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RESUMO

As definicbes terapéuticas e prognésticas do carcinoma gastrico
dependem do seu diagnéstico, classificagdo histolégica e estadiamento
corretos. A tomografia computadorizada do abdome tem sido o método mais
realizado no estadiamento do carcinoma gastrico. Também tem sido
empregada, em algumas situagbes, no seu diagnéstico e, ainda mais
raramente, na definicdo do provavel tipo histolégico. Com o objetivo de avaliar
os indices diagndsticos da tomografia computadorizada helicoidal com
contraste hidrico, foram correlacionados achados tomograficos, peroperatérios
e patologicos em 40 pacientes com carcinoma gastrico. Foram analisados:
local do tumor, estadiamento tumoral, profundidade de infiltracdo tumoral da
parede gastrica, acometimento metastatico linfonodal e presenca de
metastases intra-abdominais. Além disso, estudou-se também a capacidade da
tomografia computadorizada com contraste hidrico em predizer, ainda no pré-
operatorio, o tipo histolégico de Laurén, considerando os resultados
anatomopatolégicos como padrdo-ouro. Em relacdo ao local do tumor, a
tomografia helicoidal foi capaz de definir corretamente o(s) terco(s) e a(s)
curvatura(s) /parede(s) acometido(s) em, respectivamente, 75% e 67,5% dos
casos. A profundidade de invasdo tumoral (estddio T) foi corretamente
identificada pela tomografia em 86,6% dos casos, com sensibilidade de 84% e
valor preditivo positivo de 81,2%. A concordancia entre o estadiamento N
tomografico e o patoldgico foi de 86,1%, com especificidade de 91,2%. A
acuracia da tomografia helicoidal na definicdo do estadio M foi superior a 87%,
com sensibilidade de 94,3% e valor preditivo positivo de 91,7%. A mediana do
realce de atenuagéo pds-contraste foi de 48H + 6,9H para o carcinoma géstrico
tipo intestinal, de 84H + 9, 1H para o do tipo difuso e de 87H + 22,1H para os
considerados nao-classificaveis segundo a classificacdo de Laurén. Nao se
observou diferenca estatisticamente significativa entre os tumores do tipo
difuso e aqueles nao-classificaveis. No entanto, houve diferenga significativa
(p<0,0001) entre o carcinoma géstrico do tipo intestinal e os tumores difuso e
nao- classificaveis. Com esse parametro, a tomografia computadorizada do

abdome definiu corretamente o tipo histologico de Laurén em 100% dos



16

carcinomas do tipo difuso e em 88,9% dos tumores do tipo intestinal. A
sensibilidade no diagndstico do tipo histolégico foi de aproximadamente 95%,
com especificidade, acuracia e valores preditivos superiores a 90%. A média da
espessura da parede gastrica foi de 11,6 * 8,8mm no carcinoma do tipo
intestinal e de 22,7 = 8,7mm no carcinoma do tipo difuso, com acuracia e
sensibilidade de aproximadamente 75% na definicdo do tipo histoldgico.
Conclui-se que a tomografia computadorizada helicoidal com contraste hidrico
apresenta boa acurdcia no estadiamento do carcinoma géastrico e o6tima
capacidade em predizer os tipos histologicos de Laurén, permitindo a
diferenciacao dos carcinomas do tipo intestinal daqueles do tipo difuso, mas
ndo conseguindo diferenciar os carcinomas do tipo difuso dos ndo-

classificaveis segundo Laurén.

Palavras-chave: Carcinoma gastrico; Tomografia computadorizada helicoidal
com contraste hidrico; Classificacao histolégica de Laurén; Estadiamento
tumoral.
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INTRODUCAO

O carcinoma gastrico (CG) continua sendo diagnosticado em um grande
nuamero de pacientes, apesar da reducao de sua ocorréncia em alguns paises
nos ultimos decénios. No Brasil, sua incidéncia ainda € alta, sendo a segunda
causa de morte por neoplasia entre os homens e a terceira entre as
mulheres®. A maioria dos pacientes apresenta doenga em estadio avancado
quando procura auxilio médico, 0 que ocasiona sérias limitacoes terapéuticas e
mau prognostico. A necessidade de se adotarem medidas que permitam o
diagndstico do carcinoma gastrico em uma fase mais precoce é consensual.

Seu prognéstico depende, dentre outros, do estadio tumoral, da terapéutica
empregada e de sua adequacao em relacado as caracteristicas especificas da
doenca. Sao inumeras as formas de apresentacdo do CG. Os cirurgides devem
estar estimulados e aptos a reconhecé-las. Para isso, € mister avaliar,
diagnosticar, classificar e estadiar a doencga, desde o pré-operatério.

Atualmente, os carcinomas gastricos do tipo intestinal (CGlI) e do tipo difuso
de Laurén (CGD) sao considerados duas doengas distintas, por apresentarem
comportamento biolégico e prognoéstico diferentes. A importancia dessa
classificagao histoldgica tem-se estendido entre clinicos e cirurgides, tendo em
vista o0 seu valor na definicdo da terapéutica ideal e a diferenga nos resultados
da avaliacdo propedéutica pré e peroperatéria na dependéncia do tipo
tumoral2°’24’36'48’59’63.

Avancgos nos tratamentos oncoldgicos cirargico e clinico tém possibilitado
diferentes opc¢des terapéuticas, na dependéncia das caracteristicas e do
estadiamento do CG. A ampliacdo do espectro de opcdes terapéuticas tem
sido, em contra-partida, possibilitada pelo progresso na estratégia diagnéstica
pré-terapéutica.

A tomografia computadorizada (TC) do abdome tem sido importante método

propedéutico empregado no estadiamento do CG. Proposta em 1972 por
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Godfrey Houndsfield e Allan Cormack®, adquiriu crescente aplicabilidade
clinica a partir de 1978. Com o advento da tomografia computadorizada
helicoidal (TCH), em meados da década de 1980, passou a ser empregada
mais freqientemente e com melhores resultados no estadiamento tumoral. Em
pacientes com CG tem sido realizada no pré-operatério com o objetivo de
definir o estadio tumoral e prever a ressecabilidade tumoral, evitando
laparotomias desnecessarias. Contudo, os estudos publicados na literatura tém
sido conflitantes, em relacdo aos resultados da TC no estadiamento do CG.
Para melhorar a acuracia da TC no estadiamento tumoral pré-operatério, nos
ultimos anos, novas técnicas tém sido introduzidas na pratica clinica. A
tomografia computadorizada helicoidal com contraste hidrico (TCHH) tem sido
utilizada em alguns servigos, apresentando diferentes indices diagndsticos.
Recente estudo italiano demonstrou que a TCHH possui excelente
aplicabilidade no estadiamento pré-operatério do CG, além de apresentar boa
capacidade em definir tomograficamente, ainda no pré-operatério, os tipos de
CG de acordo com a classificagéo histologica de Laurén (CHL). Considerando
0 pequeno volume de publicagdes com esta técnica e a necessidade de validar
a experiéncia italiana, optou-se por realizar o presente estudo, que consistiu na
associacao de achados tomogréficos, cirurgicos e patolégicos em 40 pacientes

com carcinoma gastrico.
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OBJETIVOS

1. Estudar a concordancia entre os achados pré-operatérios da tomografia
computadorizada helicoidal do abdome e os seguintes achados
anatomopatoldgicos e/ou peroperatorios relacionados ao carcinoma
gastrico:

Localizagao do tumor (tergos do estbmago);

Regiao do tumor (paredes e curvaturas gastricas);

)
)

c) Profundidade da invasdo tumoral da parede gastrica (estadio T);
) Acometimento metastatico dos linfonodos regionais (estadio N);
)

Presenca de metéstases a distancia (estadio M);

2. Estudar a capacidade da tomografia computadorizada helicoidal do
abdome em predizer no pré-operatério a classificacdo histolégica de
Laurén, a partir da associagcdo de achados tomograficos e resultados

anatomopatol6gicos (padrao-ouro);
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REVISAO DA LITERATURA

Nos ultimos anos a Medicina experimentou grandes avangos no diagnostico
por métodos de imagem. Com base na evolugdo dos conhecimentos e no
aprimoramento tecnol6gico foi possivel o desenvolvimento de equipamentos de
TC capazes de realizar cortes tomograficos mais finos, com maior rapidez de
execugdo, como acontece nos aparelhos helicoidais. Além disso, foram
introduzidos novos contrastes orais (como a agua) e/ou venosos, uso de
antiespasmaodicos como relaxantes da musculatura géstrica, tudo com a
finalidade de reduzir os artefatos de imagem e, consequentemente,
proporcionar um enorme ganho de precisao dos exames.

Com isso, tem sido possivel a obtencdo de resultados superiores aos
conseguidos no passado, como por exemplo, no diagnéstico e estadiamento
tumorais do CG.

Foram avaliados estudos que correlacionaram os achados tomograficos e o
exame anatomopatolégico (EAP) e que objetivaram o diagnéstico, a
classificagédo e o estadiamento do CG.

1. Estadiamento do carcinoma gastrico com tomografia computadorizada
convencional e helicoidal

Moss et al. (1981)>* foram pioneiros na definicdo dos critérios tomograficos
para o estadiamento tumoral do CG e os primeiros a advogarem sua realizagao
com o objetivo de prever a ressecabilidade tumoral. Os autores estudaram os
achados tomograficos em 22 pacientes com CG. Contudo compararam os
resultados da TC do abdome com os achados operatérios em apenas 13 deles.
Em quatro dos seis pacientes sem evidéncias tomograficas de metastases a
distdncia ou de disseminagdo tumoral por contiglidade confirmou-se esse
estadiamento, e eles foram submetidos a resseccdes com finalidade curativa.
Nove pacientes operados apresentaram sinais tomograficos de metastases a
distancia e/ou de invasdo tumoral de érgaos contiguos; em dois outros, a TC
nao previu essa condi¢cdo. Cinco desses nove pacientes foram considerados,
no peroperatério, portadores de tumores irressecaveis (laparotomia

exploradora e biopsias) e quatro foram submetidos a resseccoes paliativas. Os
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autores estudaram outros nove pacientes sem sintomas a serem tratados e
com sinais tomogréficos de metastases a distancia. Nestes, a TC foi
responsavel por evitar a laparotomia exploradora. Os 6rgaos e estruturas
invadidos por contigliidade demonstrados tomograficamente foram o pancreas
(seis casos), 0 baco (dois casos), o ligamento hepatoduodenal (um caso) e o
mesocolon transverso (um caso). Os principais sitios de metastases a distancia
identificadas pela TC foram o figado (nove casos), os linfonodos paradrticos
(quatro casos) e o peritbnio (dois casos). Vale ressaltar que os autores nao
informaram a acuracia do método na avaliagdo, em separado, de cada um dos
tipos de disseminacéo tumoral diagnosticados.

Balfe et al. (1981)® avaliaram tomograficamente 100 pacientes normais e 31
com afecc¢bes gastricas. Vinte e oito destes ultimos apresentavam neoplasias
gastricas. Os autores observaram que, em 90% dos pacientes normais, a
espessura da parede gastrica foi menor que 10mm e, em 93% dos pacientes
com neoplasia, a espessura foi superior a 12mm. Os autores salientaram a
dificuldade da TC em distinguir doenga inflamatéria de neoplasica, mas
demonstraram a importancia do meétodo na definigdo da extensao do tumor, da
invasao direta de 6rgaos adjacentes e do diagndstico histoldgico (carcinoma ou
linfoma).

Moss et al. (1982)°° avaliaram alguns critérios tomograficos no
estadiamento dos principais tumores gastrointestinais e observaram que a
dificuldade diagnéstica foi mais freqliente naqueles localizados na juncao
esofagogastrica. Os autores observaram que o estbmago, que usualmente
mede cerca de 2mm a 5mm de espessura, deve ser considerado anormal
quando sua espessura for superior a 10mm. A anormalidade mais
freqientemente identificada pela TC foi o espessamento focal da parede
gastrica (91%). Todavia o espessamento parietal difuso também foi observado.
As metéastases a distancia evidenciadas pela TC incluiram: hepaticas, adrenais,
linfonodais, ovarianas e peritoneais. O autor ndo relatou a acuracia da TC no
diagnoéstico dessas lesdes.

Dehn et al. (1984)%® compararam os achados tomograficos e cirlrgicos
observados em 45 pacientes com CG, com o objetivo de avaliar a acuréacia da
TC na deteccdo da disseminagdo tumoral extragastrica (TABELA 01). A

acuracia global da TC no diagnéstico de extensao tumoral direta para 6rgaos
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vizinhos foi de 90%. Na determinacéo da ressecabilidade do tumor, os autores
observaram que a concomitancia de dois critérios tomograficos - tamanho do
tumor (> 8cm) e envolvimento de mais de trés 6érgaos - correlacionou-se, em
todos os casos, com a impossibilidade de ressec¢do tumoral a operagédo. No
entanto, os autores nao analisaram, de forma sistematica, os resultados
tomograficos a luz do exame histolégico. Em quatro casos que a TC e a
exploragdo cirdrgica detectaram o acometimento tumoral do péancreas, os
exames histologicos das pecas cirlrgicas diagnosticaram apenas aderéncia

inflamatoria cronica, sem tumor.

TABELA 01 - indices diagnésticos da tomografia computadorizada pré-operatéria
do abdome em pacientes com carcinoma gastrico (n=45) (%) *

Sensibilidade Especificidade Acuracia

Metastases em linfonodos

_ _ 91 86 88
regionais
Metastases em linfonodos

o 92 90 91

paraorticos
Metastases hepaticas 90 100 97
Invaséo pancreatica 95 95 95
Invasdo do célon transverso 100 92 93
Invasdo do mesocdlon transverso 100 96 97
Invaséao do figado 100 89 91

* modificado de Dehn et al. (1984)*°

Vallgren et al. (1985)"® estudaram os indices diagndsticos da TC em 31
pacientes com CG. A sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo foram, respectivamente, de 95,2%, 100%, 90,9% e 100% no
diagnostico de metéstases hepaticas. As freqléncias das outras formas de
disseminacdo tumoral intraperitoneal estdo também assinaladas na TABELA
02. Em nenhum dos casos do estudo de Vallgren et al. (1985)"®, o diagndstico
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tomogréfico de irressecabilidade foi incorreto, mas, em um deles, o diagnostico
de ressecabilidade foi errado. A ressecabilidade foi sugerida em todos 0s casos
duvidosos, em razdo da impossibilidade de se distinguirem, pela TC,
aderéncias inflamatdrias e neoplasicas. Os autores salientaram a importancia
de evitar-se a laparotomia exploradora em pacientes com doengca avancada
e/ou com tumores irressecaveis, considerando-se o grande risco anestésico-
cirurgico e a mortalidade operatéria muito elevada. Contudo, ndo observaram

mortalidade nessa série.

TABELA 02 - indices diagnésticos da tomografia computadorizada pré-operatéria
do abdome em pacientes com carcinoma gastrico (n=31) (%) *

Especificidade Sensibilidade VP + VP -
Invas&o pancreatica 80 100 100 96,3
Invaséao do coélon 100 96,8
Invaséo do esbfago 100 95,2 90,9 100
Invasao do diafragma 100 84,6 55,6 100
Invas&o do omento maior 36,4 100 100 74,1
Invasdo do omento menor 33,3 100 100 61,5
Metastases hepéaticas 100 95,2 90,9 100
Metastases em linf. celiacos 72 100 100 46,2
Ressecabilidade 100 80 96,3 100

VP+ valor preditivo positivo; VP-valor g)redltlvo negativo;...-dado nao disponivel; linf.-linfonodos.
* modificado de Vallgren et al. (1985)

Cook et al. (1986)' observaram, em estudo prospectivo, que a TC pré-
operatoria apresentou baixa sensibilidade na deteccdo de metastases
hepaticas (29%) e de linfonodos regionais perigastricos (36%) em pacientes

com CG. A TC nao foi capaz de detectar nenhum dos casos de invasao tumoral
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dos omentos. Na avaliagdo tomogréfica do estadiamento TNM, os autores
observaram concordancia em apenas 41%, subestadiamento em 8% e
superestadiamento em 51% dos casos. Concluiram que a realizacdo da TC
nao dispensa a laparotomia exploradora, considerando, principalmente, os
tumores tidos tomograficamente como irressecaveis e que se revelaram
posteriormente lesdes potencialmente curaveis.

Triller et al. (1986)"° estudaram a acuracia da TC na avaliagdo do
estadiamento tumoral e da ressecabilidade tumoral em pacientes com
carcinoma gastrico avancado (CGA). Os autores utilizaram como padrdao-ouro
0s achados operatérios e encontraram concordancia de 90% para o estadio T,
de 52% para o estadio N e acuracia de 80% para a avaliagdo de metéstases a
distdncia (estadio M). O diagnéstico tomografico de ressecabilidade foi
confirmado a laparotomia em cerca de 80% dos pacientes estudados.

