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Frequência de câncer gástrico no serviço de endoscopia 
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Gastric cancer frequency in the endoscopy service of a university hospital in Goiânia

Resumo

Introducão: As neoplasias gástricas estão entre as prin-
cipais causas de mortalidade por câncer no Brasil e no 
mundo. São a quarta causa mais comum de câncer e a 
segunda causa de morte por doença maligna no mun-
do. Elas se desenvolvem por meio de um longo período 
de lesões pré-cancerígenas, o que pode levar de anos a 
décadas. O diagnóstico do câncer gástrico é feito atra-
vés da endoscopia digestiva alta com biópsia, sendo o 
método mais eficaz. Objetivo: O presente estudo obje-
tiva descrever a frequência dos casos de câncer gástrico 
diagnosticados pelo Serviço de Endoscopia Digestiva da 
Santa Casa de Misericórdia de Goiânia no ano de 2013. 
Método: Trata-se de um estudo populacional, de cará-
ter analítico e quantitativo. Na pesquisa foram coletados 
dados secundários provenientes dos registros de exames 
de endoscopia digestiva alta da referida instituição, sen-
do incluídos exames endoscópicos com relato de realiza-
ção de biópsia para estudo histopatológico. As variáveis 
analisadas foram: sexo, idade, faixa etária, classificação 
endoscópica e tipo histológico. Resultados: Dos 121 
pacientes incluídos inicialmente, 12 tiveram diagnóstico 
confirmado pelo exame histopatológico, o que corres-
ponde a uma frequência de câncer de 9,92% na amos-
tra. Dentre os pacientes diagnosticados com câncer, oito 
(66,67%) são do sexo masculino e quatro (33,33%) do 
sexo feminino. A média de idade dos pacientes diagnos-
ticados com câncer foi de 61,78 anos, variando entre 
33,92 anos e 81,75 anos, com mediana de 65,63 anos.  
No tocante à localização das lesões neoplásicas, quatro 

(33,33%) localizavam-se no antro, três (25%) no corpo, 
duas (16,67%) na incisura angularis, duas (16,67%) no 
piloro e uma (8,33%) com acometimento de todo o ór-
gão.  Ao histopatológico foram diagnosticados três casos 
(25%) de adenocarcinoma gástrico microtubular, dois 
casos (16,67%) de adenocarcinoma gástrico tubular, dois 
casos (16,67%) de adenocarcinoma gástrico mucinoso, 
dois casos (16,67%) de adenocarcinoma pouco diferen-
ciado, um caso (8,33%) de adenocarcinoma gástrico sem 
outra especificação (SOE), um caso (8,33%) de neopla-
sia pouco diferenciada e um caso de adenocarcinoma 
com células em anel de sinete (8,33%). Conclusão: 
A frequência dessa enfermidade no Serviço avaliado 
não predominou em um sexo em relação ao outro, pre-
dominando na faixa etária entre 60 e 69 anos, com qua-
tro acometimentos nesse grupo. O tipo histológico mais 
frequente foi o adenocarcinoma gástrico microtubular 
e o antro foi o local mais frequentemente acometido. 
No futuro podem ser avaliadas informações clínicas 
para uma maior compreensão do comportamento desta 
doença em nosso local de estudo.

Unitermos: Endoscopia Digestiva Alta, Câncer Gástrico, 
Exame Histopatológico.

