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INTRODUÇÃO
RESUMO

Estudos epidemiológicos
demonstram declínio conside

rável na morte por câncer
gástrico, nos dois sexos, em
vários países, nas quatro últi
mas décadas. Nos EUA este

foi da ordem dos 36%. Apesar
disso e das notáveis diferen
ças regionais, o câncer gástri
co continua sendo um dos

cânceres mais freqüentes no
homem. Sua incidência é par
ticularmente elevada no

Japão, Chile, Islândia e Polô
nia (países de alto risco). No
Japão, constitui a segunda
causa mais importante de óbi
to, sendo sobrepujada apenas
pelos acidentes vasculares
cerebrais. No Chile é a quarta
causa mais importante de
morte, sendo responsável por
3,5% dos óbitos (28).

No Brasil, país de médio
risco, segundo os dados obti
dos no Departamento de Ana
tomia Patológica e Medicina
Legal da UFMG, Belo Hori-

Os autores estudaram 1.000 casos de câncer gástrico levantados dos
arquivos de biopsia e necropsiá do Departamento de Anatomia
Patológica e Medicina Lega! da Faculdade de Medicina da UFMG.
Após análise dos casos, tentou-se enquadrá-los nas classificações de
Lauren, Kubo, MuIligan-RemberITegIbjaerg e Chun-Ming. Os casos de
padrão misto foram classificados de acordo com o tipo predominante.
Correlacionou-se, quando possível, o quadro histológico com o sexo,
idade, aspecto macroscópico, cor e evolução. Após análise do
matéria! segundo as quatro classificações acima referidas,
concluíram: 1) a classificação que melhor se adaptou ao estudo foi a
de Kubo: 2) o câncer gástrico foi mas frequente no' homem: 3) a
diferença das médias de idade dos casos de biopsia e necropsiá não
fot significativa: 4) nos casos biopsiados que tinham biopsia prévia,
não houve discrepância nos diagnósticos: 5) os adenocarcinomas
tiveram maior incidência entre os 50 e 60 anos, em ambos os sexos:
6) os carcinomas apresentaram incidência alta em faixas etárias mais
baixas (40-49 anos) especialmente no sexo feminino: 7) preponderou
nos mulatos seguido de perto pelos brancos: foi muito menos
frequente nos negros: 8} a sede mais freqüente foi o antro e o pHoro:
9) predòminou o tipo estenosante nos carcinomas e  o ulcerado e
úlcero-vegetante nos adenocarcinomas.

UNITERMOS; Câncer Gástrico: Classificação do Câncer Gástrico,
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em 22% dos casos a sobrevi-
da pós-operatória é inferior a
um ano. Segundo alguns é
mais comum nas populações
de alto risco (16), mas este
fato é negado por outros (10).
Histologicamente se asseme
lha ao câncer do cólon, moti
vo da denominação; geral
mente tem estruturas glandu
lares amplas, acompanhando-
se de formações papilíferas
ou de componentes sólidos;
as células são grandes, polari
zadas, com núcleos pleomórfi-
cos, hipercromáticos e, em
83% dos casos, apresentam
borda em escova. Se secre-

tam muco, este se acumula
no lúmen conferindo ao tumor
aspecto colóide em 11% dos
casos. É freqüente a gastrite
(83%) e a metaplasia intesti
nal (64,2%). O câncer difuso,
assim denominado devido ao

seu modo de crescimento,

constitui 33% dos cânceres

gástricos, surge em indivíduos
mais jovens (47,7 anos em
média) e em 32% dos casos a
sobrevida pós-operatória é
inferior a um ano. Embora

não haja preferência por sexo,
é a forma mais comum da
mulher e, para alguns autores,
seria a forma mais comum
em países de baixo risco (16).
É constituído predominante
mente por células pequenas,
com núcleos pequenos, hiper
cromáticos ou picnóticos, dis
postas isoladamente ou em
cordões, e raramente forma
glândulas. A borda em escova
é encontrada em 11% dos

casos que formam estruturas
glandulares. A classificação
de Laurén é muito difundida e

tem boa aceitação, principal
mente pela sua simplicidade;
mas 14% de casos exami

nados por Laurén não pude
ram ser enquadrados nestes
dois tipos básicos. Tegibjaerg
e Vetner (25, 26) criticam jus
tamente este ponto. Segundo
eles, 0 grau de divergência
dos diagnósticos dos mesmos
casos feitos por patologistas
diferentes é muito maior

quando se uti l iza a classifica
ção de Laurén do que a de

zonte. Raso e cols. (20, 22)
mostram que: (1) o Ca gástri
co corresponde a 1,58% das
mortes em todas as idades e

por 5,9% dos óbitos ocorridos
após os 40 anos (casos em
5.000 necropsias); (2) no
material de biopsias e peças
cirúrgicas a incidência foi de
1,0% (610 casos em 60.000
biopsias) correspondendo a
27,7% das neoplasias digesti
vas e 5,9% de todas as neo
plasias; (3) é este o Ca mais
comum no homem, sendo
suplantado na mulher pelos
Ca de colo de útero e mama
(respectivamente 15,6% e
11,6% em 60.000 biopsias);
(4) a idade média do óbito,
sem levar ,em conta o tipo his-
tológico, é de 49 anos. Estes
dados são corroborados , pelo
menos em parte, pelos obser
vados em outras regiões do
país (Uberaba (4), Botucatu
(5) e Passo Fundo (1)).

