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Carcinoma gastrico
Estudo de 78 casos
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Resumo

Foram estudados 78 casos de pacientes com cancer géstrico, entre janeiro de 81 e dezembro
de 84 no Instituto Nacional do Céancer (INCa), Rio de Janeiro, Brasil. Dados de morfologia,
patologia, epidemiologia e correlagbes clinicas foram avaliados.

Unitermos: cancer géstrico

Introducéo

A incidéncia de carcinoma gastrico na populagio
geral e entre todos os canceres no homem varia
amplamente, sendo particularmente alta no Japao,
Chile, Venezuela, Colémbia, Costa Rica, Finlandia e
Islandia e muito baixa em muitas partes do continente
africano, Estados Unidos, Inglaterra e Alemanha [1].

No Brasil, segundo publicagdo da Campanhia
Nacional de Combate ao Cancer (Ministério da Sau-
de) de 1982 [2], o cancer gastrico ocupa o segundo
lugar (10,6%) no sexo masculino e o quinto lugar no
sexo feminino (3,9%), entre todos os canceres do
organismo, sendo acompanhado de alta mortalidade
e morbidade. Estudos de imigracdo tém demonstrado
a importancia dos fatores ambientais e exégenos na
diferente apresentagao e sua incidéncia. As causas do
cancer gastrico permanecem desconhecidas, tendo-
se levantado varias hipéteses etiopatogénicas, entre
as quais os fatores exdgenos ocupam um papel pre-
ponderante [1, 3].

O céancer gastrico ocorre mais freqlientemente em
individuos de baixo nivel sécio-econémico e naqueles
com ocupagdes que requerem forca fisica [1]. O sexo
masculino é mais afetado do que o feminino, numa
proporgao de 2:1, e a variagao etaria atinge seu pico
entre 55 e 65 anos de idade [4].

O controle genético em relagdo ao desenvolvi-
mento de carcinoma géstrico tem sido sugerido atra-
vés de observagdes da incidéncia aumentada entre

parentes proximos, mas nao em conjuges. Por outro
lado, ndo ha noticia de alta incidéncia em gémeos
monozigédticos, quando comparados com os heterozi-
goticos. Evidéncia adicional em relagido a influéncia
genética é encontrada numa maior incidéncia de car-
cinoma gastrico entre pacientes do grupo sangiiineo
A do que nos outros grupos; no entanto, esta diferen-
¢a € pequena, como ressaltam muitos estudos [1, 5-
8].

Assim, fatores genéticos parecem ter um papel
menor, sendo atribuida maior importancia aos fatores
exdgenos.

Os fatores exdgenos mais importantes na carcino-
génese gastrica estdo provavelmente relacionados
com habitos dietéticos. A natureza dos alimentos,
mais do que a sua temperatura, as especiarias (tem-
peros) ou 0os métodos de cozinhar tém sido correlacio-
nados com a prevaléncia de cancer gastrico [1]. Na
Islandia, a alta incidéncia de cancer gastrico esta rela-
cionada ao uso de alimentos defumados. A proprie-
dade carcinogénica dos alimentos defumados tem
sido atribuida a presenga de hidrocarbonetos polici-
clicos, particularmente o 3,4-benzapireno, os quais
sao encontrados em maior quantidade nos alimentos
defumados em casa do que os industrializados [3, 9-
11].

Parece nao haver relacdo entre o consumo de al-
cool e tabaco e a susceptibilidade ao cancer gastrico
[1].

A classificagao histolégica do carcinoma gastrico é
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ainda hoje feita de forma variada e diferentes siste-
mas foram e ainda estdo sendo usados. Neste traba-
lho, os carcinomas gastricos sdo classificados de
acordo com a classificagido de Lauren [12]. Segundo
este autor, os adenocarcinomas gastricos podem ser
divididos em dois grupos, de acordo com as suas
caracteristicas morfologicas; assim, dois tipos
histolégicos principais podem ser discernidos: o ade-
nocarcinoma do tipo intestinal e o adenocarcinoma do
tipo difuso. O primeiro tipo é assim chamado porque
todos os tumores deste grupo estrutural ocorrem
como um cancer primario de célon. O tipo difuso difere
do tipo intestinal nas estruturas geral e celular no
modo de secregdo e recebe a denominagao e devido
ao seu modo de crescimento.

Existe ainda, segundo Lauren, um grupo de carci-
noma que difere de ambos os tipos principais, e, devi-
do & sua composigio heterogénea,ndo pode ser classi-
ficado.

A importancia de classificagdo do carcinoma gas-
trico em tipo intestinal e tipo difuso esta em que estes
grupos ndo se diferenciam apenas estruturalmente,
mas também em relagdo a outras caracteristicas da
doenga, sendo provavelmente causados por diferen-
tes fatores etiologicos, além de diferir patogenetica-
mente [12].

O estudo de aspectos epidemiolégicos e morfold-
gicos de precursores do cancer gastrico resulta numa
necessidade de distingdo entre condigdes pré-cance-
rosas e lesdes pré-cancerosas gastricas, A lesdo pré-
cancerosa é uma anormalidade histopatolégica na
qual o cancer tem maior probabilidade de ocorrer.
Atualmente, apenas a gastrite atrofica, a anemia per-
niciosa, o coto gastrico e certos tipos de polipos gas-
tricos podem ser considerados como tendo realmente
um potencial maligno significante, sendo a displasia
epitelial [13-16] a lesdo histopatologica pré-cancero-
sa mais comum entre elas.

