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RESUMO

O papel da citologia por escovado como coadjuvante da bidpsia via endoscépica no
diagndstico do cancer gastroesofagico é controverso e seu uso, ds vezes nio parece trazer
beneficio na conduta em relagé@o ao paciente. Um estudo retrospectivo foi feito para avaliar sua
utilidade na diferenciag@o entre lesdes benignas e malignas. Durante o periodo de 1989 a 1995,
foram obtidos 66 casos de 65 pacientes atendidos no Hospital Universitario, da Universidade
Federal de Santa Catarina, onde foram colhidas citologia e bidpsia de lesGes gastroesofagicas
suspeitas endoscopicamente para malignidade. Seis casos ndo puderam ser incluidos neste
estudo e dos restantes, o diagndstico de cancer foi confirmado em 27 deles. A histologia e a
citologia foram positivas em 18 casos. A biopsia fez o diagnéstico, com a citologia negativa em
6 casos. Houve 1 caso de citologia positiva com bidpsia negativa e 1 caso de citologia falso-
positivo. Em 2 casos, ambos os resultados foram negativos. A bidpsia alcangou uma
sensibilidade de 88,9%, especificidade de 100%, valor preditivo positivo de 100% e valor
preditivo negativo de 91,7% A citologia teve uma sensibilidade de 70,3%, especificidade de
97%, valor preditivo positivo de 95% e valor preditivo negativo de 80%. Com o uso
concomitante da citologia, a sensibilidade da biopsia aumentou de 88,9% para 92,6%. A
conclusdo, do nosso estudo, € de que a citologia gastroesofagica pode ser util como auxiliar na

investigacdo de pacientes com lesGes mucosas suspeitas.
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ABSTRACT

The role of brushing cytology as an adjunct to endoscopic biopsy in the detection of
gastroesophageal malignancy is controversial insofar as some claim that its use is of little
clinical benefit. A retrospective study was designed in order to evaluate the role of cytology in
the diferentiation of benign from malignant mucosal lesions. In 66 cases during the period of
1989 to 1995 cytology and biopsy were taken from 65 pacients who underwent
esophagogastroscopy wich revelead suspicious lesions in the Hospital Universitario of the
Federal University of Santa Catarina, settled in Brazil. Six cases could not be included in this
study and from the remaining , malignancy was confirmed in 27 of them. Both endoscopic
biopsy and cytology were positive in 18 cases. Endoscopic biopsy provided the diagnosis in the
presence of negative cytology in 6 cases, while cytology was positive with a negative biopsy in
1 case. There was 1 case of false-positive cytology. In 2 cases patients were not diagnosed
using either modality. Endoscopy biopsy yielded a sensitivity of 88,9%, specificity of 100%,
positive predictive value of 100% and negative predictive value of 91,7% in the diagnosis of the
gastroesophageal cancer. Cytology alone, in contrast, yielded a sensitivity of 70,3%, specificity
of 97%, positive predictive value of 95% and negative predictive value of 80%. With the
additional use of citology, the sensitivity of biopsy was increased from 88,9 to 92,6%. We
concluded that gastroesophageal brushing cytology may be an useful adjunct in the

investigation of pacients with suspicious mucosal lesions.
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1 INTRODUCAO

O diagnéstico do cancer gastroesofagico é suspeitado a partir de varios elementos. Um
grande passo foi dado com a criagiio dos endoscopios de fibra dptica que possibilitaram a
visualiza¢do direta das lesbes e, ainda mais importante, permitiram a retirada, através da
visualizagdo direta, de amostras da lesdo para uma analise mais detalhada e confiavel. Assim, a
citologia e a biépsia via endoscopica, se tornaram técnicas muito importantes no diagndstico

dessas neoplasias.

O objetivo do presente estudo € fazer uma andlise retrospectiva dos casos aonde foram
colhidas citologia e biopsia, de lesdes endoscopicamente suspeitas para malignidade no
Hospital Universitario, da Universidade Federal de Santa Catarina, no periodo de 1989 a 1995
e verificar a importéncia que tem tido a citologia como coadjuvante da bidpsia no diagndstico

de neoplasias gastroesofagicas neste servico.