Apesar do esforço realizado
principalmente pelos autores
japoneses para o diagnóstico
do câncer precoce, a maioria
das classificações existentes
se refere ao câncer avançado.

O câncer incipiente (aquele
restrito à mucosa e à submu-

cosa independentemente de
ter dado ou não metástases) é
classificado pela Sociedade
Japonesa de Endoscopia em
três tipos macroscópicos fun
damentais: protuso, superfi
cial e escavado (17). Esta
classificação bastante prática,
encontra suporte anatômico.
Nakamura (18) considerou
quatro tipos histológicos prin
cipais de câncer incipiente,
dois bem diferenciados (ade-
nocarcinomas papilotubular e
tubular) reproduzindo a estru
tura glandular e derivados da
mucosa com metaplasia
intestinal e dois indiferencia-

dos (muco celular e cirfoso),
derivados do epifélio normal e
formando cordões ou massas

sólidas. Provavelmente devido

à  pequena experiência acu
mulada até agora pela maio
ria dos autores, estas classifi
cações do câncer incipiente
não foram ainda contestadas.

Quanto ao câncer avança
do, melhor conhecido, são
numerosas as classificações,
muitas com pouca importân
cia prática e de valor mera
mente histórico. Outras,
porém, embora antigas, já
tentavam correlacionar o tipo
histológico ou o grau de inva
são da parede e a presença
ou não de metástases, com o
prognóstico. Dentre essas, a
de Dukes (7) referindo-s_e ao
câncer do cólon e do reto,
mas aplicável também a cân
ceres de outras partes do
tubo digestivo, divide as neo
plasias em três grupos (A, B
ou C): grupo A, tumor limita
do â parede; grupo B, tumor
atingindo os tecidos perirre-
tais e pericólicos, mas sem
metástases; grupo C, seme
lhante a B, mas com metásta
ses. A sobrevida acima de 5

anos é 81,2%, 64,0% e 27,4%
respectivamente nos grupos
A, B e C.

Também muito usada é a

classificação histológica de
Broders, baseado na porcen
tagem de células bem diferen
ciadas, características celula
res e nucleares e número de
figuras de mitose. Os tumores
do grau / desta classificação
contêm 75% de células bem

diferenciadas e tendem a per
manecer localizados; os do

, grau II possuem 50 a 75% de
células bem diferenciadas; os
do grau III, 25 a 50% e os do
grau IV têm menos de 25% de
células bem diferenciadas e

mostram tendência a se espa
lhar e infiltrar. Embora aplicá
vel a vários tumores do orga
nismo, é uma classificação
muito subjetiva.

Nos últimos 20 anos foram

criadas várias classificações
tentando correlacionar o tipo
histológico com a etiopatogê-
nese e a epidemiologia. Uma
das mais difundidas é a de
Laurén (12) que separa o cân
cer gástrico em dois tipos bá
sicos: câncer de tipo intestinal
e câncer difuso. O primeiro é
mais freqüente (53%), ocorre
especialmente no homem ido
so (idade média 55,4 anos) e
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Muiligan, por eles adotada
com algumas modificações
(15, 25, 26).

Por outro lado, Tegibjaerg e
Vetner procuraram verificar a
reprodutibi lidade da classifi
cação de Muiligan e Rember,
distribuindo 100 casos de
câncer gástrico entre dois
examinadores; obtiveram

reprodutibi lidade do diagnós
tico em 74% dos casos com o
primeiro examinador e 80%
com o segundo (25). Em tra
balho sucessivo (26), os mes
mos autores, seguindo a clas
sificação de Muiligan e Rem
ber (15), ligeiramente modifi
cada, classificaram os tumo
res em três grupos: carcino-
ma de células intestinais (IC),
carcinoma de células glandu
lares pHórico-cárdicas (PC) e
carcinoma de células muco-
sas (MC). 0 IC na variedade
bem diferenciada (tipo I) é for
mado por glândulas amplas,
revestidas por células coluna
res com citoplasma eosinófilo,
núcleos hipercromáticos e
pseudo-estratificados; há bor
da em escova e formação de
papilas; é idêntico ao tipo
intestinal de Laurén. A varie
dade pouco diferenciada (tipo
I I) tem padrão mais sólido-de
crescimento. 0 PC é constituí
do por células colunares de
citoplasma claro, núcleos
ovóides, uniformes, sem pseu-
do.-estratificação e formam
glândulas (tipo I) ou se consti
tuem em massas sólidas (tipo
I I). O IC subdivide-se em qua
tro subtipos e em todos há cé
lulas em "anel de sinete"

