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Resumo

Introdugdo: a Endoscopia Digestiva Alta (EDA) com realizagdo de bidpsias é o método de escolha para o diagndstico do cancer géstrico
avangado (CGA). Entretanto, em alguns casos apesar do aspecto endoscépico caracteristico, ndo ha a confirmagdo histoldgica de
malignidade. Objetivo: avaliar a acuracia da bidpsia endoscopica em pacientes com CGA. Metodologia: estudo retrospectivo dos
pacientes com CGA submetidos a EDA no Gastrocentro-Unicamp, no periodo de janeiro/2010 a dezembro/ 2011. Resultados: foram
avaliados 137 pacientes (91 homens, idade média: 63,3+14). O aspecto endoscopico mais frequente foi o de Bormann |11 (49%). Demais
casos: Bormann | (12%), Il (8%) e IV (30%). Em 16% dos pacientes (n=22), os fragmentos obtidos no primeiro exame endoscépico foram
negativos para malignidade (grupo BxN). Ndo houve diferenca deste grupo com o grupo bidpsia positiva (BxP) em relagdo a idade,
sexo e nimero de fragmentos (BxN: 7,4+3,5/ BxP: 6,7+3,5, p=0,3). Dos 22 pacientes com BxN, 12 (54%) foram classificados como
Bormann IV. As bidpsias foram repetidas em 10 casos, com diagndstico histolégico em nove (cinco deles classificados como anel de
sinete). Conclusdo: em nosso servigo, aproximadamente 16% dos pacientes com CGA tiveram bidpsias negativas para malignidade na
avaliagcdo endoscopica inicial. Este fato pode estar relacionado com o tipo de lesdo (Bormann IV) e o grau de diferenciagdo tumoral.
A reavaliagdo endoscépica com bidpsias auxilia na definicdo histoldgica nestes casos.

Palavras-chave: Endoscopia.Bidpsia. Neoplasias Gastricas.

Abstract

Background: gastrointestinal Endoscopy with biopsies is the standard method for diagnosis of advanced gastric cancer (AGC).
However, in some cases, despite the endoscopic characteristic appearance, there is no histologic confirmation of malignancy. Aim: To
evaluate the accuracy of endoscopic biopsy in patients with AGC. Methodology: retrospective study of patients with AGC undergoing
Endoscopy in Gastrocentro-Unicamp, from January 2010 to December 2011. Results: we evaluated 137 patients (91 men, mean age:
63.3 *+ 14). The most frequent endoscopic appearance was Bormann Il (49%). Other cases: Bormann | (12%), Il (8%) and IV (30%).
In 16% of patients (n = 22), the fragments obtained in the first endoscopy were negative for malignancy (group BxN). There was
no difference between this group and the group with positive biopsy (BXP) related to age, sex and number of fragments (BxN: 7.4
+3.5/BXP: 6.7 + 3.5, p = 0.3). Of the 22 patients with BxN, 12 (54%) were classified as Bormann IV. Biopsies were repeated in 10
cases, with histological diagnosis in 9 (5 of them classified as signet ring cells). Conclusion: in our department, approximately 16%
of patients with AGC had negative biopsies for malignancy in initial endoscopic evaluation. This may be related to the type of lesion
(Bormann 1V) and the degree of tumor differentiation. Repeated endoscopy with biopsies helps histological definition in these cases.
Keywords: Endoscopy. Biops. Stomach Neoplasms.

INTRODUCAO

Aspectos Gerais

O cancer gastrico ainda encontra-se entre
as principais neoplasias com relagdo a incidéncia e
mortalidade. Segundo dados do Instituto Nacional
do Cancer (INCA), o nimero de casos novos no Brasil
em 2012 foi de 20.090, sendo 12.670 homens e 7.420
mulheres. Foi 0 42 cancer mais comum entre os homens
e 0 62 entre as mulheres, excetuando-se as neoplasias de
pele ndo melanoma. Ainda segundo o INCA, o ndmero
de mortes no Brasil em 2010 foi de 22.035 6bitos.?
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Sua incidéncia global vem declinando nos ultimos
anos, embora ainda seja a segunda neoplasia em nimero
de 6bitos?. Sua distribui¢do na populagdo mundial
nao é uniforme, com incidéncia elevada no Sudeste
Asidtico, Leste Europeu e alguns paises da América do
Sul. Cerca de 70% dos casos novos ocorrem em paises
em desenvolvimento.? E mais comum em homens que
em mulheres, predominando na 52-72 décadas de vida.

