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RESUMO: Foram andlisados retrospectivamente dois grupos de pacientes do Depar-
tamento de Cirurgia Abdominal do Hospital A. C. Camargo, com diagnéstico histolégico
de adenocarcinoma gdstrico. O primeiro grupo (A), corresponde a 133 pacientes admitidos
no periodo de janeiro de 1966 a dezembro de 1969. O segundo grupo (B) esid constituido
por 189 pacientes admitidos no periodo de janeiro de 1975 a dezembro de 1978. Cada
qual destes foram analisados separadamenie quanto 4o estadiamento, métodos prope-
déuticos utilizados, tempo transcorrido entre o aparecimentio do primeiro sintoma até a
primeira consulta médica e desta ao diagndsico.

Os dois grupos foram comparados quanio ao estadiamento e métodos propedéulicos
atilizados com a finalidade de estabelecer a coniri

mento do diagndstico.

buicio dos mesmos para o aprimora-

Introducao

Apesar dos avangos na terapéutica oncolégica®

1517 ¢ desenvolvimento de novos métodos diagnésti-
cos (19,16202192.23)  ndg se tem observado melhora no

progndstico dos pacientes portadores de adenocarci-
noma géstrico 310, O tratamento cirtrgico inietado
em 1881 por Theodore Billroth, ¢ ainda a tnica ar-
ma terapéuca capaz de oferecer chances reais de cu-
ra (610151721 Fste cAncer que nos estadios iniciais é
potencialmente curavel pela cirurgia, néo responde
satisfatoriamente 4 quimioterapia ou radioterapia nos
estadios avancados ("2, Por isso, teda preocupacio
deve ser voltada para a detecgiio mais precoce, au-
mentando a oportunidade de uma cirurgia radical.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia Abdominal do Hospital A, C. Camargo da Fundagdo Antonio Pru

— S#o Paulo — SP — Brasil.
(1) Ex-residente.

(2) Titular do Departamento,
(3) Diretor do Departamento.
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A elaboragio diagndstica até ha poucos anos _
sumia-se em aspectos clinicos e radiolégicos. Nos
altimos vinte anos tem-se desenvolvido técnicas mai
acuradas de radiologia e endoscopia conseguindo-se
maijor nimero de easos diagnosticados precocem
Em nosso meio livemos um grande avango na
zacio dos métodos endoscopicos na ultima década!
20,21,22,23)

O objetivo de nosso trabalho & verificar se hol
ve realmente alguma contribuicfio, comparando da
grupos de pacientes tratados nesta Instituigio
mais antigo — 1966 a 1969 —, e outro mais
— 1975 a 1978). Analisamos os grupos a fir
identificar as falhas de diagndstico e quais os n
para diminuir o nimero de pacientes que che
em fase avancada e fora de possibilidades de ¢
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Material ¢ Métodos

Foram estudadas retrospectivamente 322 obser-
vagdes clinicas de pacientes admitidos no Departa-
mento de Cirurgia Abdominal do Hospital A. C. Ca-
margo, que tiveram diagnéstico confirmado de ade-
nocarcinoma géstrico.

Os 322 casos foram subdivididos em dois grupos
'~ denominados A e B. O grupo A foi constituido por
~ 133 pacientes admitidos no periodo de janeiro de
1966 a dezembro de 1969. As idades variaram enire
27 e 78 anos, com média de 58 anos; 68% dos pa-
entes eram do sexo masculino e 32% do sexo fe-
ino; 93% pertenciam i raca branca, 5% 2 raga
amarela e 2% & raca negra.

0 grupo B ficou constituido por 189 pacientes
dmitidos no periodo de janeiro de 1975 a dezembro
"de 1978; as idades variaram entre 19 e 79 anos, com
ia de 57 anos: 71% eram pacientes masculinos e
9% femininos; 87% pertenciam a raga branca,
0% & raca amarela e 3% 3 raca negra.
Os pacientes do grupo A tiveram seu diagnésti-
0 firmado vor radiologia em 66% dos casos, cirur-
ia em 31%, autépsia em 0,8% e apenas 2 casos
22%) foram submetidos a exame endosedpico. Nos
entes do srupo B havia informacio radiolégica
161 (85%) dos casos, e foi suficiente para o
nostico em 132. A gastrofibroscopia s6 foi rea-
da nos pacientes em que nado havia a certeza do
méstico de neoplasia e correspondeu a 67 (35%)
nacientes e, apenas 2 casos (1%) tiveram o diag-
ico firmado durante o ato ciriirgico.
0 estadiamento utilizado foi o aprovado pelo
ierican Joint Committee for Cancer Staging and
 Results Reporting™.