Até o presente momento, a gastrite atrofica e a
metaplasia intestinal foram investigadas como mar-
cadores epidemioldgicos para cancer gastrico, pare-
cendo mais informativo investigar a importancia da
displasia gastrica em areas de alto e baixo riscos para
cancer gastrico.

Espera-se que a informagéo obtida pela avaliagao
da displasia gastrica seja util no planejamento dos
programas de prevengao e detecgao do cancer gastri-
co [15].

Material e Métodos

Este estudo consiste na revisdo de 78 casos de
carcinoma gastrico, em que os pacientes. foram sub-
metidos a gastrectomia total ou parcial (subtotal), no
periodo de janeiro de 1981 a dezembro de 1984, no
Instituto Nacional de Cancer (INCA-RJ).
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As pecas cirdrgicas gastricas foram abertas ao
longo da grande curvatura, exceto quando a lesdo se
localizava neste local, esticadas em pranchas de iso-
por, presas pela camada muscular e fixadas em for-
mol a 10% ou formol tamponado por 24 horas, quando
entdo eram soltas para continuar a fixagdo. Apos o
periodo de fixagdo, as pegas foram estudadas
macroscopicamente, e multiplos cortes foram feitos da
tumoragdo e da mucosa gastrica adjacente -, além de
dissecgao dos linfonodos regionais [17]. Seguiram-se
entdo o processamento técnico, com inclusao em
parafina, e coloragdo de hematoxilina e eosina. Estes
casos foram submetidos a revisdo, considerando-se
0s aspectos macroscopicos e microscopicos da tumo-
ragao, relacionando-se alguns dados clinicos dos
pacientes. ‘

Em relagdo a morfologia, foram analisados a loca-
lizagdo, o tamanho e o tipo histolégico tumoral, além
da profundidade de invasdo da parede gastrica, a
presenca ou nao de metaplasia intestinal da mucosa
adjacente e a presenga ou ndo de metastase para
linfonodos regionais.

Os dados epidemiolégicos analisados foram o
sexo, a cor, a idade e o grupo sanglineo do paciente
portador de carcinoma gastrico.

1. Localizagdo topogrdfica do tumor. O local de
crescimento tumoral foi analisado em trés zonas gas-
tricas, segundo Duarte e cols. [4], a saber: tergo supe-
rior, tergo médio e tergo inferior. Alguns tumores po-
dem ser extensos a ponto de ocuparem dois ou até -
trés tergos gastricos.

2. Tamanho tumoral. O tamanho tumoral foi consi-
derado segundo o seu maior didmetro, com base em
medidas feitas na época do exame macroscopico,
sendo estes agrupados em faixas de medida que va-
riam de menos de 3,0 cm até mais de 10,0 cm. Estas
faixas foram assim determinadas: até 3,0 cm; de 3,1 a
5,0 cm; de 5,1 a 10,0 cm e mais de 10,0 cm.

3. Tipo histolégico. A classificagdo histolégica
baseia-se na Classificagdo de Lauren [12], sendo os
tumores agrupados em dois tipos: adenocarcinoma
bem diferenciado (tipo intestinal) e adenocarcinoma
pouco diferenciado (tipo difuso). Entre os 78 casos
revisados foi também incluido um caso de carcinoma
adenoescamoso que ocorreu neste periodo.

4. Profundidade de invasdo da parede gastrica. O
nivel de penetragdo tumoral da parede gastrica foi
estudado com base nos tipos reconhecidos, segundo
Laurens [4], que sdo o carcinoma gastrico inicial ou
incipiente (intramucoso ou intramucoso e submuco-
s0), o intermédio (camada muscular prépria) e o avan-
¢ado (serosa, subserosa e tecido adiposo adjacente).

5. Metaplasia intestinal. A presenga ou nao de
metaplasia intestinal foi observada em cortes feitos da
mucosa adjacente a tumoragao.
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Figura 1. Adenocarcinoma bem diferenciado intramucoso
gastrico. Corte histolégico mostrando as camadas mucosa
e submucosa com muscular da mucosa intrinseca (Foto-
micrografia HE, x 10)

Figura 2. Area de transigao de adenocarcinoma intra-
mucoso e mucosa ga.strica nao-neoplasica (Fotomi-
crografia HE x 40)

Figura 3. Adenocarcinoma bem diferenciado intramucoso
(Fotomicrografia HE, x 100)

Figura 4. Adenocarcinoma bem diferenciado intramucoso
e submucoso (Fotomicrografia HE, x 40)

6. Metastase nodal, A presencga ou ndo de metas-
tase para linfonodos regionais foi observada em cor-
tes histologicos de linfonodos dissecados durante o
estudo macroscopico da pega.

7. Sexo.

8. Cor. A cor da pele do paciente: branca, parda ou
preta.

9. ldade. A idade dos pacientes foi analisada se-
gundo faixas etarias de 10 anos, variando de 20 a 29
anos até 70 a 79 anos de idade.

10. Grupo sangtineo. Foram considerados o gru-
po sanguineo e o fator Rh de cada paciente, com o
objetivo de comparagao epidemioldgica.