Tipo I — diferenciação tubu
lar — é formado por estrutu
ras glandulares rudimentares,
revestidas por epitélio cúbico,
com núcleos pequenos e vesi-
culosos. Tipo I I — carcinoma
de células em "anel de sine
te". Tipo I I I — desmoplásico
difuso — formado por cor
dões de células pequenas
com citoplasma escasso e nú
cleos hipercromáticos no
meio de pronunciada reação
conjuntiva do eetroma. Tipo IV
— só!ido anaplásico — com
tipo celular idêntico ao tipo

I I I, mas com padrão de cresci
mento sólido e sem reação
estromática.

Pertence a este grupo o ade-
nocarcinoma cribiforme; c)
pouco diferenciado, quando
os aglomerados celulares têm
tendência a imitar ou formar
glândulas ou ácinos; d) medu
lar sólido, em que as células
formam grupos alveolares só
lidos com diferenciação glan
dular mínima.

2 — Carcinoma mucóide
a) bem diferenciado e b) pou
co deferenciado. 0 primeiro
caracteriza-seipela presençade
mucina extracelular originada
de um adenocarcinoma bem

diferenciado, e o segundo
também pela presença de
abundante mucina extracelu

lar, porém derivada de um
adenocarcinoma pouco dife
renciado ou de um carcinoma
difuso.

3 — Carcinoma difuso', a)
de células em sinete, formado
por células que contêm muci
na intracelular, conferindo-
lhes aspecto em anel de sine
te. b) Desmoplásico, constituí
do por células isoladas disper
sas ou por cordões celulares
separados por abundante
estroma conjuntivo. Este tipo
pode ser de um adenocarci-
noma moderadamente ou
pouco diferenciado, depen
dendo de tendência â diferen
ciação tubular ou glandular, c)
Anaplásico, formado por cé
lulas altamente anaplási-
cas, dispersas'individualmen-
te, não acompanhadas de
estroma e sem diferencia
ção tubular ou glandular. Às
vezes é difícil o diagnóstico
diferencial com linfoma gástri
co primário.

Kubo considera ainda um
quarto grupo formado por car-
cinomas de células escamo
sas, adenoacantoma, carcinói-
de e outros tipos de carcino-

delimitados mas não classificáveis. A clas
sificação de Kubo, bem mais.
complexa que a de Laurén é,
porém, a que mais se adapta
ao material por nós estudado.
É bem mais completa, porém
mais difícil, dada as suas sub
divisões.
Em 1977, Ming (14) anali

sando 171 casos de câncer

/

Kubo (10, 11) em estudo
comparativo em duas regfões
de alto risco, analisa, 800
casos de câncer gástrico da
região de Kyushu (Japão) e
627 tumores ressecados

cirurgicamente em Minnesota
(EUA). Mostra, nestas duas
populações, uma relação
entre o tipo histológico e a
idade dos pacientes. Nos
pacientes com mais de 50
anos o tipo predominante é o
adenocarcinoma: nos com
menos de 50 anos domina o
carcinoma. Esta mesma dife
rença já notada por Laurén,
em ambos os sexos, estaria
l igada, segundo este autor, a
fatores etiológicos diyersos.
Os dados obtidos por Kubo

mostram que o câncer de tipo
carcinoma, com padrão de
crescimento difuso, é mais
comum nos indivíduos abaixo

dos 50 anos e nos dois sexos,
tanto nos japoneses como
nos americanos, sobretudo
nos primeiros. Pelo contrário,
o  adenocarcinoma é mais
comum em indivíduos idosos.

Comparando os indivíduos da
mesma faixa etária dos dois
países, não encontrou diferen
ças entre os tipos histológi-
cos. Todavia é maior a inci
dência de cânçer em jovens
na população japonesa.

Kubo divide os cânceres
gástricos em três grupos prin
cipais: adenocarcinoma, car
cinoma mucóide e carcinoma
difuso. Cada um destes é sub
dividido em subgrupos, num
total de nove. É esta a classifi
cação completa:

1 — Adenocarcinoma:
bem diferenciado, constituído
por glândulas ou túbulos bem
desenvolvidos,
por epitélio cilíndrico ou cúbi
co, às vezes com desenvolvi

mento de papilas (adenocarci
noma papilar): b) moderada
mente diferenciado, com luz
glandular menos evidente. As
glândulas e os túbulos_deste
grupo mostram anastomoses
ou ramificações irregulares.

a)
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em que houve discordância
entre o primeiro e o segundo
diagnósticos foram separados
e reexaminados. Os tumores
foram enquadrados em quatro
classificações histológicas
diferentes (de Laurén, Kubo,
Chun-Ming e Mulligan-Rem-
ber modificada por Teglb-
jaerg). Como norma, os tumo
res de padrão histológico mis
to foram classificados de
acordo com o padrão histoló
gico predominante. Procurou-
se correlacionar, sempre^ que
possível, o quadro histológico
com o sexo, a idade, cor, loca
lização, aspecto macroscópi
co e evolução.

importância ao grau de matu
ração e diferenciação celular,
ao tamanho e á duração do
tumor.

