Conceitos Gerais de Oncologia Clinica

Em torno do problema do cincer hoje
gravitam todas as ciéncias basicas.

A pesquisa da natureza dos elementos que
convergem para o aparecimento de uma
moléstia que se manifesta sob a forma de
neoplasia maligna, alem do estudo do
“terreno  pré-disposto”’, dos ‘‘fatores
desencadeantes’” e das ‘‘condicdes para o
desenvolvimento do céancer” mobiliza,
desde a matematica até as ciéncias sociais.

O tratamento das neoplasias malignas, que
é o tema das atuais reunides da DIVISAO
NACIONAL DE CANCER, corresponde a
um programa de integragao de todas as
especialidades médicas e conseguiu pola-
rizar, em esforgo integrado, ciéncias, assim
como, atividades industriais, sociais e
econémicas. Dentro deste problema, tio
polimorfa é a contribuicao de todos os
setores médicos, que se discute a possibili-
dade de considerar a oncologia como uma
especialidade e, conseqlientemente, da
conveniéncia de ser instituida como
Disciplina ou Departamento nas Facul-
dades de Medicina.

A vivéncia do assunto, s6 agora se
generalizou bastante para que os centros
mais avancados tenham adotado o ensino
regular da cancerologia, dentro dos
programas  curriculares nas  Escolas
Meédicas.

Isto nao seria possivel, se de fato, em cada
um dos setores vitais, em que o processo
neoplasico se manifesta, todos os proble-
mas oncologicos fossem diversos e
incomunicaveis.

Esta é a idéia falsa que tem criado obsta-
culos a organizagao metodica e conjugada
da Cancerologia, dentro dos programas
tradicionais do ensino médico.

““Nenhum especialista pode conhecer to-
dos os problemas do cancer”.

Ha, porém, uma situacao de fato: inime-
ros problemas do cancer sao resolvidos;
cura-se hoje um caso em trés nos meios co-
muns, e ja se cura um entre dois nos cen-
tros mais desenvolvidos.
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Nao ha davida de que este resultado se
obteve, e somente se obtém, pela
convergéncia da contribuicao de conheci-
mentos de procedéncia multipla, embora
por vezes no final, executados por um sé
médico.

Postos em equacionamento estes dados,
tirados de fatos reais indiscutiveis, chega-
se a uma conclusao natural: “a cancero-
logia é uma especialidade de equipe”.

Como tal deve ser posta em pratica; como
tal deve ser ensinada.

O que ha de comum entre os portadores
de tumores diversos, em localizagdes
diferentes? A forma de instalacado e de
desenvolvimento da moléstia. Esta nao é
igual, mas obedece a condigdes analogas,
que permitem a adog¢ao de técnicas co-
muns: de propedéutica, de classificacao,
de estadiamento, de principios terapéuti-
cos, de condicdes assistenciais, de
avaliagdo prognéstica, e de controle de
resultados.

Ressalvado o risco de nos transferirmos
para terreno de comprovagao menos
objetiva, pode-se acrescentar ainda um fa-
to de observagao firmada que é a
existéncia de uma psicologia comum, de
um lado entre os cancerosos e de outro,

entre os cancerologistas.

O paénico individual e coletivo, a rejeicao
até da palavra cancer; a pouca capacidade
de aceitacao e, por vezes, a necessidade
imperiosa de imposicao da verdade, sao
problemas que os cancerologistas tém que
enfrentar todos os dias.

E preciso ser capaz de divulgar a pre-
vengao contra o cancer, em beneficio da
coletividade, e sanar, da melhor forma, o
desenvolvimento do panico em casos
individuais, de terreno neurético.

No relacionamento pessoal meédico-
paciente, condigao de base para todo
desenvolvimento de trabalho, desde o
diagnéstico até o tratamento, é preciso
que se possa estabelecer pleno entendi-
mento, para que o médico seja capaz de
avaliar o grau de resisténcia neuropsiquica
do doente, e dar a este conhecimento da
verdade sobre a moléstia, sobre os exames
necessarios, sobre o tratamento e, até mes-
mo, de alguma forma, sobre o prognéstico.

Em alguns casos, muitas coisas nao podem
ser ditas, em outros, nao podem ser oculta-
das, sob pena de se desencadear desastre
terapéutico que poderia ser evitado.

E preciso que o médico seja capaz de
dosar, pela forca do aprendizado e da
experiéncia, e pela sensibilidade humana
que lhe permite ser cancerologista, quan-
do e como dizer a verdade.

Guardar o bom principio de estar, em
todos os casos, tio préximo da verdade o
quanto possivel.

Ha um namero interminavel de principios
que regem a conduta de trabalho nos casos
de cancer e que acompanham os paragra-
fos especializados do presente relatério.
Acrescentam-se aqueles que foram men-
cionados, mais os seguintes ““Conceitos Ge-
rais"’.

A-1) O tratamento do cincer, em relacao a
sua finalidade pode ser: radical, remissivo
ou sintomatico.

A-2) Ha, para todo paciente, possibilidade
de cura ou de remissao ou de alivio.

A-3) A somacao das condicdes locais, re-
gionais e gerais, do terreno canceroso,
decide da forma de tratamento: radical,
remissivo ou sintomatico.
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B-1) Nao ha limites para a agressividade
do céancer. Seu tratamento também & sem-
pre, de alguma forma, agressivo.

B-2) Em terapéutica, a grande lei é:
Primum non nocere.

B-3) .E um erro contra a medicina, tratar co-
mo cancer um processo de malignidade
nao comprovada.

C-1) A primeira chance & a melhor, muitas
vezes a Ginica, de tratamento radical.

C-2) A espera ou o erro no tratamento
inicial, sao grandes aliados do cancer.

C-3) Um desastre é escolher na hora certa,
o tratamento errado. Fazer menos do que
é preciso, ou mais do que se pode em cada
‘tempo.

D-1) Nenhum especialista pode resolver
sozinho, todos os problemas do cancer.
D-2) Tratar um paciente & confirmar e
subscrever o diagnéstico, assumir a
responsabilidade da conduta terapéutica e
do controle da evolugao do processo, em
funcao de seu tratamento.

D-3) S6 ha verdadeiro tratamento, quando
ha diagnéstico, quando se pode afirmar:

a) anatureza do processo
b) alocalizacao anatémica exata
€) sua extensao e sua disseminacao.

D-4) As condicbes ideais do tratamento
sao decididas em conferéncia, entre
cirurgiao, radioterapeuta e quimiotera-
peuta, dentro de programas que permitam
tirar de todos os recursos, todo proveito.