Uoh M o kak P e S o

‘T1 — Tumor limitado & mucosa

B2 Tumor invade a mucosa, submucosa, in-

‘ cluindo a muscular propria, e estende

até junto & serosa sem, no entanto, atin-

gi-la.

3 — Tumor penetra através da serosa com ou
sem invasdo de estruturas contiguas.

— Tumor envolve difusamente a esnessu-
ra da parede do estdmaco. sem limites
nitidos (incluindo a “linites plastica”).

— Indeterminado grau de penetragio na
parede gastriea.

— Austneia de metdstases linfonodais.

— Metdstases aos linfonodas perigdstricos
na vizinhanca imediata do tumor pri-
maério,

— Metéstases aos linfonodos perigasiricos 3

distincia do tumor primério ou em am.

bas as curvaturas do estdbmago.

Metdstases aos linfonodos nio determi-

nadas (isto €, laparotomia nfo realiza-

da).

— Auséncia de metastases distdncia,

mbro, 1983

M1 — Evidéncia clinica, radiolégica ou cirtir-
gica de metéstases 4 distincia incluindo
linfonodos além dos perigdsiricos, mas
excluindo direta extensio em continui-
dade com o tumor primario.

ESTADIAMENTO (EC)

Estadio I — a — Tl — No — Mo
b — T2 — No — Mo
e — T3 — No — Mo
Estadic YT — T4 — No — Mo

Qualquer T — N1 — Mo

Estidio IIT — Qualquer T — N2 — Mo

Estddio IV — Qualquer T — Qualquer N M1
Tx — Nx — M1

Resultados

Dos 133 pacientes do grupo A, néo foi diag-
nosticado cincer gasirico precoce; 6% foram esta-
diados como EC I, 11% ecomo EC II, 29% como
EC IIT e 54% como EC IV. No grupo B foram diag-
nosticados dois casos de adenocarcinoma gastrico pre-
coce (1%,) 10% EC I, 159% EC II, 24% EC III
e 50% EC IV. A andlise da Tabela I mostra que no
grupo inicial tinhamos 17% de pacientes estadiados
como EC I e II. No grupo B 26% foram estadiados
como EC T e II. Entretanto, metade dos casos de am-
bos os grupos correspondem a EC IV,

TABELA I
Distribuigio dos pacientes segundo o estddio clinico

EC Grupo A Grupo B

precoce 2 ({1%%)
T 8 ( 6%) 21 (11%)
II 14 (11%) 20 (15%)
IIX 39 (29%) 45 (24%)
v T2 (54%) 94 (50%)

Os métodos propedéuticos utilizados para o diag-
nostico clinico de cancer gistrico no grupo A foram
a radiologia em 88 (66% dos casos), radiologia as-
sociada & endoscopia em 3 (2,2%), 41 (31%) tive-
ram o diagnoéstico firmado apenas durante o ato cirir-
gico e 1 caso (0.8%) somente a autopsia. No grupo
B a radiologia fez o diagnéstico em 132 (81%) dos
casos; a gastrofibroscopia auxiliou no esclarecimento
diagndstico de 67 casos (36%), dos quais 7 casos
tinham laudo radiolégico normal. Com este avango
houve uma diminui¢io aprecidvel de casos em que a
laparotomia foi necessiria para firmar o diagnéstico
(2 casos, 19.) Tabela II.

Quanto & procedéncia verificamos na Tabela 111
que no grupo B hd uma menor porcentagem de pa-
cientes procedentes de zonas rurais,
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TABELA II
Meios de diagndsticos utilizados

TABELA VI §
Correlagio entre o tempo de queixas nos diferentes estddios

Meio diagndstico Grupo A Grupo B Estddios  ¢linicos Grupo A
Raios X 88 (66% ) 161 (85%) (em meses)
Endoscopia 3 (2,2%) 67 (35%)
Cirurgia 41 (31% ) * 2 ( 1%) ECI 58
Autdpsia 1 (0,8%) — EC II ]
EC TIX 22
EC IV it}
TABELA III s 2 e
Distribuicio segundo a procedéncla
Procedéncia Grupo A Grupo B 4 2 FRI 1
a e Considerando como atraso diagndstico todo p
Urbana 81 (61%) 134 (74'0) riodo superior a um més, o doente foi o responsay
Rural 52 (39%) 55 (26%)

s nossos dois casos de cancer gastrico precoce,
pertenciam ao grupo B e eram Provenientes de zona
urbana. No grupo de pacientes provenientes de zo-
na rural tivemos 79% dos cases EC 111 e IV, tanto
no grupo A quanto B. Nos pacientes provenientes de
zona urbana tivemos um aeréscimo de diagndstico de

EC I e II de 17% para 28% Tabela IV.

