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RESUMO

Vinte e oito pacientes portadores de tumores germinativos do testiculo foram tratados
.com Cisplatinum, Vinblastina e Bleomicina e observados por um periodo mediano de 33,5 meses.
Remissdo completa (RC) com quimioterapia isolada foi obtida em 13/28 (43%). Outros 4 entraram
em remissdo completa com a associacdo de quimioterapia e cirurgia, perfazendo um total de 16/28
(57%) de pacientes livres de doenca. Nos pacientes considerados como portadores de doenca mini-
ma encontramos 6/7 (86%) em RC, sendo que ndo houve nenhuma recidiva neste grupo de pacien-
tes. Naqueles considerados como portadores de doenca avancada encontramos 10/21 (47,6%) em
RC sendo que apenas cinco permaneceram continuamente sem evidéncias de doenca e um deles
foi resgatado com um esquema de sequnda linha. O PVB foi bem tolerado e é muito eficaz nos pa-
cientes portadores de doenca minima. No entanto, nos pacientes com doenca avancada apenas 24%
obtiveram uma remissdo completa prolongada e provavelmente a cura.

A curva de sobrevida calculada pelo método de Kaplan-Meier revelou sobrevida mediana
de 36.6 meses e sobrevida a 4 anos de 48% dos pacientes.

UNITERMOS: Tumor testicular, quimioterapia.

INTRODUCAO:

Os tumores germinativos do testiculo (TGT)
compreendem um grupo de neoplasias malig-
nas de ocorréncta rara. Correspondem a cerca
de 1-2% dos tumores malignos que acometem 0s
homens. No entanto, estdao assoctados a um
grande impacto psicologico e soctal por acome-
ter homens jovens, usualmente na quarta década
de vida e em pleno exercicio de suas atividades
profissionais. Importantes resultados terapéuti-
cos foram obtidos na uUltima década no trata-
mento de TGT.

Os tumores do testiculo se manifestam ttpi-
camente através de uma massa tumoral geral-
mente ndo dolorosa e unilateral. Ao exame fisi-

cO nota-se uma -tumoracdo dura, que ndo pode
ser separada do testiculo e cujo teste da transilu-
minacdo é negativo, afastando assim a possibili-
dade de uma hidrocele. A neoplasia pode se dis-
seminar por via linfatica através dos linfonodos
retroperitoneais e mediastinais, ou por via hema-
togénica principalmente para os pulmdes. Oca-
sionalmente para o f|gado e cérebro e raramente
para o esqueleto.

A classificacdo histopatoldgica mais utilizada
em nosso meto € aguela proposta por Dixon e
Moore! que subdivide os TGT em cinco tipos
histolégicos: | — seminoma puro; |l — carcinoma
com ou sem seminoma; IIl — teratoma; |V — te-
ratocarctnoma com carcinoma embrtonario, tera-
toma ou cortocarcinoma; V — cortocarcinoma.
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Os tumores seminomatosos tendem a ser lo-
calizados e, quando se estendem além do testi-
culo, o fazem por via linfatica. A disseminacdo
metastatica por via hematogénica pode aconte-
cer, embora a ocorréncia clinica de metastases
viscerais seja rara. Os tumores ndo-seminomato-
sos sdo estudados em conjunto por apresenta-
rem uma evolucdao semelhante. Ao diagndstico
inicial estdo limitados ao testiculo em cerca de
40% dos pacientes, apresentam metdstases em
linfonodos retroperitoneais em cerca de 40%
dos casos e estdo disseminados, geralmente para
os pulmdes, em cerca de 20% dos pacientes.

Antes de 1960 poucos pacientes portadores
de TGT avancado, ou seja, metdstases além do
testiculo, consegutam obter remissao completa
da doenca com o uso da monoguimioterapia.
Em 1960, Lt e colaboradores relataram os resul-
tados obtidos com a assoctacdo de Clorambucil,
Actinomicina D e Methotrexate. Outros estudos
confirmaram a obtencdo de remissdo completa,
mas poucos pacientes obtiveram cura, mesmo
com O uso de outras drogas ativas tais como
Vinblastina, Bleomicina, Ciclosfosfamida e Mi-
tramicina?’ 3. Somente em meados da década de
70, com a introducdo do Cisplatinum, remissdes
completas da ordem de 50-70% foram obtidas
com findice de cura de aproximadamente 50%.
Portanto, os TGT passaram a constituir um gru-
po de neoplasias potenctalmente curdvets a des-
peito da ocorréncia de metastases? 3.