Alguns autores preferem a
classificação de estadiamento
das neoplasias em TMN, por
ser simples, faci l itar estudos
comparativos e permitir ava
l iar o prognóstico. Nesta clas
sificação define-se a neopla-
sia com base em três fatores:
1) extensão e grau de pene
tração da neoplasia na parede
gástrica (T): 2) acometimento
de linfonodos regionais (N);
3) presença de metástases a
distância (M). Kennedy (9)
aplicando-a a 1.241 casos de
câncer gástrico concluiu que
o prognóstico é melhor quan
to menor é o grau de penetra
ção de neoplasia na parede
gástrica, ou seja, as de
melhor prognóstico são as
neoplasias confinadas à
mucosa. Há marcada diminui
ção de sobrevida quando há
envolvimento dos linfonodos
regionais e(ou) metástases a
distância.

Neste trabalho analisam-se
1.000 casos de câncer gástri
co aos quais se aplicaram
algumas das classificações
histológicas existentes (de
Laurén, Kubo, Mulligan e
Rember - Tegibjaerg e
Chun-Ming), com o objetivo
de determinar qual das classi
ficações melhor se adapta ao
nosso material e de comparar
os nossos resultados com os
obtidos por outros autores,
especialmente os do nosso
meio.

gástrico, propôs uma classifi
cação patobiológica extrema
mente simples, baseada em
dois fatos fundamentais_. tipo
de crescimento e invasão do
tumor. Ele separou os tumo
res em dois tipos; expansivo e

.  infiltrativo. O primeiro (67%)
caracteriza-se pela agregação
das células tumorais, forman
do massas circunscritas, que

os tecidos vizi-comprimem

nhos; o tumor parece crescer

por expansão. Na forma bem
diferenciada é comurn a for
mação de glândulas. Às vezes
as células contêm muco e
borda estriada. Em 9% dos
casos o tumor era diferencia
do. Em virtude do poder limi
tado de penetração, este tipo
tende a produzir massas cir
cunscritas de tipo fungóide ou
polipóide. Ele teria origem em
glândulas metaplásicas. E
mais comum nas pessoas

mais idosas e no sexo mascu

l ino (64%) e provavelmente
estaria sob controle imunoló-
gico. Corresponde, pelo
menos em parte, ao tipo
intestinal de Laurén. O tipo
infiltrativo (33%) caracteriza-
se pela infiltração em profun
didade da parede por células
isoladas, em todo o tumor ou

em sua maior parte. Não há
tendência à formação glandu
lar, mas o tumor é composto
por células com graus diver
sos de diferenciação. Não é
comum a borda em escova.

Apenas em 19% dos casos
havia glândulas bem forma
das em áreas limitadas e em
17% apresentava aspecto
colóide (também presente no
tipo expansivo). Macroscopi-
camente pode adquirir aspec
to difuso (68%), ulcerado
(27%) e fungóide (5%), não
formando massas. É mais

RESULTADOS

Incidência do câncer gástri
co. Até dezembro de 1980,
foram registrados nos arqui
vos do Departamento de Ana
tomia Patológica e Medicina
Legal da Faculdade de Medi

da UFMG, 1.147 casoscina

de câncer gástrico (235 casos
em 19.919 necropsias e 912
em 88.960 biopsias e peças
cirúrgicas). Representam pois
1,1% de todas as necropsias,
independentemente da idade
e  1,0% das biopsias e peças
cirúrgicas examinadas neste
Serviço.

Por razões diversas, sobre
tudo por insuficiência de
dados e, por vezes de mate
rial, uti lizamos neste estudo
apenas 1.000 casos (100 de
necropsias e 900 de biopsiás)
de carcinomas e' adenocarci-
nomas de estômago. Outras
neoplasias malignas, como
carcinoma de células escamo

sas (14 casos), linfossarco-
mas (cinco casos), leiomios-
sarcomas (dois casos) e reti-
culossarcoma (um caso) não
foram considerados neste

estudo.

Idade. A idade média dos
1.000 casos, independente
mente do sexo, foi 54,9 anos.
A idade média no sexo mas

culino foi de 56,9 anos e no
feminino 53 anos.

Tipo histológico. Tanto no
material de necropsia como
no de biopsia, em ambos os

MATERIAL E MÉTODOS

Foram revistos 1.000 casos
de câncer gástrico levantados
em arquivos de biópsia e
necropsia do Departamento
de Anatomia Patológica e
Medicina Legal da Faculdade
de Medicina da UFMG, Belo
Horizonte. As lâminas foram
coradas pela hematoxi l i-
na-eosina e, em casos duvido
sos, pelo PAS. Cada caso foi
examinado duas vezes em

tempos diferentes. Os casos

comum em pacientes mais
jovens, sobretudo mulheres e
ocorre em igual proporção
nos dois sexos. Ao contrário
do tipo expansivo, geralmente
não se acompanha de infiltra
do linfoplasmocitário. Corres
ponde, em parte, ao tipo difu
so de Laurén.