O principal tipo histoldgico na neoplasia gastrica
é o adenocarcinoma, sendo responsdvel por cerca de
95% dos tumores malignos de estbmago. Outros tipos
histoldgicos incluem linfoma, leiomiossarcoma, tumor
neuroenddcrino, metastases. Os principais fatores de
risco relacionados ao desenvolvimento de neoplasia
gastrica incluem dieta e infeccdo pelo Helicobacter
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pylori (Hp). Alimentos ricos em N-compostos apresentam
maior potencial carcinogénico, estando associados a
maior incidéncia do cancer gastrico. Alimentos com
alto teor de sal e dieta rica em gorduras também sdo
considerados fatores de risco. Por sua vez, o consumo
de frutas frescas e vegetais parecem reduzir o risco de
cancer gastrico.*®

Atualmente, a infec¢do pelo HP constitui o
maior fator de risco para o desenvolvimento de
adenocarcinoma gastrico. A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) considera desde 1994 o Helicobacter
pylori como carcinégeno tipo 1. A presenca do HP
no estbmago eleva em seis vezes a incidéncia de
neoplasia gastrica. Entretanto, a prevaléncia do HP na
populagdo geral situa-se em torno de 50%, chegando a
80-90% em paises em desenvolvimento, sugerindo que
somente a infec¢do pela bactéria ndo é suficiente para
o desenvolvimento da neoplasia.” Os mecanismos de
carcinogénese gastrica induzidos pelo HP vem sendo
progressivamente estudados e esclarecidos nos ultimos
anos. Hoje se reconhece o potencial oncogénico da
proteina CagA, produzida por algumas cepas de H. pylori
, que confere maior agressividade e patogenicidade a
infecgdo pela bactéria.®?®

Outros fatores de risco associados incluem fatores
genéticos relacionados ao préprio hospedeiro, com
maior predisposicao a alteragGes genéticas; gastrectomia
parcial prévia, principalmente com anastomose a Billroth
I, apresentando maior risco de neoplasia gastrica apds
15 anos da cirurgia; Histdria prévia de gastrite atrofica,
anemia perniciosa e metaplasia intestinal.*

Cancer Gastrico Avangado x Precoce

Em 1962, a Sociedade Japonesa de Endoscopia
Gastroenteroldgica definiu que cancer gastrico precoce é
aquele que se encontra limitado a mucosa e submucosa,
enquanto o cancer gastrico avangado atinge a muscular
prépria do estdbmago e camadas mais profundas/
estruturas adjacentes. Essa classificagcdo é utilizada
apenas para adenocarcinomas, baseando-se no grau
de invasdo das paredes gdstricas, independente da
extensdo da lesdo, duragao dos sintomas ou presenca
de acometimento linfonodal.*®

As neoplasias classificadas como precoces
geralmente apresentam melhor progndstico, com
possibilidade de ressec¢do curativa, incluindo por
métodos endoscépicos. As neoplasias avangadas via de
regra apresentam comprometimento locorregional, com
menores possibilidades de resseccdo curativa, sendo
submetidas a tratamento paliativo.

Classificagdoes do Cancer Gastrico

Com relagdo ao aspecto macroscépico, a
classificagdo mais utilizada para o cancer gastrico
avangado (CGA) é a de Borrmann?!, que apresenta
maior uniformidade descritiva endoscépica. Apresenta
0s seguintes tipos:

e Tipo 1: Polipdide, exofitico, se projeta para para
a luz gastrica;

e Tipo 2: Ulcerado, com bordas elevadas e
irregulares, sem infiltragcdo para tecidos vizinhos;

e Tipo 3: Ulcero-infiltrativo, com infiltracdo de
tecido vizinhos e dificil delimitacdo;

e Tipo 4: Infiltrativo, com infiltracdo difusa de um
segmento da parede gastrica ou de toda sua extensdo.

Quanto ao aspecto microscépico, as classificagdes
mais utilizadas sdo as de Lauren e da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS).

e Classificagdo de Lauren®?

Baseia-se na citoarquitetura, classificando os
tumores gastricos em dois tipos:

1) Intestinal: arquitetura glandular lembra o
padrdo do intestino;

2) Difuso: células solitarias, sem compor padrao
glandular.