Outro grande avanco no estudo dos TGT foi
a identificacdo das substdncias marcadores bio-
l6gicos alfafetoproteinas e gonadotrofina corid-
nica (HCG). Estas sdo gliocoprotelnas sintetiza-
das pelas células tumorais e sua presenca 6 uma
demonstracdo de atividade da doenca. A alfafe-
toproteina € a proteina plasmdtica primaria do
embrido que mais tarde & substituida pela albu-
mina. No individuo adulto ocorre apenas em
pacientes portadores. de tumores germinativos
nao-seminomatosos do testiculo, hepatocarcino-
ma e raramente em casos de adenocarcinoma in-
testinal. A sua meia-vida metabdlica é de cerca
de 5 dias. A gonadotrofina corionica (HCG) é

normalmente secretada nas células da placenta

humana e é composta por duas subunidades de
polipeptideos: a cadeia alfa que é muito seme-
Ihante nos hormonios luteinizantes, foliculo-esti-
mulante e tireotrofico e a cadeia beta que é mais
especifica do HCG. O HCG esta elevado na gravi-
dez e nos tumores gestacionais e pode estar eleva-
do na presenca de TGT, cancer de pulm3o e can-
cer de bexiga. A sua meia-vida é de 18-24 horas.
A presenca destas substancias marcadoras bio-
l6gicas em um paciente sabidamente portador
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de TGT representa um sinal de persisténcia da
doenca. Do ponto de vista pratico significa re-

cidiva da doenca ou, nos casos avancados, a
ndo ocorréncia da remissdo completa. O diag-
ndstico precoce da recidiva dos TGT tem impor-
tdncia fundamental ja que altos indices de cura
sjo obtidos quando a quimioterapia € iniciada
prontamente.

Em 1977 Einhorn e colaboradores* publicaram
0s seus resultados iniciais usando uma associacao
de Cisplatinum, Vinblastinae Bleomicinapor eles
denominada PVB. Este artigo influenciou decisi-
vamente a pratica dos Oncologistas. Assim que
o Cisplatinum foi lancado no Brasil e tornou-se
disponivel no comércio, inictamos o tratamento
dos pacientes de TGT avancado com o esquema
descrito por aqueles autores. Neste trabalho
apresentamos 0s resultados de uma andlise re-
trospectiva destes pacientes.

MATERIAL E METODOS

Casuistica

Todos os trinta pactentes portadores de TGT,
atendidos no Servico de Oncologia Clinica da
Santa Casa de Misericordia e no Centro de Qui-
mioterapia Antiblasticae Imunoterapia do Hospi-
tal Belo Horizonte, foram considerados para este
estudo. Destes pacientes, dois abandonaram o
tratamento antes de haver recebido as primeiras
cinco doses do primeiro ciclo de guimioterapia
e foram considerados ndo avalidveis. Portanto,
este estudo se baseia na andlise retrospectiva do
comportamento de 28 pacientes cujas principais
caracteristicas sdo descritas nas tabelas 4 e 5.
Cabe ressaltar a predomindncia de pacientes com
doenca avangada (21/28) e dos tipos histoldgicos
teratocarcinoma e carcinoma embriondrio (19/
28).

