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E sabido que o carcinoma gastrico é uma doenca maligna
associada a um mau prognostico quando diagnosticado tardi-
amente. Sabemos também que, apesar de alguma evolucao
positiva, Portugal continua a ter uma elevada taxa de inci-
déncia de cancro gastrico, sendo baixas as taxas de detecao
de cancro precoce (cerca de 8%).

Faz, neste contexto, sentido tentar conhecer a pratica
real da endoscopia digestiva em Portugal e correlaciona-la
com a preocupacao de diagnostico de leses pré-malignas.

As condicbes pré-malignas mais significativas sao a
gastrite cronica atrofica e a metaplasia intestinal, esta rela-
cionavel com a infecao pelo Helicobacter pylori (H. pylori).
A longo prazo estas condicoes podem evoluir para lesoes dis-
plasicas pré-cancerosas. E é no diagndstico dessas condicoes
pré-malignas que a endoscopia pode e deve ter um papel
muito importante.

Conhecer, no entanto, a realidade da pratica quotidiana
portuguesa é sempre uma tarefa ardua. Ainda que o pano-
rama se esteja progressivamente a alterar para melhor, a
colaboracao multicéntrica continua a estar aquém daquela
que poderia e deveria ser.
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O trabalho publicado por Miguel Areia e Mario Dinis
Ribeiro, One day of upper gastrointestinal endoscopy in a
southern European country', parte de uma ideia altamente
meritoria, a de tentar conhecer a nossa pratica quotidiana,
sendo de lamentar a baixa taxa de participacao no estudo
(apenas um em cada 4 hospitais). Cabe, no entanto, aqui
referir que a opcéo pela «fotografia» de um so dia de endos-
copias, tendo sido justificada com critérios aceitaveis, é
também ela propria limitativa. Ha, por exemplo, hospitais
mais pequenos, que concentram as endoscopias altas pro-
gramadas em 2 ou 3 dias da semana (e nao necessariamente
no dia escolhido para esta amostra), uma vez que o peso
das colonoscopias nos hospitais é cada vez maior, por razoes
sobejamente conhecidas.

Mas o estudo tem sempre o mérito de nos sugerir refle-
xbes que consideramos atuais e pertinentes. E de levantar
perguntas e questdes, algumas das quais nao sao de agora.

A endoscopia digestiva alta € um bom método de rastreio
do cancro gastrico em doentes assintomaticos? O protocolo
da realizacao de biopsias € uniforme e bem estabelecido? Os
relatorios histologicos respondem genericamente aquilo que
é considerado necessario? A pratica da endoscopia digestiva
alta em meio hospitalar reproduz aquela que é praticada em
meio extra-hospitalar?

Pelo menos em paises de baixa incidéncia é consen-
sual que o rastreio do cancro gastrico nao esta indicado.
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Mas a vigilancia de condicées pré-malignas ja levanta
outras questdes. E, na verdade, os dados deste dia de
endoscopia mostram uma elevada prevaléncia de condicoes
pré-malignas na populacao portuguesa estudada.

Segundo as guidelines da American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy (ASGE) para a vigilancia das condicoes
pré-malignas do trato digestivo alto?, as recomendacdes sao
as seguintes:

1. Avigilancia endoscopica para a metaplasia gastrica intes-
tinal ndo esta suficientemente estudada nos Estados
Unidos e, por isso, nao pode ser uniformemente reco-
mendada.

2. Osindividuos com risco aumentado de cancro gastrico por
razdes de origem étnica ou por historia familiar podem
beneficiar dessa vigilancia.

3. A vigilancia endoscopica deve incluir um mapeamento
topografico de todo o estomago.

4. Doentes com displasia de alto grau confirmada tém um
risco significativo de progressao para cancro e devem
ser considerados para gastrectomia ou resseccao local
endoscopica.

Mas importa, sobretudo, realcar aqui as guidelines euro-
peias conjuntas da European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE), European Helicobacter Study Group
(EHSG), European Society of Pathology (ESP) e Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED) desenvolvidas
em grupos de trabalho liderados pelo Prof. Mario Dinis
Ribeiro®.