TABELA 1V
Correlagio entre estddio clinlco e procedéncia

EC Grupo A Grupo B
Urbana Rural Urbana Rural
Precoce — — 2 (1,5%) —
X 6 { T%) 2 ( 4%) 15 (11%) 4 ( T9%)
II 8 (10%) 6 (12%) 21 (15,59%) 8 (14%)
II1 21 (26%) 15 (35%) 27 (20%) 18 (337)
v 46 (57%) 26 (49%) 69 (529%) 25 (467%)

Em mulheres os indices de EC I e I passaram
de 16% para 31%, nos casos mais recentes, enquan-
to que os homens passaram de 16% para 24,7%. En-
tretanto, o indice de EC IV permaneceu inalterado.

(Tabela V).

TABELA V
Correlagio entre estddio clinico e sexo

EC Grupo A Grupo B
Masc. Fem. Masc., Fem.
Precoce — - 1 (0,7%) 1 ¢ 2%)
I 5 ( 5%) 3 (7%) 9 ( 7%) 10 (18%)
II 10 (11%) 4 { 9%) 23 (17%) 6 (119}
III 24 (27%) 15 (35%) 33 (24,3%) 12 (22%)
v 51 (57%) 21 (49%) 68 (519} 26 (47%)

A duraciio das queixas desde o aparecimente do
primeiro sintoma até o diagnéstico, é apresentada na
Tabela VI, ¢ mostra que os pacientes portadores de
tumores Fstadio I apresentam um tempo de queixas,
tanto no grupe A quanto no B, nitidamente superior
aos observados para os estadios mais avangados. Além
disto o tempo médio de duracio de queixas no grupo
A é superior ao tempo médio no grupo B, para todos
os estidios, exceto no EC II, onde o tempo médio
foi igual.
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pelo atraso em mais de 70% dos casos em ambos
grupos, com uma média de 15 ¢ 13 meses nos gr
pos A e B respectivametne. O médico foi responsavel
por 11% dos atrasos em ambos os grupos, entretanto
a média de atraso diminuiu de 27 para 12 meses do
grupo A para B, respectivamente. Médico e pacie
te contribuiram com 4% dos atrasos no grupo A e ¥

no grupo B. (Tabela VII e VIII).

TARELA VII
Percentagem de atraso no diagndstico

Responsdvel Grupo A
Sem  aftraso 18 (13%)
Doente 94 (72%)
Meédico 15 (11%)
Ambos 6 ( 4%)

TABELA VIII

Tempos médios de atraso no diagnéstico em meses

Responsavel Grupo A
Paciente 15
Médico 27
Discussao

Apesar do declinio da incidéncia de cancer g
trico desde 1930 (141221 o seu prognostico permi
nece ainda ruim, acometendo principalmente indi
duos em plena capacidade de produgéo (s

Ainda que téenicas de preparo metabolico
anestesiologia e cuidados pds-operatorios tenham
do grandes avangos nas {iltimas décadas, o indice
ressecabilidade, e os resultados terapguticos con
nuam praticamente imutdveis (3.8,15,17,21),

A experiéncia de virios centros tem mos
que os tratamentos adjuvantes (quimio, radio
fmunoterapico) tém oferecido pouca contribuigio
Apenas o tratamento cirirgico radical oferece
tados satisfatérios em relacGo a tempo e quall
de sobrevida @19, A indicacdo do tratament
resultados relacionam-se com varios fatores!
sendo um dos mais importantes o estadiamen
doenca (162021,

A experiéncia japonesa ‘9 e chilena ¢
demonstrado a possibilidade de um aumento
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mero de casos diagnosticados precocemente e um ex-
celente indice de curabilidade nos pacientes benefi-
ciados com este diagnéstico precoce.

Nestes ultimos 20 anos houve grande progres-
s0 da endoscopia, gracas principalmente ao aperfei-
goamento dos aparelhos, & maior difusio do método
e melhor experiéncia dos examinadores. O diagnés-
tico de leses gdstricas precoces tem sido possivel, com
0 estudo conjugado cliuico-radiolégico-endoscdpico.
Entretanto, nfio ha beneficios trazidos pelos novos mé-
todos diagnésticos em termos de populacio em geral
eIl nosso meio.