11. Relagao entre metaplasia intestinal e os dois
tipos histolégicos de adenocarcinomas gastricos.

12. Relagao entre o tamanho tumoral médio e a
profundidade de invasdo da parede gdstrica.

13. Relagdao entre o tamanho tumoral médio e a
presenga ou ndo de metdstase nodal.

14. Relagao entre sexo e tipo histologico.

15. Relagdo entre idade e tipo histoldgico.

16. Relacao da freqiiéncia do grupo sangtiineo A+
entre individuos sdos e portadores de cadncer gastri-
co.

Resultados

1. Localizagdo topogrdfica do tumor. A maior por-
centagem dos carcinomas gastricos revisados nesta
série de 78 casos estava situada no tergo inferior, com
55,1% (43 casos), seguindo-se os situados no tergo
superior, com 21,8% (17 casos), e os situados no ter-
¢o médio, com 11,5% (nove casos). Os outros nove
casos restantes ficaram distribuidos entre aqueles
que ocupavam mais do tergo gastrico: 6,4% (cinco
casos), abrangendo os tergos superior e médio simul-
taneamente; 3,9% (trés casos) ocupando os tergos



20

médio e inferior; e 1,3% (um caso) abrangendo os trés
tergos gastricos (Tabela 1).

Tabela 1. Numero de carcinomas gastricos segundo sua
localizagdo topogréfica.

Localizagao
topografica N° de casos %
1/3 superior 17 21,8
1/3 médio 9 11,5
1/3 inferior 43 55,1
1/3 sup. + 1/3 médio 5 6,4
1/3 médio + 1/3 inf. 3 3,9
1/3 sup. + 1/3 méd.

+ 1/3 inf. 1 1.3
Total 78 100,0

2. Tamanho do tumor. O maior niumero de tumores
apresentava o seu maior didametro na faixa de 5,1 a
10,0 cm, contando com uma porcentagem de 60,3%
(47 casos). Os demais tumores foram distribuidos
quase que igualmente, segundo o maior diametro, em
trés faixas: aqueles até 3,0 cm constituiram 14,1% (11
casos); os de 3,1 a 5,0 cm e também aqueles com mais
de 10 cm, que constituiram, cada um, semelhante-
mente em cada faixa, 12,8% (10 casos) (Tabela 2).

Tabela 2. Numero de carcinomas gastricos segundo o
tamanho do tumor.

Tamanho

do tumor Ne de casos %

Até 3,0 cm 11 14,1
3,1a5,0cm 10 12,8
5,1 a2 10,0 cm 47 60,3

Mais de 10,0 cm 10 12,8

Total 78 100,0
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Tabela 3. Nimero de carcinomas géastricos segundo o tipo
histolégico.

Tipo histolégico N° de casos %
Adenocarcinoma

bem diferenciado 40 51,3
Adenocarcinoma

pouco diferenciado 37 47,4
Carcinoma adenoescamoso 1 1,3
Total 78 100,0

4. Profundidade de invasdo da parede gastrica. A
grande maioria dos carcinomas gastricos estudados
nesta série € do tipo avangado, sendo que 84,6% (66
casos) alcangam a serosa ou além desta (tecido adi-
poso adjacente e outros 6rgaos) e 5,1% (quatro ca-
sos) sdo do tipo intermédio, ou seja, alcangam até a
camada muscular prépria. Apenas 10,3% (oito casos)
sdo do tipo inicial ou incipiente, atingindo a mucosa
(um caso) ou a mucosa e a submucosa (sete casos)
(Tabela 4).

Tabela 4. Numero de carcinomas gastricos segundo a
profundidade de invasdo da parede gastrica.

Profundidade de

invasdo da parede N° de casos Y%

Inicial 8 10,3
Intermédio 4 5,1
Avangado 66 . 84,6
Total 78 100,0

5. Metaplasia intestinal. A coexisténcia de me-
taplasia intestinal, na mucosa peritumoral sa, foi fre-
qiente em todos os tipos histoloégicos estudados,
contando com 70,5% (55 casos) (Tabela 5).

Tabela 5. NUmero de casos de metaplasia intestinal na
mucosa gastrica adjacente ao tumor.

O tamanho tumoral médio encontrado foi de 6,6
cm; com 56,4% (44 casos) menores que 6,6 cm e 43,6
(34 casos) maiores ou iguais a 6,6 cm.

3. Tipo histoldgico. Entre os carcinomas gastricos
estudados, os adenocarcinomas foram os mais fre-
quentes’ e, entre eles, os adenocarcinomas bem dife-
rrenciados (tipo intestinal) mostraram percentual um
pouco maior, com 51,3% (40 casos), seguidos de
perto pelo adenocarcinoma pouco diferenciado (tipo
difuso), com 47,4% (37 casos). Houve ainda um caso
de carcinoma adenoescamoso (Tabela 3).

Ocorréncia de

metaplasia N° de casos %
intestinal

Sim 55 70,5
Nao 23 29,5
Total 78 100,0

6. Metdstase nodal. Na série estudada, a maioria
dos tumores (64,1% - 50 casos) apresentou metasta-
ses para linfonodos regionais na época da cirurgia
(Tabela 6).



-

Carcinoma Gastrico 21

Tabela 6. Numero de casos de metastases para linfonodos
regionais.

Tabela 9. NUmero de casos de carcinoma gastrico
segundo a faixa etaria do paciente.

