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Resumo

Analisar os aspectos epidemiologicos e
histopatolégicos dos pacientes submetidos
a tratamento cirurgico do Cancer Gastrico
no servigo de Cirurgia Geral do Hospital
Geral de Fortaleza, no ano de 2010.
Método: Trata-se de um estudo descritivo,
retrospectivo, do tipo série de casos, cujos
dados foram obtidos por meio de revisao
de prontuarios de todos os pacientes
submetidos a tratamento cirargico do
cancer gastrico, no ano de 2010, no
Hospital Geral de Fortaleza. Resultados:
Foram analisados 49 casos de pacientes
com cancer gastrico submetidos a
cirurgia, sendo 33 homens e 16 mulheres.
Predominaram pacientes na sexta e sétima
décadas de vida. Tabagismo, etilismo e
gastrite atréfica foram fatores de risco
importantes. A maioria apresentou lesao
macroscopica Borrmann Il (75,6%) ao
exame endoscopico. 61,2% dos pacientes
foram submetidos a procedimento com
proposta curativa e a localizagdo mais
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comum do tumor primario foi corpo
(42,5%) e antro gastrico (38,3%), e o tipo
histopatolégico majoritario das pegas
cirdrgicas foi o adenocarcinoma intestinal
(48,9%). Concluséo: O perfil epidemioldgico
desta neoplasia no estado é comparavel
ao dos paises subdesenvolvidos, em que
predomina o adenocarcinoma intestinal e
de localizagao distal, relacionado a fatores
de risco como tabagismo, ma alimentacao,
alta prevaléncia de H. pylori e o baixo
nivel socioecondmico da populacdo. A alta
prevaléncia de doenga com diagnostico em
estagio avancado reflete a dificuldade dos
pacientes dependentes do Sistema Unico
de Saude terem acesso ao diagndstico
precoce.

Palavras-chave: Neoplasias Gastricas.
Fatores de Risco. Perfil de Saude.

Abstract

Analyze the epidemiological aspects
and pathological findings of patients
undergoing surgical treatment of gastric
cancer in the General Surgery Department
of General Hospital of Fortaleza in 2010.
Method: This is a cross-sectional study using
retrospective chart review of all patients
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undergoing surgical treatment of gastric
cancer in 2010 at the General Hospital of
Fortaleza. Results: We analyzed 49 cases
of gastric cancer patients undergoing
surgery, 33 men and 16 women. The most
common age was around the sixth and
seventh decade of life. Smoking, alcohol
intake and atrophic gastritis were significant
risk factors. Most macroscopic lesions
showed Borrmann Il (75.6%) during
endoscopy procedure. 61.2% of patients
underwent curative procedure. The most
common primary tumor location was the
body (42.5%) and antrum (38.3%) and the
majority of pathological type of surgical
specimens was intestinal adenocarcinoma
(48.9%) Conclusion: The epidemiology of
this neoplasm in the state is still comparable
to that of underdeveloped countries, where
predominates intestinal adenocarcinoma
and distal localization, which are related to
risk factors such as smoking, poor nutrition,
high prevalence of H. pylori and others,
including the low socio-economic status
of the population. The high prevalence of
diseases diagnosed in advanced stages,
reflects the difficulty of patients dependent
on the Unified Health System to access
early diagnosis.

Keywords: Stomach Neoplasms. Risk

Factors. Health Profile.

Introducéao

O céancer de estbmago € a quarta
localizacdo primaria de incidéncia das
neoplasias no mundo (79,4 por 100.000
homens e 31,3 por 100.000 mulheres) e a
segunda em mortalidade (36,9 por 100.000
homens e 22,0 por 100.000 mulheres).
Sua magnitude € duas vezes superior nos
paises em desenvolvimento em relagao

Cadernos ESP, Ceara 5(2): 26-33, ago./dez. 2011

Junior ONA et al

aos desenvolvidos, e € maior no homem
que na mulher®%8 Os locais com maiores
incidéncias sado Japao, China, Europa
Oriental e América Latina®. A incidéncia
aumenta progressivamente com a idade,
atingindo o seu apice entre 50 e 70 anos,
sendo pequena abaixo dos 40 anos®%.

