DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES ULCERADAS DO
ESTOMAGO

AGOSTINHO BETTARELLO *

Em gue pesem os indiscutiveis avancos alcancados pela propedéutica
gastrica, nos ultimos decénios, o problema do diagnéstico das lesdoes ulceradas
do estomago continua a desafiar a argucia do médico, mesmo quando todos
0s exames complementares sao realizados. No entanto, apesar desta dificul-
dade, como veremos adiante, o diagnostico certo pode ser alcancado, na
maioria dos casos, desde que os dados clinicos e os resultados dos exames
complementares sejam adequadamente interpretados !

A dificuldade no diagnéstico decorre de as lesdes ulceradas do estémago
poderem ser de natureza benigna ou maligna, ou entao, eventualidade bem
menos freqiiente, resultarem da transformacao neoplasica de uma ulceracao
inicialmente péptica. Tais lesoes se exteriorizam através de ulceracoes que,
com frequiéncia, ndo se distinguem radiologicamente e, mais raro, gastrosco-
picamente, umas das outras. O problema se torna mais complexo, como te-
remos oportunidade de ver, quando consideramos existirem sinais radiolégicos
bastante sugestivos de lesao maligna, enquanto nao ha elementos bastante
seguros que afirmem o carater exclusivamente péptico de uma ulceracao
gastrica 11

PROPEDEUTICA

A)  Radiologic« — E o método mais empregado no estudo das ulcera-
¢oes, tendo a vantagem de revela-las em qualquer das regides do estémago,
0 que nao ocorre com a gastroscopia. Devem ser analisados os seguintes
elementos no diagnostico diferencial entre os nichos benignos e os malignos :

a) Localizacdo do nicho — Em geral, os nichos benignos localizam-se
no corpo do estomago, especialmente ao longo da pequena curvatura, ao
passo que as lesdes malignas se situam no antro e no fundo. Embora esta
afirmacao valha como generalizacdao, é o6bvio que nao se aplica para cada

caso em particular, pois nichos benignos podem ocorrer no antro e no fundo,
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e ulceras neoplasicas podem situar-se na pequena curvatura, como se veri-

fica na tabela 1.

Tabela 1 — LOCALIZACAO DO NICHO

Localizacio do nicho

Ulcera gdstrica Cancer ulcerado

Pequena curvatura ........  ......
Grande curvatura ..... ce e
PilOro  ....iivnunenne  connan
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b) Tamanho do nicho — Costuma-se dar importancia maior a éste dado,
afirmando-se que nichos com mais de 3 cm seriam altamente suspeitos de
malignidade *. A experiéncia tem demonstrado que tal ndo ocorre, pois ©
carater das ulceracoes independe do seu tamanho: lesdes com mais de 3 cm
podem ser benignas e outras, com menos de 1 ecm, ser malignas. Em nossa
experiéncia abrangendo 27 ulceras gigantes do estomago, com mais de 3 cm
de diametro, somente 8 eram neoplasicas? (fig. 1).

Fig. 1 (8731) — Ulceracao gigante da
pequena curvatura alta, com fundo 1r-
regular. A margem inferior da lesao
nao é bem definida, continuando-se pela
pequena curvatura. Citologia positiva
para células neopldsicas e 0 exame gas-
troscopico mostrou tratar-se de ulcera-
cao de carater maligno. Estes dados
foram confirmados a cirurgia.

Fig. 2 (941) — Lesao ulcerada do ter-
co inferior da pequena curvatura, fun-
do regular, projetando-se para fora da
margem do estomago. Exame gasiros-
copico mostrou lesdo de aspecto benig-
no: a citologia gastrica foi negativa pa-
ra células neoplasicas. Apos 4 semanas
de tratamento houve cicatrizacao com-
pleta da lesao.
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c) Aspecto da cratera — As lesdoes malignas, em geral, se apresentam
com fundo irregular, de bordas mal definidas, projetando-se o nicho para
dentro da margem do estémago. Ao contrario, nas lesdes exclusivamente

pépticas, o fundo do nicho é regular, as bordas sao talhadas a pique, de-

marcando nitidamente a lesdo em relacdo & mucosa adjacente, e com a cra-
tera projetando-se para fora da margem do estémago (fig. 2).

d) Pregas da mucosa — Classicamente se descreve as pregas da mu-
cosa gastrica interrompendo-se antes de alcancar a ulceraciao maligna, en-
quanto nas lesdes benignas essas pregas chegariam diretamente ao nicho.
A interrupcao seria devida a presenca de infiltracdo neoplasica ao redor do
nicho, impedindo as pregas de atingir a lesdo; no entanto, o edema que fre-
quentemente se situa ao redor da ulcera pode provocar o mesmo aspecto
(fig. 3).