Ocorréncia

de metéstase Ne° de casos %
Sim 50 64,1
Nao 28 35,9
Total 78 100,0

7. Sexo. Houve predominio do sexo masculino nos
pacientes portadores de carcinoma gastrico, com
59,0%,; (46 casos), em relagdo ao sexo feminino, com
41,0% (32 casos), numa proporgdo de 1,4:1 (Tabela
7).

Tabela 7. NUumero de casos de carcinoma gastrico
segundo o sexo do paciente.

Carcinomas géstricos

Sexo

Ne° de casos %
Feminino 32 41,0
Masculino 46 59,0
Total 78 100,0

8. Cor. Houve predominio na freqiiéncia de carci-
noma gastrico entre os individuos de cor branca, com
69,2% (54 casos). Os individuos de cor parda e de cor
preta contaram com 20,5% (16 casos) e 10,3% (oito
casos), respectivamente (Tabela 8).

Tabela 8. Numero de casos de carcinomas gastricos
segundo a cor do paciente.

Carcinoma gastrico

Cor

Ne° de casos %
Branca 54 69,2
Parda 16 20.5
Preta 8 10,3
Total 78 100,0

9. Idade. Os carcinomas gastricos estudados se
estendem amplamente entre a terceira e a oitava
décadas de vida, observando-se um pico maximo
alcangado na sexta década, com 33,3% (26 casos)
(Tabela 9).

Carcinomas gastricos

Faixa etéria

(anos) N° de casos %
20 - 29 1 1,3
30 - 39 3 3,8
40 - 49 14 18,0
50 - 59 26 33,3
60 - 69 19 24,4
70-79 15 19,2
Total 78 100,0

10. Grupo sangiiineo. O predominio da freqiiéncia
foi encontrado nos pacientes portadores de grupo
sanguineo A fator Rh positivo, com 43,6% (34 casos),
seguindo-se o grupo sangtineo O, fator Rh positivo,
com 30,7% (24 casos). Os demais grupos sangiiineos
obtiveram freqiiéncia bem abaixo dos anteriores,
como o B Rh*, com 7,7% (seis casos), O Rh-, com 7,7%
(seis casos), A Rh-,- com 5,1% (quatro casos), AB Rh*
e B Rh’, ambos com 2,6% (dois casos), ndo havendo
pacientes do grupo AB fator Rh- (Tabela 10).

Tabela 10. Numero de casos de carcinomas géastricos
segundo o grupo sangiiineo do paciente.

Grupo sangiiineo N° de casos %
e fator Rh

“AT + 34 43,6
“B” + 6 4,7
“AB” + 2 2,6
‘0" + 24 30,7
‘A’ - 4 5,1
“B” - 2 2,6
“AB” - - =
‘0" - 6 7,7
Total 78 100,0

11. Relagdo entre metaplasia intestinal e os dois
tipos histolégicos principais de adenocarcinomas
gastricos. A associagdo de metaplasia intestinal foi
um pouco mais freqiiente no adenocarcinoma bem
diferenciado (tipo intestinal) com 77,5% (31 casos
entre 40), do que no adenocarcinoma pouco diferen-
ciado (tipo difuso), com 62,2% (23 casos entre 37).

O unico caso de carcinoma adenoescamoso estu-
dado também apresentava-se associado & metapla-
sia intestinal (Tabela 11).
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Figura 5. Presenga de émbolo neoplasico linfatico Figura 8. Estrutura glanduliforme neoplasica ao lado de
intramural (Fotomicrografia HE, x 100) metaplasia intestinal (Fotomicrografia HE, x 100)

Figura 6. Adenocarcinoma bem diferenciado gastrico Figura 9. Adenocarcinoma pouco diferenciado gastrico
infiltrando até a camada muscular propria (Fotomicrografia mucossecretor, constituido por extensos lagos de mucina
HE, x 40) (Fotomicrografia HE, x 40)

Figura 7. Adenocarcinoma bem diferenciado gastrico, Figura 10. Adenocarcinoma pouco diferenciado com
constituido por estruturas tubulares bem definidas. células em “anel de sinete” infiltrando mucosa gastrica de
(Fotomicrografia HE, x 100) padrao pilérico (Fotomicrografia HE, x 100)
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Figura 11. Adenocarcinoma pouco diferenciado com
células em “anel de sinete” (Fotomicrografia HE, x 400)

Figura 12. Adenocarcinoma pouco diferenciado gastrico,
constituido por células anaplasicas soltas ou arranjadas
em ninhos e corddes (Fotomicrografia HE, x 100)

12. Relagdo entre o tamanho tumoral médio e a
profundidade de invasdo da parede gdstrica. Com
esta relagao verificamos que 100% (oito casos) dos

adenocarcimas iniciais, isto &, confinados & mucosa e
submucosa eram menores do que 6,6 cm (tamanho
médio). Dos adenocarcinomas intermédio, 75% (trés
entre quatro casos) eram menores que o tamanho
médio, e, dos adenocarcinomas avangados, 50% (33
entre 66 casos) eram menores e 50% (33 entre 66
casos) eram maiores ou iguais ao tamanho tumoral
médio (Tabela 12).