O tipo intestinal é mais prevalente em areas
de alto risco, associa-se com fatores ambientais, sexo
masculino e idade mais elevada. O tipo difuso apresenta
pior progndstico, acomete individuos mais jovens e ndo
tem preferéncia por sexo.

e Classificagdo da OMS?3

Leva em consideragdo os aspectos histoldgicos,
classificando os tumores gdastricos em cinco tipos:

1) Tubular: arranjo tubular;

2) Papilar: arranjo papilar;

3) Mucinoso: abundante secre¢do de mucina;

4) Células em Anel de Sinete: células isoladas e
com mucina que desloca o nucleo perifericamente;

5) Indiferenciado: sem arranjo caracteristico.

Correlacionando-se as classificagdes de Lauren
e da OMS, o tipo intestinal de Lauren corresponderia
ao tubular/papilar, enquanto o tipo difuso de Lauren
corresponderia ao indiferenciado/células em anel de
sinete.

Manifestagées Clinicas

Geralmente sdo vagas e inespecificas. Quando
sintomaticos, a maioria dos casos se encontra em
fase avangada, com poucas possibilidades curativas.
N3do por acaso, as taxas de incidéncia e mortalidade
sdo proximas uma da outra. A taxa de sobrevida em
geral situa-se abaixo dos 20% em cinco anos. Em
paises onde sdo adotados programas de rastreamento
em nivel populacional, as taxas de sobrevida tém
alcancado resultados excelentes. No caso do Japao,
por exemplo, 50% dos casos sdo diagnosticados
ainda em estdgio precoce, com sobrevida em cinco
anos acima de 80%.%* No caso do Brasil, as taxas
de deteccdo de neoplasia precoce sdo baixas. Varios
fatores sdo aventados, como a inespecificidade do
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quadro clinico, associada a dificuldade de acesso a
servigos de saude e atribuicdo dos sintomas a outras
patologias.

Os principais sintomas apresentados pelos
pacientes sdo perda ponderal, dor abdominal, nduseas
e anorexia.’ Devido a inespecificidade dos sintomas,
recomenda-se avaliagcdo diagndstica em individuos
com sintomas dispépticos acima de 45 anos ou com
sinais de alarme (perda de peso, anemia, disfagia,
histéria familiar de neoplasia gastrica).

Diagnostico

O principal método diagndstico é a
endoscopia. Com o advento dos atuais aparelhos
de fibroendoscdpios, permite avaliacdo detalhada
da cavidade gastrica, com localizagdo e delimitagdo
da lesdo, avaliacdo de mucosa adjacente e lesGes
sincrénicas e obtencdo de amostra para analise
histopatolégica através de bidpsia.

Nos casos de neoplasia avangada, um
endoscopista treinado ndo apresenta dificuldades em
identificar a lesdo, devido as caracteristicas sugestivas.
Os aspectos macroscépicos comumente descritos
sdo o Ulcerado ou Ulcero-infiltrativo (Borrmann Il
e lll, respectivamente), com comprometimento da
distensibilidade e motilidade da parede gastrica ao
exame endoscopico.

Entretanto, mesmo nos casos onde o aspecto
endoscépico ndo deixa duvidas quanto a natureza
neopldsica da lesdo, é necessdria confirmacao
histolégica para programar o tratamento mais
adequado. Como supracitado, a biépsia com pinga
fornece material para analise.

O numero de fragmentos obtidos por bidpsia
durante endoscopia varia de 4 a 10, segundo a
literatura® ' 7, com aumento na sensibilidade
da bidpsia proporcionalmente ao numero de
fragmentos colhidos, chegando a 99% com mais de
seis fragmentos.

A despeito de um nimero adequado de bidpsias
nos tumores gastricos avangados, quando a analise
histoldgica é inconclusiva ou negativa, é necessario
repeticdio do exame endoscdpico para confirmagdo
diagndstica ou uso de outros métodos diagndsticos.

No Centro de Diagndstico de Doengas do
Aparelho Digestivo — Gastrocentro, observou-se um
numero elevado de pacientes encaminhados de outros
servicos com endoscopia compativel com neoplasia
gastrica avangada, mas sem confirmacdo histoldgica
de malignidade, apesar de numero adequado de
bidpsias.