Estas guidelines, partindo de bases de evidéncia cien-
tifica, deixam indicacdes para a abordagem das condicoes
e lesdes pré-cancerosas do estdomago (MAPS) e as suas
recomendacoes enfatizam o risco aumentado de cancro em
doentes com atrofia gastrica e metaplasia intestinal, bem
como a necessidade de um estadiamento adequado nos casos
de displasia de alto grau, focando-se depois nas indicacoes
e nos métodos da vigilancia e do tratamento.

Estas guidelines defendem, nomeadamente, que aos
doentes com atrofia extensa e metaplasia intestinal extensa
deve ser oferecida vigilancia endoscopica todos os 3 anos.
Para aqueles doentes com ligeira a moderada atrofia e
metaplasia intestinal limitada ao antro gastrico nao existe
evidéncia para recomendar vigilancia. Por outro lado, em
doentes com metaplasia intestinal, a erradicacao do H.
pylori nao parece reverté-la, mas pode reduzir o ritmo
do curso de progressao para neoplasia e, sendo assim, a
erradicacao é recomendavel.

Concordando com as conclusoes do trabalho «One day
of upper gastrointestinal endoscopy in a southern Euro-
pean country», de que a endoscopia digestiva alta € um
método seguro, praticamente isento de riscos e relativa-
mente bem tolerado, o uso da endoscopia continua ainda
a ter algumas limitacbes como prevencao secundaria pelo
seu grau de invasibilidade, ainda que seja minoritario o
numero de doentes que necessitam de sedacdo para a
realizar.

E, vindo a talhe de foice, permitir-me-ei dizer que esta
€ uma realidade bem diferente daquela que se passa atual-
mente com a colonoscopia, onde é absolutamente crescente
a solicitacao por parte dos doentes do uso de sedacao

ou sedo-analgesia profunda para a execucao do procedi-
mento. Neste campo, com a publicacdo do Despacho n.°
3756/2014 (Diario da RepuUblica, 24.serie, 11 de Marco de
2014), a polémica foi imediata e inevitavel, nomeadamente
no que respeita a imposicdo de sedacdo efetuada pelo
gastrenterologista nos exames colonoscopicos do regime
convencionado. Ja durante a revisdo do presente Editorial
constatamos que, nos Ultimos dias, se conseguiram, neste
campo, solucdes de razoabilidade aceitavel.

Mas voltando as endoscopias digestivas altas e a sua tole-
rabilidade, mesmo que minoritariamente, como se disse,
houve, ainda assim, em 22% dos casos, necessidade de recor-
rer a algum tipo de sedacdo, o que nado é despiciendo. E,
empiricamente, diria que a tendéncia, também aqui, ape-
sar de menos premente, ndo sera para diminuir as taxas de
exames sem qualquer sedacao.

Num outro campo, os formatos atuais dos relatorios his-
toldgicos nos casos de gastrite falham em estabelecer uma
relacdo entre o genoétipo da gastrite e o risco de maligni-
dade. Os relatérios histologicos ndo dao aos clinicos e aos
gastrenterologistas uma mensagem explicita de orientacao
daquele doente em concreto. O grau de atrofia e o tipo de
metaplasia intestinal nem sempre sao classificados.

Como sabemos, a metaplasia intestinal pode ser de
tipo entérico (completa, ou tipo 1), enterocdlica (incom-
pleta, tipo 11) ou coldénica (incompleta, tipo m), sendo que
este grau m tem sido tradicionalmente associado a uma
maior gravidade, mas, na verdade, a extensao da atro-
fia e da metaplasia talvez seja o melhor marcador de
pré-malignidade, sendo a subtipagem da metaplasia, prova-
velmente de menor valor na pratica clinica*. A causa mais
comum de metaplasia intestinal é a gastrite induzida pelo
H. pylori, mas lembramos que a detecao da metaplasia
intestinal em biopsias de rotina esta sujeita a erros de
amostragem e pode nao ser o marcador desejavel de risco
aumentado de carcinoma gastrico’.