Summary

Introduction: Gastric cancer are among the leading 
causes of cancer mortality both in Brazil and worldwide. 
It is the fourth most common cause of cancer and the 
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second leading cause of death from malignancy in the world. 
It develops through a long period of pre-cancerous lesions, 
which may take years to decades. The diagnosis of gastric 
cancer is done by upper gastrointestinal endoscopy with 
biopsy, the most effective method. Aim: This study aims to 
describe the frequency of gastric cancer cases diagnosed by 
the Digestive Endoscopy Service of Santa Casa de Misericór-
dia de Goiânia in 2013. Methods: This is a populational, an-
alytical and quantitative study. In the survey it were collected 
secondary data from the examination records of endoscopy 
of the institution. It were included endoscopic examinations 
with reports of a biopsy for histopathological study. The vari-
ables analyzed were: age, gender, age group, endoscopic 
classification and histologic type. Results: Of the 121 pa-
tients initially included, 12 had a diagnosis confirmed by his-
topathological exam, which corresponds to a 9.92% cancer 
rate in the sample. Among patients diagnosed with cancer, 
eight (66.67%) were male and four (33.33%) female. The 
average age of patients diagnosed with cancer was 61.78 
years, ranging from 33.92 years to 81.75 years, with a median 
of 65.63 years. Regarding the location of neoplastic lesions, 
four (33.33%) were located in the den, three (25.00%) in the 
body, two (16.67%) in incisura angularis, two (16.67%) in py-
lorus and one (8.33%) with involvement of the entire organ. 
The histopathological diagnosis were: three cases (25%) of 
microtubule gastric adenocarcinoma, two cases (16.67%) of 
tubular adenocarcinoma, two cases (16.67%) of mucinous 
adenocarcinoma, two cases (16.67%) of poorly differentiated 
adenocarcinoma, one case (8.33%) of gastric adenocarci-
noma not otherwise specified (NOS), one case (8.33%) of 
poorly differentiated cancer and one case with signet ring cell 
adenocarcinoma (8.33% ). Conclusion: The frequency of 
this disease in the assessed service did not prevail in one sex 
over the other, it were predominant in the age group of 60-69 
years with four involvements in this group. The most common 
histological type was microtubule gastric adenocarcinoma 
and the den was the site most commonly affected. In the fu-
ture it can be assessed clinical information for a better un-
derstanding of the behavior of this disease in our study site.

Keywords: Upper Digestive Endoscopy, Gastric Cancer, 
Histopathological Exam.

Introdução

As neoplasias gástricas estão entre as principais causas de 
mortalidade por câncer no Brasil e no mundo. É a quarta cau-

sa mais comum de câncer e a segunda causa de morte por 
doença maligna no mundo.1,2,3 Segundo a estimativa de 2016 
do Instituto Nacional do Câncer (INCA), espera-se 12.920 
casos novos de câncer de estômago em homens e 7.600 em 
mulheres para o Brasil neste ano. Valores correspondentes 
a um risco estimado de 13,04 casos novos a cada 100 mil 
homens e 7,37 para cada 100 mil mulheres. 

Excetuando-se os tumores de pele não melanoma na região 
Centro-Oeste, o câncer de estômago em homens é o quarto 
mais frequente (11,50/ 100 mil). Já para o sexo feminino, na 
mesma região, é o sexto mais frequente (6,35/100 mil).4

A maioria dos casos é diagnosticada em estágios avançados 
da doença, quando reduz a efetividade do tratamento; sen-
do assim, o diagnóstico precoce poderia proporcionar uma 
maior sobrevida destes pacientes.5

Etiologia é considerada multifatorial (ambiental e genética). 
O fator ambiental é sugerido como o maior responsável pelo 
câncer gástrico, sendo os principais fatores os dietéticos 
e a presença de Helicobacter pylori.5 A infecção por esse 
agente pode proporcionar risco aumentado para o desen-
volvimento de neoplasia gástrica e tem revelado, através de 
estudos epidemiológicos, um risco de até seis vezes para o 
desenvolvimento de adenocarcinoma gástrico.6 Outros fato-
res também têm sido associados com o aumento de risco 
de neoplasia gástrica como gastrite atrófica, úlcera gástrica 
benigna, anemia perniciosa, pólipos gástricos (adenomas, 
papilomas, adenomas papilares), cirurgias gástricas prévias, 
gastrite hipertrófica (doença de Ménétrier), fator hereditário, 
álcool e fumo.3,6,7,8,9,10

Há três tipos histológicos predominantes através dos quais 
os tumores do estômago podem se apresentar: adenocarci-
noma (responsável por 95% dos tumores), linfoma, diagnos-
ticado em cerca de 3% dos casos, e leiomiossarcoma.5