Considerando que a confirmacgdo histoldgica
é necessaria para o diagndstico do CGA, a despeito
do aspecto endoscépico sugestivo, e considerando
o elevado numero de pacientes encaminhados
para reavaliacdo por exames endoscépicos prévios
com bidpsia negativa ou inconclusiva, conduzimos

o presente estudo para avaliar a acuracia da
bidpsia endoscdpica nos casos de CGA avaliados no
Gastrocentro.

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo avaliar
a acurdcia da bidpsia endoscdpica em pacientes
com achados endoscdpicos compativeis com CGA
diagnosticados no Gastrocentro/Unicamp, bem como
correlacionar a positividade das bidpsias com numero
de fragmentos e classificagdo histoldgica das lesGes.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado no
Centro de Diagndstico de Doengas do Aparelho Digestivo
— Gastrocentro, da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp). Foram avaliados dados de pacientes que foram
submetidos consecutivamente a endoscopia digestiva
alta (EDA) com bidpsias no periodo de janeiro de 2010 a
dezembro de 2011 e tiveram diagndstico endoscopico de
CGA previamente ao resultado histoldgico.

Através do banco de dados dos laudos de
EDA do Gastrocentro/Unicamp foi realizada uma
pesquisa utilizando como palavra-chave “cancer gastrico
avangado”. Foram avaliados 144 pacientes consecutivos
no periodo do estudo. Foram excluidos sete pacientes:
dois pacientes que ndo realizaram bidpsia; trés que ndo
apresentavam descrigdo endoscépica de CGA apesar de
estarem catalogados com a palavra-chave “cancer gastrico
avancado”; dois pacientes por serem sabidamente
soropositivos para o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV). Foram entdo analisados 137 pacientes.

Os dados clinicos, endoscdpicos e histopatologicos
foram obtidos nos prontuarios dos pacientes, para
preenchimento do formuldrio padronizado do estudo.
O estudo estd de acordo com a resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde e o projeto que o originou
foi aprovado pelo Comité de Etica do Gastrocentro.

Variaveis estudadas

Dados clinicos: foram avaliados os seguintes
dados: idade, sexo e indica¢cdo do exame de EDA.

Dados endoscépicos: Foram avaliados:
localizagdo da lesdo na parede gastrica (fundo, corpo ou
antro), limites proximal e distal em relagdo a cardia e piloro
respectivamente, tamanho da lesdo em centimetros,
caracteristicas descritivas da lesdo (friabilidade, presenca
de d4reas de necrose, aspecto das bordas, infiltragdo
de mucosa, limites, aderéncia a planos profundos) e
o numero de fragmentos obtidos durante bidpsia. Foi
utilizada a classificagdo endoscédpica macroscépica de
Borrmann, englobando os seguintes tipos: polipdide
(Borrmann 1), ulcerado (Borrmann Il), ulcero-infiltrativo
(Borrmann Ill) e infiltrativo (Borrmann 1V).

No servigo do Gastrocentro/Unicamp, o
diagndstico de CGA leva em consideragdo as caracteristicas
macroscoépicas da lesdo, em especial a presenca de

Rev. Ciénc. Méd. Biol., Salvador, v.12, n.3, p.299-305, set./dez. 2013

301



Benilton Batista de Souza, Nayana Camurca de Araljo e Ademar Yamanaka®

irregularidade, friabilidade, limites imprecisos e infiltragdo
da mucosa/submucosa, com comprometimento da
distensibilidade ou deformac&o da parede gastrica. E realizada
descrigdo detalhada da localizagdo da lesdo na parede gastrica,
com delimitacdo de seus limites em relagdo a cardia ou piloro
(no caso de lesBes proximais ou distais, respectivamente). A
obtencdo de bidpsias para andlise histoldgica segue a seguinte
padronizagdo: nimero minimo de cinco fragmentos; obtencdo
de fragmentos das bordas internas da lesdo, nos casos de
lesGes ulceradas, evitando-se dreas com necrose; obtencdo
de fragmentos de dreas de maior irregularidade ou infiltragdo.

Dados histopatolégicos: as amostras coletadas
da mucosa géstrica foram avaliadas quanto ao numero de
fragmentos enviados para andlise, pesquisa de helicobacter
pylori e descrig¢do histoldgica. No Gastrocentro/Unicamp, sdo
utilizadas as classificagbes microscdpicas de Lauren e da OMS.