A classificação de Ming,
bastante simples, dá pouca
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de reações linfocitárias ou de
polimorfonucleares, ou de
ambos, ás vezes intensa em
carcinomas difusos.

Raça. Foi avaliada apenas
no material de necropsias.
Verificou-se maior incidência

nos mulatos, seguido pelos
brancos e negros.

Localização. Também ava
l iada apenas no material de
necropsias mostra preferência
para o antro e região pilórica,
independentemente do tipo
histológico.

Tipo macroscópico. Anali
sado apenas em 91 casos de
neoplasias diagnosticadas à
necropsia, mostrou maior fre-
qüência do adenocarcinoma
ulcerado, seguido pelo úlce-
ro-infiltrante. Nos carcinomas

difusos predominou o tipo
estenosante.

Evolução. Por falta de
dados clínicos só pôde ser
avaliada com segurança em
61 dos 1.000 casos. Os carci

nomas difusos apresentaram
sobrevida muito menor do

que os adenocarcinomas.

COMENTÁRIOS

sexos, predominou o padrão
glandular (adenocarcinoma)
(Tabela 1).

TABELA 1

idade média (dos casos com dados fornecidos) e desvio-padrão para
ambos os sexos nas quatro classificações.

MulheresHomens

média

etária
média

etária dpdp n? casoscasos

c
12.85611.8 17758(D 404
15.7493 7654 12.2132(0

12.95610910.95729
13.933 5658 1 1.7104

00 11.722 5317.25752
^ 2
CD -Q

.5> E
= OJ

3. cc

15.1541 1.8 175826
16.3529.9 25818
13.8472312.85442
8.3451912.75427
17.553281 1.75552

12.2561691 1.957C O)

3 C

6 is

379
16.081 5112.155165

13.15792V2.557176
1 1.5555110.959135
13.7584258 1 1.448
10.851910.05821

o 12.8511712.06623
3

20.060121 1.55435
10.1512012.25429
9.4422113.75329

O objetivo principal deste
trabalho foi o de tentar enqua
drar os cânceres gástricos
diagnosticados em nosso
meio em algumas das classifi
cações mais usadas na práti
ca. Com isso procurou-se
comparar as dificuldades, van
tagens e desvantagens das
várias classificações com o
intuito de definir qual delas
melhor se adapta ao nosso
material. Neste estudo revi-

mos 1.000 casos de adeno

carcinomas e de carcinomas.

(900 provenientes de biópsias
e peças cirúrgicas e 100 de
necropsias) pertencentes a
uma população, em sua maio
ria, de baixo nível sócio-eco-
nômico, da região de Belo
Horizonte.

O estudo comparativo das
diferentes classificações leva-
nos a concluir que, pelo
menos em parte, elas se equi
valem. De fato, o tipo intesti
nal de Laurén (12) — para

17.352251 1.65545

homem e 51,7 anos na
mulher. Observa-se, portanto,
que as diferenças não foram
significativas, indicando que
há evolução rápida do tumor.
Estes dados estão representa
dos nas tabelas 1 e 2. A distri

buição da faixa etária segun
do as várias classificações
está expressa nos gráficos 1,
2, 3 e 4.

Reação iinfóide do estro-
ma. A reação Iinfóide que cir
cunda 0 tumor, de intensida
de bastante variável, predomi
nou nos adenocarcinomas e

foi quase sempre mais intensa
quanto maior a diferenciação
do tumor. Do mesmo modo, a

presença de polimorfonuclea
res neutrófilos e eosinófilos

foi mais freqüente nos adeno
carcinomas. Este fato não

exclui, entretanto, a presença

Padrão histológico x sexo
X idade. A correlação entre o
tipo histológico predominan
te, sexo, idade, mostra, sem
separar as biópsias das
necropsias, que: 1) não houve
diferenças significativas na
média de idade do adenocar
cinoma em ambos os sexos

(H — 57,7 anos e M — 55,3
anos): 2) no sexo masculino
comparando a média de ida
de entre o carcinoma e o ade
nocarcinoma, não se verifica
ram diferenças significativas;
3) porém, no sexo feminino, a
média de idade foi um pouco
mais baixa nos carcinomas.
A média de idade observa

da no material de necropsias
foi 53,9 anos, no sexo mascu
lino e 47 anos no feminino.
Nas biópsias, a média de ida
de foi de 57,1 anos ho

í
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TABELA 2

Total de casos analisados (biópsia e necropsia) distribuídos segundo
o sexo e as várias classificações.