Quintanilla et al. (1987)% estudaram o valor da TC na definicdo da
ressecabilidade em dez pacientes com CG e observaram acerto em 90% dos
casos. Em relagdo ao estadiamento tumoral pré-operatério (TNM), os autores
concluiram que o método apresentou boa acuracia na determinacado do
acometimento extragastrico (T4). Contudo, as categorias de acometimento
parietal (T1-T3) foram mais dificilmente diferenciadas pela TC (acuracia de
70%). Nas trés observacdes, o erro diagnostico deveu-se a subestima
tomogréfica do estadio T. Nesta série, linfonodos regionais com mais de 7mm
de didametro foram considerados metastaticos. A categoria N foi corretamente
avaliada pela TC em 70% dos pacientes. Nove dos 10 pacientes nao
apresentaram a operacado evidéncias de metastases a distancia, e o0 Unico
paciente estadio patolégico M1 apresentou metastase hepatica detectada a TC
pre-operatéria. Os autores observam que a TC € menos acurada na avaliagéo
dos tumores localizados no terco distal e na juncao esofagogastrica, devido as
dificuldades relacionadas com o plano de corte (segmentos horizontalizados).

De um total de 250 pacientes com CG operados, Sussman et al. (1988)"
estudaram, retrospectivamente, 75 (30%) que haviam sido submetidos a TC no
estadiamento pré-operatério. Observaram diferentes indices de acuracia,
sensibilidade e especificidade na dependéncia do tipo de disseminacao e
consideraram seus resultados globais ruins (TABELA 03). Na avaliagéo

tomografica do estadiamento TNM, os autores observaram concordancia em
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53% dos casos, com super e subestima do estadio tumoral em 16% e 31%,
respectivamente.

Trinta e quatro pacientes consecutivos apresentando CG foram avaliados
tomograficamente por Dulchavsky et al. (1989)%’, com o objetivo de estudar os
indices diagndsticos do método na avaliagdo das diversas formas de
disseminacao tumoral (TABELA 04) e no estadiamento tumoral (TNM). A média
dos estadios TNM diagnosticados pelas TC foi de 2,4+1,1 e a média dos
estadios TNM observados por meio das operacbes foi de 3,4+0,8. Essa

diferenca foi estatisticamente significativa (p<0,001).

TABELA 03 - indices diagnésticos da tomografia computadorizada pré-operatéria
do abdome em pacientes com carcinoma gastrico (n=75) (%) *

Sensibilidade Especificidade Acuracia

Metastases em linfonodos

67 61 64
regionais
Metastases hepaticas 28,6 95,6 89,3
Invasao pancreatica ** 27,3 95 91,7
Invasdo da aorta 80 98,5 96
Invasdo omento 70 94,5 88
Infiltracao esofagica 87,9 95,2 92
Invasdo da serosa gastrica 82,8 92,5 88

* modificado de Sussman et al. (1988)"

** esta invasao foi indeterminada a operagdo em quatro casos
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TABELA 04 - indices diagnésticos da tomografia computadorizada pré-operatéria
do abdome em pacientes com carcinoma gastrico (n=34) (%) *

Sensibilidade Especificidade Acuracia

Diagndstico do tumor 76 - 76
Metéastases linfonodais 35 93 59
Metastases hepaticas 100 90 91
Invasao de 6rgaos adjacentes 25 95 71
Carcinomatose peritoneal Z 100 76
Todos os cinco achados 51 95 75

Z - dado rigorosamente zero; - ndo existe o dado.
* modificado de Dulchavsky et al. (1989)%’

Stoltzing et al. (1989)"? estudaram, prospectivamente, a acuracia da TC no
estadiamento TNM em pacientes com CG. A avaliacdo tomografica em
comparagdo aos achados operatorios foi correta no estddio T em 70%, no
estadio N em 36% e, em ambos (estadios T e N), em 26%. Quando
comparados com os resultados histolégicos, a acuracia de ambos foi de 27%.
Os autores salientaram que os resultados dos exames realizados na rotina
clinica foram ainda mais desapontadores e concluiram que, em pacientes com
CG, a TC é de pequeno valor na decisao e no planejamento operatorios.

No estudo feito por Hakim et al. (1989)%, na Mayo Clinic, a TC foi realizada
em 34 (49%) de 69 pacientes com CG. Os achados anormais sugeriram o
diagnostico de malignidade em 26 casos (76%). O espessamento da parede
gastrica foi observado em 15 (58%) dos 26 exames anormais, constituindo o
indicativo mais frequente de doenca maligna. Outro achado tomografico
anormal foi a presenca de massa em topografia do estbmago. O diagndstico da
localizagdo exata do tumor no estdémago foi possivel em todos os 26 casos.
Contudo, a TC n&o apresentou boa acuracia na deteccao da extensédo tumoral,
proximalmente, em direcdo ao eséfago, e, distalmente, em direcdo ao duodeno.
A sensibilidade da TC na deteccao de metastases em linfonodos regionais foi
de 45% (nove de 20 casos), e a especificidade, praticamente, de 100%. A

presenca de metastases hepaticas foi incorretamente detectada em um unico
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paciente; nenhum dos 34 pacientes submetidos a TC apresentava metastases
hepaticas a operagédo. Os autores reconheceram a existéncia de estudos com
indices falso-negativos superiores aos observados em sua série (24%),
considerando principalmente a possibilidade de seu emprego como exame
exploratério (sem diagnéstico endoscépico ou radiografico prévio).

Andaker et al. (1991)* estudaram o estadiamento tumoral tomografico em
90 pacientes com CG e compararam os achados da TC com os achados
cirurgicos (n=85) e de necropsia (n=5). A acuracia da TC variou na
dependéncia do tipo de disseminagdo tumoral analisado (TABELA 05). Em
relacdo a habilidade da TC na avaliacdo da ressecabilidade tumoral,
observaram sensibilidade de 83% e especificidade de 60%. Os valores
preditivos positivo e negativo foram, respectivamente, de 80% e 64%.

TABELA 05 - indices diagnésticos da tomografia computadorizada pré-operatéria
do abdome em pacientes com carcinoma gastrico (n=90) (%)*

Sensibilidade Especificidade Acuracia

Metastases em linfonodos

L 25,8 96,4 47,8
perigastricos
Metastases em linfonodos celiacos 34,6 98,4 80
Metastases hepaticas 87,5 96,3 95,6
Invasdo pancreatica 68,7 87,8 84,4
Invasdo da aorta / veia cava 27,3 96,2 87,8
Invasao do célon e/ou do
25 89,7 81,1

mesocolon

* modificado de Andaker et al. (1991)*

Na avaliagdo da profundidade do acometimento tumoral da parede gastrica,

Botet et al. (1991)'2 observaram que a TC e a ultra-sonografia endoscépica
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demonstraram acurécia de 42% e de 92%, respectivamente. Na deteccédo do
acometimento linfonodal, observou-se 48% de concordancia com a TC e 78%
com a ultra-sonografia endoscopica, quando comparados com o0 exame
histolégico das pegas cirargicas.

Arablinskii et al. (1991)° compararam os achados tomograficos e os
operatorios em 50 pacientes com carcinoma da juncado esofagogastrica.
Observaram que a TC apresentou sensibilidade de 93%, especificidade de
85% e acuracia de 90% no diagnostico de acometimento dos linfonodos
regionais do estdbmago. As maiores acuracias foram observadas na avaliagcéo
dos linfonodos do tronco celiaco e para-adrticos (94%). indices menores de
acuracia foram observados no diagnostico de metastases nos linfonodos
perigastricos, secundarias a carcinomas gastricos do tergco proximal.

Por meio de TC pré-operatéria, Ziegler et al. (1993)%2 avaliaram,
prospectivamente, os estadios T e N em 108 pacientes com CG e compararam-
nos com o estadiamento histopatoldgico. A acurécia do método foi de 43% e de
51% nas andlises dos estadios T e N, respectivamente. Os autores
observaram, ao exame tomografico, tendéncia a superestimar o estadio T e a
subestimar o estadio N. A TC foi mais acurada na avaliagdo dos tumores mais
avancados. Ela ndo foi capaz de identificar a presenca do tumor em 8 (7%) dos
108 pacientes estudados (seis casos estadio T1 e dois casos, T2).

Tsuburaya et al. (1994)"° avaliaram, retrospectivamente, a acuracia da TC
de alta resolucdo no diagnéstico da invasao direta dos 6rgaos contiguos em
pacientes com CG. Esse diagnéstico foi confirmado em 13 (25%) dos 51
pacientes estudados e baseou-se nos achados macroscépicos peroperatorios.
Os autores observaram que a auséncia do plano gorduroso e a presenca de
irreqularidade da borda entre o tumor e os o6rgdos adjacentes nao se
relacionaram, significativamente, com a presenca de invasao tumoral. Em
contrapartida, a avaliagdo da densidade tomografica dos 6rgaos suspeitos
mostrou boa acuracia no diagnostico da invasdo neoplasica do péancreas
(75%), figado (61%) e mesocdlon (78%).

Perng et al. (1996)%° avaliaram a acurécia da TC no estadiamento tumoral
(estadios T e N) em 69 pacientes consecutivos com CG. Os critérios
tomogréficos definidos pelos autores incluiram a categoriza¢do dos estadios T2

e T3 conjuntamente, considerando a impossibilidade de se distinguirem esses
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dois estadios. Os autores concluiram que a TC apresentou valor limitado no
estadiamento do CG, com acuracia de 42% e 49%, respectivamente, para a
avaliagdo dos estadios T e N. A maior acuracia da TC foi observada na
avaliagdo de CG avangado loco-regionalmente. Os erros mais freqlentes
deveram-se a subestima dos estadios T e N.

Holden et al. (1996)%" estadiaram, tomograficamente, 15 pacientes com
carcinoma da juncao esofagogastrica. Na avaliacao dos estadios T e N, a TC
apresentou acuracia de 40% e 22%, respectivamente. Os autores salientaram
que algumas caracteristicas da jungcéao esofagogastrica contribuem para a baixa
acuracia da TC nessa regido: orientagdo da juncao esofagogastrica (plano de
seccao), falta de tecido gorduroso nas vizinhangas, proximidade com 6rgaos
adjacentes, entre outras.

Kim et al. (1997)* avaliaram, prospectivamente, os resultados da TC na
definicho da disseminacdo tumoral loco-regional e da ressecabilidade da
neoplasia em 95 pacientes com CG. Os resultados tomograficos, ao serem
comparados com o0s resultados cirargicos e patoldégicos, demonstraram
sensibilidade de 27% na deteccdo de linfonodos regionais acometidos e de
60% no diagnostico de invasdo pancredtica. Foram observados seis falso-
positivos quanto a invasao direta do pancreas. A TC considerou ressecaveis
oito dos 14 tumores para 0s quais a resseccao cirurgica nao foi possivel e
irressecaveis cinco dos 81 CG que puderam ser ressecados. A sensibilidade,
especificidade e acuracia da TC na avaliacdo da ressecabilidade tumoral
foram, respectivamente, de 93%, 43% e 86%. Os autores concluiram que o
diagnéstico tomogréafico de invasdo pancredtica ndo deveria constituir contra-
indicacao a exploragao cirurgica do CG.

O objetivo do estudo de Takao et al. (1998)"* foi avaliar os resultados da
TCH do abdome na deteccao do CG e na definicdo da profundidade de invasao
tumoral na parede gastrica. A acurécia observada na deteccdo do tumor e na
definicdo do estadio T foi de 98% e 82%, respectivamente, para os CGA e de
23% e 15%, respectivamente, para os carcinomas gastricos precoces (CGP).

Os resultados do estudo realizado por Dykan et al. (1998)* em 118
pacientes com CG demonstraram 6tima acuracia da TC na determinacao da
infiltracéo da parede gastrica (98%); das invasdes do retroperitbnio (94%), do

figado (99%), do hilo esplénico (98%), do cdlon transverso (96%) e do
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pancreas (94%); e na presenca de metédstases nos linfonodos abdominais
(85% a 100%, na dependéncia das cadeias acometidas).

Sessenta e quatro pacientes com CG submetidos a TC foram estudados por
Banba et al. (1998)°, com o objetivo de avaliar a infiltragdo tumoral direta do
pancreas. Esta foi diagnosticada no peroperatério em todos os casos em que a
margem pancreatica contigua ao estbmago estava tomograficamente irregular.
O método apresentou acuracia, sensibilidade e especificidade, respectiva-
mente, de 98%, 83% e 100%.

Lu et al. (2000)°', com o objetivo de estudar o valor da TCH no
estadiamento tumoral, na definicdo do tipo de crescimento, da eventual invasao
da serosa e de érgaos adjacentes pelo CGA, estudaram no pré-operatério 53
pacientes com essa afeccdo. Os autores observaram sensibilidade de 92,5%,
88,7%, 81,1% respectivamente, na avaliacdo do tipo de crescimento tumoral,
localizacdo e tamanho do CG. A invasado tumoral da serosa foi corretamente
avaliada pelo sinal da gordura extraluminal em 80,5% dos casos, e pelo sinal
do contorno da serosa em 63,4% (p<0.05). A sensibilidade do diagnéstico de
invasao tumoral do pancreas, baco e célon transverso foi de 87,8%, 87,8% e
90,2%; e a especificidade, de 96,7%, 97,0% e 96,7%, respectivamente. Os
autores concluiram que a TCH pode ser util na identificacdo do tipo de
crescimento tumoral, assim como na identificacdo de invasao da serosa
gastrica e de 6rgaos adjacentes pelo CG.

Park et al. (2002)*® realizaram TCH em 62 pacientes com CG, sendo 21
CGD e 41 CGI. O aspecto macroscopico mais comum foi o infiltrativo,
observado em ambos os tipos de CG (71% CGD e 59% no CGl). O aspecto
ulcerado foi observado em 24% dos pacientes com CGI e o difusamente
infiltrativo esteve presente em 29% dos casos de CGD (p=0,009). Nos
pacientes com CGl, o tipo mais freqliente de preenchimento da lesdo pelo
contraste foi homogéneo (61% dos casos), e retardado (62% dos casos)
naqueles com CGD (p=0,001). Somente em dois casos de CGD foram

observadas calcificagdes puntiformes nas lesdes tumorais.
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2. Estadiamento do carcinoma gastrico com tomografia computadorizada
helicoidal com contraste hidrico

Rossi et al. (1997)% estudaram por meio de TCHH 35 pacientes com CG.
Em todos os casos foi realizada administragdo de glucagon endovenoso
previamente ao exame. As imagens foram analisadas separadamente por dois
radiologistas, que classificaram o tumor de acordo com o estadiamento TNM.
Os resultados tomograficos foram comparados com achados cirurgicos e
histolégicos. A acuracia da tomografia na definicdo do estadio T variou de 74%
a 77%, sendo o superestadiamento causa mais freqlente de erro (17% a 23%,),
do que o subestadiamento (3%). Em relacdo a invasdo tumoral da serosa
gastrica, a sensibilidade, a especificidade e a acuracia foram, respectivamente,
de 100%; 80% a 84% e 85% a 88%. A acuracia na definicdo do estadio N
variou de 48% a 51%. A concordancia entre os observadores foi de 80%. Os
autores concluiram que a TCHH constitui excelente método no estadiamento
loco-regional, sendo importante na avaliagéo pré-operatoria.

Takao et al. (1998)"* estudaram o valor da TCHH trifasica na definicdo pré-
operatoria do estadio T em 108 pacientes com CG (53 com CGP e 55 com
CGA). Os achados tomograficos foram comparados aos observados no EAP e
os autores concluiram que o CGA foi mais bem avaliado na fase de equilibrio,
ou seja, naquela em que ocorre distribuicdo equivalente de contraste no
sistema vascular arterial e venoso.

Gossios et al. (1998)%" estudaram 48 pacientes com CG utilizando TC
convencional sem e com distensdo gastrica, empregando ar ou agua. Os cortes
tomograficos foram obtidos nas posicées de decubito ventral e/ou dorsal. Os
resultados tomograficos foram comparados aos achados cirurgicos. A técnica
sem distensdo gastrica em posicdo de decubito ventral mostrou-se mais
acurada do que a posicao em decubito dorsal no diagnéstico de: a) invasao
tumoral dos ligamentos gastricos (80% versus 67% do ligamento
hepatogastrico; 85% versus 73% do ligamento gastrocolico e 80% em ambas
as técnicas do ligamento gastroespénico; b) envolvimento tumoral dos
linfonodos perigastricos (85% versus 75%); ¢) invasdo pancreatica (86% versus
80%). No entanto, a técnica sem distensdo gastrica apresentou menor acuracia
do que a técnica com distensdo no estadiamento dos tumores do tergo

proximal do estdmago, especialmente dos tumores da juncdo esofagogastrica.
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Rossi et al. (1999)% avaliaram a acuracia da TCHH em 40 pacientes com
CG submetidos a hipotonia gastrica induzida por medicamentos (octreotide) e
replecao gastrica hidrica no diagndstico da profundidade da invasao tumoral da
parede gastrica (estadio T) e na diferenciacdo entre CGl e CGD. Os resultados
foram examinados por dois observadores: a acuracia na definicao do estadio T
foi de 77% para o observador 1 e de 82% para o observador 2. A invasao
tumoral na parede gastrica foi superestimada em 20% e 15%, respectivamente,
para o observador 1 e 2. Ambos os observadores subestimaram o estadio
tumoral em 3% dos casos. Os autores observaram tendéncia a superestimar os
CGIl. Em contra-partida, o Unico caso subestimado tomograficamente pelos
dois observadores tratava-se de um CGD. A sensibilidade da TC no
diagnostico do acometimento tumoral da serosa gastrica foi de 100% para
ambos os observadores; a especificidade dessa avaliagcao foi de 80% e 87%,
respectivamente. Os CGD e CGI foram diferenciados pela TC em 92% dos
casos, considerando a espessura da camada hipoatenuante da parede gastrica
(CGD: 7+1,2mm; CGl: 1,4+0,4mm) e o aumento do seu contraste (CGD:
8518,2H; CGl: 51£3H).