E-1) As condigdes corretas de diagnéstico,
de tratamento e de proservacao, somente
por meio de esforgo conjugado podem
alcangar um nivel satisfatério, assistencial e
cientifico. '

E-2) Nao ha condigao de trabalho capaz de
levar a experiéncia cancerolégica idénea,
sem o registro minucioso da “observacao
clinica” dos pacientes.

E-3) Cancerologia sem proservagao (se-
guimento do paciente, (follow-up) é pron-
to socorro em cancer, nao é cancerologia
plena e realizada.

Somente a anélise, pela observacao direta
dos fatos, confere a ‘“Conceitos Gerais’’ as
caracteristicas de uma afirmacao valida.

NOCOES SUMARIAS DE CIRURGIA ONCOLOGICA
(Grupo Fundamental)

Sendo a cirurgia de cincer geralmente de
grande porte, é indispensavel a integragao
.de equipe hospitalar na avaliagao do risco
cirargico, o qual traduz as condigdes gerais
do paciente em fungao da operagao
proposta e principalmente da extensao da
mesma.

O conceito de radicalidade em cirurgia de
cancer é de importincia capital e é funcgao
do conhecimento da histéria natural do
tumor em consideracao. A radicalidade é
satisfatéria quando a resseccao, aléem de
incluir a remogao do tumor priméario com
margens satisfatorias, ela também abrange



40 MARCO/ABRIL, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

a zona de propagagao mais provavel do ti-
po de cincer que esta sendo tratado.
Exemplificando: a radicalidade indicada
em um carcinoma baso-celular é repre-
sentada por uma exérese simples com mar-
gem tridimensional satisfatéria, enquanto
que, em um melanoma, a radicalidade se
traduz por uma ressec¢ao ampliada com
margem muito maior, geralmente acompa-
nhada de linfadenectomia e enxerto
cutdneo. Isto porque, no baso-celular a
infiltracao é limitada e nao ha dissemina-
¢ao a distdncia, enquanto que no
melanoma a infiltragao local é extensa e a
permeagao e a metastatizagao constituem
aregra geral.

Os conceitos de ressecabilidade e opera-
bilidade sao também muito importantes
em oncologia cirtirgica. A ressecabilidade
diz respeito ao tumor, enquanto que a
operabilidade é inerente ao paciente,
porém levando-se em consideragao a
cirurgia proposta. O tumor pode ser
ressecavel mas, o enfermo ser inoperavel
para o tipo de cirurgia necessaria a
resseccao da neoplasia.

O diagnoéstico completo do tumor e das
condicdes do paciente é essencial e deve
sempre preceder qualquer medida
terapéutica. Assim a anamnese detalhada e
o exame fisico completo do paciente,
tendo-se em conta a extensao loco-re-
gional e a distancia (classificagao clinica e
estadiamento), assim como a histopato-
logia do tumor, sao imprescindiveis para o
bom andamento do tratamento e
consequente cura do enfermo.

A biépsia, que deve sempre preceder o ini-
cio de qualquer tratamento em cancero-
logia, precisa ser executada com técnica
apurada, a fim de que o fragmento do
tecido obtido seja o mais representativo
possivel, contendo em si,

simultaneamente, tecido patolégico e
normal. A parte central da neoplasia, geral-
mente formada de tecido necrético, deve
ser evitada na obtencao de uma biépsia.
Aconselha-se que a base e a borda do tu-
mor sejam as areas escolhidas para a obten-
¢ao do fragmento representativo. Sempre
que possivel, deve ser a céu aberto e do ti-
po excisonal, para maior facilidade e se-
guranca do patologista na elaboragao do
diagnoéstico correto. Nos casos mais
complexos é imprescindivel que o pato-
logista veja o paciente, seus exames
complementares e dialogue com o médico
responsavel. Na eventualidade de uma
bi6psia nao coincidir com a impressao cli-
nica de cancer, deve-se repeti-la quantas
vezes sejam necessarias, mas & sempre
aconselhavel ser lembrado que o valor
dela é maior quando for positiva. A
negatividade nao exclui absolutamente a
possibilidade da existéncia de neoplasia
maligna e o médico responsavel deve,
juntamente com o patologista, proceder
a uma revisao completa do achado clinico
e histolégico de cada paciente.

A cirurgia das neoplasias malignas pode
ser: Radical (curativa), Remissiva (paliativa)
e Sintomatica.

Radical — tem a finalidade curativa, isto &,
quando a execucao foi levada a efeito com
a margem de seguranca satisfatéria para o
tumor em apreco.

Remissiva — é a cirurgia cuja execugao nao
satisfez, nao houve margem adequada, ou
ficou tumor residual, (loco-regional ou a
distancia) que nao pdéde ser removido.
Alguns chamam-na de paliativa, denomina-
Gao que parece pouco satisfatéria, por nao
expressar a realidade dos fatos. A cirurgia
remissiva pode proporcionar sobrevida
longa, pois pela remocao parcial da neopla-
sia, permite que as outras armas terapéuti-
cas, principalmente radioterapia e
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quimioterapia, possam ser usadas com
maior beneficio para o enfermo.

Sintomatica — a cirurgia sintomatica pode
ser higiénica, desobstrutiva e antialgica. O
paciente portador de uma lesao ulcerada
da mama, mesmo na presenca de
metastases a distancia, deve ser submeti-
do a uma mastectomia simples (cirurgia de
limpeza, higiénica). Na obstrugao intestinal
e urinaria, a execucao de uma colostomia e
de uma neobexiga, sao exemplos de uma
cirurgia sintomatica desobstrutiva. Na
compressao de raizes nervosas pelo tumor,
a seccao das vias condutoras do reflexo da
dor é um exemplo de cirurgia antialgica.

De acordo com o tipo de tumor, de sua
extensao loco-regional, de sua
disseminacao a distancia e levando-se em
consideracao as condigdes gerais do enfer-
mo, a cirurgia pode se apresentar sob
varias modalidades, a saber:

1. Exérese simples — consiste na retirada
de uma lesao com margem de seguranca
satisfatoria no sentido tridimensional. E o ti-
po de cirurgia indicada, por exemplo, na
remocao de um carcinoma baso-celular de
pele, de um tumor giganto-celular de osso,
etc.

2. Resseccio ampliada — & uma exérese
simples bem mais ampliada, na qual as mar-
gens tridimensionais sao bem maiores,
geralmente incluindo a aponeurose subja-
cente e, as vezes, necessitando de plastica
reconstrutiva (enxertos cutaneos livres ou
pediculados). £ a forma cirargica indicada
no carcinoma espino-celular da pele, nos
sarcomas de partes moles nao avancados e
em alguns casos de melanoma.