Fig. 3 (10887) — Lesao ulcerada da pequena curvatura do estémago (parte média).

A relevografia moestra aspecto irregular e grosseiro das pregas da mucosa em torno

da ulcera. Exame citolégico positivo para células neoplasicas; a gastroscopia mostrou
ulcera com cariater maligno.

E importante considerar, como ja dissemos, que a presenca déstes sinais,
embora nao seja absoluta, fala a favor de neoplasia ulcerada, ao passo que
a nao evidenciacao dos mesmos nao exclui esta possibilidade diagnéstica.

B) Gastroscopia — E método cxcelente para o estudo das lesdes ulce-
radas do estdmago, permitindo alto grau de exatiddo no diagndstico. Quan-
do o endoscopista consegue visualizar a les@o, consegue estabelecer o diag-
nostico correto em 85 a 909 dos casos; no entanto, a existéncia das ulce-
racbes que se escondem por detras de pregas da mucosa, de espasmos que
impedem a progressdo do gastroscopio, ou entdo, a localizacdo do nicho nas
chamadas zonas cegas gastroscopicas (pequena curvatura do antro, fundo do
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estbmago e pequena curvatura alta), onde se localizam 25 a 309 das lesdes
ulceradas do estéomago, bem compreenderemos a limitacao déste método.

Entretanto, quando consegue visualizar a lesdo, o gastroscopista pode
afirmar, com bastante seguranca, a natureza da mesma. Ulceracao rasa,
com fundo limpo, de bordas a pique e com halo eritematoso ao seu redor,
e pregas da mucosa que se dirigem para o nicho, sao elementos que falam
a favor de lesdo benigna; o encontro de ulceracao com fundo sujo, porejan-
do sangue, de bordas irregulares, com pregas da mucosa infiltradas, indica
o carater neoplasico do processo.

Entre nos, Meirelles e Pontes %, estudando a contribuicdo da gastrosco-
pia como arma propedéutica para o diagnostico das lesbes gastricas, salien-
tam, particularmente, seu valor no problema que estamos tratando.

A contribuicao da gastroscopia se faz nao s6 ao confirmar o diagnodstico
ja estabelecido pelo exame radiolégico, mas também ao modificar correta-
mente éste diagnostico, ou, ainda, ao evidenciar lesbes nao suspeitadas na-
quele exame.

C) Citologia gdstrica — O estudo do material gastrico, recolhido por
diferentes técnicas (balao de Panico, escova de Ayre, ou lavagem gastrica
com quimiotripsina), tem sido extensamente desenvolvido nos ultimos tem-
pos, constituindo-se em método excelente para o diagnostico de neoplasia
gastrica, mesmo quando a lesdo se encontra em fase inicial. A percenta-
gem de diagnostico de neoplasias ulceradas, por éste método, alcanca 80
a 90%; em nosso Servico, os valores sdo de 869 Ha, entretanto, quer por
érro do examinador, quer por material insuficiente, resultados falsos nega-
tivos e, menos freqlientemente, falsos positivos ?

Assim, o nao encontro de células neoplasicas também ndo afasta defi-
nitivamente o diagnéstico de cancer gastrico, embora, com a melhora da
técnica do exame, a percentagem de falsos negativos ou positivos tende a
diminuir,

D) Secrecdo gdstrica — O auxilio que éste método traz para o assun-
to em questao é pequeno, pois somente valoéres extremos na concentracao
de acido cloridrico, produzido pelas células parietais, tém valor diagnéstico.
Assim, acloridria verdadeira, isto é, ap6s estimulacio com histamina ou com
insulina, s6 é encontrada nas neoplasias. No outro extremo, valores altos
de secrecao de acido cloridrico seriam absoluta raridade em pacientes com
neoplasia gastrica. Valdres intermediarios, normo ou hipocloridria, nao tém
valor diagnéstico.

E) Sangue oculto nas fezes — A positividade déste teste so6 tem valor
diagnostico quando ocorre em pacientes durante ou apés tratamento para
Glcera péptica. Nas lesdoes benignas, embora possa ser encontrado sangue
nas fezes, antecedendo o tratamento, na vigéncia déste, raramente é cons-
tatado; nas lesbes malignas o tratamento nao influi na cessacio do sangra-
mento, sendo a pesquisa positiva.
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F) Hemossedimentacdao e electroforese — A elevacao da hemossedimen-
tacdo e o aumento das globulinas &, ¢ @, na electroforese s6 ocorrem nos
casos mais avancados de neoplasias gastricas, quando, em geral, os outros
exames ja evidenciaram o processo tumoral.