Os adenocarcinomas respondem pela
maioria dos tumores de estbmago. Estes
sao subdivididos pela classificagdao de
Lauren em dois principais tipos histologicos:
o tipo bem diferenciado ou intestinal
que apresenta, em nivel microscopico,
formacao glandular semelhante a mucosa
intestinal, com células coesas, formando
estruturas tubulares e parece evoluir
a partir de areas com gastrite cronica
atrofica ou metaplasia intestinal; e o tipo
pouco diferenciado ou difuso em que a
coesdo celular estd ausente e é resultado
da infiltracdo e espessamento da parede
do estbmago sem a formagdo de uma
massa. O tipo intestinal € o mais comum
em homens negros e nos grupos de idade
mais avangada, enquanto o tipo difuso é
mais frequente em jovens e apresenta um
equilibrio entre os sexos’™ 2 112,

As regides com maior incidéncia de
cancer de estdbmago com a morfologia
adenocarcinoma do tipo intestinal estao
localizadas no Leste Asiatico, Europa
Oriental, América do Sul e Central,
enquanto o tipo difuso tem uma distribuicéo
geografica mais uniforme!3. Acredita-se
que a queda das taxas do cancer gastrico
em todo mundo podem ser atribuidas ao
declinio na incidéncia do adenocarcinoma
do tipo intestinal. Em contrapartida
observa-se um aumento na incidéncia do
adenocarcinoma do tipo difuso™ 2"

A neoplasia maligna de estdbmago tem
como seu principal fator de risco a infecgao
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pela bactéria Helicobacter pylori (H. pylori)
principalmente as cepas CagA+'™ 6. O
H. pylori foi isolado pela primeira vez em
1984, por Marshall e Warren, e € uma
das infeccbes mais comuns em seres
humanos, com uma prevaléncia estimada
de 50% no mundo e de 90% nos paises em
desenvolvimento®.

Os polimorfismos genéticos humanos
parecemtambémterum papelimportante na
susceptibilidade a doencas do hospedeiro™.
A combinagcdo de polimorfismos das
citocinas pro-inflamatérias e ainfecgdo com
estirpes mais virulentas parecem aumentar
0 risco de cancer.

A  E-caderina, codificada pelo
gene CDH1, tem um papel critico no
estabelecimento e manutencao da adesao
intercelular, polaridade celular e arquitetura
tecidual O polimorfismo no promotor
do CDH1 na posi¢cdo -160 leva a baixa
regulacdo da transcricdo do gene in vitro
e foi demonstrado que o alelo A diminui a
eficiéncia em 68% comparando com o alelo
C, especulando-se sobre o potencial como
marcador da suscetibilidade para o cancer
esporadico?*.  Mutagbes germinativas
do gene CDH1 resultando na inativagao
da E-caderina foram identificadas no
carcinoma gastrico difuso hereditario®.

A alimentacdo desempenha um
importante papel na prevencéao e, também,
na carcinogénese do cancer de estémago.
Recentemente o World Cancer Research
Fund (WCRF) e o American Institute for
Cancer Research (AICR) concluiram
que o cancer de estbmago € prevenivel
principalmente por dietas adequadas.
Outro importante fator de risco para o
cancer de estdbmago é o tabagismo3.
Aproximadamente 18% dos casos de
cancer gastrico podem ser atribuidos ao
tabaco?®.
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Os habitantes de areas com alto risco
do cancer gastrico, quando migram para
areas de baixo risco, tendem a apresentar
uma diminuigdo na incidéncia de cancer
de estbmago, sugerindo que fatores
ambientais podem influenciar o risco de
desenvolver esse cancer’.

O histérico familiar de cancer de
estdbmago configura outro fator de risco
importante, presente em cercade 10 a 15%
dos casos % 2. Este percentual aumenta
de duas a trés vezes em pacientes com
parentes de primeiro grau que tiveram
cancer de estdbmago®®.