3. Ressec¢io em monobloco — & uma
resseccao ampla, levada a efeito em
continuidade com a linfadenectomia re-

gional e linfaticos  intermediarios,
constituindo um verdadeiro monobloco. A
expressao “‘linfaticos intermediarios” signi-
fica a inclusao dos tecidos situados entre o
tumor primario e ganglios linfaticos
regionais. E a conduta cirGrgica mais
freqlientemente empregada em cancero-
logia, como, por exemplo, nas neoplasias
sda mama, do intestino, da lingua, no
melanoma, etc.

4. Resseccdo em bibloco — é a remogao do
tumor primario e das metastases em dois
blocos separados, por nao haver necessida-
de de serem incluidos os tecidos
intermediarios (entre o tumor priméario e
metastases) na ressecgao, Ou  por

" impossibilidade de ordem técnica de se
efetuar essa inclusao. Por exemplo, no
carcinoma espino-celular da pele da perna
com metastases inguino-crurais, o bibloco
sera constituido da resseccao do tumor
primario e da lindafetcomia inguino-
iliaca, sem haver necessidade de remogao
dos tecidos ‘intermediarios. No caso de

“uma colectomia de um paciente que tam-
bém apresente uma metastase hepatica
isolada, o bibloco é formado pelo
monobloco da colectomia e pela pega da
exérese da metastase (exérese em cunha
ou lobectomia do figado).

5. Resseccées multiplas de o6rgaos ou
. estruturas — principalmente em cirurgia
abdominal e pélvica, ao ressecar-se um
cancer observa-se que ele aderiu a 6rgaos
ou estruturas vizinhas, significando que se
torna indispensavel a inclusao desses
“elementos na peca cirGrgica a ser
removida. E o que ocorre, por exemplo,
quando um céancer do ceco, infiltra a
parede anterior do abdémen e o anexo
direito, necessitando de um monobloco
que inclua a hemicolectomia direita + a
resseccao da parede anterior do abdémen
+ a anexectomia direita.
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6. Amputacées e desarticulagbes — moda-
lidade cirdrgica indicada principalmente
nos sarcomas 6sseos e de partes moles.
Eventualmente também no carcinoma
espino-celular de pele de membro que
infiltre o osso e/ou o pediculo vasculo-ner-
voso correspondente.

-7. Cirurgia com efeito a distincia sobre o
tumor — € a retirada de 6rgao de secrecao
interna que tenha interferéncia na evolu-
cao de alguns tipos de cancer, como seja o
de mama e o de préstata, nos quais a
orforectomia e orquiectomia, respectiva-
mente, poderao beneficiar o paciente.

8. Perfusdo e Infusio Quimioterapica — a
primeira consiste na administracio de do-
ses macicas de substancias quimioterapicas
em um membro isolado do resto da circuia-
cao do corpo, por meio de um torniquete
bem aplicado. O membro assim isolado é
entao conectado com o coragio e o pul-
mao artificiais, durante o periodo de 60 a
90 minutos, no qual essas drogas sio
macigamente circuladas no segmento isola-
do do corpo.

A infusao quimioterapica consiste na
administragao gota a gota, durante varios
dias ou meses, de substancias quimioterapi-
cas pela via arterial responsavel pela irriga-
¢ao de uma determinada area do organis-
mo. E empregado principalmente no setor
de cabega e pescoco.

9. Criocirurgia — modalidade cirdrgica
que consiste no uso de temperaturas ex-
tremamente baixas obtidas pelo nitrogénio
liquido. Destréi neoplasias muito exten-
sas, geralmente recidivadas e ulceradas. E
também muito usada na cabega e pescoco.

Os principios inerentes a cirurgia oncolé6gi-
ca, sao os seguintes:

1. O diagnéstico completo — Relativo a
neoplasia (classificagao clinica TNM e/ou,

o estadiamento e ao paciente (condicdes
gerais) sao essenciais antes do inicio da
cirurgia.

2. A posicao do paciente na mesa cirtrgica
— Deve ser planejada, de forma a permitir
maior facilidade na via de acesso e, em
alguns casos, o trabalho conjunto e simulta-
neo de mais de uma equipe cirargica.

3. Manutencao das condicées vitais do pa-
ciente dentro dos limites da normalidade
— Nao sé6 no pré e pos-operatérios
imediatos, como também no transcurso de
toda a cirurgia. Isto exige anestesia geral
com entubagao traqueal, cateter plastico
introduzido em veia calibrosa central,
cateter vesical de demora, eletroencéfalo e
eletrocardiografia trans-operatérias, etc.,
para que avaliagdes periédicas de elemen-
tos vitais (diurese, respiracao controlada,
PVC, ritmo e qualidade do som cardiaco,
electrolitos, etc.) sejam prontamente obti-
dos.

4. A via de acesso — Deve ser obtida
através incisdes amplas que permitam a
exposigao, exame e manipulacao de todo o
campo operatoério, sem tragcdes e mobiliza-
coes excessivas, prejudiciais ao bom
resultado terapéutico.

5. Inventario cperatério — A execucao da
exploragao meticulosa de todo o campo
operatério, obedecendo sempre a uma
mesma sequiéncia e levada a efeito com
toda delicadeza é indispensavel, nao so6
para que a classificagao e o estadiamento
clinico sejam confirmados ou nao, como
também para que o cirurgiao possa decidir
com seguranca qual a operacao a ser feita.
Freqlientemente, sé depois de um inventa-
rio que durou mais de uma hora é que o
operador esta em condicdes de tomar
decisao sobre a cirurgia a ser executada,
levando em consideracao a extensio ‘e
disseminagao a distancia do tumor, assim
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como também as condigdes vitais do
paciente. NENHUM ATO OPERATORIO
DEVE SER INICIADO SEM ESTE INVENTA-
RIO.

6. Protecao da ferida operatéria — Deve
ser feita no sentido de evitar a contamina-
cao em toda a espessura de suas bordas. Os
campos ou as compressas devem ser fixa-
das ao periténeo e nao a pele como se faz
em cirurgia geral. Esta medida esta alicerca-
da na nocgao fundamental da assepsia
celular que deve nortear toda a cirurgia
oncolégica. Esta protecao & de capital
importancia para que a ocorréncia de
implantes seja reduzida a um minimo.

7. Protecdo do tumor — A superficie da
neoplasia deve ser protegida por uma
cobertura, principalmente se héa ulceragao,
a fim de se evitar os implantes no campo
operatério. As compressas ou gazes afixa-
das para protegerem o tumor, devem ser
embebidas em solucao contendo quimio-
‘terapico de agao local.

