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R SUMO

ANTUNES,

Objectivos: avaliar a acuidade da eco-endoscopia (EE) no estadiamento pré-operatório T e N
do cancro gástrico. Doentes e métodos: foi efectuada EE a 41 doentes consecutivos com cancro
gástrico (35 carcinomas e 6 linfomas), com um aparelho Olympus GF-UM2O, equipado com
sonda ecográfica de sector de 360 e frequência comutável de 7,5 - 12 MHz. Foram classificados
em Tl a T4 e NO a N2 de acordo com o sistema TNM. Estes resultados foram posteriormente
comparados com o estadiamento conjunto por laparotomia e estudo anátomo-patológico da peça
cirúrgica (L+AP) por meio da estatística K ponderado (weighted Kappa, Kw). Resultados: em 2
doentes não foi possível o estadiamento EE por estenose inultrapassável do cárdia e em mais 4
não se dispôs de informação sobre o estadiamento L AP. Nos restantes 35 doentes a concordância
EE L AP foi boa no estádio T (Kw 0,80) e moderada no estádio N (Kw 0,49). Os erros da
EE foram mais frequentemente no sentido do sub-estadiamento, no T como no N. Conclusões: 1)
a EE é a técnica mais precisa no estadiamento local pré-operatório do cancro gástrico e 2) a EE
deve ser preferencialmente efectuada por endoscopistas com experiência ecográfica e com inte
resse particular no método.

SUMMARY

Results of Endosonography in the Local Staging of Gastric Cancer

Objectives: to evaluate the accuracy of endoscopic ultrasonography (EUS) m the pre-operative T
and N staging of gastric cancer. Patients and methods: 41 consecutive patients with gastric cancer
(35 carcinomas and 6 lymphomas) underwent EUS using an Olympus GF-UM2O, with 360
sector scan and interchangeable frequency (7.5-12 MHz). They were classified as Tl-T4 and
N0-N2, according to the TNM system. These results were then compared with the surgical and
pathological staging (SP), by the weighted K statistic (Kw). Results: In 2 patients EUS staging
was not possible due to cardiac stenosis and in other 4 patients, information about SP staging was
not available. In the remaining 35 patients the EUS SP agreement was good (Kw 0.80) for
stage T and moderate (Kw 0.49) for stage N. Non-agreement was mostly due to EUS
understaging, both T and N. Conclusions: 1) EUS is the most accurate procedure for
pre-operative local staging of gastric cancer, and 2) EUS should preferably be performed by
endoscopists with sonographic experience and a particular interest in the method.

INTRODUÇÃO

A eco-endoscopia (EE) é na sua essência uma ecogra
fia intra-cavitária. Em gastrenterologia tomou-se possí
vel por meio do acoplamento de uma sonda ecográfica
na extremidade distal de evoluídos fibroscópios digesti
vos. Estes permitem um contacto mais próximo da
sonda ecográfica com as estruturas a estudar, possibili
tando a utilização de sondas de elevada frequência (7,5

a 12 MHz), que têm menor capacidade de penetração
mas em contrapartida uma melhor resolução imagioló
gica. A EE permite assim, como nenhuma outra técnica,
o estudo da parede do tubo digestivo, e daí a sua utili
dade principal ser a avaliação da invasão tumoral (está
dio T) e a identificação de adenopatias regionais (está
dio N)’. Uma outra indicação é o estudo e controlo de
tumores sub-mucosos como por exemplo os leiomiomas
do tubo digestivo.2’3
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Neste trabalho procurámos avaliar a acuidade da EE no
estadiamento local pré-operatório do cancro gástrico por
comparação com o estadiamento cirúrgico e estudo aná
tomo-patológico da peça operatória (L AP).

DOENTES E MÉTODOS

De Outubro de 1992 a Abril de 1994 foram enviados
204 doentes para EE do tubo digestivo superior na
Unidade de Técnicas de Gastrenterologia (UTG) do
Hospital de Santa Maria (HSM). Como se observa na
Figura 1, a indicação mais representada foi o estadia
mento tumoral pré-operatório com 59 doentes, dos quais
41 eram tumores gástricos (35 carcinomas e 6 linfomas).
No sub-título Outras da mesma figura incluem-se con
trolos post-quimioterapia ou radioterapia, despiste de
recidiva tumoral, pesquisa de tumor pancreático endó
crino, pancreatite crónica, hipertensão portal e colestase
não esclarecida.