Diix et al. (1999)® realizaram TCHH pré-operatéria em 120 pacientes com
CG, utilizando 1.500mL de &gua administrada por via oral para provocar a
distensdo do estdbmago. Em 115 casos (89%), o CG foi corretamente
diagnosticado; os tumores nao detectados pelo método tratavam-se de Ulceras
malignas, com menos de 2cm de didmetro e que correspondiam a CGP. A
acuracia diagnéstica da invasdo tumoral da parede (estadio T) e a do
acometimento linfonodal (estadio N) foram igualmente de 51%. A definicdo do
estadio M (presenca de metastases abdominais) teve acuracia de 79%. Os
valores preditivos positivo e negativo da TCHH na definicdo pré-operatéria da
ressecabilidade com finalidade curativa foram, respectivamente, de 75% e
84%. Os autores concluiram que a acuracia da TCHH é aceitavel na definicao
do estadio M, mas pode ser considerada inadequada no estadiamento loco-
regional do CG. Para os autores, a TCHH é o melhor método na definicdo do
tipo de tratamento a ser realizado — ressec¢do do tumor ou tratamento
conservador — sendo considerado o método de imagem de escolha no pré-
operatorio de ressecgao gastrica para tratamento de CG.
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D’ellia et al. (2000)* realizaram estudo prospectivo em 107 pacientes com
CG, utilizando TCHH (400 a 600mL de agua) e infusdo endovenosa de
medicamento promovedor de hipotonia gastrica (octreotide), além de 200mL de
contraste ndo-ibnico, também por via endovenosa. Os resultados foram
comparados aos achados histopatologicos. A acuracia da TCHH na deteccao
do tumor foi de 80% nos casos de CGP e de 99% nos CGA. A taxa de
deteccéao global do CG foi de 96% (103/107). Trés canceres precoces (pT1) e
um avangado (pT2), ndo foram detectados. O estadio tumoral foi corretamente
identificado pela TCHH em 78% dos casos (83/107). A acuracia da TCHH em
detectar a profundidade da invasao tumoral quando comparada ao
estadiamento TNM histopatoldgico foi de 20% (3/15), nos casos de CGP e de
87% (80/92) nos CGA. A sensibilidade, especificidade e acuracia da TCHH na
definicdo pré-operatéria do estadio T (pT3-pT4 versus pT1-pT2) foram,
respectivamente, de 93%, 90% e 91,6%. A sensibilidade, especificidade e
acuracia da TCHH em detectar envolvimento metastatico de linfonodos
regionais foram de 97,2%, 65,7% e 87%, respectivamente. O diagnostico
tomogréafico de metastases hepaticas foi correto em 105 dos 107 casos, com
sensibilidade de 87,5% e especificidade de 99%. A sensibilidade da TC no
diagnéstico do envolvimento peritoneal foi de 30%; os resultados falso-
negativos ocorreram quando a ascite e os nédulos peritoneais estavam
presentes. Os autores concluiram que o método pode ser usado tanto para
definir a melhor estratégia terapéutica em candidatos a resseccao cirdrgica,
como para evitar intervengdes desnecessarias.

Wei et al. (2005)” avaliaram, retrospectivamente, 50 pacientes com CG,
estudados no pré-operatério por meio de TCHH (utilizando um a um litro € meio
de agua e antiespasmaédicos). Os autores observaram acuracia de 86% (43/50)
na definicdo do estadio T. A sensibilidade na deteccdo tomografica de
metastases linfonodais foi de 60% (12/20 casos).

Num estudo retrospectivo de 41 casos, Kumano et al. (2005)*° avaliaram a
acuracia da TCHH (600mL agua oferecidos no pré-exame) em diagnosticar a
invasao tumoral da serosa gastrica pelo CG, sendo considerado como padréo-
ouro o exame histolégico poés-operatério. O diagnéstico da profundidade de
invasdo tumoral da parede gastrica pela TCHH foi correto em 80% e 85%,

respectivamente, para os examinadores 1 e 2. A sensibilidade, especificidade e
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acuracia da TCHH em diagnosticar a invasao tumoral da serosa foram de 90%,
95% e 93%, respectivamente para o observador 1, e de 80%, 97% e 93%,
respectivamente, para o observador 2. O superestadiamento ocorreu em seis
casos e o subestadiamento em cinco. Todos os casos de subestadiamento
tratavam-se de CGD. Os autores concluiram que a acuracia da TCHH em

definir a invasao da serosa (estadio T3) em pacientes com CG é de 93% .
3. Estadiamento do carcinoma gastrico com outras técnicas tomograficas

Kim et al. (2005)* compararam a tomografia computadorizada com
reconstrucdo multiplanar (TCMD) e tridimensional com a TCH bi-dimensional e
observaram que a acuracia na definicdo do estadio T foi, respectivamente, de
84% e 77%. No diagnostico pré-operatério do estadio N, a acuracia foi de 63%
e 61%, respectivamente. Os autores concluiram que a realizagdo pré-
operatoria da TC do abdome pode ser fundamental no estadiamento loco-
regional, especialmente nos casos localmente avangados. A TCMD
tridimensional poderia superar as limitacbes observadas no estadiamento do
CG pelos meétodos convencionais, em particular, pela possibilidade de
deteccao de CGP pela “endoscopia virtual”.

O objetivo do estudo de Shimizu et al. (2005)”° foi analisar a utilidade da
TCMD com finos cortes no diagnéstico do CG. Sessenta e cinco pacientes com
CG foram submetidos a TCMD com cortes de Tmm. A acuréacia do diagnéstico
do estadio T foi avaliada na TCMD e comparada com imagens de TCHH com
cortes de 5mm. As imagens da TCMD foram também correlacionadas com os
achados histopatolégicos. A taxa de deteccdo do CG foi de 65%, sendo de
92,2% (25/26) nos CGA, e de 41,2% (14/34) nos casos de CGP e essa
diferenca foi estatisticamente significativa (p<0.05). Os autores concluiram que
as imagens da TCMD apresentaram boa correlagdo com achados
histopatologicos.
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CASUISTICA E METODO

1. Casuistica

No periodo compreendido entre abril de 2003 e dezembro de 2005, foram
estudados prospectivamente 40 pacientes com CG. Todos eram candidatos a
tratamento cirurgico e foram submetidos a TCHH de acordo com as normas e
técnicas padronizadas. Todos os pacientes foram atendidos no pré-operatorio
no ambulatério do Grupo de Esbéfago, Estbmago e Duodeno do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais e concordaram em participar do estudo, assinando o Termo de
Consentimento Informado (APENDICE 1).

2. Método

Foram incluidos pacientes com diagndstico endoscépico e histopatolégico
de CG, para os quais estivesse indicada a ressecg¢ao cirurgica, com finalidade
curativa ou paliativa.

Todos os pacientes foram submetidos a TCHH no Servico de Radiologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, segundo
rotinas pré-estabelecidas (ANEXO 1), sempre pelos mesmos dois
examinadores, que emitiam parecer de consenso. Os pacientes eram
colocados em decubito ventral e os cortes tomograficos eram feitos com 5mm
de espessura, utilizando contraste negativo (ingestdo de 500mL de agua,
imediatamente antes do exame). Neste momento eram feitos os primeiros
cortes tomograficos (FIGURA 01). Em seguida, administrava-se 200mL de
contraste iodado (Telebrix®) por via endovenosa, obtendo-se novamente os
cortes tomograficos com igual espessura (FIGURA 02). Essa conduta viabilizou
a comparagao dos aspectos tomograficos estudados nas fases pré e pds-
administragcdo do contraste venoso.
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FIGURA 01- Corte tomografico abdominal apds ingestdao de 500mL de

contraste negativo (agua).

FIGURA 02- Corte tomografico abdominal apds ingestdao de 500mL de
contraste negativo (agua) e administracdo de 200mL de contraste

iodado(Telebrix®) por via endovenosa.



40

Inicialmente os examinadores avaliavam o tamanho e a localizagédo do CG.
A seguir era analisada a profundidade de invasdo tumoral da parede géastrica
(estadio “T” da classificagdo TNM desenvolvida pelo American Joint Committee
on Cancer)®, e a suspeita de metastases linfonodais (estadio N) e a distancia
(estadio M) (FIGURA 03). Considerando a incapacidade da TCHH em distinguir

o estadio T1 do estadio T2, estes dois estadios foram agrupados em T1/T2 em

todas as observacdes tomograficas, peroperatorias e anatomopatoldgicas.
o GERALD0 FELIPE [

FIGURA 03- Avaliagdo tomogréfica do tamanho, localiza¢do, profundidade
de invasdo da parede gastrica, metastases linfonodais e a distancia do

carcinoma gastrico.

Posteriormente foram realizadas as mensuragdes do ponto de maior

espessura do tumor gastrico, em milimetros (FIGURA 04).
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FIGURA 04- Mensuragdo tomogréafica do ponto de maior espessura do

tumor gastrico em milimetros.

Finalmente era feita a mensuracdo da atenuacdo (em unidades de
Houndsfield) em trés diferentes pontos do tumor (duas extremidades e centro)
antes e apds a administracdo endovenosa do contraste iodado (FIGURAS 05 e
06). Calculava-se a média das trés medidas de atenuacdo antes da
administracdo do contraste iodado e a média apds a administracdo do mesmo.
Finalmente, subtraindo a média apdés a administragcdo do contraste iodado da
média obtida antes de sua administragdo, obtinha-se a média do aumento do
realce de contraste em unidades de Houndsfield.
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FIGURA 05- Mensuracdo tomografica da atenuagcdo (em unidades de
Houndsfield) em trés diferentes pontos do tumor (duas extremidades e centro)
antes da administracdo endovenosa do contraste iodado.

FIGURA 06- Mensuracdo tomografica da atenuacdo (em unidades de
Houndsfield) em trés diferentes pontos do tumor (duas extremidades e centro)

apos a administracdo endovenosa do contraste iodado.
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Durante a laparotomia exploradora (checklist do cirurgido), eram avaliados a
localizag&o, a regido e o tamanho do tumor; a profundidade de invasdo tumoral
da parede gastrica (estadio T) e a presenca de metastases linfonodais intra-
abdominais (estadio N) e de metastases a distancia (estadio M)*'.

As pegas cirdrgicas eram analisadas segundo rotina do Servico de
Anatomia Patologica e Medicina Legal da Faculdade de Medicina da UFMG e
os dados EAP eram registrados em formulario pré-estabelecido por esse
Servico (ANEXO 2).

Os resultados do EAP foram utilizados como padrdo-ouro na comparagao
com os mesmos achados observados por meio da TCHH. Nos casos em que o
tumor foi considerado irressecavel, os dados do estadiamento TNM foram
obtidos a partir da avaliagdo macroscépica peroperatéria.

3. Andlise estatistica

Os dados registrados nos protocolos (APENDICES 2 e 3) foram
armazenados e analisados no programa de microcomputador Epi Info Versao
6.04 %2,

Alguns resultados foram analisados a partir de sua distribuicdo de
freqliéncia. O teste de qui-quadrado (x?), com correcdo de Yates em tabelas de
contingéncia, foi utilizado para analise das associacées entre duas variaveis.
Quando o tamanho da amostra era muito reduzido, resultando em valores
esperados menores que cinCoO em uma ou mais caselas, aplicou-se o teste
exato de Fisher e considerou-se o “p” de duas caudas®. A andlise de variancia
foi utilizada para comparagédo de médias e o teste de Kruskal-Wallis para
comparacdo de medianas®. O nivel de significancia definido foi de p<0,05.

A andlise de validade da avaliagdo tomografica pré-operatéria, da avaliagao
macroscopica peroperatéria e do EAP permitiu o calculo das seguintes
medidas de associacdo (indices diagnésticos): acuracia, sensibilidade,
especificidade e valores preditivos positivo e negativo. Além dos valores
encontrados, foram calculados e informados os intervalos de confianca a 95%
(IC95%) para cada medida de associacdo. Sempre que possivel, o resultado
EAP foi empregado como referéncia (padrao-ouro) para determinar esses

indices diagnoésticos.
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Para quantificar o grau de confiabilidade entre algumas avaliagbes pré-
operatorias (achados tomograficos) e os resultados EAP, foi empregado o
Coeficiente Kappa. Os valores Kappa variam na dependéncia da intensidade
da concordancia®. Para sua interpretagdo, Landis e Koch (1977)* sugeriram a

seguinte diretriz:

Valores Kappa Grau de concordancia
0-0,20 fraca
0,21-0,40 consideravel
0,41-0,60 moderada
0,61-0,80 substancial

0,81-1,00 quase completa
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RESULTADOS

1. Resultados clinico-cirurgicos

No Apéndice 4, encontram-se resumidos os dados clinicos e cirurgicos
individuais referentes aos 40 pacientes que participaram deste estudo.

A idade dos pacientes variou de 40 a 79 anos (média 62,1+10,7 anos),
sendo 20 (50%) do sexo feminino e 20 (50%) do sexo masculino. Quanto a
distribuicdo pela cor da pele observou-se que a maioria dos pacientes
(25 casos—62,5%) era de feodérmicos, seguidos dos leucodérmicos (11 casos—
27,5%) e dos melanodérmicos (4 casos—10%).

As manifestagdes clinicas mais freqlentes foram o emagrecimento
(37 cas0s—92,5%), a dor epigastrica (36 casos—90%), e a plenitude pos-
prandial (29 casos—72,5%).

A endoscopia digestiva alta foi realizada em todos os pacientes e mostrou
alteracdes sugestivas de neoplasia maligna gastrica em 38 casos (95,5%). O
exame histoldégico das bidpsias endoscopicas evidenciou CG em 39 casos
(97,5%). No unico caso em que esse exame nao concluiu tratar-se de CG, o
exame endoscopico mostrava grande lesao vegetante e infiltrativa em regiao
antro-pilérica, causando obstrucdo gastrica completa, sendo indicado o
procedimento cirurgico eletivo priorizado.

Dos 40 casos submetidos a laparotomia, foi possivel realizar a resseccao
da lesdo neoplasica em 36 deles (90%), sendo, portanto, esse o indice de
ressecabilidade da amostra. Nos demais quatro casos (10%) a operacao
consistiu em derivacdes do transito alimentar ou laparotomia exploradora, em
funcéo de invasao do pancreas, do pediculo hepatico e do tronco celiaco ou de
invasao de multiplas estruturas pela neoplasia gastrica.

Quanto a finalidade da ressecgédo cirurgica realizada, a operagao foi
considerada com finalidade curativa em 30 casos (75%) e paliativa em seis
(25%). Em relacdo a extenséo da ressecgdo gastrica, a gastrectomia subtotal
distal (GSTD) foi o procedimento com finalidade curativa mais realizado (19
casos), seguida da gastrectomia total (GT), em 11 casos. Em cinco dos seis
casos de ressecgao paliativa, foi realizada gastrectomia parcial e em um caso a
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GT. A gastrojejunostomia foi realizada em dois casos, sendo esse 0 mesmo
nuamero de pacientes submetidos apenas a laparotomia exploradora.

Ocorreram trés 6bitos pds-operatérios (7,9%) entre os 40 casos estudados.
Dois desses 0Obitos foram consequentes a fistulas nas anastomoses eséfago-
jejunais em pacientes submetidos a GT. O outro ébito decorreu de provavel

tromboembolismo pulmonar.

2. Resultados anatomopatologicos
2.1 Resultados gerais

A analise dos achados do estudo anatomopatol6gico dos 36 casos em que
a ressecgao cirdrgica foi possivel, evidenciou amplo predominio dos
carcinomas gastricos do terco distal do estébmago (80,6%; 29/36 casos),
seguidos dos carcinomas gastricos do tergco médio que foram observados em
13,9% dos casos (5/36) e, em menor propor¢ao, dos carcinomas gastricos do
terco proximal (5,5%; 2/36 casos). (APENDICE 5) Quanto ao segmento
gastrico predominantemente acometido pela lesdo tumoral, a curvatura menor
foi o segmento mais freqientemente infiltrado (29 casos — 80,5%), seguido da
curvatura maior (4 casos — 11,2%) e da parede anterior em 3 casos (8,3%).
(APENDICE 6)

A média do maior diametro tumoral mensurado pelo patologista foi de
5,1cm. Os didmetros dos tumores ressecados variaram de 1,5cm a 14,0cm.