Muiligan & Lauren RemberKubo Chun-Ming

Homens Mulheres Total

%casos n’casos casos

664462 68% 202 64% 66.4%

23.5%

1 0.1 %

D 148 22% 87 27% 235

NC 68 33 101

IC 391 58% 171 53% 562 56.2%

12.6%

24.8%

6.4%

PC 83 12% 43 13% 126

MC 161 24% 87 27% 248

NC 43 21 64

E 438 65% 200 62% 638 63.8%

27.5%

8.7%

182 27% 93 29% 275I

NC 58 29 87

AD 496 73% 215 67% 711 71.1%

10.0%

18.9%

CM 65 10% 35 11% 100

C 117 17% 72 22% 189

Gráfico 1 —Distribuição em grupos etários segundo  a classificação de Laurén.
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Gráfico 2 —Distribuição em grupos etários segundo  a classificação de MuHigan-Rember.

Gráfico 3 —Distribuição em grupos etários segundo  a classificação de Chun-Ming.
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Gráfico 4 — Distribuição em grupos etários segundo a classificação de Kubo.
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mos desnecessária a distin
ção do grupo pilórico-cárdico,
uma vez que morfologicamen-
te se trata de adenocarcinoma
como 0 tipo de células intesti
nais e não há dados suficien
tes que permitam afirmar uma
origem, histogênica particular

aplicáveis ao câncer gástrico
são criticáveis, pois, na real i
dade, nenhuma das até então
apresentadas abrangem todas
as possibi lidades morfológi-
cas e evolutivas deste tipo de
neoplasia.
A classificação de Laurén

(12) embora mais simples,
falha em dois pontos funda
mentais: peia uti lização de
critérios diferentes (morfológi-
co para o tipo intestinal e
quanto à forma de crescimen
to para o difuso) e por não
permitir o enquadramento de
14% dos casos examinados

pelo próprio autor na sua
classificação. EsteS aspectos
são também criticados por
Gimenez-Mas (8) que estuda
ram 1 82 casos de câncer gás
trico usando a classificação
de Muiligan-Rember.
A classificação de Chun-

Ming (14), também muito
simples, baseada em critérios
morfológicos, é de maior
reprodutibi lidade, mas não se
adaptou ao nosso material.

Quanto à classificação de
Muiligan-Rember (15) acha-

usar como parâmetro a classi
ficação mais simples e difun
dida — é equivalente aos
tipos expansivos de Chun-
Ming (14), IC-I, PC-I de Mulli-
gan-Rember/Teglbjaerg (15,
25, 26) e ao adenocarcinoma
de Kubo (10). Por outro íado,
o tipo difuso de Laurén equi
vale, também em parte, ao
infiltrativo de Chung-Ming, a
parte dos casos IC-I I, PC-I I e a
todos os tipos de MC-I I, I I I e
IV de Mulligan-Rember/Teglb-
jaerg e ao carcinoma difuso
de Kubo.

Quanto ao carcinoma

mucóide destacado apenas
na classificação, de Kubo (10,
1 1) não foi possível enquadrá-
lo em outras classificações.
Reconhecemos como Brander

(2), Defaveri (6) e Gimenez-
Mas (8) a importância de sua
inclusão nas classificações,
não apenas por representar
um tipo anatômico peculiar,
mas sobretudo pelo mau
prognóstico.
Como acontece com a

maioria das classificações de
qualquer doença, também as

(8)

Das classificações usadas
como parâmetro, como ocor
rera também no material de
Botucatu e La Plata estudado
por Defaveri (6), a que mais
se adaptou ao nosso material
foi a preconizada por Kubo
(10, 11).

Confrontando os nossos

dados com os de outros AA
observamos: 1) empregando
a  classificação de Laurén,
conforme também observou

Paulino (19) (Tabela 3) tanto
no material de autópsias
como no de biopsias houve
predominância do tipo intesti
nal (66,4%) sobre o difuso
(23,5%). Em 10,1% não foi
possível enquadrar os casos
dentro da classificação de
Laurén; 2) utilizando a classi-
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ficação de Muiligan-Rember,
tanto em necropsia como
biópsia, em nossa casuística
predominou o tipo IC (56,2%).
Este achado difere do de Mul-
ligan (15) e do Tegibjaerg
(25, 26) que encontraram
maior percentual do tipo MC
(Tabela 4). Deve-se acrescen
tar que em alguns dos nossos
casos havia concomitância

dos tipos IC e PC: 3) usando
a classificação de Chun-Ming
houve concordância com os

resultados desse autor (14)
(Tabela 5): 4) comparando
agora os nossos resultados
com os obtidos por Kubo (10,
11) verificamos que no nosso
material preponderou o ade-

(70%nocarcinoma nas

TABELA 3

Comparação com os resultados de Laurén e Paulino, segundo a
classificação de Laurén.