13. Relagdo entre o tamanho tumoral médio e a
presenga ou no de metdstase nodal. Com esta corre-
lagao verificamos que 82,4% (28 entre 34 casos) dos
tumores maiores ou iguais ao tamanho tumoral médio
(6,6 cm) apresentavam metastase nodal na época da
ressecgao cirurgica e que apenas 50% (22 entre 44
casos) dos tumores menores que o tamanho médio
apresentavam metastase a esta época (Tabela 13).

14. Relagao entre sexo e tipo histolégico. Nesta
relagao observamos que houve uma predominancia
do sexo masculino em 70% (28 entre 40 casos) dos
adenocarcinomas bem diferenciados (tipo intestinal),
e uma freqliéncia ligeiramente maior do sexo feminino
em 54,0% (20 entre 37 casos) dos adenocarcinomas
pouco diferenciados (tipo difuso). No unico caso de
carcinoma adenoescamoso estudado, o paciente era
do sexo masculino (Tabela 14).

15. Relagao entre idade e tipo histoldgico. Relacio-
nando-se a idade com os tipos histoldgicos estudados
(intestinal e difuso), observamos que houve um pico
de incidéncia semelhante em ambos na sexta década
de vida, sendo de 27,5% (11 entre 40 casos) no intes-
tinal, e de 37,8% (14 entre 37 casos) no difuso. Nota-
se, porém, que a freqiiéncia do cancer gastrico tipo
intestinal (bem diferenciado) permanece relativamen-
te elevada nas décadas subseqiientes (sétima e oita-
va), e o tipo difuso (pouco diferenciado), além de inci-
dir com maior freqiiéncia numa faixa etaria mais jo-
vem, apresenta uma queda progressiva nas décadas
mais tardias da vida (Gréficos 1, 2 e 3). A média de
idade de detecgdo do tumor foi de 58 anos, sendo a
idade mais baixa de 29 anos e a mais alta de 78 anos.

Tabela 11. Relagao entre os tipos histol6gicos de carcinomas gastricos e a presenga ou nao de metaplasia intestinal.

Tipos histolégicos/ Adenocarcinoma Adenocarcinoma Carcinoma Total de
Ocorréncia de bem diferenciado pouco diferenciado adenoescamoso casos
metaplasia Ne % Ne % Ne % Ne Y%
Sim 31 77,5 23 62,2 1 100,0 55 70,5
Nao 9 22,5 14 37,8 - - 23 29,5
Total 40 100,00 37 100,00 1 100,0 78 100,0
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Tabela 12. Relagao entre o tamanho tumoral médio e a pr
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ofundidade de invasdo da parede gastrica.

Tamanho tumoral Tumores menores Tumores maiores ou Total
Invasao da que 6,6 cm iguais a 6,6 cm de casos
parede géstrica
Ne % Ne % N° %

Inicial 8 100,0 - - 8 10,2
Intermédio 3 75,0 1 25,0 4 5,1
Avangado 33 50,0 33 50,0 66 84,7
Total 44 56,0 34 44,0 78 100,'00
Tabela 13. Relagao entre o tamanho tumoral médio e a presenga ou nao de metastase nodal.
Tamanho tumoral Tumores menores Tumores maiores Total de
médio que 6,6 cm ou iguais a 6,6 cm casos
Ocorréncia de
metastase nodal Ne % Ne % Ne %
Sim 22 50 28 82,4 50 64,1
Nao 22 50 6 17,6 28 35,9
Total 44 100,0 34 100,0 78 100,0
Tabela 14. Relagao entre os tipos histol6gicos de carcinomas gastricos e 0 sexo do paciente.
Tipos Adenocarcinoma Adenocarcinoma Carcinoma Total
histolégicos/ bem pouco adenoescamoso de

diferenciado diferenciado casos
Sexo Ne % Ne % Ne % Ne %
Feminino 12 30,0 20 54,0 - - 32 41,0
Masculino 28 70,0 a7 46,0 1 100,0 46 59,0
Total 40 100,0 37 100,0 1 100,0 78 100,0

Figura 13. Carcinoma adenoescamoso gastrico. Notam-
se estruturas glanduliformes ou lado de areas escamosas
neoplésicas (Fotomicrografia HE, x 40).

Figura 14. Area escamosa neoplasica de carcinoma
adenoescamoso -gastrico (Fotomicrografia HE, x 100)
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Figura 15. Adenocarcinoma metastético para linfonodos.
Notar a presenga de estruturas tubulares neoplasicas em
meio aos linfécitos (Fotomicrografia HE, x 100)

1

Figura 16. Estruturasa tubulares neoplasicas de adeno-
carcinoma gastrico em meio a linfécitos nodais (Fotomi-
crografia HE, x 400)
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Grafico 1. Relagao entre adenocarcinomas bem diferen-
ciados gastricos e idade do paciente.
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Grafico 2. Relagao entre adenocarcinomas pouco dife-
renciados géstricos e idade do paciente.
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Grafico 3. Relagao entre os tipos histolégicos de adeno-
carcinomas gastricos e a idade do paciente.

16. Relagdo de freqtiéncia do grupo sangtiineo A
Rh* entre individuos sdos e individuos portadores de
cancer gdstrico. Relacionando-se um grupo de indivi-
duos nao-portadores de cancer gastrico (200 doado-
res de sangue do INCa) com os 78 pacientes portado-
res de cancer gastrico do nosso estudo, a fim de veri-
ficarmos a incidéncia do grupo sangiiineo na popula-
¢ao em geral, observamos que ha uma associagao
significativa entre cancer gastrico e o grupo sanguii-
neo A Rh*, e que a maior incidéncia do grupo sangiii-
neo na populagao geral é a do grupo sangtiineo O Rh¥,
com 41%, enquanto que o grupo sangiiineo A Rh*
aparece com 28% (Tabelas 15 e 16).
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Tabela 15. Freqiéncia dos grupos sangliineos em indivi-
duos escolhidos aleatoriamente entre os doadores de
sangue do INCa.