O cancer gastrico €& fortemente
determinado por fatores ambientais. As
principais agdes para a sua prevencgao
sdo: reduzir a prevaléncia do H. pylori;
modificar o consumo alimentar; ndo fumar;
e manter o peso corporal adequado® 2.
Estas acbes podem explicar o declinio
observado da incidéncia e da mortalidade
do cancer gastrico no mundo, sem aumento
expressivo na sobrevida® 17,

O Brasil apresenta um padrao
decrescente na mortalidade por cancer de
estbmago semelhante ao observado no
resto do mundo. A melhora na conservacao
e na estocagem dos alimentos com adogéao
da refrigeracdo e uma dieta mais variada
com o consumo de frutas e verduras da
populacdo podem serpossiveis explicagoes
para a diminuicdo da mortalidade no
Brasil'> 23,

Em geral, a doenga é diagnosticada
tardiamente, isto €, em estagios avangados.
A cirurgia € o principal tratamento curativo,
sendo a radioterapia e a quimioterapia
consideradas como tratamentos
secundarios* 6.

O objetivo deste artigo €é avaliar
epidemiologicamente os casos atendidos
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no Hospital Geral de Fortaleza, no ano
de 2010, comparando os resultados da
avaliacdo da populagcdo local com os
resultados da literatura internacional.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo descritivo,
retrospectivo, do tipo série de casos, cujos
dados foram obtidos por meio de revisao
de prontuarios de todos os pacientes
submetidos a tratamento cirargico do
cancer gastrico, no ano de 2010, no
Hospital Geral de Fortaleza.

Critérios de inclusdo: pacientes com
diagndstico de cancer gastrico submetidos
a gastrectomia total ou parcial no ano de
2010, no Hospital Geral de Fortaleza.
Critérios de exclusao: pacientes que foram
submetidos a laparotomia exploradora por
cancer gastrico, porém nao tenham sido
realizados procedimentos curativos ou
paliativos; pacientes com diagnéstico de
cancer gastrico que nao foram submetidos
a tratamento cirurgico; pacientes que néo
tiveram o diagndstico de cancer gastrico
confirmado por exame histopatoldgico.

A coleta de dados foi feita a partir de
protocolo para analise de sexo e idade
dos pacientes, tabagismo, etilismo, historia
familiar positiva para céncer gastrico,
sintomas iniciais, tempo de progressao de
sintomas até o tratamento definitivo, tipo
de cirurgia realizada, complicagbes poés-
operatdrias, tempo de internagao, resultado
do tratamento, aspecto endoscopico e
histopatolégico da lesdo, local da lesao
gastrica, presenga de H. pylori. Aocorréncia
de outras neoplasias em topografia gastrica
foram registradas e incluidas no estudo.

A classificagao macroscopica
utilizada foi a de Bormann para tumores
avangados e da Sociedade Japonesa de
Endoscopia Digestiva para os precoces.
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As classificagbes histoldgicas utilizadas
foram as de Lauren e Organizagao Mundial
da Saude (OMS) com subtipos Intestinal,
Difuso e Misto (subtipo Intestinal e Difuso
ou nao-classificavel)'%,

A tabulacdo e a analise dos dados
foram realizadas pelos softwares Microsoft
Word® e Microsoft Excel® versao 2010.

A pesquisa foi conduzida segundo os
preceitos éticos que regem a Resolugao N°
196/96 do Conselho Nacional de Saude/
Ministério da saude (BRASIL, 1996), com
parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza,
com o protocolo n° 011211/11.

Resultados

Foram analisados os prontuarios de
49 pacientes, os quais representam o total
de pacientes submetidos a tratamento
cirurgico por cancer gastrico no ano de
2010, no Hospital Geral de Fortaleza.

Destes, 67,3% (33) eram do sexo
masculino e 32,7% (16) eram do sexo
feminino. A idade variou de 20 a 89 anos.
Predominaram pacientes de meia-idade e
idosos, estando 22% (11) na faixa etaria de
50 a 59 anos e 28% (19) na faixa etaria de
60-69 anos.