Avaliagdo pré-tratamento

A avaliacdo pré-tratamento consistiu em ana-
mnese, exame fisico, hematoldgico e provas bio-
quimicas de fungdo renal e hepdtica, dosagem de
alfafetoproteinae beta-HCG, Rx simples e plani-
grafta de torax, ultrassonografia abdominal e lin-
fografia bipodalica. Os pacientes foram entdo
classificados segundo o sistema de Boden-Meier,
modificado por Hainsworth® (Tabela 1). Foram
considerados como portadores de doenca mini-
ma ou doenca avanc¢ada da seguinte forma:

a) doenca avancada pulmonar: mais de cinco
lesBes metastdticas em cada pulmao e ou lesdes
maiores que 2,0cm no seu maior didmetro;

b) doenca avancada abdominal: presenca de
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TABELA 1: Tumores germinativos do testiculo
estadiamento de Boden-Meier

Estagio IA Tumor confinado ao testiculo
1B Envolvimento dos linfonodos
retroperitoneais.

Estagio |l Envolvimento macroscopico dos
linfonodos retroperitoneais.

Estagio 111 Extensdo da doenca além dos
linfonodos retroperitoneais.

Fonte: Hainsworth — (1983)°

massa tumoral palpavel e/ou de metdstase hepd-
fica;

c) doenca minima pulmonar e abdominal:
qualquer quantidade de doenca menor do que
aquela definida como doenca avancada.

TABELA 2: Tumores germinativos do testiculo
esquema de quimioterapia, PVB

Cisplatinum 20mg/m2/dia x 5 a cada 3 semanas

Vinblastina 0,2mg/Kg dias 1 e 2 de cada série
Platinum

Bleomicina 30mg E.V./semana x 12 iniciando 2°
dia 1° Ciclo de Cisplatinum

Tratamento

Os pacientes foram submetidos ao plano
terapéutico descrito na Tabela 3. O Cisplatinum
foi administrado com os pacientes em regime de
internacdo recebendo hidratacdo venosa conti-
nua por seis dias, que consistiu de cerca de
3.000ml/dia de solucdo de Cloreto de Sédio a
0.9%. Imediatamente antes da infusdo do medi-
camento eram administrados 200-250ml de so-
lucdo de Manitol a 20% durante cerca de 1 hora.
O Cisplatinum foi injetado em infusdo venosa
continua durante 45-60 minutos e a Vinblastina

TABELA 3: Tumores germinativos do testfculo
plano terapéutico

Quimioterapia Antiblastica 4-6 ciclos de PVB
Reestadiamento
a) Se negativo: observacdo
b) Se positivo:
b1) Tumor totalmente ressecado: 2 ciclos PVB
b2) Tumor parcialmente ressecado: mais 34 ciclos
de PVB e novo reestadiamento

e Bleomicina foram injetados por pulso. O volu-
me urinario fot monitorizado e mantido acima
de 150ml por hora. Durante o tratamento qui-
mioterapico os pacientes foram submetidos a
reavaliacdes que constituram na repeticdo, antes
do inicio de cada ciclo, daqueles exames que se
encontravam inictalmente alterados.

TABELA 4: Tumores germinativos do testiculo
caractersticas dos pacientes

Categoria N© de Pacientes
Total pacientes incluidos 30

Total pacientes avaliaveis 28
Idade:

Variacdo: 1-62 anos
média: 34 anos
mediana: 31 anos

Estadiamento:

IB 03

" 08

1 17
Extensdo da doenca:

Doenca minima 07

Doenca avancada 21

Tratamento prévio:

Nenhum 21
Cirurgia 03
RXT e/ou QT 04

TABELA 5: Tumores germinativos do testiculo
ocorréncia de tipo histol6gico

Tipo histolégico N© de Paciente

Seminoma 06
Carcinoma Embrionério 08
Teratoma maligno 03
Teratocarcinoma 1

Total ) 28

Resposta Clinica

Apbs 4-6 ciclos de PVB os pacientes foram
classificados segundo os seguintes critérios de
resposta clinica.

a) remissdo completa: consistiu na normali-
zacdo dos niveis de alfafetoproteina e beta-HCG
e no desaparecimento de todos as lesdes inicial-
mente presentes.

b) remissdo parcial: consistiu na normalizacdo
dos nivets de marcadores btoldgicos ou sua mar-
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cada reducdo a niveis menores de que 50% dos
niveis iniciais e na reducao maior do que 50% de
todas as lesOes inicialmente presentes.

c) doenca estavel: foi considerada doenca es-
tavel sempre que ocorreu acentuada reducao dos
marcadores bioldgicos e sua eventual normaliza-
cdo associada com persisténcia ou mesmo leve
aumento das lesoes inicialmente presentes.

d) ndo resposta: consiste na persisténcia de
elevacdo dos marcadores bioldgicos associada
a estabilizacdo ou aumento das lesdes metasta-
ticas.