Grupo sangiiineo Doadores de sangue

e fator Rh
Ne %

“A” + 56 28,0
“B” + 33 16,5
“AB” + 8 4,0
‘0" + 82 41,0
“A” - 7 3,5
“B” - 4 2,0
“AB” - - -
“‘Q” - 10 5,0
Total 200 100,0

Tabela 16. Relagdo da frequéncia do grupo sangiineo A
Rh+ entre individuos “saos” (doadores de sangue do INCa)
e individuos portadores de cancer gastrico.

Pacientes Doadores
Grupo sangiiineo  com cancer sem cancer
Ne° % Ne %
“A”+ 34 43,6 56 28,0
Outros 44 56,4 144 72,0
Total 78 100,0 200 100,0

Discusséo

Em relacao a localizagado topografica do tumor, que
foi feita dividindo-se o estdmago em trés tergos (su-
perior, médio e inferior) [4], verificamos que houve
maior freqiiéncia daqueles localizados no tergo inferi-
or (55,1%), semelhante a relatada por Duarte e cols.
[4], que é de aproximadamente 50%, assim como em
Lauren [12], que encontrou uma freqiiéncia de 55% de
adenocarcinoma do tipo intestinal e 60% do tipo difu-
so, localizados na regidao antropilérica, sem observar
correlagdo definitiva entre o tipo histolégico e a locali-
zagdo [12]. Ming [18] também relata uma frequiiéncia
de 50% ocorrendo na regiao antropildrica e de 25% na
regido do corpo, fazendo uma correlagdo dos dois
tipos por ele descritos, expansivo e infiltrativo, com a
localizagdo. O primeiro, ocorrendo principalmente na
regido antropildrica, enquanto o segundo tendendo a
comprometer a regido pildrica e o corpo [18].

Quanto ao tamanho, a maioria dos canceres gas-
tricos desta série apresentava seu maior didametro
entre 5,0 e 10,0 cm (60,3%); 26,9% mediam menos de
5,0 cm e 12,8% mais de 10,0 cm. Similar ao encon-
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trado por Duarte [4] e em outras séries distintas, com
a maioria medindo entre 4,0 e 10,0 cm, 25% medindo
menos de 4,0 cm e 14% com mais de 10,0 cm [4].

Correspondendo ao que nés constatamos, em
todas as outras séries também predomina o carcino-
ma avangado, sendo que, no Japao, devido aos esfor-
cos para a detecgdo precoce do cancer gastrico, tem
ocorrido aumento da freqliéncia do carcinoma preco-
ce, chegando a ser de 30% em alguns centros [4].

Dos 78 casos estudados na nossa série, 66 casos
(84,6%) eram do tipo avangado, sendo a freqiéncia
dos tipos intermédio e inicial bastante baixa, com
respectivamente, 5,1% (quatro casos) e 10,3% (oito
casos).

A freqiiéncia de metastase para linfonodos regio-
nais foi de 64,1% (50 casos).

O nivel de invasio da parede gastrica é importante
porque se relaciona com a freqiiéncia de metastases
nodais e com a sobrevida dos pacientes. Sao reconhe-
cidos trés tipos de tumores segundo o nivel de inva-
sdo da parede gastrica.

O carcinoma gastrico precoce ou inicial & aquele
que infiltra a mucosa ou a mucosa e a submucosa,
independente de sua extensdo e da presenca de
metastases ganglionares, dando uma sobrevida de
cinco anos acima de 90%. O intermédio é aquele que
infiltra até a camada muscular prépria, dando sobrevi-
da de cinco anos de 50 a 60%, e o avangado é o que
infiltra a serosa ou, além desta, o tecido adiposo adja-
cente e 6rgéos vizinhos, com sobrevida de cinco anos
entre 15 e 20% [4, 17, 19-22].

Tomando-se ainda o tamanho tumoral médio en-
contrado de 6,6 cm e relacionando-se com a profun-
didade de invasdo da parede gastrica e a presenga ou
nido de metastase nodal, observamos que quanto
maior o didmetro tumoral mais profundo é o nivel de
infiltragcdo através da parede, e conseqlientemente
maior € o comprometimento de vasos linfaticos e a
presenga de metastases para linfonodos regionais.

Deste modo, constatamos que 100% (oito casos)
dos adenocarcinomas precoces ou iniciais, 75% (trés
entre quatro casos) dos adenocarcinomas intermé-
dios e 50% (33 entre 66) dos avangados eram meno-
res que o tamanho tumoral médio, ou seja, 6,6 cm.

Além disso, 82,4% (28 entre 34 casos) dos tumo-
res maiores ou iguais ao tamanho tumoral médio (6,6
cm) apresentavam metastases para linfonodos regio-
nais, contra 50% (22 entre 44 casos) dos tumores
menores que o tamanho tumoral médio. Uma vez mais
confirmamos a relagido diretamente proporcional en-
tre o tamanho tumoral, o nivel de invasdo da parede
gastrica e a presenga de metastase nodal.