2 REVISAO DA LITERATURA

Vérios elementos entram no diagndstico das neoplasias gastroesofégicas; a comegar,
pelo quadro clinico que no caso do cancer de es6fago é inespecifico ou sé inicia com obstrugéo
de cerca de 70% da luz do 6rgéo, quando ja é 'incurével. O principal, nesse caso, ¢ a disfagia,
inicialmente para alimentos solidos que evolui em 2 a 3 meses para pastosos e liquidos.! O
cancer gastrico, nos seus estagios iniciais, também parece ser assintomatico ou estar
relacionado a queixas vagas. Como o céncer esofagico, acaba sendo diagnosticado, nessa fase,
avangado, quando cursa com emagrecimento, dor epigastrica, anorexia e vOmitos,

principalmente.’

O cancer esofagico mais frequente € o carcinoma de células escamosas € em menor
propor¢do, o adenocarcinoma. O carcinoma esofagico superficial € a lesdo maligna confinada a
camada epitelial (in situ) ou que invade superficialmente a lamina prépria ou submucosa. O
carcinoma de células escamosas tem a seguinte frequéncia de localizagdo: 20% sdo localizados
no tergo superior; 50% no tergo médio e 30% no tergo inferior do esdfago. Precocemente, se
apresentam a nivel macroscdpico, como pequenas lesGes espessadas ou elevadas da mucosa,

em forma de placa e de coloragdo branco-acinzentada. Num estdgio mais avangado, trés



padrées macroscopicos sdo descritos: o tipo protuso, em 60% dos casos, € caracterizado por
lesdo polipdide que cresce em diregéo ao lamen esofagico; o tipo plano, lesdo difusa infiltrada ,
responsavel por 15% das apresentagGes avancgadas; os 25% restantes sdo do tipo escavado,

uma neoplasia ulcerada que escava profundamente para as estruturas subjacentes.’

O adenocarcinoma tem sua origem no esofago de Barrett ¢ dessa maneira envolve com
maior frequéncia, o terco distal do esdfago, podendo acometer a cardia. Inicialmente tém a
aparéncia de manchas planas ou elevadas numa mucosa normal e evoluem para massas

nodulares ou ainda, podem ter caracteristicas infiltrativa difusa ou ulcerativa profunda.’

O céncer gastrico precoce € definido como uma lesio confinada a mucosa e a
submucosa, independente da presenga ou auséncia de linfonodos metastaticos perigastricos. O
cancer gastrico avangado € uma neoplasia que atravessa a submucosa alcan¢ando, pelo menos,

a muscular prépria.’

A localizagdo dos carcinomas gastricos € a seguinte: piloro e antro 50 a 60%, cardia
25% e o restante no corpo e fundo gastrico. A pequena curvatura é envolvida em 40% dos
casos € a grande curvatura em 12%. A regido da pequena curvatura préxima a regido
antropilérica, merece especial atengdo. Embora menos freqiiente, uma lesdo ulcerada da grande

curvatura tem maiores chances de ser maligna.?

Os tipos mais importantes de cancer gastrico sfio o tipo intestinal e difuso da
classificagdo de Laurens. Ha trés padrGes de crescimento macroscopico do cancer gastrico,que
podem ser evidentes tanto precoce quanto tardiamente. No tipo exofitico hd a protusdo da
massa tumoral para o lamen gastrico, no plano ou deprimido, nenhuma massa tumoral € visivel

obviamente e no tipo escavado, hd a presenga de ulcera rasa ou profunda, podendo ser



confundidas com tlcera péptica benigna cronica. Num estagio mais avangado, a neoplasia é

mais facilmente diferenciada da tilcera péptica.’

O diagnéstico radiologico também pode auxiliar no diagnéstico de neoplasias
gastroesofagicas, ainda mais, se feito com duplo contraste. A visdo dindmica obtida durante a
fluoroscopia auxilia e pode até mostrar sinais mais precoces de alteragdes possivelmente
neoplasicas como por exemplo, diminui¢io da elasticidade do 6rgdo e diminui¢io da velocidade
das contragdes do 6rgdo. Num estagio mais avangado, rigidez, fixagdo, falha de enchimento e

distor¢des do desenho mucoso, entre outras.'

