico, vincristina,
ciclofosfamida, bleomicina e cisplatina. Como complemento, podemos
considerar a radioterapia ou a conduta cirargica em casos em que ha beneficio
de tal procedimento (VARUNREDDY, 2016).

A gastrectomia com disseccao ganglionar seguida de quimioterapia pos-
operatéria € o tratamento de escolha para casos que apresentam condicdes
curativas. No entanto, esta recomendacdo é mais por consenso do que em
estudos baseados em evidéncias (DYE, 2005).

Os regimes de quimioterapia geralmente utilizados com sucesso para o
coriocarcinoma gonadal, incluem MAC (metotrexato, actinomicina-D,
ciclofosfamida), CHAMOCA (ciclofosfamida, hidroxicarbamida, doxorrubicina,
actinomicina D, metotrexato, melfalano e vincristina), EMA/CO (etoposideo,
metotrexato, actinomicina-D, ciclofosfamida e vincristina. Porém, quando
estamos diante de um coriocarcinoma gastrico, a resposta ndao € tao
satisfatoria (WASEDA, 2012). Também pode ser empregado esquema com EP,
BEP (bleomicina, etoposide, cisplatina), ou VIP (etoposide, ifosfamida,
cisplatina) em casos refratarios (MAY 2011).

Varios estudos empregaram regimes usados para adenocarcinoma
gastrico, como uma combinacdo de fluorouracila e cisplatina ou terapia
baseada em TS-1, com base no conceito de que o coriocarcinoma gastrico
primério se desenvolve a partir da retrodiferenciacdo de adenocarcinoma
gastrico. No entanto, apesar dos recentes avangos ha quimioterapia
combinada, a sobrevida mediana ainda é inferior a seis meses com esses
regimes (YOON, 2008; NOGUCHI, 2002).



4.6 PROGNOSTICO

O tempo de sobrevida mediana de pacientes com coriocarcinoma é
inferior a 2 meses. Este tempo ndo pode ser melhorado, mesmo com a
instituicdo de terapias varios agentes quimioterapicos (VARUNREDDY, 2016;
KAWASHIMA, 1989).

A insuficiéncia hepatica causada por metastases hepaticas foi a causa
mais comum da morte seguida de hemorragia. Além disso, outras causas da
morte foram doenca isquémica cardiaca e dispneia (KAWASHIMA,1989).

Enquanto alguns estudos sugerem que a positividade no B-HCG esta
associado a uma reducdo na sobrevida e pior prognéstico, outros néo

associaram a influéncia significante no prognéstico (LIU, 2001).



5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo caracteriza-se como qualitativo, exploratorio e que utiliza como
procedimento técnico o relato de caso. Utilizard& como método a coleta de
dados via entrevista clinica com uma paciente em internacéo hospitalar, além

da obtencao de dados oriundos do prontuario médico.

5.2 CENARIO DE ESTUDO

O presente estudo realizou-se na cidade de Lajeado, Rio Grande do Sul,
Brasil. Utilizara o espaco e servicos do Centro de Oncologia e Unidades de

Internagdo do Hospital Bruno Born.

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

O estudo serd desenvolvido com uma paciente acompanhada no
Hospital Bruno Born, que apresentou diagndéstico de coriocarcinoma gastrico
avancado, atendida e acompanhada pela equipe da Residéncia médica em

Oncologia do presente hospital.

5.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados realizou-se por meio de anamnese conduzida com a
paciente, além da coleta de dados por meio do prontuario eletrénico da
instituicdo. A andlise dos dados e definicdo dos pontos pertinentes a publicacédo

sera feita pelo autor.



5.5 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

O presente projeto foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Bruno Born.
A participante recebeu um Termo de Consentimento Livre e
esclarecido, sendo que a recusa a participacao é livre.
N&o serédo divulgadas informacdes confidenciais da paciente ou dados
sigilosos sobre a mesma. A paciente ndo sera exposta a riscos

desnecessarios.