Tal como é referido no artigo «One day of upper gas-
trointestinal endoscopy in a southern European country», a
extensao da metaplasia intestinal e da atrofia da mucosa ao
corpo gastrico parece ter um papel relevante.

Ja ha alguns anos, alguns AA advogavam que, com base
na sua correlacao com a metaplasia intestinal, uma gastrite
corporal pronunciada poderia ser considerada um marca-
dor de cancro gastrico. Em comparacdo com a metaplasia
intestinal este marcador de risco de cancro gastrico tem
a vantagem de estar associado a uma menor variabilidade
interobservadores e, devido a sua apresentacao difusa, a
um menor risco de erros de amostragem®. Por outro lado,
a localizacao das biopsias de rotina nao tem sido consen-
sual, nomeadamente no que respeita as biopsias na incisura
angularis, mas a sua realizacao nesta localizacao tem sido
enfatizada em estudos recentes, dado que a incisura angula-
ris esta sujeita a um maior indice de gastrite atrofica severa,
metaplasia e inflamacao cronica do que o corpo e o antro,
pelo que é de considerar (ainda que ndao haja consenso)
que estas biopsias devam ser rotineiramente incluidas nos
protocolos’.

Parece 6bvio que se torna importante estratificar os
doentes de acordo com o risco de desenvolvimento de
cancro gastrico, e os sistemas Operative Link for Gastritis
Assessment (OLGA)® e Operative Link on Gastric Intestinal
Metaplasia (OLGIM) tém sido propostos com esse objetivo,
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sendo para isso necessaria a real cooperacao entre gas-
trenterologistas, na execucao conveniente das biopsias, e
anatomopatologistas, no uso destas escalas de valor analo-
gico de classificacao da atrofia gastrica e da metaplasia.

Em termos de biopsias, a proposta do sistema OLGA con-
siste, basicamente, na realizacao de pelo menos 5 biopsias:
na grande e pequena curvaturas do antro distal (A1 e A2); na
pequena curvatura da incisura angularis (A3); e na parede
anterior e posterior do corpo proximal (C1 e C2). Mas o
numero de biopsias continua a nao ser consensual.

Considerando estes sistemas (OLGA e OLGIM), cujos graus
mais elevados (i1 e Iv) correspondem a um maior risco de can-
cro gastrico, ha um downgrade de 18% para o sistema OLGA
e de 4% para o sistema OLGIM quando a incisura angula-
ris é excluida do estadiamento e um downgrade de 30-35%
dos estadios OLGA/OLGIM de alto risco (Isajevs et al.).

Nao se pode deixar de realcar o elevado nivel de lesdes
pré-malignas encontradas na pratica real da endoscopia
em Portugal no estudo publicado (causando apenas alguma
estranheza, diga-se de passagem, a nao diferenca entre gru-
pos etarios).

Sabemos que estudos classicos apontam para que em
doentes com gastrite atrofica ou metaplasia intestinal a vigi-
lancia regular pode aumentar a detecao de novos tumores
num estadio precoce com o consequente aumento de sobre-
vida dos doentes’.

Os beneficios desses programas de vigilancia merecem
certamente uma maior investigacao mas, provavelmente,
devemos concentrar as nossas atencdes em certos tipos de
doentes, nomeadamente nos graus i e Iv do sistema OLGA.

No entanto, até aqui, a severidade da gastrite atrofica,
o elevado grau do sistema OLGA (tipo i e Iv) e a metaplasia
intestinal do subtipo incompleta (tipo m)'® eram tidos sepa-
radamente como fatores de risco para o cancro gastrico,
mas, atualmente, parece ser mais importante associar todos
estes dados para selecionar os doentes que devem ser sub-
metidos a vigilancia endoscdpica regular, com biopsias, para
avaliar o risco de cancro gastrico''2.
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