Com o advento da endoscopia por fibra Optica, o diagndstico de anormalidades,
eventualmente neoplésicas, nas mucosas esofdgica e gastrica, melhorou significativamente e até

mesmo lesGes intramurais submucosas nfo passam sempre despercebidas.*

Apesar de suas grandes utilidades a radiologia e a endoscopia nfio sdo suficientes para o
diagnéstico definitivo, apenas levam a um diagndstico presuntivo a nivel macroscopico. O
diagndstico definitivo de malignidade é baseado em critérios histopatokigicos.s-9 E necessario
entdo, a combinagdo desses métodos com a bidpsia e eventualmente com a citologia via

endoscopica, que levam a uma informagfo mais precisa a nivel microscopico. Estes

. ~ . A s . e e A , . 10,12
procedimentos séo de importancia especial nos estagios iniciais do cdncer gastroesofagico.

Embora tenha sido repetidamente mostrado que o uso combinado da citologia por

escovado da mucosa (brushing cytology) e bidpsia leva a uma maior probabilidade de detectar

13-19

uma neoplasia maligna, " o uso da citologia gastroesofigica como uma rotina, apesar de

facilmente acessivel, tem sido questionado. H4 uma grande variabilidade nos resultados das

acuracias diagnosticas da citologia e bidpsia em lesdes gastricas e esofagicas 5712141617021 o

discussdo gira em torno da necessidade de que a citologia seja feita como rotina,®%'3%%2



apenas em casos especiais'>!*162026.2°

ou nunca,”’ por ndio ter mostrado nenhuma vantagem
com a sua adigao.

A bibpsia, em alguns estudos’®?**%

mostrou ser superior & citologia. Apesar disso,
sua acuricia diagndstica ndo € tdo alta quanto considerada anteriormente. Muitos fatores
influenciam sua acuracia diagnéstica. O namero de fragmentos cothidos é um dos fatores mais
importantes para os resultados das bic’>psiass’6 e varia entre diferentes autores de 5 a 10.° No
caso de lesdes ulceradas, devem ser retiradas amostras do assoalho da tlcera, assim como das

margens.>”’

A localizagdo anatdmica do cédncer pode dificultar a coleta de multiplos
fragmentos.” A positividade da bidpsia € baixa no céncer da regido da cardia e do esdfago
inferior.''*'**! E baixa, também, em carcinomas infiltrativos ou ulcerativos.”” Quando a
neoplasia é coberta por mucosa ou tecido necrotico, a bidpsia pode ser muito superficial.”*>*
A estenose da cardia ou do antro géstrico também podem dificultar o acesso ao tumor?%*?’ ¢
a distribuigdo do tecido neoplasico pode ndo ser uniforme, fazendo com que mesmo multiplas

biopsias ndo obtenham material relevante.””® Nestas circunstincias, é esperado que a citologia

traga informagdo adicional,’-'416:18:2022,23,25.27,31

A citologia tem a vantagem de cobrir uma 4rea contigua mais abrangente e uma
tendéncia para coletar seletivamente células mais fracamente aderidas. Isto pode explicar a
superioridade da citologia em detectar o céncer e o cancer precoce, em alguns casos.””?® Além
disso, a citologia parece ser um método simples, seguro, rapido e valioso para o diagndstico do

cancer gastroesofagico.”*2%2526.28

Alguns estudos a consideram superior & bidpsia no diagndstico de lesdes
gastroesofdgicas, principalmente malignas.®'>!"13%32° Shroff et al,”> por exemplo, ao avaliar a

citologia e a bidpsia no diagnostico de lesGes do trato gastrointestinal alto, encontrou uma



acuracia diagnstica de 97,1% para a citologia e 75,4% para a biopsia. Zagar et al'® mostraram
um aumento de 10,9% na acuracia diagnostica da citologia, de 82,6% para 93,5%, quando
realizada antes da biopsia, sem alterar os resultados desta. Os resultados da citologia,

14212232 o mesmo, ndo é

entretanto, nio parecem alterar a conduta em relagdo ao paciente.
recomendado o tratamento cirlirgico baseado apenas em citologia positiva ou suspeita, devido
ao risco de falsos-positivos.”®'***?2 As causas, entre outras, estio nas dificuldades de

20,22

interpretagio®*? e o uso de escova nio-descartavel,>** além de problemas na sua preparacio.