Fig. 1 Indicações para EE aita em 204 doentes consecutivos
na UGT do HSM.

Eco-Endoscopia

Os exames foram realizados com um aparelho Olym
pus GF-UM2O, equipado com uma sonda ecográfica com
sector de 360 e frequência comutável de 7,5 - 12 MHz.
Foi administrada sedação com diazepam (5 a 20 mg I.V.)
e foi utilizada repleção hídrica do estômago com cerca de
500 cc para melhorar a transmissão dos ultra-sons. Os
exames demoraram entre 10 a 45 minutos.

Os doentes foram estadiados em Ti a T4 e em NO a N2
de acordo com a classificação TNM da International
Union of Cancer Class~fication4: Ti tumor confinado à
mucosa e sub-mucosa, T2 infiltrando até à muscularis
propria, T3 invadindo a serosa e T4 com invasão de
órgãos adjacentes; NO sem gânglios regionais visíveis,
Ni com gânglios visíveis bem demarcados e N2 se
estes se localizam a mais de 3 cm do tumor ou na região
do tronco celíaco.

Mostra-se uma imagem típica de EE de parede gástrica
normal nafigura 2. Na figura 3, pode observar-se a ima
gem de um carcinoma gástrico proximal, estádio T3 Ni.

Parede gástrica (4x)

\ ~ mucosa
lúmen gástnco \ / /

- - \ 4 ~ sub-mucosa

eco-endoscópio muscularis proprid

Fig. 2 Imagem eco-endoscópica de parede gástrica normal.
As duas primeiras camadas (ecogénica e hipoecogénica) corres
pondem à mucosa; a 3a, ecogénica, à sub-mucosa; a 4~, hipoe
cogénica, à muscuiaris propria; e a 5a, ecogénica, à serosa.

4

Fig. 3 Carcinoma gástrico, estádio T3 Ni. Notar o piano de
clivagem nítido da lesão com o figado. EE: eco-endoscópio, T:
tumor, A: adenopatia.

Métodos Estatísticos

A concordância do estadiamento por EE com o esta
diamento resultante da laparotomia e do estudo anátomo
patológico da peça cirúrgica (L AP) foi medida pela
estatística conhecida como K ponderado (weighted
Kappa Kw)5. Com efeito o Kw tem vantagem sobre as
medidas simples como a acuidade taxa de acertos
porque esta última não tem em conta os acertos esperados
apenas pelo acaso. O Kw tem como valor máximo 1 (con
cordância máxima), tomando o valor O quando esta não é
maior do que a esperada pelo acerto ao acaso. A valoriza
ção da estatística Kw foi feita segundo as linhas de orien
tação de Landis e Koch, representadas no quadro 1.

RESULTADOS

Dos 41 doentes enviados para estadiamento de tumores
gástricos por EE, em 2 não foi possível por estenose mui
trapassável do cárdia. Dos restantes, de 4 não são conhe
cidos os resuitados do estadiamento L AP. Assim, a aná
lise de concordância EE L AP incidiu nos restantes 35.
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Quadro 1 Valorização do Kw, adaptada de Landis e Koch6

KW CONCORDÂNCIA

< 0,20 Fraca
0,21 - 0,40 Sofrível
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 - 0,80 Boa
0,81 - 1,00 Muito boa

Como se observa na figura 4, os resultados gerais
foram bons, tendo a EE sido mais eficaz na avaliação do
estádio T (Kw 0,80 boa concordância) que na do está
dio N (Kw = 0,49 moderada concordância).

A EE estadiou correctamente 8/8 (100%) dos tumores
Ti; 2/3 (67%) dos T2; 16/16 (100%) dos T3; e 3/9 (33%)
dos T4. No que diz respeito ao estádio N, a EE classifi
cou correctamente 12/13 (92%) dos NO; 10/15 (67%) dos
Ni; e 1/7 (14%) dos N2.