Em relagdo ao estadiamento tumoral patologico (pTNM), predominaram os
tumores nos estadios IB, Il e IlIA, cada um correspondendo a 19,4% dos casos
(7/36), seguidos daqueles nos estadios IV (16,8%; 6/36 casos), IA (13,9%; 5/36
casos) e llIB (11,1%; 4/36 casos).

Em relacdo a profundidade de invas&do tumoral da parede gastrica foram
observados 12 carcinomas gastricos precoces (33,3% dos 26 tumores
ressecaveis) e 24 casos de carcinoma avangados (66,7%). Agrupando os
estadios patoldégicos da mesma forma que foram agrupados os estadios
tomograficos, observou-se predominio dos tumores estadios T1/T2 (50%; T1
em cinco casos e T2 em 13 casos), seguidos pelo estadio T3 em 14 casos
(38,9%) e pelo estadio T4 em quatro casos (11,1%).
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Em 14 casos (38,9%), os tumores invadiam a serosa gastrica e em quatro
deles (11,1%) observou-se, ao exame EAP, que a invasado tumoral se estendia
a estruturas contiguas.

O acometimento linfonodal foi observado em 22 dos 36 casos (61,1%). De
acordo com a classificagdo japonesa, 14 casos (38,9%) foram classificados
como estadio NO, 17 como estadio N1 (47,2%), trés como estadio N2 (8,4%) e
dois casos (5,5%) como estadio N3. A média de linfonodos dissecados foi de
14,3 linfonodos/peca cirurgica e, entre os 22 pacientes que apresentaram
metéstases linfonodais, a média de linfonodos metastaticos foi de 6,9
linfonodos/peca cirurgica.

Cinco (13,9%) dos 36 pacientes estudados, apresentavam metastases a
distancia identificadas durante a operagéo e confirmadas ao EAP.

Em relagéo a classificacao histologica de Laurén, foi observado predominio
dos CGl (50%; 18/36 casos) em relacao CGD (44,4%; 16/36 casos). Em 5,6%
(2/36) dos casos os tumores foram considerados nao-classificaveis pela
classificagéo de Laurén (CGNC).

2.2 Classificagao histoldgica de Laurén a partir das bidépsias endoscopi-

cas e das pecas cirargicas

Correlacionando os resultados do tipo histolégico de Laurén obtido no
exame histolégico da bidpsia endoscédpica pré-operatéria com o resultado do
EAP da pega cirdrgica observou-se concordancia em 27 (75%) dos 36 casos
em que foi possivel essa analise. Nos 17 (94,4%) dos 18 casos de CGl,
observou-se concordancia entre as duas classificagcdes, indice superior ao
observado nos CGD que foi de 84,6% (11/13 casos), como mostra a Tabela 06.
Nenhum dos seis casos de CGNC foi previsto pela bidpsia endoscépica, sendo
considerados inicialmente como CGD (4 casos) ou CGl (2 casos).
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TABELA 06 - Correlacao entre a classificacao histolégica (Laurén) das bidpsias
endoscopicas (BE) e a das pecas cirurgicas (PC) em pacientes com carcinoma
gastrico submetidos a gastrectomia (n=36)

CLASSIFICAGAO HISTOLOGICA
DE LAUREN - PC
CLASSIFICACAO

HISTOLOGICS EDE LAUREN -  Difuso Intestinal clasliﬁﬁ:ével TOTAL

Carcinoma do tipo difuso 11 1 4 16

Carcinoma do tipo intestinal 0 16 2 18

Carcinoma n&o-classificavel 2 0 0 2
TOTAL 13 17 6 36
Os numeros em negrito assinalam os casos de acerto diagnéstico. Kappa= 0,58

3. Correlacao entre aspectos tomograficos, cirurgicos e patoldgicos
Foram correlacionados as seguintes caracteristicas do carcinoma
gastrico: localizagédo e regido do tumor, profundidade da invasdo tumoral da
parede géstrica, acometimento linfonodal e presengca de metéstases a

distancia.

3.1 Localizacao do tumor

Os tumores foram avaliados em relacdo a sua localizacdao (tercos do
estbmago) por quatro métodos: endoscopia, tomografia computadorizada,
avaliacao macroscoépica peroperatéria € EAP. Os resultados individuais dos 40
pacientes encontram-se registrados no Apéndice 5. A correlacdo entre a
localizacao tumoral definida pela tomografia e pelo EAP (na falta desse pela
avaliacao macroscopica peroperatoria) demonstrou concordancia em 30 dos 40
casos estudados (75%). O indice Kappa foi de 0,50 (TABELA 07).



TABELA 07 - Correlagao entre a localizagdo tomografica e a localizagao
anatomopatolégica (ou cirurgica) do carcinoma gastrico em pacientes
submetidos a tratamento cirurgico (n=40)

Localizagao patologica* / cirdrgica™*

i‘oorﬁigzrgﬁig TPr TMe TDi TPr,TMe TMeTDI TPr.TDi Total
TPr a0 0 0 0 0 4

Tme o 1 2 0 0 0 3

Tdi 1 1 23 0 1 : 27

TPr, Tme 0 1 0 0 0

TMe,TDi 0o 0 0 2 0

TPr,TDi 0 0 0 0 0

Total 5 3 28 0 3 1 40

*n=36; ** n=4; " n=40
Os numeros em negrito assinalam os casos de concordancia diagnéstica. Kappa = 0,50

3.2 Regiao do tumor
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Os tumores foram avaliados em relagdo a sua regiao (curvaturas e paredes)

por quatro métodos: endoscopia, tomografia computadorizada, avaliacao

macroscopica peroperatéria e EAP. Os resultados individuais dos 40 pacientes

encontram-se registrados no Apéndice 6. A correlagdo entre a regido tumoral

definida pela tomografia e pelo EAP (na falta desse pela avaliagdo

macroscopica peroperatdria) demonstrou concordancia em 27 dos 40 casos

estudados (67,5%). (TABELA 08)



TABELA 08 - Correlagao entre a regiao tumoral tomografica e a anatomopatoldgica (ou cirdrgica) do

carcinoma gastrico em pacientes submetidos a tratamento cirtrgico (n=40)

Regiao tumoral patoldgica* / cirdrgica*™™

PA PP PA, CMe CMa, CMe, CMe, CMe, CMe, CMa, CMa, CMe,

Regiao PP CMe CMa, PA, PA PP PA, PA CMa,
Tomografica PA, PP PP PP
PP

— >4 0 -

PA 1
PP 1 1 2 1
PA,PP 1 1 1
CMe 1 5 1
CMa,CMe 1
CMe,CMa,PA,PP 1
CMe,PA,PP 1 3
CMe,PA 2 1
CMe,PP 2
CMa,PA 1
CMe,CMa,PP 1
CMa,PP 1
Total 2 1 2 8 1 9 5 2 5 1 2 2 40

©
-
o= N w oo =

- O = N W >

PA- parede anterior; PP- parede posterior; CMa- curvatura maior; CMe- curvatura menor. Os niumeros em negrito assinalam os casos
de acerto diagnostico. * Carcinoma gastrico sincrénico
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3.3 Profundidade da invasao tumoral da parede gastrica (estadio T)

Dos 40 casos estudados, a TCHH considerou que 16 (40%) eram estadio T1/T2,
sendo esse estadio confirmado em 42,5% dos casos (17/40 casos) no EAP e/ou na
avaliacdo peroperatéria. (APENDICE 7)

Tanto a TCHH quanto as avaliacbes anatomopatolégica e macroscépica
peroperatoria definiram como estadio T3 16 (40%) dos 40 casos estudados. A TCHH
considerou que 20% dos casos (8/40) eram estadio T4 e o EAP/peroperatério
classificou como estadio T4 17,5% dos casos (7/36). Na comparagdao entre o
estadiamento EAP - pTNM (padréo-ouro) e na auséncia deste o estadiamento
peroperatério, com o estadiamento tomografico (TCHH) ocorreram oito
discordancias (Observacoes 2,3,5,10,11,24,37,40) sendo que na maioria (em cinco
casos; Observacgdes 2,5,24,37,40) observou-se superestadiamento pela TCHH e em
trés casos (observacdes 3,10,11) observou-se subestadiamento pela TCHH em
relacdo ao padrao-ouro. A acuracia da TCHH em diagnosticar a invasao tumoral
(estadio T) da parede gastrica variou entre 80% (estadio T3) e 97,5% (estadio T4),
sendo de 82,5% para os estadios T1/T2. A sensibilidade foi maxima (100%) para o
estadio T4 e de aproximadamente 76% para os estadios T1/T2 e T3. A maior
especificidade também foi para o estadio T4 (96,9%), seguido pelo estadio T1/T2
(86,9%) e T3 (83,3%). Os valores preditivos positivos foram de 81,2%, 75% e 87,5%,
respectivamente para os estadios T1/T2, T3 e T4. Os valores preditivos negativos
para T1/T2, e para T3 foram semelhantes (83,3%) e para T4 foi de 100%. (TABELAS
09 e 10)

TABELA 09 - Correlacdo entre o estadio T definido pela tomografia



computadorizada e o estadio T final definido a partir do exame
anatomopatoldgico e, na sua falta, pela avaliagdo macroscopica peroperatéria
em pacientes com carcinoma gastrico submetidos a tratamento cirurgico (n=40)

ESTADIO T - FINAL
PATOLOGIA * + CIRURGIA **

ESTADIO T - TOMOGRAFIA T1/T2 T3 T4 TOTAL
T1/T2 13 3 0 16
T3 4 12 0 16
T4 0 1 7 8

TOTAL 17 16 7 40
*n=36; ** n=4 Kappa= 0,68; Concordéancia de 80,0%

TABELA 10 — indices diagnésticos da tomografia computadorizada helicoidal com
contraste hidrico em comparacdo com o exame anatomopatolégico na definicao
da profundidade de invasao tumoral (estadio T) da parede gastrica em pacientes
com carcinoma gastrico (n=40) (%)

Estadio  Acuracia  Sensibilidade Especificidade VP positivo VP negativo

T1/T2 82,5 76,4 86,9 81,2 83,3
T3 80,0 75,0 83,3 75,0 83,3
T4 97,5 100,0 96,9 87,5 100,0

VP- valor preditivo

3.4 Acometimento metastatico dos linfonodos regionais do estbmago
(estadio N)
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A comparacao entre os estadios N definidos pela TCHH e aqueles observados ao

EAP nos 36 pacientes que tiveram seus tumores ressecados revelou concordancia

em 31 deles (86,1%). Na Observagao 3, a TCHH considerou estadio N1 e o EAP,
estadio N2; na Observagéo 7, a TCHH categorizou como estadio N2 e o EAP, como

N1. Dos cinco casos realmente discordantes em relacdo ao acometimento

metastatico dos linfonodos (Observagdes 4,5,10,11,16) houve subestadiamento

tomografico em quatro (a excegao foi a Observagdo 5). (APENDICE 8)
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A analise em separado dos diferentes estadios N evidenciou que a TCHH
apresentou variacdo de acuracia de 83,3% (estadio N1) a 94,4% (estadio N3). A
sensibilidade do método foi maior no estadio NO (92,8%), sendo menor que 80% nos
demais estadios. A especificidade variou de 81,1% (estadio NO) a 100% (estadio
N3). O valor preditivo positivo foi de 86,6% para o estadio N1, decaindo nos demais
estadios. Ja o valor preditivo negativo variou de 80,9% (estadio N1) a 96,8% (estadio
N2). (TABELAS 11 e 12)

* n=36; ** n=4 Kappa= 0,64 Concordancia de 77,8%

TABELA 11 - Correlacdo entre o estadio N definido pela tomografia
computadorizada e o estadio N final definido a partir do exame
anatomopatoldgico e, na sua falta, pela avaliacdo macroscopica peroperatoria
em pacientes com carcinoma gastrico submetidos a tratamento cirurgico (n=40)

ESTADIO N - FINAL
PATOLOGIA * + CIRURGIA **
Estadio N
NO N1 N2 N3 Total

TCHH

NO 13 3 0 1 17

N1 1 13 1 0 15

N2 0 1 2 1 4

N3 0 0 0 0 0
Total 14 17 3 2 36

TABELA 12 — indices diagnésticos da tomografia computadorizada helicoidal com
contraste hidrico em comparacao com o exame anatomopatolégico na definicao
do acometimento metastatico dos linfonodos regionais do estdmago (estadio N)
em pacientes com carcinoma gastrico (n=36) (%)

Estddio  Acuracia  Sensibilidade Especificidade VP positivo VP negativo

NO 86,1 92,8 81,8 76,4 94,7
N1 83,3 76,4 89,4 86,6 80,9
N2 91,6 66,6 93,9 50,0 96,8
N3 94,4 0 100,0 0 94,4

VP- valor preditivo

3.5 Presenca de metastases a distancia (estadio M)
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Foram constatadas metastases a distancia em seis casos (irés casos de
implantes peritoneais, dois de metastases hepaticas e um caso de metastase em
linfonodo supraclavicular esquerdo). (APENDICE 9)

Quando foram comparados a avaliacdo macroscopica peroperatéria e 0 exame
histolégico da biépsia da lesdo suspeita, observou-se discordancia quanto ao
estadiamento M em dois casos (Observagbes 6 e 20), ambos subestadiados
cirurgicamente.

Comparando os resultados tomograficos com os do EAP dos fragmentos
biopsiados das possiveis lesbes metastaticas foram observadas quatro
discordancias (Observacgdes 3 e 9 - subestadiadas pela TCHH; Observagdes 7 e 15 -
superestadiadas pela TCHH). No entanto, em uma das observacées de
subestadiamento da TCHH, o acometimento metastatico ndo poderia ter sido
previsto, ja que a metastase encontrava-se em sitio extra-abdominal e a TCHH
interessava apenas o abdome. Desta forma, a acuracia da TCHH no diagndstico de
metastases intraabdominais foi de 87,5%. A sensibilidade do método para o estadio
M foi de 94,3%, sendo a especificidade de 40%, os valores preditivos positivo e
negativo, respectivamente, 91,7% e 50%. (TABELA 13)

TABELA 13 - Correlagcdo entre o estadio M (presenca de metastases
intraabdominais) definido pela tomografia computadorizada e o estadio M final
definido a partir do exame anatomopatoldgico e, na sua falta, pela avaliagao
macroscopica peroperatdria em pacientes com carcinoma gastrico submetidos
a tratamento cirurgico (n=40)

ESTADIO M - FINAL
PATOLOGIA * + CIRURGIA **
Estadio M
Mo M1 Total
TCHH

MO 33 3 36

M1 2 2 4

Total 35 5 40
Sensibilidade = 94,3% (1C95% = 79,5% a 99,0%)
Especificidade = 40,0% (1C95% = 7,3% a 83,0%)
Valor preditivo positivo = 91,7% (IC95% = 76,4% a 93,8%)
Valor preditivo negativo = 50,0% (1C95% = 9,2% a 90,8%)

87,5% (IC95% = 72,4% a 95,3%)
4. Correlacao entre a diferenca de atenuacao tomografica (TCHH) pés e pré-

Acuréacia

administracao de contraste i6nico e o tipo histologico de Laurén
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O presente estudo mostrou variacdo da média de atenuacado pré-contraste por
paciente de 12H a 50H (média=33,5H). A média de atenuacao pds-contraste por
paciente variou de 61H a 143H (média=97,3H). Ja a média do realce de atenuagéo
promovido pela administracdo do contraste mostrou variacdo por paciente de 27H a
104H (média=63,8H). Quando se analisaram as médias do realce de atenuagdo em
comparagdo com a CHL, observou-se nos CGI variacdo de 27H a 54H
(média=45,7H). Nos CGD essa variagao foi de 69H a 104H (média=82H) e no CGNC
variou de 43H a 92H (média=75,5H). (APENDICE 11). A diferenca entre a média do
realce de atenuacdo dos CGl e a dos CGD foi estatisticamente significativa
(p<0,0001), assim como entre a dos CGl e dos CGNC (p<0,0001). No entanto, ndo
se observou diferenca estatisticamente significativa entre a média de atenuacao dos
CGD e dos CGNC (p>0,05). No Apéndice 10, estao listados os dados individuais dos
pacientes referentes a diferenca de atenuacao tomografica pos e pré-contraste e os

tipos histolégicos de Laurén, definidos na tomografia e no resultado histopatolégico.

5. Correlacao entre a espessura tumoral mensurada a tomografia (TCHH) e
o tipo histoldgico de Laurén

A espessura da lesdo neoplasica variou de 4mm a 63mm (média=18mm). No
Apéndice 11, estdo listadas as classificacbes de Laurén dos 40 pacientes
estudados, a partir da espessura tomografica do tumor e dos achados
histopatologicos.