ASPECTOE CLINICOS

Em nossa experiéncia, os dados clinicos tém valor apenas relative, nao
se prestando para o diagnostico diferencial das lesoes ulceradas do estomago.
Como demonstra a tabela 2, a dor pode ocorrer com as mesmas caracteris-
ticas tanto nas lesdes benignas como nas malignas. Mesmo dor epigastrica,
cem ritmo e periodicidade, classicamente associada a ulcera péptica, pode
ser encontrada nas neoplasias ulceradas. Historia de distarbios gastricos,
com duracao de anos, embora mais comumente encontrada na primeira,
pcde, eventualmente, ser observada nas segundas. Os uUnicos elementos da
historia que, em nossa experiéncia, tém importancia nesse diagnostico, quan-
do considerados em conjunto, sao: perda de péso, anorexia e astenia. Quan-
do presentes no mesmo paciente, esta triade sintomatica é muito mais fre-
qliente nas ulceracdes neoplasicas do que nos pépticas (tabelas 2 e 3).

Tabela 2 — TIPOS DE DOR ENCONTRADOS NAS LESOES ULCERADAS DO
ESTOMAGO
Ulcera . . t
a :., ,.j:_" Cancer Cancer ule. _?:” f”’
g ulcerado rev. p/TT EPERERS
. ben:gna ulcerado
Tipos de dor
N» .a{c' ) No de | Nv de , Nv de
casos Casos CUSOS Casos
Ritmo com periodicidade .. 39 39 1 9,1 4 S0 5 31,2
Ritmo sem periodicidade .. 18 18 1 9.1 1 20 2 12,5
Sem ritmo com periodicidade 6 6 1 9.1 0 0 1 6.5
Sem ritmo sem periodicidade 1 4 5 45,4 0 0 5 31,2
Atipica Dok A w13 18 18 0 0 0 0 0 0
Sem dor s e EEREE T 15 15 3 27,3 0 G 3 18,6
Total e C 100 1006 11 100,0 53 100 16 100,0

Dor atipica é a de localizaciao ndo epigastrica, sem ritmo e sem periodicidade.
TT: teste terapéutico.
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Tabela 3 — PERDA DE PESO, ANOREXIA E ASTENIA VERIFICADAS EM 100
CASOS DE ULCERA GASTRICA E EM 16 CARCINOMAS DO ESTOMAGO

Perda de péso Astenic Anorexia
Diagnostico
N» de ; Nv de i Nv de ;
CUSOS Casos CUsOs
Ulcera gastrica = 32 32,0 17 p by 13 13
Carcinoma ulcerado . 11 68,5 7 50 12 5

Em sintese, podemos dizer que a histéria clinica nao nos ajuda nesse
diagnostico diferencial e que os métodos propedéuticos permitem bastante
seguranca no diagnostico das lesoes malignas; no entanto, a nao evidenciacao
de sinais comumente encontrados nestas lesées ndo implica na benignidade
dcs mesmos (Meirelles e col.?),

O desconhecimento déste fato pode levar o médico a conduta errdnea
ao se deparar com essas ulceracoes. Considera-las como de natureza be-
nigna, pela auséncia de sinais radiolégicos de malignidade, ou encaminhar
0 paciente a cirurgia simplesmente porque ha o perigo de degeneracao, pa-
recem-nos condutas igualmente errdéneas. Por outro lado, ndo se trata aqui
de colocar o problema em térmos de tratamento médico ou cirurgico, mas,
sim, o de estabelecer o diagnostico destas ulceracdes, de que dependera o
tratamento adeguado.

TESTE TERAPEUTICO

Para o estabelecimento do diagnostico, o clinico devera submeter o pa-
ciente ao chamado teste terapéutico. Este foi inicialmente proposto por
Gutman *, na Franca, e pelo grupo de Jordan'2, nos Estados Unidos. Tem
sofrido pequenas modificacées, de acdérdo com cada autor. Em nosso Ser-
vico é executado da seguinte maneira:

O paciente é submetido a estudo radiolégico e, sempre que possivel, gas-
troscopico e citologico do estébmago. A suspeita diagnostica de neoplasia, em
qualquer déstes exames, implica no envio do paciente a cirurgia, com o diag-
nostico de neoplasia gastrica ulcerada.