Andlise estatistica

A analise dos dados foi realizada utilizando
0 programa estatistico SPSS 17.0. Foram considerados
estatisticamente significativos os valores de p <0,05.

RESULTADOS

Houve predominio do sexo masculino (91 homens,
66,4%). A idade média foi de 63,3 + 14 anos. As principais
indicagGes para realizagdo de endoscopia foram: reavaliagdo
de lesGes descritas em outros servigos (72,3%) e investigacdo
de sintomas clinicos (27,7%): perda ponderal, anemia, melena.

Achados Endoscopicos

Observou-se predominio de lesGes localizadas
em corpo gastrico (31,4%). LesGes com acometimento de
mais de uma parede foram consideradas como difusas,
correspondendo a 23,3% dos casos. O aspecto endoscopico
mais frequente foi Borrmann Il (49%), seguido pelo Borrmann
IV, com 30,6%. Esse achado diverge do relatado em estudos
prévios®’18 que mostram predominio de lesGes Borrmann
I e lll, com baixa frequéncia de lesGes tipo IV. Todos os laudos
apresentavam descri¢do detalhada dos limites proximal e distal
das lesGes, embora em poucos fosse descrito o tamanho do
tumor. O nimero médio de fragmentos colhidos para analise
histoldgica foi de 6,95 + 3,5, o que pode ser considerado
adequado conforme a literatura (Tabela 1).

Tabela 1. Aspectos Endoscdpicos

Borrmann
Borrmann I 17 (12,4%)
Borrmann II 11 (8,0%)
Borrmann III 67 (49%)
Borrmann IV 42 (30,6%)
Localizagdo
Antro 31 (22,6%)
Corpo 43 (31,4%)
Difuso 32 (23,3%)
Cardia/Fundo 31 (22,6%)

Achados Histopatologicos

Com relagdo aos dados histopatoldgicos, a
pesquisa de H.pylori foi realizada em 99 pacientes, sendo
positivaem 51 deles (Tabela 2). O principal tipo histolégico
encontrado foi adenocarcinoma (112 pacientes), com
outros tipos encontrados em 12 pacientes, principalmente
linfoma (cinco casos) e metdstases a distancia (quatro
casos). (Tabela 3).

Tabela 2. Pesquisa do HP

Resultado
Positivo 51(37,2%)
Negativo 48 (35%)

Tabela 3. Anélise Histoldgica

Adenocarcinoma
Tubular Bem diferenciado
Tubular Moderadamente Diferenciado

6 (5,2%)
43 (37,4%)

Tubular Pouco diferenciado 32 (27,8%) 2 (20%)
Anel de Sinete 24 (20,9)% 5 (50%)

Outros
10 (8,7%) 2 (20%)

BxR (Bidpsia Repetida)

Positividade da Bidpsia

Dos 137 pacientes, 115 (83,9%) apresentaram
bidpsia positiva (BxP), enquanto 22 apresentaram bidpsia
negativa (BxN). Ndo houve diferenca com relagdo a sexo,
idade e nimero de fragmentos entre esses dois grupos
(BxN: 7,4%3,5 fragmentos/ BxP: 6,7+3,5 fragmentos,
p=0,3). Entretanto, chama atengdo a maior frequéncia de
Borrmann IV no grupo BxN (54,5% x 26,1%). (Tabela 4).

Repeti¢ao da Biopsia

Dos 22 pacientes do grupo BxN, dez repetiram
endoscopia com bidpsias, com diagndstico na 22 bidpsia
em nove pacientes, sendo que cinco destes nove pacien-
tes apresentavam histologia com células em anel de si-
nete e dois apresentavam adenocarcinoma pouco dife-
renciado. O Unico caso que permaneceu com bidpsia
negativa apds o 22 exame foi uma paciente de 54 anos
com colangiocarcinoma diagnosticado por ressonancia
magnética, com acometimento proximal para duodeno
e piloro.

Dos 12 pacientes com bidpsia negativa que nao
repetiram bidpsia endoscdpica, o diagndstico de neopla-
sia gastrica foi confirmado indiretamente por exames de
imagem (tomografia ou ressonancia — quatro casos),
anadlise de citologia oncdtica (dois casos) ou bidpsia em
outros sitios (seis casos).