DAPML-UFMG

n’ casos % Idade

M  (anos)H

Tipos
histo-

lógicos H

Laurén

ní’ casos %

Paulino

Idade n^ casos % Idade

M (anos) H e M (anos)

65% 35% 55,4 55% 69,6% 30,4% 56.5I

62,9% 37%D 54% 46% 47,4 34,7% 51,5

Não

classif. 14% 9,9% 10%

TABELA 4

Comparação com os resultados de Mulllgan-Rember e Tegibjaerg
segundo a classificação de MuHigan.

necropsias e 65% nas bióp-
sias), seguindo-se o carcino-
ma difuso (22% nas necrop
sias e 23% nas biopsias).
Estes achados concordam
com os de Kubo (10, 11) e
com os de Defaveri (6)', sobre
tudo no material de Botucatu.

Tipos
histo-

lógicos

Muliigan
n^ casos %

Tegibjaerg
n? casos %

DAPML-UFMG

n^ casos %

H M MH

IC 22,8% (61) 70,5% 29,5% 69,5% 30,4%

PC 28,7% (77) 79,4% 20,6% 65,8% 34,0%

MC 45,5% (12-1) 65,2% 34,8% 64,9% 35,0%
Deve-se ressaltar, entretanto,
que apesar de ser a classifica
ção mais adaptável ao nosso
material, não encontramos

justificativas fortes para usar
as subdivisões, exceto no gru
po dos carcinomas. De fato,
Kubo divide este grupo em
três subgrupos: anaplásico,
desmoplásico e de células em
sinete. Neste grupo, ao con
trário do que se observa nos
adenocarcinomas, desapare
ceu, em parte, o caráter sub
jetivo das subdivisões. Sugeri
mos, todavia, a introdução de
um quarto tipo [tipo misto), o
que seria vantajoso para indi
car os casos, não raros, em
que no mesmo tumor há
áreas de adenocarcinoma ao
lado de outras de carcinoma

difuso. Ou então nestes

casos, utilizar, como fizemos
no presente trabalho, o tipo
predominante para classificar
o tumor.

A incidência do câncer gás
trico, tanto em necropsias
como em biopsias, não
sofreu, nas últimas quatro dé
cadas, variação importante,
para mais ou para menos.

TABELA 5

Comparação com os resultados de Chun-Ming pela classificação de
Chun-Ming.

Tipos
fiisto-

lógicos

Chun-Ming
n^ casos %

DAPML-UFMG

n^ casos %

H M H M

E  . 64,9% 35,1% 68,6% 31,4%

52,6% 47,4% 66,5% 33,5%

conforme foi descrito em cer

tos pises (EUA, Japão) (3).
Comparando oos dados
atuais com os fornecidos pelo
laboratório de Anatomia Pato

lógica e Medicina Legal da
UGMG em 1960 e 1969 (20,
21, 22) não houve modifica
ções sensíveis na incidência
do câncer gástrico. Esta é
bem menor do que nos países
de alto risco. Não houve varia

ções na média de idade,
embora tenha ela sido menor

nas mulheres. As diferenças

não significativas na idade
média observada entre o

material de necropsias e bióp-
sias indicam evolução rápida
do tumor ou então que nas
biópsias se examinaram qua
se sempre casos avançados.
Devemos acrescentar ainda

que não encontramos diferen
ça de diagnóstico nos casos
biopsiados que posteriormen
te foram submetidos à

necropsia, no que concorda
mos com Staisberg (23) e
Defaveri (6).
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material, todos os tipos histo-
lógicos foram mais freqüentes
no sexo masculino. Este acha

do discorda dos dados de
Kubo. e dos de Defaveri que
encontraram maior freqüência
do carcinoma difuso nas

mulheres (Tabelas 6 e 7)
Quanto á idade observa

ram-se: 1) segundo a classifi
cação de Laurén o carcinoma
intestinal apresentou média
etária mais elevada (56,1
anos em biopsias e 55,1- em
necropsias) do que o difuso
(52 anos em biópsias e 47,4
anos em necropsias): 2) rela
cionando a idade com o sexo,

não houve diferenças signifi
cativas para o carcinoma de
tipo intestinal; todavia, para o
tipo difuso houve acometi-
mento do sexo feminino numa

faixa etária mais baixa, espe
cialmente no material de

necropsias. Os nossos resulta
dos aproximam-se muito dos
de Laurén (55,4 anos no tipo
intestinal e 47,7 anos no difu

so) (Tabela 3). Pela classifica
ção de Muiligan verificou-se
que o tipo MC teve preferên
cia por uma faixa etária mais
jovem concordando com os
resultados deste autor (1 5) e
de Tegibjaerg (25, 26). Não
houve diferenças significativas
quando se correlacionou o
sexo com a faixa etária (Tabe
la 4). Comparando os nossos
resultados com os de Chun-
Ming, usando a classificação
por ele proposta, verificamos
tal como ele que o tipo expan
sivo incide mais acima dos 50
anos, em ambos os sexos e o
tipo infiltrativo em uma faixa
etária mais baixa. Quando uti
lizamos- a classificação de
Kubo a faixa etária predomi
nante para o adenocarcinoma
situou-se entre os 50 e 70