EstádioT EstádioN
Eco-Endoscopia Eco-Endoscopia

.~::~z~:t F~~í~t
~ T2 00 0 NI O

~__~: ~
T4 ~ooo

Fig. 4 Concordância entre a EE e a Anatomia-Patológica na
avaliação dos estádios T e N dos 35 casos de cancro gástrico.
Os casos de estadiamento correcto pela EE estão ao longo da
grande diagonal, marcados com o símbolo O. Os casos de sub
ou sobre-estadiamento por 1 grau, com o símbolo ®, e o caso
de sub-estadiamento por 2 graus, com o símbolo •.

DISCUSSÃO

Os nossos resultados mostram que a EE é um excelente
método de estadiamento pré-cirúrgico do cancro gástrico.
O facto de ter sido superior no estádio T em relação ao N
está de acordo com a experiência de outros autores.7’8

No estádio T o erro mais frequente foi o sub-estadia
mento de 6 de 9 casos de T4, em T3. Isto deveu-se ao
não reconhecimento de invasão do pâncreas em 4 casos,
dos pilares do diafragma em 1 caso e do figado em 1
caso. No estádio N, os erros são mais frequentemente de
sub-estadiamento, devida à não visualização de pequenas
adenopatias, que vêm a revelar-se presentes e infiltradas
no estudo da peça. No nosso estudo, este problema foi
mais flagrante nos N2 que foram na maioria dos casos
sub-estadiados em N1 porque as adenopatias mais
distantes não foram objectivadas. Este aspecto, que
também se observa na literatura,9 deve-se a que a visuali
zação destes gânglios carece de apurada técnica na exe
cução da EE e alguns deles localizam-se mesmo para

além da capacidade de penetração do feixe endossono
gráfico”.

No entanto, estes dois tipos de erros mais frequentes
(T3-T4 e Nl-N2) deverão tomar-se mais raros à medida
que o nosso grupo for ganhando experiência com o méto
do, reconhecidamente de iniciação dificil, pois os autores
internacionais mais reputados têm conseguido resultados
algo superiores neste particular. Está também em aberto
a possibilidade de melhorar a taxa de visualização das
pequenas adenopatias (<5 mm), por meio da administra
ção de contrastes ecográficos.

Um aspecto muito favorável da nossa série é a raridade
do sobre-estadiamento tanto do estádio T como do N.
Com efeito, o sobre-estadiamento por EE pode contribuir
para que ao doente em causa não seja oferecida — errada-
mente uma cirurgia de intenção curativa.

A EE é actualmente considerada o método mais preci
so no estadiamento local do cancro gástrico, reconheci
damente superior à TAC.’° Um artigo recente de Ziegler
et a19 demonstrou mesmo que o estadiamento por EE se
correlaciona melhor com o estudo patológico da peça
cirúrgica que a própria avaliação durante a laparotomia.
A TAC tem contudo a faculdade de dar informação sobre
metástases à distância pelo que poderá ser um método
complementar, sobretudo se os achados da ecografia
abdominal convencional forem equívocos. Assim, auto
res como Rõsch e Classen’0 recomendam a realização
sistemática da EE no cancro gástrico após confirmação
histológica e exclusão de metástases por ecografia con
vencional e/ou TAC. Esta forma de actuar permite identi
ficar, antes da cirurgia, quais os doentes com alta proba
bilidade de recidiva, mesmo após resseção de intenção
curativa. Com efeito, JW Smith et al12 demonstraram que
os estádios EE Ti e T2 têm uma taxa de recidiva muito
menor que os EE T3 e T4 (2 de 13 doentes contra 23 de
30 após umfollow-up mediano de 25 meses, no citado
artigo; P = 0,0002). Estes autores propõem que os doen
tes EE T3-T4 sejam incluídos em protocolos experimen
tais, tais como quimioterapia pré-operatória (neo-adju
vante) num esforço para melhorar o seu mau
prognóstico.

Assim concluimos que 1) a EE é o método de eleição
para o estadiamento local do cancro gástrico, 2) deve
estar disponível nos hospitais centrais, 3) ser utilizada no
estadiamento pré-operatório do cancro gástrico após
exclusão de metástases à distância, possibilitando a
implementação de protocolos experimentais dependentes
do estádio T e N, e 4) dada a sua dificil curva de aprendi
zagem deve ser executada por endoscopistas com experi
ência ecográfica e com interesse particular no método.
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