Correlacionando a média da espessura da parede gastrica e o tipo histologico de
Laurén, observou-se diferenca estatisticamente significativa (p=0,001): média de
11,6mm (£8,8mm) nos CGl e de 22,7mm (£8,7mm) nos CGD. Nos CGNC, a média
da espessura da parede gastrica foi de 24,3 (£9,0mm), estatisticamente diferente da
média de espessura dos CGl (p<0,006), mas sem diferenca estatisticamente
significativa com os CGD (p=0,71). (TABELAS 14 e 15)

TABELA 14- Correlagéo entre a espessura meédia dos tumores mensurada pela
tomografia computadorizada com contrate hidrico do abdome e a classificagao
histolégica (Laurén)

Classificagao histologica | Espessura parede gastrica Desvio padrao
(Laurén) (mm)
Tipo intestinal (a) 11,6 8,8

Tipo difuso (b) 22,7 8,7
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Tipo nao-classificavel (c) 24,3 9,0

aeb;p=0,0010 (Kruskal-Wallis)
a e ¢ ; p=0,0068 (Kruskal-Wallis) b e ¢ ; p=0,7250 (Kruskal-Wallis)

TABELA 15- Correlacao entre a classificacao histoldgica (Laurén) sugerida pela
medida da espessura da lesdo tumoral na tomografia computadorizada com
contraste hidrico e 0 exame anatomopatologico (padrdo-ouro). (n=40)

EXAME ANATOMOPATOLOGICO
(PADRAO-OURO)
TCHH Intestinal Difuso/ Total
Nao-classificavel
Intestinal 14 5 19
Difuso/Nao
. 5 16 21
classificavel
Total 19 21 40
Sensibilidade = 73,7%  (IC95% = 48,6% a 89,9%)
Especificidade = 76,2%  (IC95% = 52,4% a 90,9%)
Valor preditivo positivo = 73,7%  (IC95% = 48,6% a 89,9%)
Valor preditivo negativo = 76,2%  (IC95% = 52,4% a 90,9%)
Acurdcia = 75,0%  (IC95% = 58,5% a 86,8%)

TABELA 16- Correlacao entre as médias e medianas do ganho de atenuacao
tomografica pré e pdés-administracdo do contraste iodado e o tipo histoldgico
de Laurén (n=40).

REALCE DE ATENUAGAO (H)
CLASSIFICAGCAO o _ Desvio-
HISTOLOGICA Media Mediana dra
(LAUREN) padrao
Tipo intestinal 45,7 48,0 6,9
Tipo difuso 82,0 84,0 9,1
Nao-classificavel 75,5 87,0 22,1

Kruskal-Wallis = 19,39; p < 0,0001
Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os CGD e os CGNC, em

relagdo a correlacdo entre as médias e medianas do ganho de atenuacao
tomografica pré e pds-administragdo do contraste iodado e o tipo histologico de
Laurén. No entanto, observou-se significancia estatistica (p<0,0001) quando se
estudou a associagéo entre a mediana do realce de atenuagao tomogréafica do CGl e
dos CGD/CGNC (TABELAS 16 e 17).



TABELA 17 - Correlacao entre classificacdo histolégica (Laurén) sugerida
pela tomografia computadorizada com contraste hidrico e o0 exame
anatomopatol6gico (padrdo-ouro) (n=40)

EXAME ANATOMOPATOLOGICO
(PADRAO-OURO)
. Difuso/Nao
TCHH Intestinal classificavel Total
Intestinal 18 2 20
Difuso/ 1 19 20
Nao-classificavel
Total 19 21 40
Sensibilidade = 94,7%  (IC95% = 71,9% a 99,7%)
Especificidade = 90,5%  (IC95% = 68,2% a 98,3%)
Valor preditivo positivo = 90,0%  (IC95% = 66,9% a 98,2%)
Valor preditivo negativo = 95,0%  (IC95% = 73,1% a 99,7%
Acurécia = 92,5%  (IC95% = 78,5% a 98,0%)
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DISCUSSAO

O CG continua sendo uma das afeccdes que desperta grande interesse por parte
da comunidade cientifica mundial, quer pela sua elevada prevaléncia, quer pelos
aspectos ainda controversos que o cercam.

Este estudo prospectivo objetivou avaliar o papel da TCCH no estadiamento
tumoral pré-operatério, assim como verificar sua capacidade em diagnosticar os

subtipos histologicos da CHL.

1. Resultados clinico-cirurgicos

A idade dos pacientes, neste estudo, variou de 40 a 79 anos (média de 62,1
anos). A média de idade dos pacientes com CG tem-se situado entre 54 e 69 anos
nos estudos analisados®?”>:60:6482,

No presente estudo, a proporcéo entre homens e mulheres foi de 1:1, ou seja,
50% (20 casos) para cada um dos géneros. Os estudos clinicos e

demogréaficos*?7:3>:60.64.82

tém demonstrado, de forma consensual, que o CG é mais
freqiente em homens. Todavia a propor¢cao entre homens e mulheres tem variado
de 1,1 :1a4,6 : 1, dependendo da regido geografica. Nao é possivel encontrar uma
explicagéo plausivel para essa diferengca observada quanto ao género em relagéo
aos dados da literatura, inclusive do nosso meio. No entanto, tal achado néao
influencia o estudo, pois o resultado da TC nédo é influenciado pelo género do
individuo. A maioria dos pacientes da presente casuistica correspondia a
feodérmicos (62,5% dos casos), diferindo de outros estudos que apontam
predominio de leucodérmicos®*¢354,

As principais manifestac¢des clinicas, nessa série, foram o emagrecimento e a dor
epigastrica, presentes em 92,5% e 90% dos casos, respectivamente. Estes achados
encontram-se em consonancia com outros estudos'®%*,

A irressecabilidade, na presente série, foi de 10%, indice muito favoravel,
considerando que, na literatura, os indices de irressecabilidade tém variado de 15%
a 40%22%°257 Nesta série, a ressecabilidade com finalidade curativa foi de 75%,
resultado superior a maioria dos estudos consultados, que apresentam indices que
variam de 24% a 60%%°*?. Vale ressaltar que os critérios empregados para

considerar uma operac¢ao curativa sdo muito variaveis. Esse aspecto, juntamente
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com as diferencas na freqiéncia de CGP e na postura do cirurgidao em relagdo ao
estadiamento e ao tratamento do CG, pode justificar as disparidades entre os indices
citados. As operac¢des paliativas conservadoras foram realizadas em 5% da
casuistica. A gastrojejunostomia foi o procedimento paliativo sem ressecgao
realizado nesses pacientes. Outros 5% dos casos foram submetidos apenas a
laparotomia exploradora. Esses achados estdo de acordo com os da literatura®.

A GSTD foi a ressec¢ado com finalidade curativa mais realizada, em 75% dos
casos. Este indice esta de acordo com outros, que variaram de 66% a 78% 2%,

2. Resultados anatomopatologicos
2.1 Resultados gerais

Nos 36 casos em que foi possivel a ressecgdo cirurgica do CG, houve
predominio dos carcinomas gastricos do terco distal, com aproximadamente 80%
dos casos, 0 que estd de acordo com outros estudos realizados no mesmo
Hospital®®*®*. Quanto ao segmento gastrico infiltrado pelo tumor, nessa série, a
curvatura menor foi o mais acometido (80,5%). Na atual casuistica, os diametros
médios dos tumores ressecados variaram de 1,5cm a 14,0cm, sendo que a média do
maior didmetro tumoral mensurado pelo patologista foi de 5,1cm. Tais aspectos
foram também observados em outros estudos®®.

No estadiamento tumoral, a classificagdo TNM japonesa foi a adotada por ser
racional, fundamentada em estudos de casuisticas grandes, aceita
internacionalmente e adequada para andlises estatisticas. No estadiamento tumoral
patoldgico (pTNM) observado neste estudo, predominaram os tumores no estadio B,
II e IA, cada um com 19,4% dos casos. Agrupando os estadios patolégicos da
mesma forma que foram agrupados os estadios tomograficos, observou-se
predominio dos tumores estadios T1/T2 (50%). Em 38,9% dos casos, os tumores
invadiam a serosa gastrica e em 11,1% observou-se, no estudo anatomopatoldgico,
que a invasdao tumoral se estendia para estruturas contiguas. Outros autores
demonstraram predominio dos estadios mais avancados (TNM Il e IV; T3 e T4 em
70% dos casos)®*®*. O acometimento linfonodal observado nesta série foi de 61,1%.
De acordo com a classificagdo japonesa*!, 38,9% foram classificados como estadio
NO, 47,2% como estadio N1, 8,4% como estadio N2 e 5,5% como estadio N3. Estas
observagdes foram semelhantes as encontradas em outros estudos®®*. A média de

linfonodos dissecados nesse estudo (14,3 linfonodos/peca cirurgica) foi menor que a
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relatada por outros autores®®®*%°

, que obtiveram indices que variaram de 24,6 a 30,9
linfonodos/pega cirdrgica. Tal diferenga, possivelmente, deve-se ao fato que no
presente estudo ndo foram incluidos apenas casos com indicagbes de operacdes
com finalidade curativa e pelo fato da amostra ter muitos carcinomas precoces que
tendem a ter menos linfonodos acometidos e, consequientemente, dissecados no ato
cirurgico. Dos 22 pacientes que apresentaram metastases linfonodais, a média de
linfonodos metastaticos foi de 6,9 linfonodos/pega cirurgica. Outros autores tém
obtido indices semelhantes, com acometimento linfonodal por pega cirdrgica
variando de 6,9 a 10,2 53649,

A porcentagem de 13,9% de pacientes com metastases a distancia é inferior aos

036498 Rodrigues et al.*® estudaram

dados obtidos em outros estudos
retrospectivamente 345 pacientes com CG e observaram metastases a distancia em
aproximadamente 30% de sua amostra, indice semelhante ao encontrado por
Sendler et al.®®.

A distribuicao de freqiiéncia dos tipos histolégicos (Laurén) tem variado muito na
literatura. A presente analise seguiu a observagao da maioria dos autores 20:48:°963.64
ao constatar predominio dos CGlI (50%) em relagcao aos CGD (44,4%). Em 5,6% dos
casos os tumores foram considerados CGNC, indice um pouco inferior aos

observados por Wu et al.® (7,1%) e Yu et al.®' (8,6%).

2.2 Classificacao histolégica de Laurén a partir das bidpsias endoscépicas e das
pecas cirurgicas

Neste estudo, a endoscopia digestiva alta apresentou sensibilidade de 95,5% no
diagnéstico do tumor gastrico. O exame histologico das bidpsias endoscdpicas
evidenciou CG em 97,5% dos casos, o que estd de acordo com os indices
observados na literatura que tem variado de 86% a 98%2%%.
O diagndéstico do tipo histolégico de Laurén a partir das bidpsias endoscopicas preé-
operatorias, no presente estudo, apresentou sensibilidade de 75%, indice inferior
aos relatados nos estudos realizados por Rodrigues et al.®* (86%) e Hakim et al.*®
que obtiveram indices superiores a 90%. Esse indice de sensibilidade (75%)
também é pior que os referidos em outros estudos (aproximadamente 85%)%*°. A
concordancia foi superior para os casos de CGl (94,4%), do que a observada para
os CGD (84,6%), corroborando a impressao, de outros autores, de que o CGD

determina dificuldades diagnésticas mais freqiientes®.
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3. Correlacao entre aspectos tomograficos, cirurgicos e patologicos

Estudog’-131415.17.32,38

que avaliaram a capacidade da TC em diagnosticar o
CG demonstraram sensibilidade que varia de 81,7% a 98%. Essa capacidade
diagndstica varia significativamente entre os CGP (26% a 81,4%) e os CGA (68% a
100%)%*"". No presente estudo, todos os tumores foram identificados & TC pelos
dois examinadores, contudo, vale ressaltar que o conhecimento prévio da existéncia
do tumor ndo nos permite calcular esse indice diagnéstico.

Alguns autores que avaliaram a acuracia da TC em definir ainda no pré-
operatorio o estadiamento TNM global observaram indices que variam de 62,9% a

76,7%. Na presente série, foram estudados separadamente os estadios T, N e M.

3.1 Localizacao e regiao do tumor

A correlacdao entre a localizacdo (tercos) e a regido tumoral (paredes e
curvaturas) definidas pela tomografia e pelo EAP (na falta desse pela avaliacdo
macroscopica peroperatéria) demonstrou concordancia em 75% e 67,5% dos casos,
respectivamente, indices semelhantes aos observados por Hakim et al. (1989)%
(aproximadamente 77%, para ambos). Contudo, esses valores sdo inferiores aos
encontrados por Hundt et al. (1999)*® e Lu et al. (2000)°' que obtiveram indices
superiores a 80% com a TCH. Comparando a metodologia do presente estudo com
a destes ultimos, percebe-se que nos estudos desses autores, os examinadores
tinham conhecimento prévio das informagdes da endoscopia digestiva alta, o que
poderia justificar a discrepancia com os resultados do presente estudo.

3.2 Profundidade da invasao tumoral da parede gastrica (estadio T)

A acuracia global de 86,6% do atual estudo na definicao do estadio T encontra-
se proxima ao limite superior da variacdo observada nos estudos da literatura que
utiizaram metodologia semelhante, e que tem oscilado de 51% a
86%'417:2°:28:34.43.46.53,57.6566.67.79 3 presente estudo quando comparado com um
trabalho utilizando TCMD*? mostra acuracia semelhante na definicdo do estadio T
(84%). Avaliando-se os resultados obtidos com TC convencional e TCH sem
contraste hidrico e os obtidos nesse estudo percebe-se uma evidente superioridade

para a TCHH no diagndstico da profundidade de invasdo tumoral da parede gastrica,
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jA que a acuracia com aquelas técnicas varia de 40% a 70% 21337606172 p
sensibilidade de 84% para o estddio T é semelhante a encontrada por outros
autores®®>"”"! Contudo, foi um pouco menor do que a observada por Lu et al.
(2000)°" (92,5%) e Rossi et al. (1997)% (90%). E possivel que o uso de medicamento
para hipotonia gastrica (Glucagon) possa justificar a diferenga observada em favor
desses autores.

No atual estudo, a acuracia da TCHH, em diagnosticar a invasdo tumoral da

parede gastrica (estadio T3 - 80%) é semelhante & obtida por outros estudos*®>'6>¢7

com a TCHH (80,5% a 86,5%). No entanto, a sensibilidade para tal estadio de 75% é

inferior a obtida por outros autores*®¢>¢”

, cuja sensibilidade para T3 variou de 93% a
100%, sendo que esses empregaram Glucagon para hipotonia gastrica. Ja a
especificidade para o estaddio T3 do presente estudo, de aproximadamente 83%,
também foi relatada por outros autores®-%%67,

Outros estudos*®”® demonstraram especificidade para o estadio T3 de 92% a
95%. A acuréacia de 97,5% para estadio T4 encontra-se de acordo com os resultados
por Lu et al. (2000)°' (97%) e Bamba et al. (1998)° (98%), este ultimo utilizando TC
convencional. A maior especificidade para o estadio T4 (96,9%) também foi

9,23,561,78

verificada por outros autores , que obtiveram indices que variaram de 92,5% a

100%. A especificidade para T3 (83,3%), também foi observada de forma

semelhante por outros autores®®®”"3 %0

, mas no estudo de Kumano et al. (2005)
valor obtido foi de 95%. O valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo para T4
de 87,5% e 100% também foram semelhantes aos obtidos por Vallgren et al
(1985)"%, com 90,9% e 100%, respectivamente. Os erros diagndsticos foram
principalmente por superestadiamento (12,5%), em conformidade com outros
estudos*®%5¢”

A acuracia da TC em detectar a presenca de invasao extragastrica no presente
estudo (97,5%) foi bem superior & observada em outros estudos (73% a 90%)" %3,
Em parte, essa baixa acuracia observada por outros autores é reflexo da dificuldade
do método em identificar a invasado tumoral do pancreas, com sensibilidade variando

entre 33% e 50%, independentemente da técnica empregada’?'.