Os adenocarcinomas gastricos foram estudados,
como relatado anteriormente segundo Lauren [12],
classificando-os em dois tipos histologicos principais:
o ‘tipo intestinal” e o “tipo difuso”. Nesta classificagao
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deu-se importancia as caracteristicas estruturais dos
tumores, sendo o tipo intestinal caracterizado geral-
mente por grandes limens glandulares, podendo ser
acompanhados por formagdes de papilas e compo-
nentes solidos, constituidos por células colunares
grandes, bem definidas, com ntcleos volumosos,
pleomorficos e hipercromaticos, tendo mitoses fre-
qientes. A maioria dos adenocarcinomas do tipo
intestinal descritos por Lauren [12] ndo mostrava cé-
lulas secretoras. O tipo difuso é caracterizado por
apresentar células esparsas isoladas ou em peque-
nos grupos e raramente formar glandulas, podendo
também formar massas solidas de células distribuidas
frouxamente. As células mostram formato mais uni-
forme, com citoplasma pouco definido, sendo os nu-
cleos menores do que os do tipo intestinal, menos
hipercromaticos e freqlientemente picnoticos. As
mitoses sdo raras. Todos os adenocarcinomas do tipo
difuso descritos por Lauren apresentavam células
secretoras.

Em nossa série, os adenocarcinomas foram os
carcinomas mais frequiientes (77 casos), sendo 51,3%
{40 casos) classificados como do tipo intestinal ou
adenocarcinoma bem diferenciado e 47,4% (37 ca-
sos) como do tipo difuso ou adenocarcinoma pouco
diferenciado, com uma relagédo entre a freqiiéncia do
tipo intestinal e do tipo difuso de 1,08.

Tem-se descrito uma maior proporgido de
adenocarcinomas do tipo intestinal em relagao ao tipo
difuso em areas geograficas de alta incidéncia de
cancer gastrico[12]. Na série estudada por Lauren, os
adenocarcinomas do tipo intestinal constituiram 53%
e o tipo difuso 33% dos casos, com uma relagao (I/D)
de 1,6. Ja na série estudada por Duarte € cols. [4] esta
relagdo foi de 2,4. Tanto na série de Lauren[12] como
em outras, cerca de 15% dos carcinomas gastricos
nao puderam ser classificados em nenhum destes
dois grupos, porque apresentavam caracteristicas
mistas ou eram carcinomas anaplasicos solidos [23].
Neste estudo, no entanto, ndo encontramos carcino-
mas que ndo pudessem ser classificados nos grupos
distintos, porém foi incluido um caso de carcinoma
adenoescamoso.

Com base em estudos prévios de casos descritos
na literatura sabemos que a existéncia do carcinoma
adenoescamoso gastrico & bem estabelecida. A sua
origem, no entanto, é ainda discutida. A patogénese
esta relacionada mais provavelmente a area de meta-
plasia escamosa preexistente, mas a origem em uma
célula totipotencial em um epitélio escamoso ectopi-
co, em uma metaplasia escamosa desenvolvendo-se
dentro de um adenocarcinoma preexistente, ou em
endotélio vascular regional ainda ndo esta estabele-
cida. Registra-se uma predominancia da incidéncia do
carcinoma adenoescamoso em individuos do sexo
masculino, além de uma tendéncia a ocorrer numa

faixa etaria um pouco mais baixa do que o adenocar-
cinoma. Geralmente, eles sdo mais freqlientes antes
dos 60 anos. O comportamento clinico destes tumo-
res €, por outro lado, semelhante ao do adenocarci-
noma comum. Histologicamente eles sdo constituidos
por dois componentes distintos, escamoso e mucos-
secretor, podendo ser observadas ilhas de células
ceratinizadas com formagdo de pérolas cérneas e
pontes intercelulares, ao lado de células mucossecre-
toras pleomoérficas ou de Ilumens glandulares
neoplasicos [24-27].

As alteragbes da mucosa gastrica “normal” proxi-
ma ao tumor tém sido amplamente descritas e relacio-
nadas a etiopatogenia do cancer gastrico. A mucosa
gastrica adjacente aos adenocarcinomas do tipo
intestinal € mais raramente normal do que na do tipo
difuso. Na série estudada por Lauren, sinais de gas-
trite crénica atrdfica, gastrite atréfica hiperplastica ou
gastrite hiperplastica na mucosa adjacente ao tumor
foram encontrados em 88% dos adenocarcinomas do
tipo intestinal e em 45% dos do tipo difuso. A metapla-
sia intestinal na mucosa adjacente foi distintamente
mais frequiente e difusa no tipo intestinal do que no tipo
difuso, sendo de 66% e 24%, respectivamente [12, 14,
16, 28-33]. Em nossos casos, em geral, a presenca de
metaplasia intestinal na mucosa gastrica adjacente ao
tumor foi freqliente, sendo de 70,5% (55 entre 78
casos). Correlacionando-se a presenga de metapla-
sia intestinal com o tipo histolégico tumoral observa-
mos que esta permaneceu freqliente nos dois tipos
principais, intestinal e difuso, com 77,5% (31 entre 40
casos) e 62,2% (23 entre 37 casos), respectivamen-
te, porém com uma incidéncia maior no tipo intestinal.
O céancer gastrico € mais comum entre os homens do
que entre as mulheres, numa proporgdo de 2:1 [4].