anos em ambos os sexos. Já

o carcinoma foi mais freqüen-
te entre os.40 e 60 anos nos
homens e abaixo dos 50 anos

nas mulheres. Estes dados
discordam dos de Kubo (ade-

Quanto ao sexo, usando a
classificação de Laurén, pre
dominou o masculino, tanto

no tipo intestinal como -no
difuso. Nossos resultados

concordam com os de Laurén,

se bem que no material exa
minado por este autor, fosse
mais significativa a predomi
nância do sexo masculino no

tipo intestinal do que no difu
so (Tabela 3). Adotando a
classificação de Mulligan-
Rember apenas no tipo IC-I
foi significativa a relação H:M
em favor dos primeiros.- Esta
diferença não ocorreu no
material de Tegibjaerg (25,
26) (Tabela 4). Utilizando a
classificação de Chun-Ming
verificamos predominância do
sexo masculino em ambos os

tipos. Este resultado é diferen
te do de Chun-Ming que
encontrou uma- relação H:M
de 2:1 para o tipo expansivo e
de 1 :1 para o infiltrativo
(Tabela 5) Usando a classifi
cação de Kubo no nosso

TABELAS

Comparação com os resultados de Kubo e Defaveri, segundo a classificação de Kubo.. no sexo masculino.

DAPML-UFMGDefaveriKubo

Botucatu La PIataBaixo risco

%  Idade

(anos)

Tipos
histo-

lógicos

Alto risco

Yo Idade

(anos)

% Idade

(anos)
% Idade

(anos)
% Idade

(anos)

79,8% 58,5 73,0% 58,068,0% 67,0 80,7% 57,160,6% 60,3A

60,06,3% 1,0% 32,0 5,1% 59,5 10,0%CM 5,8% 57,6 63,5

17,0% 54,025,7% 61,0 1 8,3% 47,6 15,1% 58,2C 33,6% 54,0

TABELA 7

Comparação com os resultados de Kubo e Defaveri, pela classificação de Kubo, no sexo feminino.

DAPML-UFMGDefaveriKuboTipos
histo-

lógicos

La PlataBaixo risco

%  Idade

(anos)

Botucatu

6  Idade

(anos)

Alto risco

Yo Idade

(anos)

Idade

(anos)

Idade

(anos)

60,8 67,0% 55,367,7% 60,8 73,2%68,057,8 61,8%46,8%A

55,46,1% 58,0 1 1,0%65,653,9 5,0%CM 6,2%

55,0 48,452,7 20,7% 22,0%59,3 32,3%51,6 33,2%C 46,6%
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nocarcinoma 50-70 anos e
carcinoma 50-60 anos para
ambos os sexos) e dos de
Defaveri que observou em
Botucatu uma faixa etária

para o adenocarcinoma acima
dos 50 anos, só quando
somava'os casos de ambos os

sexos e, em La Plata, uma fai
xa etária acima dos 50 anos

para ambos os tipos (Tabelas
6 e 7).

Concordando com os resul
tados de outros autores, verifi
camos que o câncer gástrico
tem preferência para o antro e
piloro, independentemente do
tipo histológico.
Do ponto de vista macros

cópico, os adenocarcinomas
são, em sua maioria, ulcera
dos e ulceroestenosantes,

enquanto que os carcinomas
são preferencialmente esteno-
santes. Estes resultados con

cordam com os de Tegibjaerg
mas discordam, em parte, dos
de Laurén e Chung-Ming; no
material destes autores foi

mais comum o tipo vegetante
para os adenocarcinomas.

higher incidence in lower age
groups (40-49's) especially in fema-
les; it is more frequent in mu/atto
and white peopie: in negrões it is
much less frequent: 8) it is more
frequent in the antrai region and
pylorus: 9) stenosing forms are
more common in carcinomas and

uicerated and uicero-vegetant types
are more common in adenocarci

nomas.
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SUMMARY

i he authors review 1000 gastric
cancers from biopsy and necropsy
files of the Pathology Department.
Medicine Schooi, Federai University
of Minas Gerais. These cases are
c/assified aceording to Laurén, Mui-
ligan-RemberlTeglbjaerg, Chun
Ming and Kubo. When there was a
mixed pattern the dominant histolo
gical feature was considered for the
classification. Whenever possible
a correlation. was made among tht
histological picture, sex, age.
macroscopic aspect, race and evolu-
tion. The authors conclude that: I)
Kubo's classification is the best one

for their material: 2) gastric cancei
is more frequent in men: 3) there is
no significant difference betweer
the median age of necropsy anc
biopsy cases: 4) There is a gooo
correlation between necropsy anc

biopsy diagnoses: 5) adenocarcino
mas have a higher incidence bet
ween the 50's and the 60's, for
both sexes: 6) carcinomas show a

>
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