Para que a citologia tenha melhores resultados, em todos os aspectos, énfase é dada para que

sua técnica seja utilizada corretamente.”%!7-2024

A observagdo da técnica melhora inclusive a
taxa de falsos-positivos.® Em outros estudos, a taxa de falsos-positivos encontrados variou de
0% a 3%, segundo Lan.”” Também segundo ele, a taxa de falsos-negativos em outros estudos,

varia de 5% A 9%.

Para comparag@o, a Tabela I mostra resultados de outros autores para a sensibilidade da

citologia e da bidpsia na investiga¢do do cancer gastroesofagico.



Tabela 1 - Sensibilidades diagnésticas da citologia e biopsia via endoscépica na

detecgdo do cancer gastroesofagico em diferentes estudos.

SENSIBILIDADE (%)

AUTORES CITOLOGIA BIOPSIA COMBINADA
Witzel et al® 85 83 96
Shangai Group’ 77 74 88
Cook et al'* 85 86 91
Behnard et al” 92 86 ND
Young and Hugues'’ 92 69 ND
Kobayashi and Kasugai * 84 77 88
Qizilbash et al”’ 89 93 95
O’Donoghue et al ** 79 88 ND
Shroffet al ~ 97 75 ND
Lan *’ 94 91 98
Chambers and Clark”® 82 90 96

Obs.: ND - Dado ndo disponivel.




3 MATERIAIS E METODOS

Com base nos arquivos Flo Servigo de Patologia do Hospital Universitario, foram
selecionados os laudos de casos onde foram colhidas amostras para citologia e bidpsia de
lesGes esofagicas e gastricas suspeitas endoscopicamente para malignidade, no periodo de 1989
a 1995. Deste periodo de 6 anos, a que se propds o presente estudo foram coletados, ao todo,
65 casos. Foram consideradas lesGes suspeitas endoscopicamente para malignidade, as que
seguem os padrSes macroscOpicos descritos na Revisio da Literatura. Foram incluidos
pacientes atendidos tanto 4 nivel ambulatorial, quanto internados. Os prontuarios desses
pacientes foram obtidos através do Servigo de Arquivo Médico do Hospital Universitario, para

que outros dados eventualmente presentes auxiliassem no estabelecimento do diagndstico final.

As amostras foram colhidas e analisadas por diferentes profissionais dos servigos de
Endoscopia e Patologia do HU, respectivamente. Para a coleta das amostras foi utilizado
endoscopio de visdo frontal. O material para citologia € de rotina colhido depois da bidpsia,
utilizando-se escova ndo descartavel. Uma vez feito o esfregagco em duas 1dminas, a rotina a ser
tomada é de fixa¢do imediata em alcool etilico a 95% e subsequente coloragdo com a técnica de

Papanicolaou. Na bi6psia a rotina é de que sejam retirados, quando possivel, pelo menos 7



fragmentos da lesdo que sfo fixados em formol a 10% e posteriormente, submetidos a

processamento em laboratorio e coloragdo com hematoxilina-eosina.

Os laudos de citologia e biopsia considerados suspeitos foram, para fins de anilise,
considerados positivos para malignidade, enquanto os laudos com células atipicas ou

inadequados, considerados negativos para malignidade.

O diagnostico final para malignidade foi feito tomando como padrdo-ouro os achados
histolégicos subsequentes de peca cirlirgica, bidpsia de linfonodos ou metastases,
estadiamentos € na evolugdo clinica presente no prontudrio compativel com malignidade. O
diagnéstico final de doenga benigna foi assim considerado, quando ambos os resultados foram
negativos, tomando como base achados histologicos de pecas cirdrgicas, ou ainda, na evolugdo

clinica do paciente.