O câncer gástrico apresenta classificações de importância 
relevante para uma melhor conduta terapêutica. De acordo 
com a forma de apresentação em 1926, foi criada a classi-
ficação macroscópica de Borrmann para câncer gástrico 
avançado, dividido em quatro tipos: Tipo I - polipoide, Tipo 
II - câncer ulcerado, Tipo III - câncer ulcerado e infiltrante e 
Tipo IV - infiltração cancerosa difusa.3,5,7 Em 1962, a Socieda-
de Japonesa de Pesquisa do Câncer Gástrico estabeleceu a 
classificação endoscópica do câncer precoce de estômago, 
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sendo composta por Tipo I – elevado, Tipo IIa – superficial 
levemente elevado, Tipo IIb – superficial plano, Tipo IIc - su-
perficial deprimido, Tipo III – escavado. Em tipos mistos, se 
coloca primeiro o que tem maior diâmetro.3,11 A classificação 
histológica de Lauren (1965)12 caracterizou o adenocarcino-
ma gástrico em dois tipos: intestinal e difuso.7,12,13

As manifestações clínicas variam de acordo com o estágio 
em que se encontra a doença.3 Câncer gástrico precoce se 
define como um adenocarcinoma limitado somente à mucosa 
e à submucosa, com comprometimento de gânglios linfáticos 
ou não. O câncer gástrico avançado é definido pela invasão 
além da submucosa.3,11 Em estágios iniciais, o carcinoma é 
geralmente assintomático ou apresenta sintomas dispépticos 
inespecíficos. Os sintomas mais comuns no câncer gástri-
co são perda ponderal, dor epigástrica, náuseas, anorexia, 
disfagia, saciedade precoce e no exame físico, que denotam 
doença avançada, incluem massa abdominal palpável e linfa-
denopatias.2,3,5,7,11,14,15,16

O diagnóstico do câncer gástrico é feito comumente através 
da endoscopia digestiva alta com biópsia, sendo o método 
mais eficiente, com uma sensibilidade e especificidade de 
99%.2,3,7,14 Essa técnica permite informar o tamanho do tumor, 
sua localização, características macroscópicas e tipo histoló-
gico.17

O câncer gástrico se desenvolve por meio de um longo pe-
ríodo de lesões pré-cancerígenas, o que pode levar anos a 
décadas. Por esse motivo, a identificação de tais lesões e o 
rastreamento endoscópico dos pacientes com alto risco de 
câncer gástrico podem ajudar na detecção de lesões malig-
nas em estágios iniciais, que ainda são operáveis e apresen-
tam grande probabilidade de cura.

Um estudo em larga-escala estimou que as taxas de progres-
são para câncer gástrico em dez anos de seguimento para 
pacientes com gastrite atrófica, metaplasia intestinal, displa-
sia de baixo grau ou displasia de alto grau foi de 0,8%, 1,8%, 
4% e 33%, respectivamente.18

É recomendado que os pacientes que são submetidos à en-
doscopia digestiva alta devido a sintomas gastrointestinais 
tenham pelo menos cinco sítios de biópsia, incluindo duas da 
mucosa antropilórica (grande e pequena curvatura), uma da 
incisura angularis e duas do corpo gástrico (grande e peque-
na curvatura). Se infecção por H. pylori é diagnosticada, tra-
tamento levando à sua erradicação deve ser administrado. A 

lesão gástrica pré-maligna mais frequentemente encontrada 
é a metaplasia intestinal; mas, a grande maioria dos pacientes 
com essa alteração não desenvolve câncer gástrico.19

É relevante o conhecimento da frequência de câncer de 
estômago na população atendida pelo Serviço de Endoscopia 
Digestiva da Santa Casa de Misericórdia de Goiânia (SCMG), 
assim como em qual estágio são detectadas as lesões que com-
põem o espectro de apresentação endoscópica do câncer gás-
trico. Com isso, poderemos utilizar os resultados desse trabalho 
para conhecer melhor o número de casos e o seu estágio, a fim 
de aprimorar a aquisição de informações dos médicos e acadê-
micos sobre a enfermidade, possibilitando assim melhor segui-
mento dos pacientes portadores dessa doença.