A correlagao feita por Lauren entre sexo e os dois
tipos histolégicos principais mostrou que a grande
maioria (65% dos casos de adenocarcinoma do tipo
intestinal) ocorreu no sexo masculino. A predominan-
cia do sexo masculino foi bastante menos marcada
entre os pacientes com adenocarcinoma do tipo difu-
so, ocorrendo em 54% dos homens e 45% das mulhe-
res. Encontramos uma incidéncia de 59,0% (46 entre
78 casos) ocorrendo no sexo masculino e de 41,0%
(32 casos) no sexo feminino, em proporgao de 1,4:1.
Quando correlacionamos o sexo e o tipo histolégico,
observamos uma predominéncia do sexo masculino
em 70% (28 entre 40 casos) dos casos de adenocar-
cinoma do tipo intestinal e uma incidéncia um pouco
maior do sexo feminino em relagdo ao masculino em
54,0% (20 entre 37 casos) dos casos de adenocarci-
noma do tipo difuso.

Em relagdo a idade, é sabido que o carcinoma
gastrico € uma doenga de adultos, sendo pouco
freqliente na terceira década.

Na serie estudada, houve uma distribuicdo ampla
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dos carcinomas entre a terceira e a oitava décadas,
num pico méaximo de incidéncia na sexta década, com
33,3% (26 casos). Na relagdo da idade com o tipo
histolégico, observamos que 50% (20 entre 40 casos)
dos pacientes com adenocarcinoma do tipo intestinal
tinham menos que 60 anos, contra 62,7% (23 entre 37
casos) daqueles com adenocarcinoma do tipo difuso,
mostrando, entdo, haver uma incidéncia maior do tipo
difuso em faixas etarias mais baixas. O pico de inci-
déncia de ambos os tipos, intestinal e difuso, foi, na
sexta6 década, 27,5% (11 entre 40 casos) e 37,8% (14
entre 37 casos), respectivamente (Gréficos 1 e 2).

Nota-se, também, que a freqiiéncia do carcinoma
gastrico do tipo intestinal permanece relativamente
elevada nas décadas subsequentes (sétima e oitava)
e o tipo difuso apresenta uma queda progressiva nas
décadas mais tardias da vida (Gréafico 3).

Em nosso estudo, a freqliéncia dos carcinomas
gastricos foi maior entre individuos de cor branca
(69,2%).

Existem resultados parcialmente controvertidos na
literatura com referéncia a relagdo entre os grupos
sangliineos e doenga. A associagdo entre o grupo
sangiiineo A e céncer gastrico ndo é tao clara; acha-
dos negativos ou controversos tém sido registrados
[5-7]. No entanto, no Japao, uma associagao tem sido
demonstrada entre carcinoma gastrico e grupo san-
glineo A.

Numerosos estudos tém SIdO realizados com rela-
cao a aspectos hereditarios do carcinoma gastrico e
uma influéncia hereditaria é demonstrada com
aumento da predisposicdo de aproximadamente 20%
dos individuos do grupo sangiineo A, quando compa-
rados aos individuos de outros grupos.

Estatisticamente, as mais claras relagdes sao
aquelas existentes entre ulcera duodenal e o grupo
sangiiineo O [5-8].

Dos casos desta série, 43,6% (34 entre 78 casos)
dos pacientes eram do grupo sangiineo A Rh* e
30,7% (23 entre 78 casos) eram do grupo sanglineo
O Rh*, mostrando um predominio na freqiiéncia des-
tes grupos sangiiineos associados ao carcinoma
gastrico. Quando observamos a incidéncia dos grupos
sangiiineos em individuos ndo portadores de cancer
gastrico (200 individuos doadores “s&os”) € a compa-
ramos com a frequiéncia do grupo sangiiineo A asso-
ciado ao céancer gastrico, observamos que ha uma
associagao significativa estatisticamente entre o gru-
po sangiiineo A Rh* e cancer gastrico (p < 0,02).

Conclusédo
Analisando-se os resultados obtidos em cada item

proposto neste estudo de revisdo de 78 casos de
cancer gastrico, podemos concluir que:
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1. Houve em geral uma correspondéncia dos nos-
sos resultados com os da literatura existente.

2. Ha uma associagdo estatisticamente significati-
va entre a incidéncia de cancer géastrico e 0 grupo
sangiineo A Rh positivo.

3. O fato de a maioria dos canceres gastricos desta
série apresentar um tamanho relativamente grande e
ser do tipo avangado, indica que o diagnéstico do
cancer gastrico no nosso meio é freqientemente tar-
dio, ocorrendo quando o tumor ja se tornou volumoso
o suficiente para invadir estruturas adjacentes e dar
metastases regionais e a distancia, o que se traduz
num pior prognéstico para o paciente.

4. Um fator decisivo para melhorar o prognostico
do cancer gastrico é a detecgdo do tumor, no seu
estagio precoce, através da realizagdo rotineira de
métodos endoscépicos adequados de exame.
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Summary

Seventy eight patients with gastric cancer,
admitted to the National Institute of Cancer (INCa) in
Rio de Janeiro, Brazil were studied. Morphological,
pathological and epidemiological data were submitted
to evaluation, as well as some clinico-pathological
ones.
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