Do esofago, foram coletados 22 casos. Destes, 3 ndo puderam ser incluidos no
protocolo por néio apresentarem, por diferentes razes, o pardmetro final, para comparacdo dos
resultados. Em 2 desses casos, tanto a citologia quanto a bidpsia foram positivos para
malignidade. No terceiro, a bidpsia encontrou malignidade, ao contrario da citologia que foi
enviada ao Servigo de Patologia dessecada, mas ndo inadequada, segundo seu laudo. Do
estomago, foram encontrados 44 casos e, destes, 3 também ndo puderam ser incluidos, pelo
mesmo motivo. Num destes a citologia encontrou malignidade e a biopsia, a presenga de
células atipicas, sem caracterizar malignidade. Nos outros dois casos, a bidpsia foi positiva em
contra partida a citologia que nfio encontrou em um caso mas teve o laudo de suspeita no

outro. Essas duas citologias foram enviadas dessecadas.

Os dados dos casos encontrados que preencheram os requisitos para o protocolo foram

analisados com a inteng@o de avaliar a validade interna, ou seja, a capacidade de separar os
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casos de doenga dos ndo-doenga, da citologia e bidpsia como testes diagndsticos. Ndo foram

considerados os fatores que determinam sua validade externa e sua exequibilidade.*

A sensibilidade € definida como a proporgdo de pessoas com a doenga com um
resultado positivo no teste, verdadeiro-positivo. Em outras palavras, a sensibilidade é a
capacidade do teste em detectar os casos positivos. Quando o resultado € negativo e a pessoa
tem a doenga, o resultado € dito falso-negativo. A especificidade de um teste se refere a
proporg¢do de pessoas sem a doenga com um resultado negativo, verdadeiro-negativo. Ou
ainda, € a capacidade do teste em detectar os casos negativos. Na auséncia de doenga, quando
o teste é positivo, o resultado € falso-positivo. O valor preditivo de um resultado positivo ou
valor preditivo positivo do teste, se refere a probabilidade do paciente estar doente na presenga
de um resultado positivo no teste. O valor preditivo negativo, avalia a probabilidade do
paciente estar livre da doen¢a com um resultado negativo. Também foram avaliados a acuracia
diagnostica e as taxas de falsos-positivos e falsos-negativos. A acuracia de um teste diagnostico
¢ a propor¢do de todos os resultados corretos dos testes, tanto os positivos quanto os
negativos. A taxa de falsos-positivos € o nimero de resultados positivos em individuos sem a
doenga, enquanto a taxa de falsos-negativos representa o nimero de pacientes com a doenga e

um resultado negativo.*

A construgdo tedrica destes testes baseia-se no teorema de probabilidades condicionais
ou Teorema de Bayes.”” As formulas que serviram de base para o calculo desses valores de

confiabilidade estdo na Tabela II.
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Tabela II - Formulas utilizadas neste estudo para os valores de confiabilidade.

Sensibilidade (%) [VP/(VP +FN)] . 100

Especificidade (%) [VN/(VN + FP)] . 100

Valor preditivo positivo (%) [VP/(VP + FP)] . 100

Valor preditivo negativo (%) [VN/(VN + FN)] . 100

Acurécia diagnostica global (%) [(VP+VN)/(VP+ VN +FP +FN)]. 100
Taxa de falsos-positivos (%) [FP/(FP + VN)]. 100

Taxa de falsos-negativos (%) [FN/(FN + VP)] . 100

FONTE: JENICEK, M. 1995

VP- Verdadeiro-positivo; VN - Verdadeiro-negativo; FP - Falso-positivo; FN - Falso-negativo.

Os testes diagnosticos estdo sujeitos a erros de classificagdo, denominados erros tipos o
e B (Tabela III). O erro tipo B é mais grave, ja que representa o resultado falso-negativo.
Entretanto, ao buscar diminuir o erro tipo B, forgamos a distribui¢iio dos casos nas trés opgdes
restantes, inclusive erro tipo a que representa o resultado falso-positivo. Desta maneira,
podemos concluir que os erros de classificagdo sdo eventos inversamente dependentes, ou seja,
na medida em que se busca reduzir dado erro de classificagdo, invarialvelmente, se aumenta

()ll'tl'().36

Tabela III - Distribuiciio dos erros de classificacio em tabela de contingéncia entre
teste diagnéstico e padriao-ouro.