Esse trabalho tem por objetivo catalogar e descrever os laudos 
endoscópicos feitos pelo Serviço de Endoscopia Digestiva da 
Santa Casa de Misericórdia de Goiânia no ano de 2013, conhe-
cer a frequência de câncer gástrico na população estudada, 
bem como a distribuição das lesões neoplásicas entre os sexos 
e faixas etárias, a classificação endoscópica e histológica encon-
trada e o seu grau de diferenciação. 

Métodos

Foi realizado um estudo populacional, de caráter analítico e 
quantitativo no Serviço de Endoscopia Digestiva da Santa 
Casa de Misericórdia de Goiânia, estado de Goiás. Na pes-
quisa de campo foram coletados dados secundários prove-
nientes dos registros de exames de endoscopia digestiva alta 
da referida instituição no ano de 2013.

Foram incluídos na pesquisa todos os laudos endoscópicos 
de pacientes desse serviço no período delimitado, de ambos 
os sexos e com idades aleatórias. Destes laudos, foram sepa-
rados para análise os que possuíam relato da realização de 
biópsia para estudo histopatológico. 

Foram considerados nos laudos histopatológicos todos os 
diagnósticos correspondentes a câncer gástrico, incluindo os 
tipos de adenocarcinoma gástrico: adenocarcinoma gástrico 
SOE, adenocarcinoma gástrico tubular, adenocarcinoma gás-
trico microtubular (sem outra especificação), adenocarcino-
ma gástrico mucinoso, adenocarcinoma gástrico com células 
em anel de sinete e adenocarcinoma gástrico pouco diferen-
ciado e também o diagnóstico de neoplasia pouco diferencia-
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da. Foram excluídos do estudo os exames endoscópicos que 
não possuíam referência de realização de biópsia para avalia-
ção histopatológica e presença de laudos histopatológicos ou 
endoscópicos incompletos.

A coleta de dados foi iniciada após aprovação do projeto de 
pesquisa pelo Comitê de Ética.

Para a pesquisa lançamos mão dos laudos histopatológicos 
no laboratório de patologia da SCMG referentes às biópsias 
das lesões encontradas nos laudos endoscópicos. Os da-
dos coletados foram distribuídos num protocolo de pesquisa 
elaborado pelos pesquisadores, cujos itens são: idade, faixa 
etária, sexo, classificação endoscópica, local das alterações 
suspeitas (cárdia, fundo, corpo, incisura angularis, antro, pilo-
ro ou todo o órgão), grau histológico e tipo histológico.

A coleta foi realizada no mês de janeiro de 2016. Depois da 
coleta, os dados foram codificados e armazenados em banco 
de dados usando o software Excel versão 12.0 – Office 2007 
no computador pessoal do pesquisador e serão descartados 
após 5 anos da coleta.

A descrição dos resultados foi realizada por meio de cálculo 
de proporções e medidas de tendência central e dispersão 
pelo programa Epi Info™.7 Houve posteriormente compara-
ção de variáveis categóricas, por meio do teste qui-quadrado.
No tocante aos aspectos ético-legais, o trabalho seguiu 
orientações da resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde. Os dados confidenciais da pesquisa foram manipu-
lados com absoluto sigilo, assegurando a privacidade dos 
sujeitos, não havendo registro ou divulgação de dados que 
permitam sua identificação. 

Resultados

No presente estudo foram avaliados inicialmente 2.572 en-
doscopias digestivas altas que correspondem a todos os 
exames realizados no Serviço de Endoscopia da Santa Casa 
de Misericórdia de Goiânia no ano de 2013. A partir daí, foi 
selecionado um total de 121 exames que apresentam, entre 
suas hipóteses diagnósticas, lesões suspeitas de neoplasias, 
sejam elas do tipo ulcerado, elevado, misto ou difuso (linite 
plástica).

Dos 121 pacientes incluídos inicialmente, apenas 12 tiveram 
diagnóstico confirmado pelo exame histopatológico, o que 

corresponde a uma frequência de câncer de 9,92% na amos-
tra. Do total de pacientes, 76 (62,81%) eram do sexo mas-
culino e 45 (37,19%) do sexo feminino. Dentre os pacientes 
diagnosticados com câncer, oito (66,67%) são do sexo mas-
culino e quatro (33,33%) do sexo feminino.

Como mostrado na Tabela 1, não encontramos diferença 
estatisticamente significante na distribuição do câncer entre 
os sexos (p>0,05).