Tratamento cirdrgico

Os pacientes que ndo entraram em remissdo
completa foram submetidos a exploracdo cirtr-
gica que consistiu na toracotomia com exérese
de todas as lesdes pulmonares visiveis e/ou lapa-
rotomia com linfadenectomia retroperitoneal,
sempre que possivel.

Classificacdo pos-tratamento

Usando a combinacdo de avaliacdo clinica e
cirdrgica os pacientes foram classificados em
3 subgrupos segundo a resposta:

a) remissdo completa com quimioterapia
(RC QT): incluiu os pacientes que entraram
em RC clinica e naqueles cujo estudo anato-
mopatoldgico das lesdes residuais ndo revela-
ram a presenca de neoplasia ativa.

b) remissdo completa com quimioterapia e
cirurgia (RC QT + CIR): incluiu os pacientes
que apresentavam remissao parcial ou doenca
estavel na avaliagdo clinica e cujas lesdes resi-
duais foram totalmente extirpadas com a ci-
rurgia; os marcadores bioldgicos dosados apds
a cirurgia- estavam necessariamente em niveis
normais.

c) Ndo remissdo completa: inclui os pacientes
que apresentaram ndo resposta a avaliacdo cli-
nica; nenhum destes pacientes foi candidato a
exploracdo cirdrgica devido a progressdo da
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doenca e deterioracdao de seu estado geral. Um
paciente, que havia entrado em RP com QT .
isolada e que ndo teve seu tumor totalmente
ressecado, foi classificado também como ndo
remissdo completa.

Avaliacdo pos-tratamento

A avaliacdo pos-tratamento consistiu  no
acompanhamento durante 5 anos sendo que
no primeiro ano é realizado exame clinico,
RX de torax e dosagem de marcadores biold-
gicos a cada 30 dias; no segundo ano os mes-
mos procedimentos sdo realizados a cada 60
dias e no terceiro ano a cada 90 dias; nos quar-
to e quinto anos o paciente é avaliado a cada

seis meses.

RESULTADOS

Vinte e oito pacientes portadores de TGT
avancado foram objetos deste estudo. O segui-
mento minimo foi de cinco meses e 0 maximo
de 76 meses com mediana de 35.5 meses. Des-
tes 28 pacientes, 12 (43%) entraram em remissdo
completa com quimioterapia isolada (tabela 6),
quatro (14%) entraram em remissdo completa
com quimioterapia associada a cirurgia e 12
(43%) ndo entraram em remissdo completa.

No subgrupo de 12 pacientes que entraram
em RC com QT isolada, oito permaneceram con-
tinuamente sem evidéncias de doenca (SED) e
quatro apresentaram recidiva de tumor. Destes
quatro pacientes, trés evoluiram para ébito e um
encontra-se em quimioterapia com esquema de
segunda linha ndo tendo, até presente momento,
obtido remissdo da doenca.

No subgrupo de quatro pacientes que entra-
ram em RC com QT + CIR, trés permaneceram
continuamente SED e um deles recidivou. Este
paciente entrou em nova RC com esquema de
segunda linha e atualmente encontra-se SED.