DOENCA
+ -
TESTE

- 1-a (VP) a (FP)

- B (FN) 1-B (VN)

FONTE: JENICEK, M. 1995

VP - Verdadeiro-positivo; FP - Falso-positivo; VN - Verdadeiro-negativo; FN - Falso-
negativo; a - Erro tipo a; B - Erro tipo B.




4 RESULTADOS

Os achados da citologia esofagica foram positivos em 10 dos 14 casos, comprovados
como neoplasias malignas do total de 19 casos. (Tabela IV) Desses, 1 laudo era suspeito.
Houve 4 casos de falsos-negativos e num deles, a amostra foi considerada inadequada. Cinco
casos foram verdadeiros-negativos e ndo houve nenhum caso falso-positivo. Os resultados
obtidos com esses dados estdo descritos na Tabela V. A bidpsia esofagica foi positiva em 100%
dos casos de neoplasias comprovadamente malignas e negativa em todos os casos aonde foi
excluida a malignidade. N&o houve, portanto, falsos-positivos e falsos-negativos. O uso
combinado da citologia com a bidpsia teve, no caso do esofago, os mesmos resultados da
biépsia usada sozinha. (Tabela V) Os resultados da citologia e da biopsia esofagica foram

diferentes em 4, do total de 19 casos.

A citologia gastrica, de um total de 41 amostras, foi positiva em 9 dos 13 casos
confirmados para malignidade (Tabela IV). Desses, 1 laudo era suspeito, segundo seu laudo.
Houveram 4 casos de falsos-negativos, 2 deles foram enviados dessecados. Os verdadeiros-
negativos somaram 27 casos, desses, 4 foram enviados dessecados e 1 teve o laudo com células

atipicas. Ocorreu um caso de falso-positivo e essa amostra foi enviada dessecada e considerada
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suspeita pelo seu laudo. Os resultados obtidos estdo na Tabela V. A bidpsia gastrica foi positiva
em 10 dos 13 casos confirmados de malignidade. Trés casos foram falsos-negativos e 1 deles
teve o laudo com células atipicas. Os verdadeiros-negativos somaram 28 casos e dois deles
tiveram o laudo com células atipicas. Ndo houve caso de falso-positivo. Os resultados estdo na
Tabela V. Juntas, a citologia e a biopsia gastrica diagnosticaram 11 dos 13 casos. Fizeram 1
diagnéstico falso-positivo e 2 diagnosticos falsos-negativos. Nenhum procedimento foi capaz
de detectar todas as neoplasias gastricas e seus resultados foram discordantes em 4 do total de

41 casos. Seu resultado combinado esta nas Tabelas IV e V.

Dois casos merecem especial atengdo. S3o casos de lesdes gastricas. Em um deles, a
lesdo estava localizada no antro géastrico e tinha o aspecto endoscépico de lesdo infiltrativa,
vegetante e ulcerada. Na primeira coleta, tanto a citologia quanto a bidpsia foram negativas.
Seis fragmentos da lesdo foram colhidos na primeira biopsia e sete na segunda que também teve
o resultado negativo para malignidade enquanto a citologia fez o diagnodstico posteriormente
confirmado pela pega cirtrgica, de cancer. No outro caso, a descrigdo endoscopica era de lesdo
mamilonada, rigida, espessada e recoberta em parte por fibrina a nivel da cardia. Havia,
também, a observagdo de que a localizagdo dificultou a bidpsia que foi negativa, assim como a
citologia. Foram retirados sete fragmentos na primeira bidpsia e oito numa segunda, também
negativa e ndo acompanhada de citologia, que ndo entrou nos calculos para anilise deste teste
diagnéstico. O paciente acabou sendo levado a cirurgia por estadiamento por imagem e a

analise da pega cirtrgica confirmou os resultados falso-negativos.