Quantoaosfatoresderiscoapresentados
pelos pacientes, 55,1% eram tabagistas;
53% eram etilistas, 18,3% apresentavam
diagnostico de gastrite atréfica crbénica. A
infeccdo pelo H. pylori foi confirmada em
6,1% dos pacientes, contudo em 71,4%
deles a informagao néo estava disponivel
no prontuario, sendo impossivel concluir se
nao foi realizada pesquisa ou se o resultado
desta foi negativo. Verificou-se que 18,3%
de pacientes haviam sido submetidos
a cirurgia gastrica prévia e 16,3% deles
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possuiam grupo sanguineo A (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes submetidos a
astrectomia %or cancer gastrico, segundo fatores de risco.
ortaleza- C

Fator de Risco (N=49) N° %
Tabagismo 27 55,1
Etilismo 26 53,0
Gastrite Atrofica Crénica 9 18,3
H. Pylori positivo 3 6,1
Cirurgia Gastrica prévia 9 18,3
Grupo Sanguineo A 8 16,3

Todos os pacientes foram submetidos
a endoscopia digestiva alta e a maioria
(75,6%) apresentou lesdo macroscopica
classificada como Bormann Il (ulcero-
infiltrativa). O segundo aspecto mais
prevalente a macroscopia foi Bormann
Il (ulcerado) (7,3%). Em 2 pacientes a
classificagdo de Bormann nao foi aplicavel
pois foram diagnosticados tumores
estromais (Gastrointestinal stromal
tumors - GIST). Em 8 prontuarios nao
havia a informagdo sobre a classificagcao
macroscopica da lesao (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes submetidos a
gastrectomia por cancer gastrico, segundo a classificagéo de
Bormann. Fortaleza — CE, 2010

Classificacao de

Bormann (n=41) N° %
| (polipoide) 1 24
Il (ulcerado) 3 7,3
Il (Ulcero-infiltrativa) 31 75,6
IV (linite plastica) 2 4,9
V (ndo-categorizado) 2 49
Nao se aplica 2 4.9
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Do inicio dos sintomas ao tratamento
cirurgico, a maioria dos pacientes (37,5%)
demorou entre 3 a 6 meses incompletos;
10,4% apresentaram tempo de evolugao
igual ou maior a 24 meses e 8,33% inferior
a 3 meses incompletos.

Existem dois tipos histolégicos
para o adenocarcinoma de estdmago,
estabelecidos por Lauren: intestinal e
difuso. Nas biopsias realizadas pela
endoscopia digestiva alta, o tipo histologico
majoritario foi o adenocarcinoma 94,11%,
havendo o predominio do subtipo intestinal
(52,9%). Em 15 prontuarios n&o havia a
informacdo sobre o tipo histolégico do
tumor (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos pacnentes submetidos a
gastrectomla por cancer gastrico, gl_yndo subtipos
|stolog|cos em bidpsias por endoscopia. Fortaleza — CE,

(Snu_btls)o histolégico N© %

dengcarcinoma 18 29
Adenocarcinoma Difuso 10 29,4
Adenocarcinoma Misto 4 11,8

ou néo classificavel

GIST 2 5,9

Quanto ao tipo de tratamento cirurgico,
61,2% dos pacientes foram submetidos a
cirurgia com proposta curativa e 36,7% a
cirurgia paliativa.

Quanto aos resultados das analises
histopatoldgicas das pegas cirurgicas,
48,9% apresentaram-se como
adenocarcinoma do tipo intestinal, 24,4%
como adenocarcinoma do tipo difuso e
20,0% como adenocarcinoma misto ou nao
classificavel. Em4 dos prontuarios naohavia
registro ou laudo de estudo histopatoldgico.
Em 2% dos resultados foi visto material
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com implante em grande omento de
adenocarcinoma pouco diferenciado, 2%
adenocarcinoma gastrico moderadamente
diferenciado com  imunohistoquimica
negativa para células neuroendodcrinas e,
por fim, 2% com adenocarcinoma esofagico
moderadamente diferenciado (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes submetidos a

ﬁastrectomia por cancer gastrico, segundo analise
istopatologica das pecas cirurgicas. Fortaleza — CE, 2010.

Resultado
anatomopatolégico N° %
(n=45)

Adenocarcinoma
Intestinal 22 48,9
Adenocarcinoma Difuso 11 24,4
Adenocarcinoma Misto
ou nao classificavel 9 20,0
Outros 3 6,7

Quanto a topografia da lesdo gastrica,
12,8%(6) dos tumores ocupavam a cardia,
42,5% (20) localizavam-se no corpo, 6,4%
(3) no fundo e 38,3% (18) no antro gastrico,
em 2 prontuarios ndo havia registro da
localizagdo tumoral. Analisando o grau
de diferenciagdo celular pela graduacgéo
histolégica, 1 = bem diferenciado, 2 =
moderadamente diferenciado, 3 = pouco
diferenciado, 4 = indiferenciado, tivemos
como resultado: 60% (24) dos pacientes
foram classificados como grau 2 e 40% (16)
dos pacientes como grau 3. A informagéao
nao constava em 9 prontuarios.