TABELA 6: Tumores germinativos do testfculo

Resultados PVB
Categoria N© (%) Continuamente RC apos Atualmente
SED (%) 2a. QT SED (%)
RC QT 12 (43) 08 00 08
RC QT +CIR 04 (14) 03 01 04
Ndo RC 12* (43) . 01 01
Total 28 1 (39) 02 13 (48)

* Um paciente foi perdido para seguimento.
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No subgrupo de 12 pacientes que nao obtive-
ram remissdo completa, um deles entrou em RC
com esquema de segunda linha e encontra-se
atualmente SED. Um outro paciente encontra-se
em tratamento ainda sem resposta e um paciente
faleceu com intoxicagdo ao esquema apds O ter-
ceiro ciclo de tratamento, quando encontrava-se
em remissdo parcial da doenca; oito pacientes
evoluiram para o 6bito com doenga progressiva
e um abandonou o tratamento com doenca em
atividade e ndao conseguimos obter mais nenhu-
ma informacado a seu respeito.

Separando os pacientes por estadiamento se-
gundo o sistema de Boden-Meier (Tabela 7) veri-
ficamos que todos os trés pacientes classificados
como estadio IB entraram em remissdo completa
bem como 6/8 pacientes do estadio Il. Por outro

lado, apenas 7/17 pacientes classificados no esta-
dio Il conseguiram obter a RC.

Com relag3o a extensdao da doenga verificamos
que 6/7 (86%) pacientes portadores de doenca
minima entraram em RC, enquanto tal resposta
foi obtida em apenas 10/21 (47,6%) pacientes
com doenca avancada (Tabela 8). Todos os seis
pacientes com doen¢a minima que entraram em
RC permaneceram continuamente SED enquan-
to que entre os 10 pacientes com doenga avancga-
da que entraram em RC apenas cinco deles per-
maneceram continuamente SED; dos cinco res-
tantes que recidivaram um deles obteve RC com
esquema de segunda linha e os demais quatro pa-
cientes evoluiram para o 6bito.

A curva de sobrevida calculada pelo método
de Kaplan-Meier (Figura 1) revelou uma sobre-

TABELA 7: Tumores germinativos do testiculo
Resposta de acordo com estadiamento

Estadiamento RC N3io Total
QT (%) QT +CIR (%) RC (%)
IB 01 02 - 03
I 04 02 02 08
i 07 - 10 17
Total 12 (43) 04 (14) 12 (43) 28
TABELA 8: Tumores germinativos do testiculo
Resposta de acordo com extensdo da doenga
Extensdo RC Nio Total
QT QT + CIR RC
Doen¢a mfnima 04 02 01 07
Doenca avancada 08 02 11 21
Total 12 04 12 28
[}
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FIGURA 1 — Curva de sobrevida
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TABELA 9: Tumores germinativos do testiculo
toxicidade ao PVB

Tipo N© de Pacientes
Néuseas e vomitos 26
Alopecia 15
Flebite quimica 13
Leucopenia e/ou plaquetopenia 04
Diarréia 04
Nefrotoxicidade 03
lieo paral ftico 02
Obito 01

vida mediana de 36.6 meses e uma sobrevida a
48 meses de 48% dos pacientes.

Os efeitos toxicos imediatos mais freqlentes
encontrados foram nduseas e vOmitos (93%) se-
guidos de alopecia (54%), flebite quimica (46%)
e hematotoxicidade (43%). Outros efeitos tOxi-
cos encontrados foram mialgia generalizada,
diarréia, elevacdo transitdria da uréia e creatinina
e (leo paralitico. Ocorreu apenas um Obito
(3,5%) atribuido a quirhioterapia em um pacien-
te que desenvolveu neutropenia severa seguida
de broncopneumonia. Outro efeito tdxico grave
foi a ocorréncia de fleo paralitico (7%) que de-
mandou internamente com reposi¢do hidroele-
trolitica. Cabe ressaltar que hipomagnesemia sin-
tomdatica ndo foi descrita em nenhum dos pa-
cientes. Outros efeitos téxicos tardios relatados
por outros autores® tais como fendmeno de

Raynaud, sinal de Lhermitte ou parestesias ndo

foram encontrados em nossos pacientes. Com
relacdo a toxicidade hematoldgica, ela € atri-
buida principalmente a Vinblastina. Wettlanfer
e colaboradores” propdem a sua substituicdo
pela Vincristina afirmando conseguir 0 mesmo
efeito terapéutico com menor toxicidade. De
um modo geral consideramos o PVB um esque-
ma bem tolerado e com riscos aceitdveis.