Apenas 35% dos pacientes do estudo foram sub-
metidos a procedimentos curativos, confirmando o
progndstico reservado dos tumores gastricos avanc¢ados,
geralmente com poucas possibilidades curativas ao diag-
noéstico.
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Tabela 4. Comparagdo entre Bx Positiva e Bx Negativa

Borrmann
Borrmann [
Borrmann II
Borrmann III
Borrmann IV

Localizagéo
Antro
Corpo
Difuso
Cardia/Fundo

Numero de Fragmentos

16 (13,9%) 1 (4,5%)
9(7,8%) 2(9,0%)
60 (52,1%) 7(31,9%)
30 (26,1%) 12 (54,5%)
24 (20,9%) 7 (31,8%)
38 (33,0%) 5 (22,7%)
25 (21,7%) 7(31,8%)
28 (24,3%) 3 (13,6%)
6,7+3,5 74235

DISCUSSAO

A sensibilidade da bidpsia endoscdpica para o
diagnédstico de CGA permanece elevada, sendo o méto-
do diagndstico de escolha. Na presente casuistica, apro-
ximadamente 16% dos pacientes com CGA tiveram bidp-
sias negativas para malignidade na avaliacdo endoscopica
inicial. Conforme relatado em estudos prévios,'® 171819 3
sensibilidade da bidopsia endoscdépica situa-se entre 90-
95%. Entretanto, analisando os dados desses trabalhos,
observam-se diferencas com relagdo aos aspectos en-
doscépicos encontrados no presente estudo.

No estudo de Misumi et al.*?, foram avaliados
339 casos de CGA, mas as lesdes encontradas foram
classificadas como Borrmann Il e lll, ndo sendo descritos
casos de Borrmann IV, com sensibilidade da bidpsia de
96%. Dekker et al.?° também descreveu achados simila-
res, com avaliacao de 167 casos de CGA, mas sem descri-
¢do de casos classificados como Borrmann IV. No traba-
Ilho de Tatsuta et al.'’, que avaliou a acuracia da bidpsia
endoscopica tanto em casos de neoplasia precoce quan-
to avangada, a sensibilidade da biépsia foi de 93% no
geral. Nesse estudo, foram avaliados 317 casos de CGA,
com somente 32 casos classificados como Borrmann IV
(10%). Desses 32 casos, seis tiveram bidpsia negativa
(sensibilidade de 81,2%).

Um trabalho recente publicado por Choi et al.?,
avaliando o numero ideal de fragmentos colhidos duran-
te bidpsia, também mostrou uma frequéncia baixa de
Borrmann IV, de apenas 6,8% (quatro casos), com sensi-
bilidade da biépsia nesse subgrupo de 75%.

A lesdo infiltrativa (Borrmann IV) caracteriza-se
pelo crescimento nas camadas mais profundas da pare-
de gastrica, geralmente poupando a mucosa. Como
pode ndo apresentar lesGes superficiais, pode passar
despercebida a um exame menos minucioso. Deve ser
suspeitada quando se observa comprometimento da
distensibilidade e expansdo da cavidade gastrica, poden-
do estar restrita a uma parede ou acometer difusamente
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o estdbmago. A pingca de bidpsia comumente utilizada
para coleta de fragmentos fornece amostras das cama-
das superficiais, ndo atingindo camadas mais profundas.
Assim sendo, a bidpsia em lesGes infiltrativas pode ndo
ser representativa da lesdo em si, levando a um resulta-
do falso-negativo. Uma alternativa nesses casos seria
tentar bidpsias repetidas em uma mesma area na pare-
de gastrica, objetivando atingir camadas mais profun-
das.

Como os achados nas lesdes infiltrativas sdo su-
tis, um exame minucioso com um aparelho adequado
permite maior acuracia na identificacdo de tais lesdes.
Os endoscopios modernos permitem maior detalha-
mento na avaliagcdo das lesGes gastricas, permitindo no-
tar alteracGes discretas na parede gastrica. A maioria
dos estudos avaliando a acurdcia da bidpsia endoscoépica
sdo das décadas de 70 e 80, com lesdes ulceradas e ulce-
ro-infiltrativas. Provavelmente, algumas lesdes infiltrati-
vas poderiam passar despercebidas com a utilizacdo dos
antigos endoscdpios, visto que eles apresentavam pon-
tos cegos e nao permitiam melhor detalhamento das
imagens fornecidas, quando comparados com os apare-
Ilhos atuais.