	 Tabela 1. Frequência de câncer por sexo e faixa etária.

*significância estatística para p< 0.05

A média de idade geral dos pacientes foi de 57,55 anos, 
variando entre 15,58 anos e 94,25 anos, com mediana de 
57,42 anos. A média de idade dos pacientes diagnostica-
dos com câncer foi de 61,78 anos, variando entre 33,92 
anos e 81,75 anos, com mediana de 65,63 anos. A distri-
buição dos pacientes em faixas etárias é mostrada na Ta-
bela 1. Não houve diferenças estatisticamente significantes 
em relação à faixa etária e ao acometimento por câncer 
(p> 0,05).

Quanto à localização das lesões de maneira geral (incluin-
do neoplásicas e não neoplásicas), não houve registros de 
acometimento da cárdia; três (2,48%) das lesões se loca-
lizavam no fundo gástrico, 13 (10,74%) no corpo, cinco na 
incisura angularis, 91 (75,21%) no antro, cinco (4,13%) no 
piloro e quatro (3,31%) eram descritas em todo o órgão. 
Considerando apenas os locais de acometimento de lesões 

Variáveis n F de 
casos FR (%) p*

Sexo

Masc 76 8 10,53 0,81

Fem 45 4 8,89

Faixa Etária

< 40 18 1 8,33

40- 49 22 2 16,67

50- 59 28 1 8,33 0,92

60- 69 23 4 33,33

70- 79 21 3 25,00

80 ou mais 9 1 8,33

 121 12   
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neoplásicas malignas, comprovadas pelo exame histopa-
tológico, temos a seguinte distribuição (Gráfico 1): quatro 
lesões (33,33%) localizadas no antro, três lesões (25%) 
localizadas no corpo, duas (16,67%) na incisura angularis, 
duas (16,67%) no piloro e uma lesão (8,33%) descrita com 
acometimento de todo o órgão.

	 Gráfico 1. Localização das lesões neoplásicas.

Em relação às hipóteses diagnósticas suspeitas de câncer 
gástrico no exame endoscópico, 30 (24,79%) eram úlceras 
fase H1 de Sakita, 18 (14,88%) eram úlceras em fase A1 de 
Sakita, 15 (12,40%) em fase A2 de Sakita, 12 (9,92%) em 
fase H2 de Sakita e 12 (9,92%) em fase S2 de Sakita. As 
demais lesões encontradas foram: quatro (3,31%) do tipo 
Borrmann I, três (2,48%) do tipo Borrmann II, nove (7,44%) 
do tipo Borrmann III, três (2,48%) do tipo Borrmann IV e 
nove (7,44%) foram classificadas como metaplasia intes-
tinal. A Figura 1 mostra a distribuição da frequência dos 
diagnósticos endoscópicos dos pacientes com neoplasia 
gástrica.  

Figura 2. Frequência das lesões endoscópicas que 
receberam diagnóstico de neoplasias gástricas.

Os resultados das biópsias realizadas são mostrados na Fi-
gura 3. Foram diagnosticados três casos (25%) de adeno-
carcinoma gástrico microtubular, dois casos (16,67%) de 
adenocarcinoma gástrico tubular, dois casos (16,67%) de 
adenocarcinoma gástrico mucinoso, dois casos (16,67%) 
de adenocarcinoma pouco diferenciado, um caso (8,33%) 
de adenocarcinoma gástrico sem outra especificação (SOE), 
um caso (8,33%) de neoplasia pouco diferenciada e um caso 
de adenocarcinoma com células em anel de sinete (8,33%). 
A classificação de Lauren foi registrada em apenas três dos 
exames histopatológicos, sendo que dois (16,67%) eram do 
tipo difuso e um (8,33%) do tipo intestinal.

	� Figura 3. Frequência de diagnóstico histopatológico 
das neoplasias gástricas.