DISCUSSAO

A associacdo de Cisplatinum, Vinblastina e
Bleomicina (PVB) foi inicialmente usada na
Universidade de Indiana (EEUU) por Einhorn
e colaboradores. O estudo inicial consistia de
47 pacientes sendo que RC com quimioterapia
isolada foi obtida em 70% deles e RC com qui-
mioterapia mais cirurgia em 11%. No entanto,
apenas 55% dos pacientes permaneceram sempre
em RC e 57% permaneceram vivos e sem evidén-
cia de doenga, uma vez que um paciente foi
resgatado por um segundo tratamento? ™ & Em
nosso estudo encontramos 43% de RC com PVB
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isolado e 14% de RC com quimioterapia associa-
do a cirurgia perfazendo um total de 57% de
pacientes livres de doenca. Destes pacientes um
total de 11 (39%) permaneceram continuamente
sem evidéncias de doenca e 46% estdo atualmen-
te vivos e sem evidéncias de doenca, uma vez que
um paciente gque inicialmente ndo entrou em RC
foi resgatado por um segundo tratamento, o
mesmo tendo ocorrido com um paciente que
havia recidivado.

Com relacdo a extensdo da doenca Einhorn
relata 93-100% de RC em pacientes com doenca
minima e 43-50% de RC em pacientes com
doenca avancada® ™' ® . Em nosso estudo obtive-
mos RC em 6/7 (86%) pacientes com doenga mi-
nima e em 10/21 (47,6%) pacientes com doenga
avancada. Como se pode notar os resultados
sdo semelhantes. Diante desses dados podemos
presumir que a nossa taxa global de resposta é
inferior aquela relatada por Einhorn devido a
maior ocorréncia, em nosso meio, de pacientes
com doenca mais avancada. Ainda com relacdo
3 extensdo da doenca notamos que todos 0s pa-
cientes portadores de doengca minima que entra-
ram em remissdo completa permaneceram conti-
nuamente SED enquanto que dos 10 pacientes
portadores de doenca avancada apenas cinco
permaneceram SED e um dos pacientes recidi-
vados foi resgatado pela quimioterapia de se-
gunda linha; os demais quatro pacientes vieram a
falecer em decorréncia de progressdo da doenca.
Podemos concluir que o PVB é um esquema
muito eficaz no tratamento dos pacientes porta-
dores de TGT com pouca massa tumoral (doenca
minima) e pouco eficaz (24% de RC prolongada)
em pacientes portadores de doenca avancada.

Atualmente considera-se que o objetivo do
tratamento de pacientes portadores de TGT € a
cura da doenca. Dentro desta perspectiva varios
grupos nos EEUU3" ? iniciaram estudos visando
a identificacdo de pacientes de alto risco que se-
riam candidatos a uma terapéutica mais agressi-
va. Inegavelmente, a presenca de grandes e nu-
merosas metastases pulmonares, grandes tumora-
¢Oes abdominais e a presenca de metdstases he-
pdticas, Gsseas e cerebrais, caracterizam pacien-
tes de altissimo risco. Baseado nestes dados,
Einhorn® propds subdividir os pacientes em trés
categorias denominadas respectivamente de
doenca minima, moderada e avancada. Nas cate-
gorias doenca minima e moderada, o PVB seria
0 esquema quimioterapico de escolha, por estar
associado a alto indice de remissdao completa e
tratar-se de uma associacao bem tolerada pelos
pacientes. Estes fatos puderam também ser con-
sideradosem nosso material. No entanto, na cate-
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goria de doenca avancada uma terapéutica 6tima
ainda ndo foi encontrada. Estudos recentes® tém
testado a associacdo de doses mais altas de Cis-
platinum com o VP-16, uma droga que se mos-
trou ativa neste tipo de tumor. Ozols e colabora-
dores'® relataram remissdo completa em todos
os pacientes portadores de TGT de mau prognds-
tico ndo previamente tratados. Contudo, o nu-
mero de pacientes tratados € pequeno e uma
conclusdo, definitiva ndo pode ser obtida. Outro
recurso terapéutico, freqientemente usado com
0 objetivo de se prolongar o estado de remissao
completa e elevar o Indice de cura, € a quimiote-
rapta de manutencdo. Estudos levados a cabo
por Einhorn® ndo revelaram nenhum beneficio
com 0 uso deste artificio terapéutico.