T

A andlise de nossos resultados mostra que houve

uma melhora de 119% quanto ao diagnéstico de le-

. s0es estadiadas como Estidio I e IT, contudo o indice

- de diagnésticos de cancer géstrico precoce é ainda um

%.‘ fato de curiosidade cientifica em nossa casuistica. Me-

tade dos nossos casos ainda correspondem a lesdes do
Hstadio IV,

Houve uma melhora no indice de diagnésticos
pré-operatorios de 66 para 81%. Além disto, com o
Uso rotineiro da laparoscopia como método de esta-
- diamento, diminuiu o ntimero de laparotomias des-
necessarias. Na experiéneia do grupo mais recente
vemos apenas dois casos em que o diagnéstico foi
firmado durante a laparotomia. O primeiro caso tra-
‘favase de um paciente com histéria crénica de dis-
pepsia, com colecistograma oral positivo com ealeu-
- los, e A cirurgia diagnosticou-se adenocarcinoma gds-
| trico com carcinomatose peritoneal. O segundo ecaso
€12 0 de uma paciente portadora de tumor ovariano,

qual 2 laparotomia diagnosticou-se tumor de Kru-
mberg, decorrente de um adenocarcinoma géstri-

4

Os pacientes provenientes da zona urbana apre-
senfaram uma melhora de 10% no indice de diagnds-
tos de EC I e IT, enquanto que nos de zonas rurais
fetmaneceu inalterado. Tal fato pode ser explicado
lo desenvolvimento de centros médicos urbanos em
¢as onde existem condiges comparaveis aos dos
andes centros. Qs pacientes provenientes de zonas
ais que hoje recebemos, provém de dreas em que
le desenvolvimento técnico nio ccorreu paralela-
ente ao das zonas urbanas.
A conclusio diagnéstica, com os meios disponi-
tualmente, pode ser feita em menos tempo, po-
mais de 2/3 dos casos sio do EC III e IV. A sin-
matologia discreta e por longos periodos de tempo
servada para os estddios iniciais, ndo podem ser
buidos com seguranca apenas ao processo neopld-
e evolugdo lenta, como também a lesGes predis-
entes associadas como a gastrite atréfica. Em um

dezembro, 1983

dos nossos cases do grupo B, a paciente RN, que apre-
sentava queixas de plenitude epigdstrica ha 96 meses,
foi submetida & endoscopia e biépsia ha 16 meses
em outro servigo, cujo andtomopatolégico revelou ade-
nocarcinoma gdsirico; o tratamento foi postergado por
recusa da paciente. Apés estes 16 meses ainda tra-
tava-se de um estidio elinico I. Por outro lado, o
paciente ROCS, nio apresentava sintomatologia su-
gestiva de cancer géstrico; levado 2 laparotomia para
exploragéo de vias hiliares, constatou-se adenocarcino.
ma gdstrico com carciomatose peritonpeal.

0 médico e o doente ainda contribuem significa-
tivamente para o atraso no diagndstico. Em nosse meio
¢ dificil estabelecerem-se programas de diagnéstico
precoce em massa para o cancer gastrico, mesmo aos
pacientes de alto risco. Desta forma os recentes avan-
¢0s propedéuticos continuardio a se desenvolver ape-
nas como armas de diagnéstico. Por isto julgamos
que o valor da endoscopia ndo reside naqueles casos
em que indubitavelmente o paciente § portador de
uma neoplasia gdstrica pelos achados clinicos e radio-
légices, mas sim para aqueles em que permanece a
duvida diagnéstica, com dados clinicos muitas vezes
vagos e incaracteristicos. A possibilidade de um can.
cer gistrico sempre presente nos casos de sintomato-
logia minima, radiologia normal oy duvidosa, & a
grande indicagdo do estudo endosedpico.

Outro faior de grande importineia é que o pa-
ciente continua em mais de 709 dos casos a procu-
rar tardiamenie o atendimento médico; portanio o
beneficio conseguido com o desenvolvimento da pro-
pedéutica resume-se aos 30% restantes. Torna-se,
pertanto, necessirio e urgente o desenvolvimento de
campanhas educativas, alertando sobre os prineipais
sinais de alarma e a necessidade de exames médicos
periodicos.

SUMMARY

Two groups of patients with adenocarcinoma of
stomach treated by the Abdominal Surgery Depart-
ment of Fundagdo Anténio Prudente were analysed:
133 patients during the period of 1966 to 1969 and
189 patients during the period of 1975 to 1978, Sta-
ge, propedeutical methods used, time comprising first
symptoms, first medical appointment up to diagnosis
are also considered. The two groups were compar-

ed. ’ ; O
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