3.3 Acometimento metastatico dos linfonodos regionais do estbmago
(estadio N)
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Na amostra estudada, a comparacao entre os estadios N positivos definidos pela
TCHH e aqueles observados no EAP, nos 36 pacientes que tiveram seus tumores
ressecados, revelou concordancia de 86,1%, o que foi semelhante ao resultado de

D’elia et al. (2000)*. No entanto, mostra-se bem superior aos resultados obtidos

12,27,37,60,62,72,73,75

com TC convencional por outros inUmeros autores , Cujos indices

oscilaram entre 22% e 70%. Também foram melhores do que estudos que utilizaram

TCH (variagdo de 48,3% a 77%,)'%1416.17:2834.3942.43,53616567.71 " A egpecificidade para

o estadio N de 91,2% foi semelhante a observada por outros autores'''2"27:35

25,73

e
mostra-se bem superior aos resultados obtidos em estudos que empregaram TC

convencional ou TCH, cujos indices ndo ultrapassaram 66%.
3.4 Presenca de metastases a distancia (estadio M)

Na presente amostra, a acuracia para diagnostico de metastases a distancia foi
de 87,5%, indice semelhante (86%) ao observado por Kim et al. (2005)*. Esses
indices, contudo, sdo superiores aos resultados relatados por Triller et al. (1986)"°
(80%), Tsuburaya et al (1994)® (71,3%) e Cereda et al. (2002) (67%). Vale ressaltar
que, nesses trés estudos citados, as comparacoes foram feitas com achados
macroscopicos peroperatérios, portanto estando mais sujeitos a erros. Na presente
série, a sensibilidade do método para o estadio M foi de 94,3%, a especificidade de
40%, e os valores preditivos positivo e negativo foram de 91,7% e 50%,
respectivamente. Tais achados sdo semelhantes aos encontrados por outros
autores®28,

A sensibilidade da TC no diagnéstico de metastases hepaticas na literatura tem
variado bastante, com indices que variam de 57% a 89%, na dependéncia da

técnica empregada’?’

. A sensibilidade do método no diagndstico de metastase
peritoneal tem sido classicamente baixa, como a observada (71%) no estudo de
Davies et al (1997)2'. A realizacdo dessas avaliagdes individuais, na presente série,

ficam limitadas pelo numero de casos.

3.5 Correlacao entre a diferenca de atenuacao tomografica (TCHH) pés e pré-

administracao de contraste ibnico e o tipo histologico de Laurén
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Atualmente tem sido rotina em varios servicos, incluindo o Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais, definir a extensdo da resseccao gastrica
com base no tipo histologico, especialmente nos casos de carcinomas gastricos
distais. Nos CGl seria possivel fazer ressecgcdes mais econdmicas, enquanto nos
CGD seria imprescindivel dar margens mais extensas, 0 que acabaria, na maioria
dos casos, por exigir a realizagdo de GT®®. Desta forma, o diagnéstico do tipo
histolégico segundo a classificagdo de Laurén tem sido muito importante para
definichio do tipo de resseccdo mais apropriada para cada caso. Varios

24,26,36,49,56,63,64

autores tém demonstrado que essa conduta é fundamental para a

resseccao cirurgica do CG com finalidade curativa.

8.10.5566 15 literatura tém salientado o valor da TC do abdome em

Varios estudos
auxiliar na definicdo pre-operatéria do tipo histolégico do CG, avaliando diferentes
caracteristicas tomograficas do tumor.

O presente estudo mostrou que ao se analisar as médias do realce de atenuacao
em comparagdo com a CHL, observa-se no CGIl uma variagdo de 27H a 54H
(média=45,7H), no CGD uma variacdo de 69H a 104H (média=82H) e no CGNC
uma variacdo de 43H a 92H (média=75,5H). Tais achados sdo semelhantes aos
relatados por Rossi et al. (1999)%°: nos casos de CGD o realce de atenuacdo pds-
contraste foi de 85H+8,2H e nos CGI o realce de atenuacédo foi de 51H+3H. Todos
os casos de CGD foram corretamente diagnosticados pelo realce de atenuacao pés-
contraste pela TCHH no presente estudo. Ja em relacdo ao CGl, houve erro
diagnostico da TCHH em relacdo a CHL em 11,1% dos casos e em relagdo ao
CGNC o erro foi de 100%. Esses resultados sdo semelhantes aos observados por
Rossi et al. (1999)%, que observaram equivoco diagnéstico em 4,7% dos casos de
CGD e em 11,7% dos casos de CGl. A acuracia da TCHH no presente estudo foi de
92,5%, indice muito semelhante ao obtido por Rossi et al. (1999)%, que foi de
aproximadamente 90%.

3.6 Correlacao entre a espessura tumoral mensurada a tomografia (TCHH) e o tipo
histologico de Laurén
Nesta amostra a espessura da lesdo neoplasica variou de 4mm a 63mm (média

de 18mm), estando de acordo com a observacdo de outros autores®*®

, que
consideram que quando a espessura da parede gastrica é superior a 10mm ou

12mm diagnostica-se CG em mais de 90% dos casos. Correlacionando a média de
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espessura da parede gastrica e o tipo histologico de Laurén observou-se diferenca
estatisticamente significativa (p=0,001); com média de 11,6mm (£ 8,8mm) nos CGl e
de 22,7mm (+ 8,7mm) nos CGD. Nos CGNC, a meédia da espessura da parede
gastrica foi de 24,3 (£9,0 mm), estatisticamente diferente da média de espessura dos
CGl (p<0,006), mas sem diferenca estatisticamente significativa com os CGD
(p=0,71). Rossi et al. (1999)°® observou que a espessura da parede gastrica variava
de 1,4 + 0,4mm para o CGl e 7 + 1,2mm para o CGD, sendo possivel, desta forma,
acertar a CHL pela espessura da parede gastrica pela TCHH em 92% dos casos.
N&ao foi possivel entender porque as espessuras obtidas por este autor foram tao
inferiores as do atual estudo. O fato € que a correlagdo de espessura do tumor da
parede gastrica com a CHL, na presente série nao apresentou resultados tao
satisfatorios nesta associacdo, sendo observadas acuricia de apenas 75% e
sensibilidade de aproximadamente 74%.
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CONCLUSOES

A correlacao entre os achados tomograficos e exame anatomopatolégico em
40 pacientes com carcinoma gastrico e suas respectivas analises estatisticas

permitiram as seguintes conclusoes:

1- A tomografia computadorizada helicoidal do abdome com contraste hidrico
apresenta boa acuracia na definicdo da localizagdo e regido do tumor na parede
gastrica.

2- A tomografia computadorizada helicoidal do abdome com contraste hidrico
apresenta boa acuracia no diagnéstico da profundidade de invasdao tumoral nos

estadios de T1/T2 e T3 e excelente acuracia no estadio T4.

3- A tomografia computadorizada do abdome apresenta boa acuracia no diagndstico
global do acometimento metastatico dos linfonodos regionais do estdbmago. Apesar
da sensibilidade no diagndstico do estadio N3 ser muito ruim, observa-se excelente

especificidade no diagnéstico desse estadio.

4- A tomografia computadorizada do abdome apresenta boa acuracia, excelente
sensibilidade e baixa especificidade no diagndstico do acometimento metastatico a
distancia (metastases intraabdominais).

5- A tomografia computadorizada helicoidal do abdome com contraste hidrico
demonstra excelente correlacdo com os achados anatomopatolégicos na
diferenciagdo dos carcinomas do tipo intestinal e do tipo difuso de Laurén. No
entanto, ndo consegue diferenciar os carcinomas do tipo difuso de Laurén dos

carcinomas nao-classificaveis.
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SUMMARY

HELICAL COMPUTERIZED TOMOGRAPHY SCAN USING WATER AS A
CONTRAST AGENT FOR GASTRIC CARCINOMA  ASSESMENT.
PREOPERATORY TUMORAL STAGING AND TOMOGRAPHICAL ASPECTS OF
HYSTOLOGICAL TYPES ACCORDING TO LAUREN'S CLASSIFICATION.

The therapeutic and prognostic definitions of the gastric carcinoma depend on
an accurate diagnosis, histological classification and tumoral staging. Abdominal
computerized tomography (CT) scan has been the most useful methodology
employed on gastric carcinoma staging. It has also been applied, in some cases, on
gastric carcinoma diagnosis and, rarely, on the histological type definition. In this
study, 40 patients with gastric carcinoma had their tomographic, preoperatory and
pathologic findings correlated, in order to assess their CT diagnostic indexes. We
analyzed: tumoral location and staging, depth of gastric wall infiltration, lymph nodal
metastasis and the presence of intra abdominal metastasis. Moreover, the capacity
of water contrast CT in predicting Lauren’s histological type, even during the
preoperatory phase, was also studied and the anathomic-pathologic results were
considered gold-standard.

Helical water contrast CT, in relation to the tumoral location, was able to define
accurately the third (s) and curvature (s) / wall (s) affected in, respectively, 75% and
67.5% of the cases. The depth of gastric wall infiltration (T stage) was correctly
identified by the CT in 86.6% of the cases, with a sensibility of 84% and a positive
predictable value of 81.2%.

The agreement between the tomographic and pathologic N stage was of
86.1%, with 91.2% of specificity. Helical TC accuracy on the definition on the T stage
was higher than 87%, with 94.3% of sensibility and positive predictable value of
91.7%. The mean rate of increased attenuation post contrast was of 48H * 6.9H for
the intestinal type, 84H £ 9.1H for the diffuse and 87H + 22.1H for the so-called non-
classified types.

We did not observe any statistically significant difference between the diffuse
and non-classified tumors. There was, however, a significant difference (p<0.0001)

between the intestinal gastric carcinoma and the diffuse and non-classified tumors.



68

According to this parameter, the abdominal CT correctly defined Lauren’s histological
types in 100% of the diffuse carcinomas and in 88, 9% of the intestinal tumors. The
sensibility on the histological diagnostic type was approximately 95%, with accuracy,
specificity and predictable values higher than 90%. The mean thickness of the gastric
wall was of 11.6 + 8.8mm for the intestinal carcinoma and 22.7 + 8.7mm for the
diffuse one, with accuracy and sensibility of approximately 75% on the histological
type definition.

We concluded that helical water contrast CT presents good accuracy for
gastric carcinoma staging and a great capacity for predicting Lauren’s histological
types, allowing the differentiation of the intestinal carcinomas from the diffuse ones

but not the diffuse types from Lauren’s non-classified ones.

Keywords: Gastric carcinoma; Computerized tomography scan water; Laurén’s
classification; tumoral staging.
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ANEXO 1

SERVICO DE RADIOLOGIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

Protocolo para realizacao de tomografia computadorizada helicoidal do
abdome com contraste hidrico (TCHH)

1- Paciente em jejum absoluto de 10 horas;

2- Administracao de 500mL de agua potavel por via oral;

3- Colocacédo do paciente no aparelho de tomografia computadorizada helicoidal,

obtendo-se a primeira seqliiéncia de imagens do abdome;

4- Puncao de acesso venoso periférico e administracao de 200 mililitros de contraste
iodado (TELEBRIX®);

5- Colocagédo do paciente no aparelho de tomografia computadorizada helicoidal,
obtendo-se a segunda seqiéncia de imagens do abdome;

6- Selecado das imagens, localizagdo da lesdo, estadiamento da lesdo segundo a
classificacdo TNM, afericdo das medidas de atenuacao da lesdo em trés diferentes
pontos antes e apds a administracdo do contraste iodado, medi¢do da espessura da
lesdo e documentacdo das mesmas em modo eletrbnico e por impressao e filmes

radiolégicos;

7- Anotagéo dos resultados obtidos em formulario identificado e sequencial.



ANEXO 2- Protocolo de coleta de dados anatomopatologicos

HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG - Exame No. /

LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

Nome: Idade: Sexo:
Servigo: Remetente:
Natureza do material: pega de gastrectomia Registro:

LAUDO ANATOMOPATOLOGICO - EXAME MACROSCOPICO

Peca cirurgica de gastrectomia

Dimensées: Curvaturamenor: ____cm Curvatura maior: ___ cm
Duodeno: _ cm Es6fago: _ cm Jejuno: _ cm
Lesao: de bordas:
localizagdo: curvatura(s) parede(s)
1/3
dimensoes: X X cm  (LxTxP)

superficie de corte:

Margem cirurgica proximal: cm Margem cirargica distal: cm

TIPO de (Borrmann; SJED)

MUCOSA GASTRICA- adjacente & lesdo pregueamento

- restante

- outras alteragbes

OUTROS ORGAOS OU SEGMENTOS DE ORGAOS

FRAGMENTOS SUBMETIDOS A EXAME MICROSCOPICO: Tumor (n=__);
margens de ressecgao (proximal e distal) e mucosa gastrica (antro, corpo e fundo) ;

outros:

78



EXAME MICROSCOPICO E CONCLUSAO

CARACTERISTICAS DA NEOPLASIA
Tipo histolégico: OMS
Laurén

Infiltragdo da parede gastrica até

Invasdo: [ ]Piloro [ ]Duodeno__cm [ ]Eséfago_ cm [ ]Jejuno__ cm

Embolizagao neoplasica no estbmago: [ ]Nao [ ]Linfatica [ ] Venosa

em 6rgaos contiguos:

Invasao das bainhas nervosas: [ ]Nao [ ] Sim

Margem cirdrgica proximal: cm Margem cirdrgica distal: cm

MUCOSA GASTRICA:

Helicobacter pylori [ ]Nao [ ]Sim

OUTROS ORGAOS OU SEGMENTOS DE ORGAOS:

Dra. Ana Margarida M.F. Nogueira Dr. (a)
CRM CRM

Belo Horizonte, / /
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HOSPITAL DAS CLINICAS / UFMG

Exame No. /[
LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
Nome: Idade: Sexo:
Servigo: Remetente:
Natureza do material: pega de gastrectomia Registro:
LAUDO ANATOMOPATOLOGICO
EXAME MACRO E MICROSCOPICO DOS LINFONODOS
Linfonodos
Linfonodos Extraperigdstricos

Perigastricos

CADEIAS DE LINFONODOS REGIONAIS
1 2 3 4 4d 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

RECEBIDOS X
DISSECADOS n°
ACOMETIDOS n°

Dra. Ana Margarida M.F. Nogueira Dr.(a)
CRM CRM

Belo Horizonte, / /
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APENDICES
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Identificacéo:
e Nome:
e Data: / [/
e Prontuario:
e Protocolo nimero:

Eu, ,
venho por meio desta confirmar o meu conhecimento de que estarei participando
de um Projeto de Pesquisa como parte de um estudo a ser realizado pelo médico
Ricardo Alexandre Fernandes Ferro, sob orientacao do Prof. Dr. Marco
Antonio Goncalves Rodrigues, no Hospital das Clinicas da UFMG.

Estou ciente que faz parte do protocolo de estadiamento dos pacientes com
carcinoma gastrico (cancer do estbmago) a realizacdo de Tomografia
Computadorizada do Abdome, sem qualquer custo, no intuito de se detectar o
estadio no qual a doenca encontra-se, para definir o tratamento mais adequado.

Fui informado (a) que os procedimentos aos quais serei submetido (a), serdo
feitos sem a exposicao da minha pessoa ou prejuizo ao meu tratamento.

Permito, por minha livre e espontdnea vontade, ap0s esclarecimento com
linguagem leiga, que os achados tomogréficos e histolégicos destes exames de
rotina sejam analisados no referido estudo.

Estou também ciente que, caso nao queira participar deste estudo,
permanecerei em controle ambulatorial com a mesma equipe médica, terei
acesso aos mesmos exames periédicos, sem nenhum prejuizo a minha saude.

Belo Horizonte, / [/

e/ou
Assinatura do paciente Assinatura do responsavel

Orientador: Marco Antdnio Gongalves Rodrigues
Telefone:(31) 3248.9455

Aluno: Ricardo Alexandre Fernandes Ferro
Telefone: (31) 3248.9488 ou 8832.2337

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais(COEP/UFMG): (31) 3499.4592



APENDICE 2 - Protocolo de coleta de dados clinicos, cirdrgicos e

anatomopatoldgicos.

PROTOCOLO DE PESQUISA - CARCINOMA GASTRICO

NOME:
REGISTRO: IDADE  anos COR___ (L/FF/M) SEXO _ (M/F)
PROFISSAO:

NATURAL.:

ENDERECO:

SINTOMAS

EVOLUGAO (meses) o
EXACERBAGAO (meses) ; _
DOR ABDOMINAL DIFUSA 1- SIM 2-NAO .