Discussao

Os resultados obtidos apds a reviséao
dos dados permitem perceber grande
semelhangca em relacdo aos aspectos
como distribuicdo etaria, género e dados
clinicos, tendo, como referéncia, a literatura
mundial %25, A observacao da prevaléncia
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em individuos com idade superior a 60
anos corrobora a justificativa de que o
aumento na expectativa de vida € um fator
influente na manutencéao da alta incidéncia
do cancer gastrico na populagéo .

Quanto a localizacao da lesdo, nao se
pdde notar ainda, com os dados obtidos, a
tendéncia atual de mudanca na distribuicéo
da porgao distal para a proximal do
estbmago. A presenga de apenas um
caso em jungao esofagogastrica (2%)
ainda permanece um pouco distante da
estatistica norte-americana, na qual houve
um aumento de 23% da incidéncia de
cancer de cardia em relacdo ao cancer
nao-cardia no periodo de 1978-1983 até
1996-2000 27.

Os valores significativamente maiores
do tipo histologico intestinal na amostra
obtida, compativeis com dados estatisticos
da maioria dos paises da América do Sul,
fortalecem os resultados e justificam os
valores preponderantes de acometimento
distal do estbmago pela patologia #°.

Cabe ressaltar que os dados obtidos
nao foram suficientes para se classificar
nenhum caso estudado em cancer
precoce. Sem duvida, esses dados ajudam
a explicar o grande numero de pacientes
com diagnostico de doenga avancada e
um numero consideravel de pacientes
submetidos a tratamento paliativo.

E importante alertar para o fato de que,
embora o tipo histolégico predominante
neste trabalho tenha sido o intestinal,
que apresenta a caracteristica de
transformacao de estagios pré-cancerosos
para neoplasia maligna propriamente
dita mais arrastada que o tipo difuso
e com fatores de risco potencialmente
modificaveis, a preponderancia do
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diagnostico de lesdes avangadas permite
refletir e concordar com a necessidade do
desenvolvimento de métodos para rastreio
de lesbes precursoras e assim, aumentar
a identificagdo de acometimento precoce?®.

Um ponto importante para o éxito de
programas de detecgdo seria diminuir
o tempo de laténcia entre o inicio dos
sintomas e a realizagado de uma endoscopia
digestiva alta (EDA), bem como a nao
utilizacdo de medicagdes sintomaticas
principalmente para pacientes de risco,
projeto este que deve ser adotado desde
o nivel primario de atengédo a saude®. O
Brasil representa um pais com alto grau
de complexidade interna, cujos estados
e regides apresentam desigualdades tao
intensas que impossibilita estabelecer,
principalmente na area da cancerologia,
um programa unico de prevengao do
cancer gastrico para o pais?.

Conclusao

Considerando que o Hospital Geral
de Fortaleza é o principal hospital de
referéncia no Ceara para tratamento
cirargico do cancer gastrico no Estado,
inferimos que os resultados estatisticos
deste trabalho podem ser extrapolados
como dados epidemioldgicos estaduais
para cancer gastrico. Percebemos que
o perfil epidemiolégico desta neoplasia
no Ceara é comparavel ao dos paises
subdesenvolvidos, em que predomina o
adenocarcinoma intestinal e de localizacao
distal, relacionado a fatores de risco
como tabagismo, ma alimentacdo, alta
prevaléncia de H. pylori e outros, inclusive,
o baixo nivel socioeconémico da populagao.

A alta prevaléncia de doenga com
diagnodstico em estagio avancado reflete
a dificuldade dos pacientes dependentes
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do Sistema Unico de Salde ao acesso ao
diagnostico precoce. Além disso, em um
pais com tantas disparidades regionais
como o Brasil, ha grande dificuldade em
se estabelecer um programa nacional de
deteccdo precoce de Cancer Gastrico,
como é feito no Japao, apesar da grande
importancia que esta neoplasia tem em
termos de morbi-mortalidade no pais.
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