8. Ligadura da viscera oca, acima e abaixo
da neoplasia — Nos tumores de intestino e
de estbmago, & da maior importancia que
o cirurgiao proceda, o mais precocemente
possivel, a laqueadura oclusiva proximal e
distal & neoplasia para que a ocorréncia de
implantes na linha de sutura seja a menor
posssivel.

9. Ligadura precoce dos vasos correspon-
dentes a area de ressec¢dio — A circulagao
veno-linfatica deve ser ligada antes de
qualquer manobra de mobilizacao da
neoplasia, a fim de se evitar o aumento de
células cancerosas circulantes, o que
poderia precipitar o aparecimento de
metastases.

10. Quimioterapia intra-operatéria — Em
principio deve ser usada na maioria das
cirurgias em oncologia. A droga quimio-
terapica deve ser administrada na circula-
cao periférica durante toda operagao, na
luz das visceras ocas, na embibicao das
compressas e gazes € no campo operatorio
em geral.

11. Dissec¢do a ponta de bisturi — Em
principio, sempre que tecnicamente possi-
vel, as disseccbes em oncologia devem ser
executadas com bisturi extremamente
amolado. O uso da tesoura e da dissecgao
romba devem ser evitados, a fim de se
diminuir o ndmero 'de células neoplasicas
circulantes e de implantes na ferida
operatoria.

12. Demarcagdo regional por clips radio-
opacos — Nos casos em que se pretenda
uma radioterapia p6s-operatéria de lesoes
residuais, ou no sentido de obter-se altas
doses em regides especificas, aconselha-se
esta demarcagao para permitir um melhor
planejamento radioterapico.

13. Cirurgia centripeta — Sempre que
tecnicamente possivel, a cirurgia oncol6-
gica deve ter uma diregao centripeta, isto
é, vir da periferia para o centro. Essa
orientacao diminui o nimero de células
neoplasicas circulantes.

14. Todo o instrumental em uso durante o
ato cirdrgico, deve ser mantido livre de
matérias organicas e continuamente lava-
do em solugio citolitica.

15. Troca de luvas, aventais e de todo o
instrumental cirdrgico, no fechamento da
ferida operatéria — Esta medida é de
grande alcance na diminuigao da ocorrén-
cia de implantes na ferida operatéria.
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NOCOES SUMARIAS DE RADIOTERAPIA ONCOLOGICA
(Grupo Fundamental)

Todas as indicagoes da Radioterapia (RxT)
giram em torno de duas condigdes funda-
mentais:

a) lise celular, produzida pelas radiagoes
eletromagnéticas e corpusculares, usadas
na pratica médica;

b) o efeito seletivo da acao destrutiva
sobre as céluas neoplasicas.

Em principio, as diversas fontes de radiacao
usadas na pratica produzem efeitos biologi-
cos equivalentes.

O arsenal de aparelhos e de instrumentos
diversos, assim como toda variedade de
técnicas usadas, nao tém outra finalidade
senao a de procurar concentrar, a0 maxi-
mo, o efeito destrutivo das radiacdes sobre
o tecido neoplasico, poupando, quanto
possivel, as estruturas normais vizinhas.

Todos os limites de tratamento local, ou
loco-regional, em cancerologia, envolvem
um recuo sobre tecidos de aspecto
normal, que devem ser considerados como
suspeitos de irfiltragao neoplasica, nao

perceptivel a inspe¢ao macroscopica e
nem mesmo ao tacto.

Este limite excedente, considerado como
““margem de seguranga’’, de cercade 1a 2
cm, no minimo, além da lesao, conforme
sua natureza e sua dimensao, precisa
receber a “dose tumor de destruicao”,
tanto a irradiacao como a exérese ou a
destruicao, por qualquer agente usado
para a eliminagao direta da neoplasia.

O leito do tumor que fica além da margem
de seguranca, deve ser mantido em plena
vitalidade, para poder preencher a tarefa

de cicatrizacao e permitir a reestruturagao
do seguimento tratado, reconduzindo-o,
quanto possivel, a nermalidade em suas
condicdes anatémicas, funcionais e plas-
ticas.

As fontes de irradiacao usadas em RxT, emi-
tem Raios X ou Gama.

Radiacdes corpusculares, emitidas por
isotopos radioativos, sao aplicadas no
diagnostico e na terapéutica, em Medicina
Nuclear, que se constitui, atualmente, em
uma especialidade auténoma, junto a RxT.

Os itens que seguem abaixo, constam dos
programas de Radioterapia e apresentam
as condigdes clinicas e técnicas adequadas
a cada uma das formas de tratamento, nos
diferentes sectores da cancerologia.

a) localizagao e extensao do processo;

b) natureza anatomo-patolégica da lesao;
¢) condicdo de tratamento anterior;

d) natureza deirradiagao a ser usada;

e) arranjo dos campos de irradiacao;

f) instrumentos e recursos acessérios;

g) tempo e fracionamento das irradiacoes;
h) dose-tumor e dose nos volumes aces-
sorios;

i) protecao especial das estruturas vizi-
nhas;

j) tipo de reacao loco-regional e geral;

k) resultados imediatos e tardios;

I) tratamentos associados.

Nenhum programa de tratamento, por
meio de irradiagdes, pode prescindir de

“qualquer um dos dados mencionados.

Os itens a, b, compdem o diagnéstico que,
como ja foi dito, &€ condigao sine qua non
para qualquer tratamento.
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Esta afirmacao estabelece uma condicao de
principios, para que se possa ter o direito
de produzir um impacto destritivo sobre
estruturas tomadas por um agente patolo-
gico, tomando um carater de interesse
especial em radioterapia.

Sem o conhecimento minucioso da ana-
tomia exata da sede da lesao, e da natureza
histolégica do processo patolégico, nao se
pode avaliar da radiossensibilidade do tu-
mor e da radiocurabilidade do caso clinico.

E o ciclo biolégico dos elementos que com-
poem o tecido irradiado que determina a
sua susceptibilidade ac efeito das radiagoes.

A intensidade metabdlica e, principal-
mente, a freqiiéncia das mitoses celulares,
condicionam a maior radiossensibilidade e
é a intensidade vital das células cancerosas,
que estabelece sua elevada responsividade
airradiagao.

Os tratamentos anteriores (d) influem
comumente em alteragdes nutrigao-local,
e eventualmente de permeacao e de dis-
seminagao neoplasica, nos tecidos ja traba-
thados. Esses fatores sao decisivos na esco-
lha do tratamento e no prognéstico
terapéutico.