DOR EPIGASTRICA 1- SIM 2-NAO B
PLENITUDE POS-PRANDIAL 1- SIM 2-NAO L
DISFAGIA _ 1- SIM 2-NAO B
ERUCTACAO 1- SIM 2-NAO .
NAUSEA 1- SIM 2-NAO -
vOMITO 1-SIM 2-NAO _
HEMATEMESE 1- SIM 2-NAO .
MELENA 1- SIM 2-NAO B
DIARREIA 1- SIM 2-NAO L
INTOLERANCIA A CARNE 1- SIM 2-NAO L
HIPOREXIA 1- SIM 2-NAO .
EMAGRECIMENTO 1- SIM 2-NAO B
QUANTOS QUILOS? L
ASTENIA 1- SIM 2-NAO B
OUTROS SINTOMAS 1- SIM 2-NAO .
ESPECIFICAR

EXAME FiSICO

PESO ] (quilos) ~ L
MASSA EPIGASTRICA 1- SIM 2-NAO ) L

MASSA OVARIANA 1- SIM 2-NAO 3-NSA
PRATELEIRAS DE BLOOMER 1- SIM 2-NAO o
NODULO DE VIRCHOW-TROISIER 1- SIM 2-NAO B
ANEMIA 1- SIM 2-NAO .
ASCITE 1- SIM 2-NAO B
ICTERICIA 1- SIM 2-NAO .
HEPATOMEGALIA 1- SIM 2-NAO B
CAQUEXIA 1- SIM 2-NAO .
OUTROS SINAIS 1- SIM 2-NAO L
ESPECIFICAR

HISTORIA PREGRESSA

ANTECEDENTES FAMILIARES  1- SIM 2-NAO ) o
ALCOOLISMO 1- SIM 2-NAO .
TABAGISMO 1- SIM 2-NAO o
OPERAGAO ULCERA PEPTICA 1-SIM 2-NAO L
TEMPO (anos.meses) L
ESPECIFICAR

OPERAGAO PREVIA NEO GASTRICO  1- SIM 2-NAO o
TEMPO (anos,meses) L
ESPECIFICAR

EXAMES COMPL. 1-Alteragdes especificas (neo) 2- Alteragdes inespecificas
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3-Inalterado

4- Nao realizado

RADIOGRAFIA CONTRASTADA
ESPECIFICAR ALT. E DATA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

ESPECIFICAR ALTERAGOES E DATA

BIOPSIA ENDOSCOPICA

ESPECIFICAR ALTERAGOES E DATA

RADIOGRAFIA DE TORAX

ESPECIFICAR ALTERAGOES E DATA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME

ESPECIFICAR ALTERAGOES E DATA

LAPAROSCOPIA

ESPECIFICAR ALTERAGOES E DATA

BIOPSIA NODULO DE VIRCHOW-TROISIER

ESPECIFICAR ALTERAGOES E DATA

OUTROS EXAMES

ESPECIFICAR ALTERAGOES E DATA

LOCAL DO TUMOR (END)
REGIAO DO TUMOR (END)

CLAS. DE LAUREN (BIOP.END.) 1-Tipo difuso

DADOS GERAIS B
DATA DA INTERNAGCAO
DATA DA OPERACAO
DATA DA ALTA/OBITO

1-Tergo proximal 2-Tergco médio 4-Tergo distal
8-Coto géstrico 16-Boca anastomética
32- Nao especificado
1-Curvatura menor 2-Curvatura maior
4-Parede anterior 8-Parede posterior
16- Nao especificado
2-Tipo intestinal

3-Nao-classificavel 4-Nao realizada

(dia/més/ano)
(dia/més/ano)
(dia/més/ano)

PERMANENCIA HOSPITALAR (dias)

PERMANENCIA POS-OPERATORIA (dias)

OBITO HOSPITALAR 1-SIM 2-NAO
CAUSA DO OBITO

PRE-OPERATORIO }
OUTRAS AFECGOES 1-SIM 2-NAO
ESPECIFICAR

SUPORTE NUTRICIONAL 1-SIM 2-NAO
ESPECIFICAR

ANTIBIOTICOPROFILAXIA 1-SIM 2-NAO
ESPECIFICAR

DADOS CIRURGICOS )
OPERAGAO 1-SIM 2-NAO

POR QUE NAO?

1-Paciente recusou o procedimento cirdrgico

2-Familiares recusaram o procedimento cirdrgico

4-Sem condigdes clinicas (outras afecg¢des)

8-Sem condigdes clinicas (caquexia neoplasica)

16-Metastases a distancia comprovadas histologicamente ou
citologicamente (estadiamento pré-operatério)

32- Nao especificado
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DURACAO (minutos)

CIRURGIAO RESPONSAVEL

URGENCIA 1- SIM 2-NAO
ESPECIFICAR

ESTADIAMENTO PEROPERATORIO

LOCAL DO TUMOR (PER) 1-Tergo proximal 2-Tergo médio 4-Tergo distal
B 8-Coto gastrico  16-Boca anastomotica

REGIAO DO TUMOR (PER) 1-Curvatura menor 2-Curvatura maior
. ) 4-Parede anterior 8-Parede posterior

DIAMETRO MAXIMO (cm)

TUMOR (T) 1-T1 2-T2 3-T3 4T4

LINFONODOS (N) 0-NO 1-N1 2-N2

METASTASES (M) 0-MO 1- M1

TNM 1-la 2-lb 3-Il 4-llla 5-llb 61V

TUMORES SINCRONICOS 1- SIM 2-NAO

ESPECIFICAR

INVASAO DUODENAL 1- SIM 2-NAO

COMPR.INV.DUOD (cm) B

INVASAO ESOFAGICA 1- SIM 2-NAO

COMPR.INV.ESOF. (cm)

INVASAO POR CONTIGUIDADE 1- SIM 2-NAO

ESPECIFICAR

EXAME POR CORTE CONGELACAO 1- SIM 2-NAO

ESPECIFICAR

MARGEM CIRI{JRGICA PROXIMAL (cm)

MARGEM CIRURGICA DISTAL (cm)

CLASSIFICACAO DA RESSECGCAO 1- Ressecgéao Curativa Absoluta

2- Ressecgéao Curativa Relativa
3- Ressecgao Nao-Curativa Relativa
4- Resseccao Nao-Curativa Absoluta

TECNICA CIRURGICA )
RESSECCAOQO DO TUMOR 1- SIM 2-NAO
POR QUE NAO ? 1- Tumor fixo ao pediculo hepatico
2- Tumor fixo ao tronco celiaco, art. mesent.,
aorta ou outros vasos:
4- Tumor infiltrando profundamente o pancreas
8- Tumor infiltrando extensamente o diafragma
16- Tumor fixo a outras estruturas ou infiltrando
varios 6rgaos:
32- Metastases multiplas:

. 64- Intercorréncias anestésicas ou cirdrgicas
PROC. CIR. SECUNDARIOS 1- Jejunostomia complementar
2- Derivacdo bileodigestiva 4- Colecistectomia
8- Hérnia incisional 16- Outro 32- nsa
ESPECIFICAR OUTRO

FINALIDADE PROC.CIRURG. 1-Curativa 2-Paliativa 3-Cir.UP 4-Lap.explor. __

POR QUE SO LAPA EXPLOR? 1- Metastases a distancia 2- Tu irressecavel

4- Outros
POR QUE PALIATIVA? 1- Metastases a distancia 2- Tu irressecavel
4- Outros
PROC. PALIATIVOS 1-Gastrectomia total ou quase-total paliativa

2-Gastrectomia parcial paliativa

3-Gastrojejunostomia 4-Esofagojejunostomia

5-Gastrostomia  6-Jejunostomia

7-Tunelizagdo tumoral 8- Outro
ESPECIFICAR OUTRO

RESSEGCAO CURATIVA 1- Gastrectomia total 2- Gastrect. quase-total
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3- Gastrectomia subtotal distal
4- Gastrectomia subtotal proximal
5- Esofagectomia distal, gastrectomia total
6- Esofagectomia subtotal, gastrectomia total
7- Esofagogastrectomia proximal
8- Gastroduodenopancreatectomia cefalica
9- Outra resseccao

ESPECIFICAR OUTRA

DISSECCAO LINFONODOS 0-DO 1-D1 2-D2 3-D3
RESSECCAO AMPLIADA 1- SIM 2-NAO )
RESSECCAO ALARGADA 1- SIM 2-NAO
ESPLENECTOMIA 1- SIM 2-NAO
PANCREATECTOMIA DISTAL 1- SIM 2-NAO
TRANSVERSECTOMIA 1- SIM 2-NAO )
HEPATECTOMIA PARCIAL 1- SIM 2-NAO
OUTROS ORGAOS RESSEC. 1- SIM 2-NAO
ESPECIFICAR OUTROS

RESSECCAO DUODENAL 1- SIM 2-NAO
COMPR.DUOD.RES. (cm)

RESSECCAO ESOFAGICA 1- SIM 2-NAO
COMPR.ESOF.RES. (cm)

RECONSTRUCAO TRANSITO 1- Gastroduodenostomia 2- Gastrojejunostomia

3- Gastrojejunostomia em Y de Roux

4- Interposicao jejunal (Seo-Longmire-Beal)

5- Esofagojejunostomia Y de Roux 6- Outra
ESPECIFICAR OUTRA

DADOS ANATOMOPATOLOGICOS
NUMEROS DAS BIOPSIAS
LOCAL DO TUMOR 1-Tergo proximal 2-Terco médio  4-Terco distal
8-Coto gastrico 16-Boca anastomotica
REGIAO DO TUMOR 1-Curvatura menor 2-Curvatura maior
4- Parede anterior ~ 8-Parede posterior
LOCAL BOCA ANAST. 1- Alga aferente  2- Alga eferente  4- Nao especif.

TUMORES MULTIPLOS 1- SIM 2-NAO
LOCAL TUMORT1 1-Tergo proximal 2-Tergco médio  4-Tergo distal
8-Coto gastrico 16-Boca anastomotica
LOCAL TUMOR2 1-Tergo proximal 2-Tergco médio  4-Tergo distal
8-Coto géstrico 16-Boca anastomotica
LOCAL TUMORS3 1-Tergo proximal 2-Tergco médio  4-Tergo distal
8-Coto géstrico 16-Boca anastomotica

CARCINOMAS PRECOCES 1-Intramucoso  2-Submucoso
CL. MACRO CARC.PRECOCE 1-Tipo | 2- Tipo lla 3- Tipo llb 4- Tipo llc
5-Tipo Il 6- Tipo llc+lll 7-Outro 8-Sem dados
CL. BORRMANN1-Borrmann | 2-Borrmann I 3-Borrmann I
4-Borrmann |V 5-Misto 6-Sem dados
7-Tumor em borda Ulcera
HISTOLOGIA (OMS) 1-Tubular 2-Papilifero 4-Anel sinete  8-Anaplasico
16-Mucinoso 32-Outro 64-Sem dados
ESPECIFICAR OUTRO

CL. LAUREN 1-Tipo difuso 2-Tipo intestinal
. ) 3-Nao-classificavel ~ 4- N&o realizada

DIAMETRO MAXIMO  (cm)

TUMOR (T) 1-T1 2-T2  3T3 4T4

PRESENCA TUMOR BORDA 1-Sim,distal 2-Sim,prox. 3-Sim,ambas 4-Nao
MARGEM MACROSCQPICA PROXIMAL (cm)

MARGEM MACROSCOPICA DISTAL (cm)

MARGEM MICROSCOPICA PROXIMAL  (cm)

MARGEM MICROSCOPICA DISTAL (cm)
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COMPR.DUOD.RES.  (cm)

COMPR.ESOF.RES. (cm) )

INVASAO DUODENAL 1-SIM  2-NAO  3-S/DADOS
COMPR.INV.DUOD (cm)

INVASAO ESOFAGICA 1-SIM  2-NAO 3-S/DADOS
COMPRI.INV.ESOF. (cm)

INVASAO CONTIGUIDADE 1-Sim, omentos 2-Sim, célon 4-Sim, mesocélon
8-Sim, figado 16-Sim, pancreas 32-Sim, outros
64-Nao/ ndo confirmada histologicamente
ESPECIFICAR OUTROS

LINFONODOS (N) 0-NO 1-N1 2-N2

GRUPO LINFON. ACOMET. 1-Grupo1 2- Grupo2 4- Grupo 3
TOTAL LINFON. DISSECADOS  (ntmero)

TOTAL LINFON. ACOMETIDOS  (nGmero)

CADEIAA1 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.2 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.3 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +

CADEIA.4P 1-Com meta 2-Sem meta 3-N&o res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.4D 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +

CADEIA.5 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.6 1-Com meta 2-Sem meta 3-N&o res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.7 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.8 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.9 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.10 1-Com meta 2-Sem meta 3-N&o res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.11 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.12 1-Com meta 2-Sem meta 3-N&o res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.13 1-Com meta 2-Sem meta 3-N&o res- 5-Biopsia + 6-Macro +
CADEIA.14 1-Com meta 2-Sem meta 3-N&o res- 5-Biopsia + 6-Macro +
OUTRA 1-Com meta 2-Sem meta 3-Nao res- 5-Biopsia + 6-Macro +
ESPECIFICAR OUTRA

METASTASES (M) 0-MO 1-M1

TIPO METASTASES 1-Ascite neoplasica 2-Virchow-Troisier

4-Carcinomatose peritoneal  8-Metdast.hepatica
16-Krukemberg 32-Pulmdo 64-Outras
ESPECIFICAR OUTRAS

METASTASE HEPATICA 1-H1  2-H2  3-H3  4-NSA

METASTASE PERITONEAL 1-P1 2-P2  3-P3  4-NSA

TNM tla 2b 3 4lla 5lb 6V
EVOLUCAO POS-OPERATORIA )
COMPLICAGOES PER-OPER. 1-SIM 2-NAO
ESPECIFICAR

COMPLICAGOES POS-OPER.  1-SIM 2-NAO

ESPECIFICAR

REOPERAGAO 1-SIM 2-NAO

ESPECIFICAR CAUSA
ESPECIFICAR TECNICA
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APENDICE 3 - Protocolo de coleta de dados tomograficos

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL COM CONTRASTE HIDRICO
. NO CARCINOMA GASTRICO. ESTADIAMENTO TUMORAL
PRE-OPERATORIO E ASPECTO TOMOGRAFICO DOS TIPOS HISTOLOGICOS

DE LAUREN
Protocolo numero:
Nome: Sexo: Cor:
ldade: Registro: Hospital:
Endereco: Telefone:
Aspectos Tomograficos:
Localizagao: ( ) Terco Proximal ( ) Tergco Médio ( ) Terco Distal
( ) Parede Anterior ( ) Parede Posterior
( ) Curvatura Menor ( ) Curvatura Maior
Obs:
Diametro maximo: cm
Invasdo da Parede Gastrica: ( ) T1 ()T2 ()T3 ()T4
Obs:
Acometimento linfonodal: ( ) Sim ( ) Nao
Especificar:
Metastases a distancia: () Sim ( ) Nao
Especificar:

Caracteristicas tomograficas do tumor:
e Espessura da camada hipoatenuante da parede gastrica: mm

e Aumento do seu contraste H

Classificagao de Laurén: ( ) Tipo Intestinal ( ) Tipo Difuso
Observacoes:
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APENDICE 4 - Dados clinicos e cirlirgicos dos 40 pacientes com carcinoma géstrico

Obs. Nome Registro Idade Sexo Cor ProCir
01 JMC 740645 46 Ma F GT
02 VSGS 774018 42 Fe F GT
03 JFA 750905 64 Ma F GPP
04 JLG 790961 67 Ma L GSTD
05 MCS 710893 79 Fe F GSTD
06 JVS 791910 60 Ma F GPP
07 GFC 641977 67 Ma F GT
08 RLF 761204 72 Fe L GSTD
09 GGS 731160 52 Ma F GPP
10 PFB 631391 76 Ma L GPP
11 JF 744672 63 Ma F GT
12 GEG 743030 40 Ma F J+BH
13 JMM 603030 66 Ma M GSTD
14 MJFSS 800189 62 Fe F GTP
15 NM 735906 70 Fe F GJ
16 MLFSB 674334 43 Fe F GSTD
17 AGV 657756 60 Ma L GSTD
18 MPAT 084234 54 Fe L GSTD
19 MTL 666033 77 Fe L GT
20 MMO 215669 65 Fe F GSTDP
21 BLS 735659 70 Fe F GSTD
22 JRH 739575 54 Ma F GSTD
23 JPM 744891 56 Ma L GJ
24 MFS 234326 70 Fe L GT
25 AAS 781447 62 Ma F GT
26 MFS 559155 74 Fe M GSTD
27 FPL 733378 71 Ma F GJ
28 JRP 814376 49 Ma F GSTD
29 AJS 785192 58 Ma M GSTD
30 AMC 697121 51 Fe L GSTD
31 ESF 573101 68 Ma F GSTD
32 NF 579815 70 Ma L GSTD
33 MLP 801101 69 Fe F GSTD
34 EAF 774121 64 Fe F GT
35 MJSC 038912 77 Fe L GSTD
36 JOA 491815 51 Ma F GT
37 LSN 743130 63 Fe F GSTD
38 PASS 094127 71 Ma M GT
39 MAS 781730 69 Fe F GSTD
40 MCM 127989 41 Fe L GT

BH- biopsia hepéatica; Fe- feminino; F- feodérmico; J- jejunostomia; Idade- em anos; L- leuco-
dérmico; Ma- masculino; M- melanodérmico; Nome- iniciais do nome; GJ- gastrojejunostomia; GPP-
gastrectomia parcial paliativa; GT- gastrectomia distal; GTP-gastrectomia total paliativa; ProCir-
procedimento cirdrgico
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APENDICE 5 — Localizacdo (tercos do estdmago) dos carcinomas gastricos de
acordo com: a impressdao do endoscopista (ENDOSCOPIA); a avaliagéo
macroscopica peroperatéria (CIRURGIA); o exame anatomopatoldégico da peca
cirurgica (PATOLOGIA); e o diagnostico tomografico (TOMOGRAFIA) (n=40)

Obs. Endoscopia Cirurgia Patologia Tomografia
1 TDi TPr TPr, TDi * TDi
2 TDi TDi TDi TDi
3 TDi TDi TDi TDi
4 TDi TDi TDi TDi
5 TDi TMe TDi TMe
6 TDi TDi TDi TDi
7 TDi TDi TMe TMe
8 TMe TDi TMe TPr, TMe
9 TMe, TDi TMe, TDi TDi TDi
10 TDi TDi TDi TDi
11 TDi TDi TPr TDi
12 TMe, TDi TMe, TDi TDi
13 TDi TDi TDi TDi
14 TDi TDi TDi TMe
15 TMe TMe TDi
16 TDi TDi TDi TDi
17 TDi TDi TDi TDi
18 TDi TDi TMe, TDi TMe, TDi
19 TPr TPr TPr TPr
20 TMe TDi TMe, TDi TMe, TDi
21 TDi TDi TDi TDi
22 TMe, TDi TDi TDi TDi
23 TDi TDi TDi
24 TPr, TMe, TDi TPr TPr TPr
25 TPr TPr TPr TPr
26 TDi TDi TDi TDi
27 TMe, TDi TDi TPr, TMe
28 TMe, TDi TMe, TDi TDi TMe, TDi
29 TDi TDi TDi TDi
30 TDi TDi TDi TMe, TDi
31 TDi TDi TDi TDi
32 TDi TDi TDi TDi
33 TDi TDi TDi TDi
34 TDi TDi TDi TDi
35 TDi TDi TDi TDi
36 TDi TDi TDi TDi
37 TDi TDi TDi TDi
38 TPr TPr TPr TPr
39 TDi TDi TDi TDi
40 TDi TDi TDi TDi

TPr- terco proximal; TMe- tergo médio; TDi- terco distal. * Carcinoma gastrico sincrénico
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APENDICE 6 — Localizagdo (tercos do estdmago) dos carcinomas géastricos de acordo
com: a impressdo do endoscopista (ENDOSCOPIA); a avaliacdo macroscopica
peroperatéria (CIRURGIA); o exame anatomopatoldgico da pega cirirgica (PATOLOGIA); e
o diagnéstico tomogréafico (TOMOGRAFIA) (n=40).