5.6 ANALISE DOS DADOS

Por ser uma pesquisa qualitativa, ndo serdao analisados dados de forma

guantitativa, tampouco serao realizadas analises estatisticas.



6 RELATO DE CASO

Paciente feminina, 59 anos, aposentada, histerectomizada aos 37 anos
por sangramento uterino disfuncional, sem comorbidades, encaminhada ao
setor da oncologia cirdargica pela equipe da cirurgia geral apos realizacdo de
colecistectomia por via videolaparoscopica por colecistite, devido ao achado
transoperatério de nodulos hepéticos, cujo anatomopatolégico evidenciou

carcinoma pouco diferenciado no parénquima hepatico.

Paciente com debilitagdo clinica, inapeténcia, astenia, emagrecimento.
Apresenta-se na consulta inicial com a cirurgia oncoldgica, hipocorada, abdome
levemente distendido, hepatomegalia palpavel a cerca de 7cm abaixo do
rebordo costal direito, auséncia de linfonodomegalias, sem outros achados
dignos de nota. Conduziu-se com a solicitacdo de Tomografia de térax e
abdome e encaminhamento para avaliacdo com oncologia clinica devido a

neoplasia maligna de sitio primario indefinido, com metastases hepéticas.

Tomografia computadorizada de térax demonstrou presenca de
inUmeras lesbes nodulares distribuidas randomicamente em ambos o0s
pulmdes, medindo cerca de 1,6cm a maior no lobo superior direito e segmento
apical, segmento basal 1,6cm, no segmento apical do lobo inferior direito 2,0cm
e 2,4cm no segmento basal posterior esquerdo, todas com densidade de partes
moles. Pequeno espessamento circunferencial do terco distal do es6fago com
leve dilatacdo a montante e pequena hérnia hiatal. Sem linfonodomegalias.

Traquéia e bronquios permeaveis e de calibre conservado.

Tomografia computadorizada de abdémen superior demonstrando aumento
hepatico que apresenta inUmeras lesGes hipoatenuantes com realce
heterogénoeo pelo contraste endovenoso, a maior no lobo hepatico esquerdo
medindo 14,5 x 9,1cm, e incontaveis outras lesbes com as mesmas
caracteristicas. Presenca de lesdo arredondada medindo 4,7 ¢ 2,3 cm em
topografia de glandula adrenal esquerda, que toca o polo superior do rim
esquerdo, com provavel persisténcia do plano de clivagem com o mesmo. Rim

direito  apresenta-se deslocado medialmente. Pequenos linfonodos



mesenteéricos, sem evidéncias de linfonodomegalias. Fina lamina liquida peri-

hepatica, liquido livre na pequena pélvis. Baco de volume e densidades usuais.

Solicitado Endoscopia Digestiva Alta, que identificou, aos 35cm do
esbfago, lesdo palida, irregular, endurecida e friavel ao toque, vegetante,
infiltrativa em parte, que se estende distalmente em direcdo a céardia, por
aproximados 7cm. A lesdo ocupa cerca de 50% da circunferéncia do 6rgéo e
ndo impede a progressao; Estdbmago apresentando lesdo de aspecto
neoplasico em sua topografia, como conclusdo apresenta neoplasia em juncao
esofagogastrica. Conduziu-se com a solicitacdo de anatomopatoldgico e

imunohistoquimica.