O primeiro tratamento é sempre o que ofe-
rece melhores possibilidades.

Os itens que se seguem na ordem referida
acima, relacionam-se principalmente com
a técnica radioterapica a ser empregada.
Cabe ao especialista decidir de todos os
pormenores de maneira a poder assumir a
responsabilidade do caso, que importa
em: subscrever o diagnéstico, orientar e
executar o tratamento, controlar a evolu-
cao da moléstia.

ELEMENTOS DE EXECUCAO DOS
TRATAMENTOS

Material: De acordo com sua localizagao,
os tumores a serem irradiados exigem
Radioterapia Superficial ou Profunda.

Existem situagdes intermediarias, como
sejam, os tratamentos intracavitarios e
intersticiais.

A terapéutica em superficie é feita pelos
aparelhos de voltagem baixa, com menos
de 200 Kv ou com Radiomoldagem com tu-
bos ou placas de isétopos radioativos.

O Radio até recentémente Unica fonte de
irradiacao usada em forma de tubos e de
agulhas, esta sendo progressivamente
substituido por is6topos, tais como, Césio,
Cobalto, e outros.

A irradiagao profunda é executada com
aparelhos produtores de Megavoltagem
(Mega 1.000.000 de Voltes ou mais). Os
aparelhos de Telecobaltoterapia, Acelera-
dores de Betatrons sao os mais comuns. O
tratamento intersticial consta de fixar na
massa dos tecidos neoplasicos, com
margens de seguranca, agulhas ou semen-
tes de substancias radioativas.

A radiomoldagem é feita por meio da fi-
xacao em superficie, externa ou intracavita-
ria, de material radioativo.

Instrumentos e aparelhos, de tratamento
intersticial e de moldagem, permitem in-
troduzir posteriormernte, os elementos
radioativos nos recipientes, em forma de
tubos ou de agulhas, previamente fixados
aos tecidos. Esta técnica, usada como meio
de protegao, tanto para o paciente como
para o médico e seus auxiliares, € chamada
de after-loading, isto é, carga a posteriori.
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Nao se recomenda a execugao parcial de
um tratamento, a ser completado em ou-
tros servigos, pela falta de elementos neces-
sarios.

Além dos aparelhos e das fontes de irra-
diacao exigem-se condigbes de planeja-
mento técnico, mais rigoroso possivel, para
dosimetria e controle da localizacao e da
fixacao dos campos de irradiacao e dos
pacientes.

RADIOTERAPIA EM ASSOCIACAO COM
A CIRURGIA E A QUIMIOTERAPIA

As formas de associagao sao realizadas em
conjugagao com a cirurgia e/ou em asso-
ciagao com a aplicagao de agentes quimi-
cos, hormonais e imunolégicos.

Em associacao com a cirurgia, a irradiagao
pré-operatéria é usada com o fim de redu-
zir lesdes irressecaveis a limites operat6-
rios, ou a dar condigdes favoraveis para
que a manipulagao cirdrgica nao favoreca
a disseminacao ou o enxerto de células
tumorais em atividade.

Todas as formas de irradiagao, tanto as mais
elevadas supervoltagens com Aceleradores
Lineares ou Betatrons, assim como o uso
dos raios X de contacto, de baixa penetra-
¢ao, ou das fontes de eletrons acelerados,
tém indicagdes precisas, de acordo com a
distribuicao possivel do efeitc das radia-
¢des, que somente o radioterapeuta tem
condicdes para determinar. Cabe ao espe-
cialista do setor de cada caso, encaminhar
o paciente a consulta e nao determinar o
modus faciendi a ser posto em pratica.

De acordo com ¢ codigo de ética art. 14 §
anico: — O médico que solicita para seu
cliente os servicos especializados de outro,
nao deve determinar a este, ou ao cliente,
a especificagao de tais servicos”’.

E fundamental, entretanto, na pratica, que
a transferéncia de um paciente, de seu mé-
dico para outro, seja acompanhada de
relatério, contendo informacao relativa a
todos exames clinicos e subsidiarios a que
o paciente tenha sido submetido, assim
como, os dados minuciosos sobre as for-
mas de tratamento clinico ou cirdrgico ja
instituidos.

O dialogo entre os médiccs que
transferem a responsabilidade do caso, de
um para outro, & da mais alta convenién-
cia, e deve ser estabelecido sempre que
possivel, sem prejuizo da remessa dos
referidos relatérios.

Munca confiar ao doente o relatério dos
exames e dos tratamentos anteriores; ele
quase sempre deforma os fatos, por inter-
pretar de maneira inadequada a sua hist6-
ria, com prejuizo da boa compreensao do
médico que o recebe, produzindo
freqlientemente, desinteligéncia entre os
especialistas.

Tudo isto é o essencial para que seja posi-
tivo o saldo do relacionamento médico-
paciente.

A radioterapia p6s-operatéria, se propoe a
completar a onco-esterilizacao de resi-
duos neoplasicos, reconhecidamente con-
siderados irressecaveis ou de permeagdes
tumorosas ou celulares, que escapam a
percepcao do  cirurgiao. Estatisticas
mostram melhoras de sobrevida assintoma-
tica, em diversas formas de localizacoes
tumorais, pelo uso da irradiagao pébs-
operatoria.

A conjugagao da radioterapia com a qui-
mioterapia (QT) é feita com inten¢ao com-
plementar, que se tem mostrado pro-
gressivamente mais eficiente com novos
recursos de duas armas, e o melhor conhe-
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cimento de vantagens e riscos de asso-
ciagao.

Sabe-se, que o emprego indiscriminado
das duas armas acentua o efeito nocivo de
ambas sobre a reserva medular, o que im-
poe cuidados especiais a esta forma de
associagao.

ja que nao se conseguiu ainda demonstrar
efeito potencializador da acao terapéutica,
é da maior importincia, que nos casos em
que propoe radicalidade ao efeito da
radioterapia, nao se adote o uso de agente
QT., prévio ou simultinec, que possa
tornar inexeqiivel aplicagao da radiote-
rapia em doses integrais, imprescindiveis
para o bom resultado de um tratamento
radical.

E de fundamental importancia que se corri-
jam os conceitos populares que, infeliz-
mente, ainda influenciam até mesmo os
médicos desatualizados na terapéutica do
cancer. Primeiro, a falsa idéia de que a
radioterapia € um recurso “paliativo”;
segundo, o fantasma da periculosidade das

radiagoes.