Tabela IV - Neoplasias corretamente diagnosticadas

14

NEOPLASIA
ESOFAGO ESTOMAGO

CITOLOGIA 10s 9sd
BIOPSIA 14 10
CITOL. + BIOPSIA 14 11
APENAS CITOLOGIA - 1
APENAS BIOPSIA 4 2
NENHUM - 1
TOTAL NEOPLASIAS 14 13
TOTAL CASOS 19 41

s - 1 Citologia suspeita para malignidade

sd - 1 Citologia suspeita e 1 dessecada.

Tabela V - Distribuiciio das classificagdes dos testes diagnésticos e apresentacio de suas
respectivas medidas de confiabilidade.

ESOFAGO ESTOMAGO GASTROESOFAGICO

C B |C+B C B C+B| C B C+B
VP 10(1D, 1S)| 14 14 9 (18, 1D) 10 11 19 24 25
VN 5 5 5 27 (4D,1A) | 28 (2A) 28 32 33 32
FP 0 0 0 1 (D/S) 0 1 1 0 1
FN 41D 0 0 4 (2D) 3 (1A) 2 8 3 2

S (%) 71,4 100 | 100 69,2 76,9 846 | 703 | 889 92,6
E (%) 100 100 | 100 96,4 100 96,6 97 100 97

VP + (%) 100 100 | 100 90 100 91,6 95 100 96,1

VP - (%) 55,5 100 | 100 87,1 90,3 933 80 91,7 94,1
AD (%) 78,9 100 | 100 87,8 92,7 92,9 85 95 95
TFP (%) 0 0 0 3,6 0 3,4 3 0 3
TFN (%) 28.6 0 0 30,8 23,1 154 | 296 | 11,1 7.4

C - Citologia; B - Biopsia; D - Dessecado; S - Suspeito; I - Inadequado; A - Células Atipicas;
VP - Verdadeiro-positivo; VN - Verdadeiro-negativo; FP - Falso-positivo; FN - Falso-
negativo; S - Sensibilidade; E - Especificidade; VP+ - Valor preditivo positivo; VP- Valor
preditivo negativo; AD - Acurécia diagnéstica; TFP - Taxa de falsos-positivos; TFN - Taxa

falsos-negativos.




5 DISCUSSAO

O presente estudo volta a confirmar a importdncia da citologia e bidpsia como testes

diagnosticos no cancer-gastroesofagico.*!*!°

As diferengas encontradas quanto ao valor da citologia quando esofigica ou gastrica,
refletem a controvérsia que existe em paralelo na Literatura acerca de sua importincia no
diagnéstico do cincer gastroesofagico. Kill et al,*' ao avaliar a citologia e a bidpsia gastricas,
chegaram a conclusdo de que ndo hd vantagem no seu uso em relagdo a bidpsia sozinha. A
maioria, entretanto, a considera complementar a biopsia, mas divergem quanto a realizagdo de

6-9,13,22-25 1o 12,14-16,20,26-29

rotina, Ou apenas em casos especiais.

A citologia, no caso de esdfago, teve uma sensibilidade de 71,4% (Tabela V), mas nio
acrescentou nenhuma vantagem no diagndstico do céncer esofagico feito pela bidpsia. A
biopsia foi capaz de detectar todas as neoplasias malignas esofagicas. Esses resultados chegam
a um resultado semelhante ao de Kill et al.*' onde concluiram que a citologia nfio acrescentou

nada ao diagnéstico feito pela bidpsia, mas no seu caso, se referia ao cancer gastrico.
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Entretanto, este achado difere do de outros autores”'*'!®*! gue encontram, pelo contrario,
q p

melhores resultados para a citologia do que para a bidpsia esofagica.

Na investigagdo do cancer gastrico (Tabela V), a citologia teve uma sensibilidade de
69,2%. A bidpsia teve uma sensibilidade de 76,9% . Um resultado pouco satisfatorio, em se
tratando de testes diagndsticos e quando comparado com outros estudos (Tabela I). Juntas a
citologia e a bidpsia gastrica atingiram a sensibilidade de 84,6%. Nio fizeram o diagndstico de
2 casos.