Ainda considerando que o objetivo do trata-
mento nos pacientes portadores de TGT € a
cura da doenca, ndo podemos deixar de frisar a
importancia da obtencdo da remissao completa
com o primeiro tratamento. Este objetivo é fun-
damental para o sucesso terapéutico porque a
terapta de resgate com um esquema de segunda
linha tem-se mostrado pouco eficaz com indice
de remissdo completa ficando em torno de 30%
dos pacientes. No nosso material sete pacientes
foram candidatos a receber quimioterapia de
segunda linha e apenas dois entraram em remis-
sdo completa, corroborando os resultados en-
contrados por outros autores. Um uso mais in-
tensivo da cirurgia tem stdo advogado por alguns
autores® com a finalidade de aumentar o nime-
ro de pacientes em remissao completa. Esta
.abordagem € muito importante e deve ser levada
em consideracdo em todos os centros de Oncolo-
gia aptos a tratarem estes tipos de tumores.

A descoberta de que os TGT podem ser cura-
dos no seu estdgio avancado ja estda bem docu-
mentada. Resta-nos agora definir melhor as ca-
racteristicas dos pacientes ndo curdveis e propor
novas terapéuticas mais agresstvas. O uso mais
intensivo da cirurgia e da radioterapia bem co-
mo a adicdo de outras drogas ativas tais como o
VP-16 e 0 aumento das doses dos quimioterdpi-
COSs em uso corrente sao idéias que merecem ser
investigadas.

Em nosso servico de oncologia pretendemos
usar o PVB conforme descrito por Einhorn nos
pacientes classificados como sendo portadores
de doenca minima ou moderada. Aqueles pa-
cientes portadores de doenca avancada deverdo
receber um esquema baseado no PVB porém
com aumento de 50% na dose do Cisplatinum,
reducdo de 30% na dose da Vinblastina e a adi-
cdo do VP-16.

CONCLUSAO:

1.0 PVB é um esquema terapéutico bem tole-
rado e muito eficaz em obter a remissdo com-
pleta e provavelmente a cura na grande maio-
ria dos pacientes portadores de TGT conside-
rados nas categorias de doenca minima e mo-
derada.

2.0 PVB s6 obtém o mesmo resultado em cerca
de 30-40% dos pacientes considerados como
portadores de doenca avancada.

3. Esquemas de quimioterapia mais agressivos
devem constituir objeto de novos estudos vi-
sando aumentar o indice de cura da doenca.

4. O papel da radioterapia e de uma abordagem
cirirgica mats agressiva necessita ser melhor
definido.

SUMMARY::

Twenty eight available patients with advanced germ
cell testis cancer were treated by combination chemothe-
rapy (CT) with Cisplatinun, Vinblastine and Bleomycin
(PVB) and followed by a median period of 35.5 months
(range 5-76). Complete remission (CR) with CT alone
was achieved in 12/28 (43%) patients, CR with CT asso-
Ciated to radical surgery in 4/28 (14%) patients, with a
total of 16/28 (567%) patients becoming disease-free.

CR was achieved in 6/7 (86%) patients with minimal
advanced disease and all of them are long term disease
free survivors. CR was achieved in 10/21 (47,6%) pa-
tients with- bulky advanced disease and five (24%) of
them are still in their first remission.

PVB was an effective and well tolerated treatment for
patients with minimal advanced disease but were of less
eficacy (only 24% long term disease free survivors) in tho-
se with bulky disease.

Survival curve as described by Kaplan-Meier method,
showed a median survival of 36.6 months and a four-
year disease free survival of 48% patients. Discussion
about new chemotherapeutic treatments are presented.

UNITERMS: Testicular tumor, chemotherapy.
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