Quanto ao primeiro conceito, & preciso
que se saiba que a cirurgia e a radioterapia
em conjunto, ou isolamento, sao meios de
tratamento capazes da cura, de grande nu-
mero de formas de cancer. A quimiotera-
pia entra como importante fator coadju-
vante, também conforme a doenca
neoplasica com atitude curativa.

A radioterapia chamada radical, com fina-
lidade de cura, pode ser exclusiva em
tumores malignos: cutaneos, uterinos,
mamarios, e em cabeca e pescogo, quando
aplicada em casos adequados, de forma
adequada, em tempo oportuno. As outras
medicagbes, de tratamento associado, sio
de radioterapia remissiva ou sintomatica.

A tendéncia na terapéutica é, sem duvida,
cada vez mais marcada no sentido da
associacao de fratamentos. A boa conjuga-
¢ao de recursos se propde a eliminar o tu-
mor, por meio da cirurgia ou da irradiacao;
impedir a disseminagao de células cancero-
sas em atividade, em conseqiiéncia da
manipulacao do tratamento, e mesmo da
propedéutica como biopsia, inventarios
cirGrgicos, etc.,, e finalmente a onco-
esterilizagao do terreno, o que é feito pela
radioterapia pés-operatéria e pela quimio-
terapia.

A profilaxia das recidivas e das metastases é
tarefa de tratamento medicamentoso por
meio de agentes quimioterapices, hormé-
nios e, mais recentemente, os imunitarios,
que s2o instituidos ap6s a conclusao da
cura, com o fim de modificar, na medida
do possivel, o terreno predisposto ao
implante ou ao reemplante do processo
maligno.

Quanto ao perigo das radiagoes, diga-se
apenas, que poucos agentes terapéuticos
tém hoje seus efeitos tao minuciosamente
estudados como os da radiobiologia. Desta
forma, a radioterapia bem conduzida,
pode ser aplicada com toda seguranca.

Ha porém de se levar em conta a adocao
do “risco calculado” de que se lanca a mao
em todas as formas de tratamento, nos:
casos mais graves em que a moléstia, o can-
cer, ja se apresenta como uma condenacao
certa, mais inapelavel do que qualquer
periculosidade terapéutica.

No que se refere a seguranca para médicos
e pessoal do trabalho, exige-se das entida-
des de combate ao cincer, o cumprimento
das normas de Protecio Radioldgica da
C.N.E.N., que proporcionam condicdes de
plena seguranca internacionalmente com-
provadas.
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Pessoal: A radioterapia exige para sua boa
execucao a participagao de: Radio-
terapeutas Médicos, Fisicos, Técnicos,
aléem do pessoal de enfermagem e de
assisténcia para os aparelhos.

Residéncia, cursos de especializagao e
reconhecimentos de titulos de especialista,
por parte do Colégio de Radiologia sao
indispensaveis ao preparo de todos aque-
les que trabalham em Radioterapia.

NOCOES SUMARIAS DE QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA,
DE IMUNOTERAPIA ANTITUMORAL E DEIMUNOPREVENCAO
(Grupo Fundamental)

As doencas neoplasicas malignas podem

ser consideradas em 3 grandes grupos:
TUMORES SOLIDOS LINFOMAS E LEU-
CEMIAS.

Qualquer dos 3 grandes grupos se inicia

com um ndmero reduzido de células

neoplasicas e o crescimento tumoral, de -
infcio bem localizado nos tumores sélidos
e discutivelmente localizado nos linfomas .
e leucemias, apresenta o CRESCIMENTO

TUMORAL (CT) em escala exponencial de

tal forma que 10° corresponde a 1 célula

neoplasica, 10° corresponde a 1 milhao de

células em 1 miligrama de tecido neo-

plasico, 10° corresponde a 1 grama, 10" ou

1 quatrilhao de células corresponde a 17
quilograma de tumor.

Todo esse desenvolvimento ou
crescimento tumoral estd na dependéncia
de diversos fatores propostos do tipo
celular neoplasico e fatores troficos do.
tumor, assim como é antagonizado por
outros diversos fatores do organismo
hospedeiro (paciente), dos quais apresenta
uma grande ou maior relevancia o estado
de imunocompeténcia ou de imunopoiése
contra o desenvolvimento da doenga
neoplasica.

Sob esse conceito é 6bvio que as trés gran-
des armas (Cirurgia, Radiagdes e Qui-
mioterapia) de agressdo a doenga neopla-

sica tém o propésito de eliminar e/ou
reduzir progressivamente a populagao
celular neoplasica para conseguir a cura ou
a maior e mais duradoura remissao possivel
com a intengao de chegar a cura completa
da doenca neoplasica, ou pelo menos, a
condicio de maior sobrevida em condi-
coes fisicas e psicoldgicas satisfatorias.

Em cancerologia experimental e humana,
aquelas cifras correspondentes ao CT sao
importantes também para os conceitos de
diagnésticos e de tratamento:

a) De regra, uma doenca neoplasica
(Tumor s6lido, linfoma ou leucemia) com 1
quilograma de células ou tecido neopla
sico 102, provavelmente corresponde a um
namero letal, ou quanto mais nao seja,
a uma doenca neplasica com infimas possi-
bilidades de cura ou de remissdo satisfato-
ria;

b) O tumor sélido ou linfoma ou leucemia
com 10° (1 grama) poderao ser diagnostica-
dos e, é 6bvio, com muito maiores possibi-
lidades de cura completa;

¢) Os tumores ou linfomas ou leucemias
com 102 a 105, poderao ser detectados
pelos meios de diagnésticos apropriados, e
que, para os tumores solidos corres-
pondem a “‘Citologia Exfoliativa’, de gran-
de valor nos tumores mucosos ou epiteliais
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do colo uterino, de todas as mucosas como
as orofaringeias, reto e canal anal, pele e
juncdes mucoso-epidérmicas, e brénqui-
cas ou bronquiolares.

A neoplasia maligna, correspondente ao
tumor solido, de inicio. localizada, tem
como caracteristicas principais, o cresci-
mento mais ou menos rapido, a formagao
de metastases e a repercussao no estado
geral do paciente.

Estes fatores sao interdependentes e re-
sultam da extensao loco-regional do
tumor, de sua gradagao histolégica, bem
como das condigdes imunolégicas do
paciente.

Algumas nogdes basicas devem ser enfati-
zadas para uma melhor compreensao das
normas gerais postas em pratica na
terapéutica oncolégica dos tumores so6-
lidos, a saber:

1 — Células neoplasicas circulantes: Os
pacientes portadores de neoplasia maligna
apresentam, em sua grande maioria, cé-
lulas neoplasicas que circulam na rede lin-
fosanguinea.