Os pacientes nos quais os exames iniciais ndo revelam qualquer suspeita
de malignidade sdo submetidos a tratamento clinico, constante de dieta
branda e fracionada, alcalinos e anticolinérgicos e, quando necessario, seda-
tivos, pelo prazo de 4 semanas. Apods éste periodo sdo reexaminados radio-
logica e gastroscopicamente. Se a lesdo permanecer inalterada, ou aumen-
tar de tamanho, o paciente é enviado a cirurgia com o diagnostico de lesao
ulcerada do estébmago com suspeita de malignidade. A lesido que diminuiu
de tamanho (e sem qualquer outro sinal que levante suspeita de malignidade)
continua a ser tratada por mais 4 semanas, ao fim das quais, novos exames
serao feitos.
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As ulceracoes que nido cicatrizam, ou aquelas que o fizeram, porém mos-
trando rigidez e infiltracdo das paredes, sdo enviadas a cirurgia com o mesmo
diagnostico do grupo anterior.

Os casos em que a cicatrizacdo é completa, depois de 4 ou 8 semanas
de tratamento bem conduzido, sdo considerados como de ulcera gastrica be-
nigna. Note-se que éste diagnéstico é feito a posteriori, pois apenas quando
houver cicatrizacdo completa do nicho, é que se pode ter seguranca quanto
ao carater benigno da ulceracio em estudo (fig. 4).

Fig. 4 (8669) — Pequeno nicho da parte média da pequena curvatura, projetando-se

para fora do contérno gastrico. Espasme da grande curvatura ao nivel da ulceracdo.

Exame citolégico negativo. Gastroscopia: tulcera de aspecto benigno. Submetida ao

teste terapéutico (8791), o exame radiolégico, quatro semanas depois, mostra cica-

trizacdo completa do nicho, observando-se a convergéncia das pregas gastricas para
o local onde se localizava a ulcera.

Considerar como benigna uma ulceracao, simplesmente porgue os exa-
mes nao revelaram sinais sugestivos de malignidade, ou porque houve dimi-

nuicdo da mesma durante o tratamento, é desconhecer o perigo potencial
destas lesoes poderem, eventualmente, ser neoplésicas.

E natural que nem tddas as lesGes, que deixam de cicatrizar apdés 4 a
8 semanas, sejam malignas; ao contrario, a maioria é benigna. De outra
forma, arriscar-nos-iamos a tratar por prazo maior do que 8 semanas ulce-
racoes neoplasicas.

A tabela 4 mostra nossa experiéncia com o teste terapéutico até julho
1959. Néle se observa que 5 lesGes neoplasicas ulceradas s6 foram eviden-
ciadas pelo teste terapéutico. Nao fosse o teste, teriam sido consideradas
ccmo benignas, desde que os exames utilizados nao haviam revelado qualquer
cinal suspeito de malignidade. Quanto mais apurada a propedéutica, tanto
menor éste grupo, pois o carater tumoral da lesdao serda pdsto em evidéncia
pela mesma.
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Tabela 4

Carcinoma ulcerado, 12
Operados ab initio, 17
Ulcera gastrica, 5

Ulcera peptica,
Operados, 23 &
Nao cicatrizados, 1 Cancer, 5
35
Nio operados, " Cicatrizados, 10
12 Nao cicatriz., 2

Com teste terapéutico, 124

Linfossarcoma, 1
Operados para o controle da cica-

Cicatrizados, 89 trizacdo, 6
Com seguimento, 66

Sem seguimento, 16
Sem teste terapéutico, 58

Sem seguimento, 12

Outro fato importante a ser considerado é que 58 pacientes nao com-
pletaram o teste terapéutico, ou porague deixaram de comparecer a nova con-
sulta dentro de 4 ou 8 semanas, ou porque s6 o fizeram apoOs prazo mais
longo. Este; pacientes correram, Ou ainda correm, o risco de apresentar
lesao neoplasica, ndo evidenciada pelos exames inicialmente rcalizados. Por
essa razio, desde o inicio do tratamento, deve o meédico salientar ao paciente
a2 ne-essidade do retdorno dentro dos prazos marcados, a fim de que o diag-
nostico possa ser estabelecido e, se secessario, a indicacao cirurgica feita
em tempo util; compreende-se, assim, que o0 nao comparecimento do pacien-
te aos exames de contréle implica em sua responsabilidade por um possivel
érro diagnostico, ¢ nao na do médico que o atendeu.