Paciente evolui com dor abdominal em andar superior e epigastrio de
forte intensidade e piora progressiva, nauseas, inapeténcia severa e sensacao
de saciedade precoce. Tendo em vista a gravidade sintomatologica da
paciente, opta-se pelo inicio de carboplatina e paclitaxel até liberacdo de
imunohistoquimica. Retorna para atendimento ambulatorial ap6s 21 dias do
primeiro ciclo, com melhora clinica importante. Imunohistoquimica de biopsia
hepatica demonstra parénquima hepatico infiltrado por neoplasia de alto grau
composta pos células mononucleares, coesas e atipicas (citotrofoblasto)
dispostas emblocos,além de células multinucleares de padrdo sincicial
(sinciciotrofoblasto) com pleomorfismo intenso. Revela expressédo de
citoceratina e beta-HCG pelas células descritas. HCG tumoral de 11.174 (pos
ciclo inicial de quimioterapia). Opta-se por internacdo hospitalar para mudanca

terapéutica para bleomicina, etoposideo e cisplatina, com alta apés 5 dias.

Paciente retorna no décimo quinto dia da terapia para realizacdo de
nova aplicacao de bleomicina, febril, com prejuizo do estado geral, hipotenséo,
tosse produtiva e dispneia aos minimos esforgos. Leucdcitos totais 122, com
série zerada e consolidagdo em lobo inferior direito. Opta-se pela internacédo
hospitalar e inicio de vancomicina e cefepime. Paciente evolui com piora clinica
progressiva, necessidade de ventilacdo mecanica e transferéncia para Unidade
de Terapia Intensiva no segundo dia de internacédo, vai a 6bito 17 horas apés

admissao nesta.



7 DISCUSSAO

Os coriocarcinomas geralmente sao gestacionais, geralmente
conhecidos pela sua origem endometrial e possuem localizacao intrauterina.
Os coriocarcinomas nao degenerativos raramente séo vistos fora das génadas,
sendo o mediastino o principal local para esses coriocarcinomas hao-
gestacionais extragonadais (YOON, 2008). No entanto, foi relatado em outros
Orgados extragenitais, como a vesicula biliar, prostata, pulméo, figado e trato
gastrointestinal. Como descrito no relato de caso, apresentamos um
coriocarcinoma de localizacdo gastrica, bastante incomum na prética clinica,
correspondendo a 0,08% de todos os canceres gastricos (KOBAYASHI, 2005).

Descrito primeiramente por Davidsohn em 1905, o coriocarcinoma
gastrico primario (CGP) € extremamente raro e altamente agressivo,
caracterizado pela presenca de uma populacdo de células duplas e metastases
precoces, especialmente no figado, pulméo e linfonodos regionais. Este tumor
tem disseminacdo hematogénica em oposicdo a disseminacao linfatica do
adenocarcinoma gastrico (SHASTRI, 2011). Ao analisar os sitios metastaticos
mais frequentes, Kobayashi (2005), descreve como locais de metastase mais
comuns: linfonodos (87%), seguidos pelo figado (45%), peritdnio (23%) e
pulmdes (8%). No caso analisado, observa-se como sitios metastéticos figado,
pulmdo e linfonodos regionais, semelhantes aos locais mais frequentes
descritos na literatura.

A paciente do estudo foi diagnosticada aos cinquenta e nove anos de
idade, dado que corrobora com o descrito em 2005 por Kobayashi, que
encontrou idade média de detec¢cdo nos homens foi de 62,4 anos, ja nas
mulheres foi de 54,8 anos. Outros estudos analisados encontraram uma idade
meédia de 34 anos ao diagnostico, sendo que este pode apresentar-se desde o
nascimento, até os oitenta anos de idade (WANG, 2004). Quanto ao sexo, €
mais comumente encontrado no sexo masculino, em uma propor¢cdo de 2,3
homens para cada mulher, tornando, assim, mais incomum o caso descrito.

Histologicamente, segundo Dye (2005), h4 uma combinacdo de
citotrofoblastos malignos e sinciciotrofoblastos, na maioria dos casos

misturados com células de adenocarcinoma, achados semelhantes aos



encontrados na imunohistoquimica hepética do caso descrito. As células
trofoblasticas apresentam uma coloracdo positiva para o -HCG na imuno-
histoquimica e a maioria dos casos € acompanhada por niveis séricos elevados
de HCG. Segundo Noguchi (2002), 70% apresenta componente de
adenocarcinoma, semelhante ao descrito no caso em analise.