Estas células sao encontradas em maior nud-
mero na circulagao linfo-sanguinea
regional do que na circulagio dita
periférica e tanto maior a concentragao em
ambas as circulagdbes quanto mais vo-
lumoso ou “pegado’” o tumor.

2 — Células neoplasicas descamadas: Estao
sempre presentes nas neoplasias ulceradas
Ou NA0 que se originam na mucosa ou com
ela se comunicam (vias aerodigestivas
superiores, arvore brénquica, visceras
ocas, vias génito-urinarias, etc), na serosa
(pleural e peritonal), meningeas e pele.

3 — Metastatisacao: Toda vez que um
tumor maligno & manipulado, seja por
ocasiao do exame loco-regional, seja na
realizacao de uma bidpsia ou nas mano-
bras necessarias para a execucgao do ato
operatério, o nimero de células malignas
circulantes aumenta em  proporgao
incalculavel.

O “stress” produzido pela combinagao
anestésica + cirurgia, provoca a diminuigao
da defesa imunolégica do paciente que,
somada ao aumento do nimero de células
neoplasicas circulantes, entre outros
fatores, pode determinar a formagao de
metastase, tanto pela segregacao e aglu-
tinacao das células cancerosas entre si,
como pela sua fixagao a parede capilar.
Posteriormente, quando atravessada a
parede do vaso, havera o aparecimento da
metastase no tecido extravascular, ja entao
com uma vascularizagdo prépria e
auténoma.

A ocorréncia de metastase significa que o
equilibrio  bio-imunolégico tumor-hos-
pedeiro ja quebrado foi ainda mais
alterado.

Entre outros, os fatores mais importantes
que podem perturbar este equilibrio sao
os seguintes: diminui¢ao natural da defesa
imunolégica do enfermo (idade mais avan-
cada, queda do estado geral) tensao ner-
vosa exagerada, “stress” anestésico-cirdr-
gico, manobras operatérias necessarias
para a ressecgao do tumor (aumento do na-
mero de células neoplasicas circulantes)
etc, etc.

4 — Radioterapia pré e pés-operatéria: E
de conhecimento geral que as irradiagoes
podem afetar a capacidade da célula
cancerosa em sua multiplicagao, desde que
a dose administrada seja adequada para o
tipo histopatolégico em consideragao.
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Freqlientemente, a radioterapia pré-opera-
téria bem conduzida permite a realizagao
de um ato cirdrgico satisfatério executado
em terreno relativamente estéril no que
diz respeito a neoplasia.

A radioterapia pré e poés-operatéria tem
suas indicagcdes bem definidas, devendo
ser sempre utilizada como arma terapéuti-
ca de real valor e nao somente nos casos
julgados tratados pela cirurgia de modo
possivel.

Na radioterapia, tanto pré como poOs-
operatoria, é benéfica a associagao simul-
tanea com um quimioterapico poten-
cializante (5-fluoracil, actnomicina-D e
outros) que podera proporcionar melhor
resposta terapéutica.

5 — Quimioterapia intra e pds-ope-
ratéria: Estd demonstrado in vitro, em
animais e nos seres humanos, que drogas
quimioterapicas em contato com células
neoplasicas circulantes ou descamadas,
pode destrui-las ou torna-las inativas. No
entanto, como essas substancias sao geral-
mente tbxicas, seu emprego intra-operat6-
rio deve ser bastante judicioso, a fim de
nao sobrecarregar o “stress” a que o
enfermo ja esta submetido.

A dose intra-operatéria nao deve ultrapas-
sar um terco ou no maximo a metade da
dose total indicada, dependendo principal-
mente de diversas condi¢des das quais a
mais importante constitui a ‘““RESERVA
MEDULAR"" (capacidade da medula 6ssea
atual e de recuperagao que se avalia pelo
namero global de leucocitos acima de
4000/mm? e mais de 1000/mm?3 de granulé-
citos neutréfilos) e ainda da idade (diminui-
Gao progressiva da “‘reserva medular’’), do
estado de nutricao, de outras doencas
associadas com grande diminuigao da
reserva funcional.

O restante da dose sera completado no
pos-operatério, com os mesmos cuidados
referidos.

TD” médio de um tumor sélido é de
aproximadamente 4 meses, infere-se que a
Poli-Qt-an “‘preventiva” devera ser apli-
cada, com os respectivos intervalos, até so-
brepassar os 4 meses.

Ainda mais:

a) como podera o TD ser maior do que 4
meses por varios motivos do préprio tumor
e do préprio organismo-hospedeiro;

b) e, poderao permanecer células neopla-
sicas em estado Go (com potencial evoluti-

.vo passando ao ‘“ciclo proliferativo — G, S,

Gz e M” por qualquer diminui¢ao da imu-
nidade antitumoral do  organismo-
hospedeiro);

¢) é aconselhavel que, com intervalos mais
longos (14, 21 ou 30 dias), repitam-se ciclos
de Poli-Qt-an no sentido ‘“‘preventivo”,
além de, nos intervalos oportunos (depois
de no minimo 7 dias do ciclo poliqui-
mioterapico) executar a ativagao da
capacidade imuno-biol6égica pelos an-
tigenos inespecificos, dos quais o mais
usual e mais eficiente &€ o BCG.

6 — Imunoterapia: Com o advento desta
nova arma do arsenal da terapéutica
oncolégica, principalmente em certos
tipos de tumores (melanoma, sarcomas de
partes moles), é aconselhavel a sua com-
binagao as outras modalidades de trata-
mento ja existentes, sobretudo apés o trata-
mento cirdrgico, e/ou, radioterapico cura-
tivo, como medida preventiva, tendo
em vista a possivel elevacao das defesas
imunolégicas do paciente. Atualmente usa-
se com maior freqliéncia a vacina BCG.
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IMUNOTERAPIA ANTITUMORAL (IMT-T)
EIMUNOPREVENCAO

I — Considera-se atualmente que o desen-
volvimento e a progressio da doenca
maligna decorre da deficiéncia de diversos
fatores, ganhando RELEVANCIA dentre
todos, a DEFICIENCIA IMUNOLOGICA
CONTRA O PROPRIO TUMOR.

Il — O prognéstico dos tumores sélidos,
linfomas e leucemias depende da con-
centragao de anticorpos antitumorais (ac-
.

Para alguns tumores sélidos demonstrou-
se a nitida relagao do sucesso cirtrgico
tanto maior quanto maior fosse a con-
centracao dos ac-T, e o inverso, com pior
sucesso cirargico com a instalagao mais fre-
qliente de metastases, e conseqtiente-
mente menor sobrevida (S-V), quando a
concentragao de ac-T fosse baixa ou
diminuisse progressivamente.