A seguranca que o teste terapéutico oferece é muito grande, pois, até
agora, tivemos apenas um érro diagnostico, que, a rigor, nao foi do método
e. sim, do examinador, ao considerar como cicatrizada uma lesédo da parede
posterior do estomago. O exame seguinte, feito 6 meses apos, quando com-
parado as radiografias anteriores, mostrou a inexatidao daquela conclusao.
O paciente foi operado, e o estudo histologico da peca mostrou gue se tra-
tava de um linfossarcoma ulcerado. Felizmente, 6 anos apos a operacao, O
paciente continua bem.

Seis dos nossos pacientes foram operados, apos o teste terapeéutico, por
nao terem suas ulceras completamente cicatrizadas, embora, & observacao
radiclogica, seu tamanho fosse minimo. No ato cirargico (tendo decorrido
alguns dias entre a indicacao cirurgica ¢ a operacido), as ulceras mostra-
ram-se cicatrizadas. O estudo histologico do local do antigo nicho mostrou
calo bem formado, inclusive com reepitelizacao completa da mucosa (Meirel-
les e col.b).
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Dessa maneira, podemos concluir que a cicatrizacao realmente é efetiva
e, 0 que também é importante, contrariando a opiniao de Grimes ¢ Bell .
ela s6 ocorre quando a lesao é benigna. As lesdoes malignas podem diminuir
de tamanho durante o teste terapéutico, pelo desaparecimento do edema, mas
a cicatrizacdo nunca ocorre. Este fato salienta ainda mais a seguranca ofe-

recida pelo teste terapéutico.

O seguimento dos pacientes, cujas ulceracoes cicatrizaram apos o teste
terapéutico, mostra que a recidiva ocorre em 159 das mesmas. KEssa reci-
diva tanto ocorre no local da antiga lesdo como em outra qualquer parte
do estomago. Quando isto acontece, o paciente devera submeter-se nova-
mente ao teste terapéutico. Em nossa experiéncia, a recidiva da ulceracao
gastrica nao implica na maior probabilidade de degeneracao da mesma.

CANCERIZACAO DA ULCERA PEPTICA

Em nossa opinido, somente o estudo histolégico pode afirmar ou negar
esta degeneracao, especialmente quando o critério exposto por Newcomb '
é seguido. Segundo éste autor, o unico elemento histologico que distingue
as ulceracoes benignas das malignas é a fusao da camada muscularis mu-
cosae com a muscular propria, nas primeiras. Todos os outros elementos his-
tologicos de uma ulceracao, inclusive o encontro de endarterite obliterante,
podem ser verificados em ambos os tipos de lesao.

A cancerizacdo da ulcera gastrica tem sido motivo de grandes discussoes
na literatura, variando as opinides, desde as que negavam a degeneracao
até as que a encontravam em 15% dos casos. Esta alta incidéncia de dege-
reracio deve-se a um érro de interpretac@o, pois, segundo afirmam eésses
autores, em 15¢ dos pacientes com diagnostico de ulcera gastrica, radiolo-
gica ou gastroscopicamente estabelecida, quando operados, a lesdo mostrou-se
maligna.

Este fato ndo implica em que tais ulceras tenham sofrido degeneracao,
mas, simplesmente, que houve érro diagnostico. E impossivel, pelos méto-
dos propedéuticos de que dispomos (radiologia, gastroscopia e citologia), fir-
mar o diagnostico de Ulcera degenerada. Esse diagnostico somente pode ser
estabelecido com base histolégica, alicercando-nos no critério estabelecido
por Newccb 1", Demonstrou éste autor que as classicas camadas de Arska-
nasi, endarterites dos vasos do fundo da les@o, encontradas nas ulceras pép-
ticas, podem ser observadas em outras lesoes do tubo digestivo, inclusive nas
neoplasias, ndo se prestando, por isso, para o critério de degeneracao. Mostrou
Newcomb que o elemento histolégico encontrado somente na ulceracdo pép-
tica 8 = fusao da muscularis mucosae com a muscular propria, na borda
da lesdo. Assim, somente quando numa ulceracao gastrica com essa carac-
teristica f6r encontrado um ninho de células ncoplasicas nas margens é que
se estara autorizado a firmar o diagnostico de degeneracao.

Basecados neste critério, em nossa experiéncia, até julho 1959, com 145
ulceras de estémago, sO encontramos um caso em que, seguramente, pude-
mos estabelecer o diagnostico de tulcera péptica degenerada
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Para efeito de diagnéstico diferencial, no entanto, éstes casos se com-
portam, quando submetidos ao teste terapéutico, de modo semelhante ao das
lesdoes ulceradas malignas. O envio déstes casos a cirurgia permite o exame
histologico da peca, quando entao o diagnostico de degeneracado sera feito.
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