Discussão

A endoscopia digestiva alta é o principal método para iden-
tificar e diagnosticar lesões suspeitas de câncer gástrico. 
A atual tecnologia dos endoscópios permite uma avaliação 
completa da cavidade gástrica, com localização e delimitação 
da lesão identificada, avaliação de mucosa e demais lesões 
incluindo principalmente obtenção de amostra para análise 
histopatológica por meio de biópsia.20

Diversos estudos mostram que os homens têm risco maior 
de desenvolver câncer de estômago do que as mulheres com 
uma relação homem/mulher 2:1.1,21 A relação entre os sujei-
tos desse estudo que apresentaram diagnóstico de câncer 
difere da citada, com frequências relativas semelhantes entre 
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os sexos. No grupo analisado, a distribuição por sexo não 

exibe diferenças estatisticamente significativas (p>0,05).

Assim como em outras neoplasias, a incidência de câncer 

gástrico aumenta progressivamente com a idade.22 Alguns 

estudos demonstram que o risco individual de câncer de es-

tômago é estabelecido próximo ou abaixo dos 40 anos e que 

o aumento de sua expressão ocorre de forma significativa 

após essa faixa etária.23 Somente 2% a 9% de todos os pa-

cientes com câncer gástrico têm menos de 40 anos de idade, 

o que é correspondente com a frequência de 8,33% encon-

trada neste estudo para essa faixa etária.24

No presente trabalho mais da metade dos casos (75%) foi 

encontrada na faixa etária acima dos 50 anos, confirmando 

essa tendência ao aumento da incidência do câncer gástrico 

na medida em que a idade se eleva.

As neoplasias gástricas possuem distribuição anatômi-

ca variável entre as populações a depender da localização 

geográfica, características socioeconômicas e também 

raciais. Neste estudo todas as lesões descritas tinham 

localização anatômica definida, o que não foi verificado 

no estudo de Arregi et al.,25 provavelmente pela diferença 

na amostragem utilizada, já que esse trabalho teve uma 

amostragem menor.23,25

A localização mais comumente referida pelos autores deste 

trabalho foi o antro gástrico (33,33%), seguida pelo corpo 

(25%), incisura angularis (16,67%) e piloro (16,67%). Os da-

dos encontrados são diferentes dos descritos no estudo de 

Arregi et al.25 e também dos dados de outros estudos. Uma 

das principais diferenças foi não haver o acometimento da 

cárdia, o que também pode estar relacionado ao pequeno 

número de casos.25,26,27

A maioria das neoplasias gástricas é do tipo adenocarcinoma, 

sendo esse tipo histológico responsável por aproximadamen-

te 95% dos casos.28 Em nosso estudo, os adenocarcinomas 

representaram a maioria (91,67%) dos diagnósticos, de acor-

do com os estudos de Piso et al.29 e Arregi et al.25 Tivemos 

apenas um (8,33%) diagnóstico de neoplasia pouco diferen-

ciada, fazendo com que as neoplasias epiteliais representem 

a maioria dos diagnósticos. A classificação de Lauren divi-

de as neoplasias gástricas de acordo com sua configuração 

microscópica e com seu padrão de crescimento, separan-

do-as em dois tipos histológicos: intestinal e difuso,23 ambos 
com etiologias e padrão de progressão distintos entre si.30

Há bases moleculares específicas que fundamentam a impor-
tância dessa classificação no tratamento do câncer gástrico.31 
Essa classificação, no entanto, só esteve presente em três 
dos exames histopatológicos neste estudo, cujo diagnósti-
co era adenocarcinoma, havendo uma falta de padronização 
entre os patologistas.

O presente estudo possibilitou a análise de fatores importan-
tes em relação ao câncer gástrico. A frequência dessa en-
fermidade no serviço avaliado não predominou em um sexo 
em relação ao outro, predominando na faixa etária entre 60 a 
69 anos, com quatro acometimentos. O tipo histológico mais 
frequente foi o adenocarcinoma gástrico microtubular e o an-
tro, o local de maior frequência de acometimento. No futuro 
podem ser avaliadas informações clínicas para uma maior 
compreensão do comportamento dessa doença em nosso 
local de estudo.

Pudemos notar que tanto os laudos endoscópicos quanto os 
laudos de exames histopatológicos não seguem um proto-
colo uniformizado dentro de cada Serviço ao serem escritos, 
gerando maior dificuldade na avaliação de seus resultados.
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