A bidpsia, mostrou ser melhor que a citologia para fazer o diagndstico de malignidade,

202225 Ag dificuldades encontradas pela biopsia, que levaram a

assim como em outros estudos.
seus 3 resultados falsos-negativos, estdo de acordo com as relatadas na Literatura. Dois destes
resultados foram em um mesmo paciente com lesdo situada no antro gastrico, localizagdo

7202227 Qua caracteristica

considerada de dificil acesso para a bidpsia, quando ha estenose.
aparente via endoscopica de lesdo infiltrativa e ulcerada também pode ter contribuido para este
resultado falso-negativo.*** No outro caso, a lesdo se situava a nivel da cardia, também uma

7,14,16,18,31

localizagdo de baixa sensibilidade para a biopsia.

Considerando a investigagdo como gastroesofagica, a citologia teve 70,3% de
sensibilidade, enquanto a bidpsia 88,9% e juntas 92,6%. Suas acurécias diagnosticas foram de
85% para a citologia e de 95% para a biopsia, a adi¢do da citologia manteve a acuracia
diagnostica da bidpsia inalterada. (Tabela V) Isso se deve ao fato ja comentado anteriormente,
nos Materiais e Métodos, sobre os erros de classificacdo. O uso concomitante da citologia
aumenta a sensibilidade da bidpsia por aumentar o miimero de verdadeiros-positivos, a0 mesmo
tempo que diminui os falsos negativos, ou erros B da biépsia. Diminui dessa maneira, o erro de

classificagdo mais grave. Por outro lado, por aumentar o nimero de falsos positivos, os erros
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do tipo a, a citologia tornou mais baixos os resultados que dependem dessa variével, entre eles,
a especificidade, o valor preditivo positivo, a acuracia diagndstica e também, a taxa de falsos-
positivos. Demonstrou-se assim a relagdo inversamente proporcional entre os erros de

. ~ . o r 6
classificagdo, aonde na medida em que reduzimos um erro, o outro € aumentado.’

Neste estudo, a taxa de falsos-positivos da citologia para o cancer gastroesofagico foi
de 3%. E um achado esperado, segundo a Literatura.”*'*?*?*?" J3 sua taxa de falsos-negativos
foi alta, de 29,6%, considerando a variagdo encontrada por Lan®’ que oscilou entre 5% e 9%.
Pelo menos 10 citologias tiveram problema em sua técnica, 3 delas foram falsos-negativos, uma
considerada inadequada, de es6fago e as outras 2, consideradas dessecadas, que representaram
50% dos falsos-negativos gastricos. Isso mostra a necessidade de que a técnica da citologia seja

7.8,17,20,24

observada, assim como é recomendado em outros trabalhos para que seja feita de

maneira correta a fim de que se torne um exame mais confidvel, j4 que muitas vezes seus

resultados nio parecem alterar a conduta em relagio ao paciente.'**'?%*

Vale, ainda, considerar que o uso da citologia antes da bidpsia, pode aumentar sua
acuricia diagnostica.'® Zargar et al'® encontraram uma acuracia diagnéstica de 93,5% para a
citologia realizada antes da bidpsia e de 82,6%, quando feita depois. A rotina, neste Servigo é

de que a citologia seja feita depois da biopsia.



6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados encontrados, as conclusdes deste estudo foram;
1) A citologia esofagica ndo acrescentou nada ao diagndstico feito apenas pela biopsia.

2) A citologia gastrica aumentou a sensibilidade da bidpsia géstrica, de 76,9% para 84,6%,

com seu uso associado.

3) A citologia pode auxiliar a biépsia no diagnéstico de lesdes gastroesofagicas suspeitas em
casos especiais.

O valor da citologia, talvez possa ser aumentado, desde que um maior cuidado seja
tomado em relagdo a sua técnica e uma melhor andlise desses fatos depende de um estudo com
um nimero maior de casos, com um controle mais rigoroso das varidveis envolvidas. A
realizagdo da citologia como rotina traria mais experiéncia para todas as partes envolvidas no
resultado ﬁnal deste teste diagndstico, fazendo com que esta seja ainda mais 1til e confidvel,

quando for assim necessario.
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