Varias teorias tém sido propostas para explicar a patogénese da CGP. A
mais amplamente aceita é a teoria da desdiferenciacdo. Primeiramente
proposto por Pick em 1926, essa teoria mostrou uma desdiferenciagédo das
células adenocarcinomas gastricas malignas ao nivel do ectoderma
embrionario, mantendo a capacidade de formar trofoblastos. O coriocarcinoma
puro surgiria por supercrescimento e eliminacdo do adenocarcinoma original.
71% das CGPs estdo associadas a adenocarcinoma pouco diferenciado e
menos de 25% sao coriocarcinoma puro. Liu (2001) relatou que o CGP possui
caracteristicas genéticas de adenocarcinoma e coriocarcinoma gestacional.

Apesar da aceitacdo generalizada da teoria da desdiferenciacdo, uma
questdo permanece: qual é o papel das células produtoras de HCG,
normalmente presentes na mucosa gastrica? Estudos demonstraram a
existéncia de células produtoras de HCG em coriocarcinomas, bem como em
adenocarcinomas e na mucosa gastrica normal, em diferentes propor¢cdes
(YAKEISHI, 1990). Células géastricas normais com capacidade de produzir HCG
diretamente podem evoluir para um CGP de novo, sem um adenocarcinoma
anterior (por exemplo, algumas formas puras de CGP).

Quanto a conduta terapéutica indicada, ndo ha regime quimioterapico
estabelecido até o momento (Noguchi, 2002). Referéncias atuais indicam a
associacdo de esquemas com agentes como metotrexate, actinomicina D,
etoposideo, acido folinico, vincristina, ciclofosfamida, bleomicina e cisplatina .
como terapias de escolha em casos avancados (VARUNREDDY, 2016).

Alguns estudos baseados em evidéncias sugerem como tratamento de
escolha a disseccdo ganglionar seguida de quimioterapia pds-operatoria em
casos com possibilidade curativa (DYE, 2005). No entanto, optou-se apenas
pela instituicdo da quimioterapia devido ao quadro de neoplasia avancada da
paciente.

A paciente em estudo apresentou sobrevida pos diagnéstico de menos

de 2 meses, semelhante ao descrito por Yoon (2008), em que o tempo médio



de sobrevida é inferior a 2 meses. A maioria dos pacientes morre de
insuficiéncia hepatica devido a metastases hepaticas e sangramento do tumor
primario / metastatico. Os fatores contribuintes para o progndéstico ndo foram
bem definidos, havendo controvérsias na literatura acerca da associagdo entre
positividade do B-HCG e o progndstico.



8 CONCLUSAO

O tratamento ideal ainda ndo foi estabelecido devido ao fato de
pouquissimos casos terem sido descritos na literatura mundial, além do baixo
prognastico, dificultando assim o estudo acerca da patologia. Desta forma, €
necessario que o conhecimento do tema seja aprofundado, visando tracar
estratégias para que a taxa de sobrevida e a qualidade de vida nesses

pacientes seja otimizada.



9 CRONOGRAMA

Cronograma previsto para o ano de 2017:

Quadro 1: Cronograma de execucao para o ano de 2017, 2018 e 2019.

Escolha do tema e dos

orientadores

Leitura bibliografica

preliminar

Elaboracéo do projeto

Submissao para o comité

de ética

Revisdo bibliografica

complementar

Coleta de dados

Analise dos dados

Publicacdo dos dados




10 ORCAMENTO

O presente projeto ndo dispdem da necessidade orcamentaria, tendo em
vista a realizacdo das atividades por membros do Programa de Residéncia
médica em Cancerologia Clinica do Hospital Bruno Born — Lajeado, RS. O
deslocamento e custos adicionais serdo bancados pelos proprios participantes
do projeto.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