Vale ressaltar que pesquisas prévias mostraram
gque mesmo com o uso dos aparelhos atuais, em 10% dos
casos de cancer gastrico a lesdo ndo havia sido identifi-
cada em EDA até trés anos antes do diagndstico da neo-
plasia, sendo a maioria das falhas diagndsticas atribui-
das a erros do endoscopista.?

Chama a atengdo no presente estudo o elevado
nimero de lesGes classificadas como Borrmann IV
(30,6% dos casos). Como tais lesGes apresentam menor
sensibilidade diagndstica da bidpsia pela dificuldade téc-
nica de coleta de material adequado, podem ter contri-
buido para a menor sensibilidade observada no estudo
(84%) em comparagdo a literatura. O servigo do Gastro-
centro é considerado como centro de referéncia na re-
gido onde se encontra, recebendo pacientes encaminhad
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dos de outros hospitais/clinicas. Provavelmente, o
elevado nimero de casos de CGA Borrmann IV se deve a
esse fato, constituindo um viés de selecdo inerente a ins-
tituicdo. Seria necessaria a comparagdo com outros cen-
tros de referéncia para verificacdo da frequéncia de ca-
sos de CGA infiltrativo.

Com relagdo ao numero de fragmentos colhidos,
observa-se que ndo houve diferenga significativa entre
os pacientes com bidpsia positiva e negativa, (BxN:
7,443,5 fragmentos/ BxP: 6,7+3,5 fragmentos, p=0,3).
Esse nimero encontra-se condizente com o observado
na literatura. Choi et al* avalia o nimero ideal de frag-
mentos para o diagndstico, sugerindo que quatro bidp-
sias, colhidas de tecido vidvel e representativo, seriam
suficientes, demonstrando que a qualidade das bidpsias
é mais importante que a quantidade em si.

Avaliando os pacientes que foram submetidos a
uma segunda bidpsia endoscdpica e tiveram diagndstico
histolégico (grupo BxR), chama a atengdo a predominan-
cia de neoplasias com células em anel de sinete (padrao
difuso pela classificagdo de Lauren). Essas neoplasias tem
tendéncia a infiltrarem a parede géstrica, com crescimen-
to rapido, apresentando-se macroscopicamente como
Borrmann Ill ou IV, embora também possam apresentar
padrao Borrmann Il. Nos estudos prévios avaliados, a des-
cricdo do achado histoldgico foi descrita apenas por Choi
et al.?%, com 13,5% dos casos com células em anel de sine-
te (oito casos). Na presente casuistica, 50% dos pacientes
do grupo BxR tiveram esse achado. Avaliando os 125 pa-
cientes que tiveram diagndstico histoldgico (grupos BxP e
BxR), 29 apresentavam células em anel de sinete. Seria
interessante comparar esse achado com os de outros ser-
vigos, para avaliar a frequéncia de casos de CGA com célu-
las em anel de sinete. Convém ressaltar que essa classifi-
cacdo é a utilizada pela OMS, e em outros centros
usualmente se adota a classificagdo de Lauren.

CONCLUSAO

A bidpsia endoscopica permanece como um méto-
do acurado para o diagndstico de CGA. Aproximadamente
16% dos pacientes com CGA tiveram bidpsias negativas
para malignidade na avaliagdo endoscdpica inicial. Por-
tanto, a sensibilidade encontrada no presente estudo foi
em torno de 84%. Este fato pode estar relacionado ao nu-
mero elevado de pacientes classificados como Borrmann
IV, que apresentam menor sensibilidade diagndstica.
Também pode ser aventada a contribui¢do do grau de di-
ferenciagdo histoldgica, com maior nimero de caso com
achado de células em anel de sinete (classificagdo da
OMS). Pelo fato de ter sido realizado em centro Unico, a
comparagdo com casuisticas de outros servigos é necessa-
ria para avaliar se tais achados representariam uma mu-
danca de perfil dos casos de CGA ou se foram associados
apenas ao viés de sele¢do da instituicdo. Por fim, mesmo
nos casos onde o exame inicial foi negativo, a reavaliagdo
endoscopica criteriosa, com bidpsias direcionadas, auxilia
na definigdo histoldgica.
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