Obs. Endoscopia Cirurgia Patologia Tomografia
1 PP CMe CMe, PA, PP PP
2 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP CMa, PA, PP PP
3 CMe CMe CMe, CMa, PA PA, PP
4 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP CMe CMe,CMa,PA,PP
5 CMa CMa, PP CMe, PP CMa, PP
6 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP PA, PP PA, PP
7 CMe, PP CMe, PP CMe CMe
8 CMa, PA CMa CMa, PA CMe, PA
9 CMe, PA, PP CMe, PA, PP CMe PA, PP
10 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP CMe PP
11 CMe CMe CMe, PA, PP PP
12 CMe, PA CMe, PA, PP CMe, PA, PP
13 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
14 CMe,CMa,PA,PP NAO ESPECIF CMe, PP CMe, PP
15 PA, PP PA, PP CMe, PA, PP
16 CMe CMe CMe CMe
17 NAO ESPECIF CMe PA PA
18 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
19 CMe, PP CMe CMa, PA CMa, PA
20 PP CMa, PP CMa,CMe CMa,CMe
21 NAO ESPECIF CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
22 CMe,CMa,PA,PP CMe, CMa, PP CMe, CMa, PP CMe, CMa, PP
23 PP PP PP
24 CMe,CMa,PA,PP CMe, PP CMe, PP CMe, PP
25 CMe,CMa,PA,PP CMe, PA, PP CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
26 CMe CMe CMe CMe
27 CMe,CMa,PA,PP CMe, PP CMe,CMa,PA,PP
28 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
29 CMe CMe CMe CMe
30 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
31 CMe, PP CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
32 CMe, PA CMe, PA CMe, PA, PP CMe, PA, PP
33 CMe CMe CMe CMe
34 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
35 CMe CMe CMe, PA CMe, PA
36 CMe,CMa,PA,PP CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP | CMe,CMa,PA,PP
37 PA PA PA CMe
38 CMe, PA CMe, PA, PP CMe, PA, PP CMe, PA, PP
39 CMe CMe CMe, PA CMe, PA
40 CMe, PA CMe, PA CMe, PP CMe

PA- parede anterior; PP- parede posterior; CMa- curvatura maior; CMe- curvatura menor




92

APENDICE 7 — Profundidade de invasdo tumoral (estadio T) dos carcinomas gastricos de
acordo com: a avaliacdo macroscopica peroperatéria (CIRURGIA); o exame
anatomopatolégico da peca cirirgica (PATOLOGIA); e o diagnostico tomografico
(TOMOGRAFIA) (n=40).

Obs. Cirurgia Patologia Tomografia
1 T T T1/T2
2 T2 T2 T3
3 T3 T3 T1/T2
4 T3 T2 T1/T2
5 T2 T T3
6 T4 T4 T4
7 T3 T3 T3
8 T T T1/T2
9 T4 T2 T1/T2

10 T3 T3 T1/T2
11 T3 T3 T1/T2
12 T3 - T3
13 T4 T4 T4
14 T3 T3 T3
15 T4 - T4
16 T2 T2 T1/T2
17 T2 TH1 T1/T2
18 T4 T3 T3
19 T4 T4 T4
20 T3 T3 T3
21 T3 T3 T3
22 T4 T4 T4
23 T4 - T4
24 T3 T3 T4
25 T2 T T1/T2
26 T2 T2 T1/T2
27 T4 - T4
28 T3 T3 T3
29 T2 T2 T1/T2
30 T3 T2 T1/T2
31 T3 T3 T3
32 T2 T2 T1/T2
33 T2 T2 T1/T2
34 T3 T3 T3
35 T2 T2 T1/T2
36 T3 T3 T3
37 T2 T2 T3
38 T3 T3 T3
39 T3 T3 T3
40 T2 T2 T3
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APENDICE 8 - Acometimento metastatico linfonodal (estadio N) dos carcinomas géastricos
de acordo com: a avaliacdo macroscopica peroperatéria (CIRURGIA); o exame
anatomopatolégico da peca cirirgica (PATOLOGIA); e o diagnostico tomografico
(TOMOGRAFIA) (n=40).

Obs. | Cirur- |Patolo- Patologia /especifica Tomo- Tomografia especifica
gia gia grafia
NAO | NAO NAO
NAO | SIM 1/52 N1 SIM N1

SIM | SIM 13/20DISSECADOS N2 SIM N1 PERIGASTRICOS
NAO | SIM 4/20 DISSECADOS N1 NAO

SIM | NAO SIM N1 PERIGASTRICOS
SIM | SIM 10/21 LINFONODOS N2 SIM HILO HEPATICO N2
SIM | SIM 3/17 DISSECADOS N1 SIM N2 PERIAORTICO
NAO | NAO NAO

SIM | SIM 9/11 DISSECADOS N1 SIM N1 PERIGASTRICOS

SIM | SIM 6/28 DISSECADOS N1 NAO
SIM | SIM 24/45 DISSECADOS N3 NAO

SIM - SIM | N2PERIGASTRIC/AORTIC
SIM | SIM 3/15 PERIGASTRICO N1 SIM N1 PERIGASTRICOS
SIM | SIM 6/31 DISSECADOS N1 SIM N1 PERIGASTRICOS
SIM - SIM N1 PERIGAST/HILO FIG
NAO | SIM PEQUENA CURV.1/12 N1 NAO

NAO | NAO NAO

SIM | SIM 13/26 DISSECADOS N2 SIM | N2 PEQ.GRAND CURVAT
SIM | SIM 6/37 DISSECADOS N1 SIM N1 PERIGASTRICOS

— | — ] — ] — | — ] — — ] — ] — —
© |0 (N |01|A [N |= [0 |© X NS o1 1h W =

20 SIM | SIM 19/20 DISSECADOS N3 SIM N2

21 SIM | SIM 6/15 DISSECADOS N1 SIM N1 PERIGASTRICOS
22 SIM | SIM 5/23 PERIGASTRICO N1 SIM N1 PERIGASTRICOS
23 SIM - SIM N2-PERIAORTICO
24 SIM | SIM 2/17 PEQ.CURVATUR N1 SIM N1-PERIGASTRICO
25 NAO | NAO NAO

26 NAO | NAO NAO

27 NAO - SIM N1-PERIGASTRICO
28 NAO | NAO NAO

29 NAO | NAO NAO

30 SIM | SIM 3/17LINF.PEQ.CURV N1 SIM N1.PERIGASTRICOS
31 SIM | SIM 05/21 DISSECADOS N1 SIM N1.PERIGASTRICOS
32 NAO | NAO NAO

33 NAO | NAO NAO

34 SIM | SIM 6/18 PEQ.GRANDCUR N1 SIM N1 PERIGASTRICOS
35 NAO | NAO NAO

36 SIM | SIM 5/21 PEQ.CURVATUR N1 SIM N1 PERIGASTRICOS
37 NAO | NAO NAO

38 SIM | SIM 2/28 PERIGASTRICO N1 SIM N1 PERIGASTRICOS
39 NAO | NAO NAO

40 NAO | NAO NAO
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APENDICE 9 - Presenca de metastases a distancia (estadio M) dos carcinomas gastricos
de acordo com: a avaliagdo macroscéopica peroperatéria (CIRURGIA); o exame

anatomopatolégico da peca cirirgica (PATOLOGIA); e o diagnostico tomografico
(TOMOGRAFIA) (n=40).
Estadiamento | Estadiamento
_— . Patologia ) Tomografia Tumoral Tumoral
Obs. | Girurgia | Patologia Especifica Tomografia Especifica Patolégico Final
(uice) (JGCA)
1 MO MO MO pT1apNOpMx 1A
2 MO MO MO pT2apN1pMx I
METASTASE
3 M1 M1 HEPATICA Mo PT3pN2oM1 1Y
4 MO MO MO pT2bpN1pMx I
5 MO MO MO pT1bpNOpMx 1A
IMPLANTES
6 MO M1 PERITONEO M1 MESENTERIO | PT4pN2pM1 [\
NODULOS
7 MO MO M1 HEPATICOS PT3pN1pMx A
8 MO MO MO pT1bpNOpMx 1A
IMPLANTES
9 M1 M1 PERITONEAL Mo pT2bpN2pM1 v
10 M1 Mo Mo PT3pN1pMx A
11 MO Mo MO PT3pN3pMx v
ADENO GAST.NO
12 M1 M1 FIGADO M1 FIGADO - -
13 | Mo Mo MPLA S SEM Mo PT4pN1pMx B
IMPLANTES
14 Mo M1 PERITONEO Mo PT3pN1pM1 IV
15 MO M1 FIGADO - -
16 MO MO MO pT2apN1pMx 1]
17 MO Mo Mo pT1bpNxpMx IA
18 MO MO MO PT3pN2pMx 1B
19 MO Mo Mo PT4pN1pMx B
20 | Mo mi [HNFSUERACLAVICH o PT3pN3pM1 v
21 Mo Mo Mo PT3pN1pMx A
22 Mo Mo Mo PT4pN1pMx )
23 M1 MO - -
24 Mo Mo Mo PT3pN1pMx A
25 MO Mo Mo pT1bpNOpMx IA
26 MO Mo Mo pT2bpNOpMx B
27 MO MO - -
28 MO Mo Mo PT3pNOpMx I
29 MO MO MO pT2apNOpMx 1B
30 MO Mo Mo pT2bpN1pMx I
31 MO MO MO PT3pN1pMx A
32 MO MO MO pT2apNOpMx 1B
33 MO MO MO pT2apNOpMx 1B
34 MO MO Mo PT3pN1pMx A
35 MO MO MO pT2apNOpMx 1B
36 MO MO Mo pT2bpN1pMx I
37 MO MO MO pT2apNOpMx 1B
38 MO MO MO PT3pN1pMx A
39 Mo Mo Mo PT3pNOpMXx Il
40 MO MO MO pT2apNOpMx 1B
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APENDICE 10 - Tipo histolégico de Laurén do carcinoma gastrico, diferenca entre a
densidade de atenuancia pdés e pré-contraste iodado e a espessura do tumor
observadas a TCHH.

Maior
. , .+ .| Realce de Laurén Espes- |diametro
\(/)abséeers Me(z;jl)pre Mecéﬁ)pos atenuancia | tomografico/ sura tumor/
¢ (H) patoldgico (mm) |patologia
(cm)
1 34 87 53 Intestinal/ 12 45
Intestinal
2 12 95 83 Difuso / 16 45
Difuso
Intestinal/
3 49 97 48 Intostinal 05 9,0
4 49 101 52 _ Intestinal/ 20 35
Nao-classificavel
5 42 90 48 Intestinal/ 30 43
Intestinal
6 23 105 82 Difuso/Difuso 19 6,0
34 118 84 _ Difuso/ 29 45
Nao-classificavel
8 50 104 54 Intestinal/ 05 3.0
Intestinal
9 36 84 48 Intestinal/ 15 7.0
Intestinal
10 40 83 43 _ Intestinal/ 14 65
Nao-classificavel
11 39 143 104 Difuso / 22 14,0
Difuso
12 a1 71 30 Intestinal 12 :
Intestinal
13 23 114 91 Difuso / 30 7.0
Difuso
14 29 115 86 Difuso / 19 9,0
Difuso
15 26 112 86 Difuso/ 10 -
Difuso
Intestinal/
16 35 86 51 Intostinal 05 1,5
Intestinal/
17 34 80 46 Intastinal 08 2,0
18 23 115 92 _ Difuso/ 26 10,0
Nao-classificavel
19 35 125 90 _ Difuso/ 39 7.0
Néao-classificavel
Difuso/
20 32 124 92 Néo-classificavel| 18 13,0
Intestinal/
21 35 85 50 Intostinal 17 3,5
Intestinal/
22 42 71 29 Intastinal 17 8,0
23 38 109 71 Difuso/ 12 -
Difuso
Difuso/
24 24 95 71 Difuso 29 3,5
Difuso/
25 30 92 62 Intestinal 15 2,0




26 38 81 43 Intestinal/ 08 32
Intestinal
27 34 61 27 Intestinal/ 58 :
Intestinal
28 36 105 69 Difuso/ 12 6.0
Difuso
29 22 62 40 Intestinal/ 21 25
Intestinal
30 33 105 72 Difuso/ 39 45
Difuso
Difuso/
31 34 118 84 Dso 38 45
Intestinal/
32 33 80 47 nesina 04 3.0
33 32 78 46 Intestinal/ 06 3.0
Intestinal
34 27 109 82 Difuso/ 14 50
Difuso
Intestinal/
35 37 81 44 nesina 05 28
Difuso/
36 28 120 92 iSO 16 5.0
Intestinal/
37 41 93 52 nestna 08 25
Difuso/
38 24 108 84 Do 20 38
Intestinal/
39 27 78 51 mesina 07 20
Difuso/
40 39 113 74 iSO 21 3.0

biépsia endoscopica.
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* Nao foi possivel a resseccao cirdrgica, sendo considerado o resultado da CHL obtida pela

Média pré: média do coeficiente de atenuagao (H) antes administragao contraste; Média péds:

média do coeficiente de atenuagdo (H) apdés administragdo contraste; Realce de atenuéncia:

resultado da subtracdo do coeficiente de atenuacdo apés administragdo contraste menos o

coeficiente de atenuagdo antes da administragdo contraste;

Laurén tomografico/patolégico:

classificagdo histolégica de Laurén de acordo com a TCHH e exame EAP da pecga cirlrgica;

Espessura: espessura da parede gastrica no local da lesao tumoral.



97

APENDICE 11 - Correlagdo entre a CHL obtida a partir da medida da espessura da
lesdo tumoral dada pela TCHH e o EAP (padrao-ouro)

Observagodes Laurén Laurén
espessura - TCHH patolégico
1 Intestinal Intestinal
2 Difuso Difuso
3 Intestinal Intestinal
4 Difuso Nao-classificavel
5 Difuso Intestinal
6 Difuso Difuso
7 Difuso Nao-classificavel
8 Intestinal Intestinal
9 Intestinal Intestinal
10 Intestinal Nao-classificavel
11 Difuso Difuso
12 Intestinal Intestinal
13 Difuso Difuso
14 Difuso Difuso
15 Intestinal Difuso
16 Intestinal Intestinal
17 Intestinal Intestinal
18 Difuso Nao-classificavel
19 Difuso Nao-classificavel
20 Difuso Nao-classificavel
21 Difuso Intestinal
22 Difuso Intestinal
23 Intestinal Difuso
24 Difuso Difuso
25 Intestinal Intestinal
26 Intestinal Intestinal
27 Difuso Intestinal
28 Intestinal Difuso
29 Difuso Intestinal
30 Difuso Difuso
31 Difuso Difuso
32 Intestinal Intestinal
33 Intestinal Intestinal
34 Intestinal Difuso
35 Intestinal Intestinal
36 Difuso Difuso
37 Intestinal Intestinal
38 Difuso Difuso
39 Intestinal Intestinal
40 Difuso Difuso