Il — Por isso, na medida das possibili-
dades, todos os pacientes portadores de tu-
mores s6lidos ou linfomas ou leucemias
deverio ser “estadiados” no que respeita
as suas condi¢des de imunidade “‘celular”
e “humoral”, o que, além de indicar
aproximadamente o grau dessas deficién-

V — Imunoterapia
Antigenos usados e tipos de IMT-T:

cias imunolégicas, indicara parametros
para a avaliacao da terapéutica.

IV. — A IMT-T para o seu maior
rendimento devera ser administrada
quando ocorra o “Tumor residual

MINIMO”, pois experimentalmente esta
demonstrado que ela s6 age, se a popu-
lagao de células cancerosas é baixa, porque
ha um limite acima do qual ela nao pode
competir (10° células na leucemia do
camundongo) L1210 e em tumores sélidos
também.

Consegue-se a reduciao da massa do tumor
com a sua ressecgdo e/ou com a RT e/ou
com a Poli-Qt-an.

7

O tumor é considerado ou conceituado
pelo cirurgiao como inteiramente retirado,
mas poderao ficar células residuais no
6rgio e/ou em ganglios e/ou em tecidos
vizinhos. Consegue-se reducao macica das
células do linfoma ou leucemia aguda ou
crénica na “completa remissio”, com a
Poli-Qt-an, principalmente associada a 12 e
a 32 condigoes.

Esta é a recomendacao ja feita, da Poli-Qt-
an “preventiva’ na intengao da ‘“CURA
COMPLETA” de um tumor sélido, de um
linfoma ou de uma leucemia.

BCG (mais usual);

Corynebacterium parvum;

Inespecifica (diversos anti-
genos inespecificos)

B Pertussis;
(Todos agem por estimulo ao

SRE, sendo 0 BCG o mais

Poly-1-C com atividade antiviral, (aumentando também a producao
“interferon”’) e antigénica;

CEA (Carcino-embryonic antigen) de tecidos embrionarios e Ca do

Neuraminidases (enzima da bactéria da célera);

Autdloga — células neoplasicas do préprio tumor
cultivadas, irradiadas e reinjetadas no mesmo;

ativo) cblon;
DNCB;
E outros.
Especifica

Is6loga — células neoplasicas de um paciente com

certo tipo de neoplasia que sao cultivadas, irradiadas
e injetadas em outro paciente com o mesmo tipo de

neoplasia;

LTF (Lymphocyte transfer factor);

Aucxiliar ou “Adotive”’

MIF (Migration inibition factor).



52 MARCO/ABRIL, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Experimental e clinicamente tem-se ve-
rificado que a associagao da Imunoterapia
especifica e inespecifica proporciona me-
lhores resultados que esta Gltima isolada.

Entretanto, a primeira exige técnicas al-
tamente sofisticadas e de dificil pro-
cedimento, enquanto a Ultima — a ines-
pecifica — pode ser facilmente incluida
atualmente nos programas de trabalho.

A imunoterapia “‘adotive’” baseia-se em
uma das propriedades dos linfécitos timo-
dependentes e ja compromissados (com-
mitted).

O conhecimento de outras propriedades
dos linfécitos é atil:

a) Fator de transferéncia (FT) de-
monstrando especificidade imunolégica
dos linfécitos &€ o “LTF”;

b) Fator de inibicao de migracao = impede
a emigracao de macréfagos; constitui,
junto com o fator seguinte, de grande
valor para a imunidade “local” contra a
neoplasia & o “MIF”;

c) Fator quimiotatico = os macré6fagos sao
atraidos;

d) fator de reagao = produz a reagao in-
flamatéria dos testes de hipersensibilidade;

e) fator blastogénico = provoca a trans-
formacao linfoblastica dos linfocitos, que é
verificada na prova de fitohemaglutinina;

f) fator de permeabilidade do ganglio lin-
fatico = aumenta a permeabilidade
vascular local e, provavelmente, facilita
reagoes imunopatolégicas locais;

g) Provavelmente transporta o “in-
terferon” conferindo resisténcia as in-
fecgoes por virus;

h) Linfocitotoxina = citotéxica.

VI — Resumindo, a IMT-T submete-se a de-
terminadas regras:

1 — A IMT-T deve ser iniciada em estado
de “DOENCA CANCEROSA RESIDUAL Mi-
NIMA’;

2 — Nao deve ser administrada durante a
acao de agentes imunodepressivos (qui-
mioterapia, irradiagao) ou logo apés, ne-
cessitando aguardar-se lapso de tempo
adequado para inicia-la (no minimo 7 dias);

3 — A CIRURGIA, A RADIOTERAPIA E A
QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA
devem preceder a IMT-T;

4 — A IMT-T deve ser aplicada “NEM TAO
CEDO E NEM TAO TARDE”; NAO ES-
PERAR QUE AS CELULAS NEOPLASICAS
REMANESCENTES PROLIFEREM. (O tempo
de duplicacao (TD) &€, em média, de 4 me-
ses para os tumores sélidos e de horas a 30
dias nas leucemias agudas, linfomas e leu-
cemias crénicas).

5 — A IMT-T devera, sempre que possivel,
ser combinada = Inespecifica + Especifica
+ “Adotive”.

VIl — A imunoprevenc¢io pelos conceitos
ja emitidos podera ser feita em nao can-
cerosos e recomendada nos cancerosos
“considerados curados” por qualquer das
trés armas.

Ha evidéncias suficientes de ordem ex-
perimental de que a imunizacao ines-
pecifica BCG desenvolve forte poder pro-
tetor contra tumores de diversas naturezas.

No campo clinico, a agao do BCG tem-se
demonstrado encorajadora em neoplasias
de varios tipos, notadamente na leucemia



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MARCO/ABRIL, 1975 53

linfoblastica aguda e no melanoma ma-
ligno.

Alguns resultados contraditérios parecem
mais ligados aos programas de qui-
mioterapia e a cepa de BCG, as técnicas e
as doses de vacinagao que sao diferentes
nos trabalhos publicados e nem sempre
comparaveis.

Anilises epidemiolégicas, especialmente
as efetuadas na provincia de Quebec
(Canada) e nos paises escandinavicos (Di-
namarca, Suécia e Noruega) revelaram que
a mortalidade por leucemia linfoblastica
aguda é 50% menor nos individuos que
foram becegeizados ao nascer em con-
fronto com os nao-vacinados.

Para maior estimulacao do SRE torna-se ne-
cessario oferecer o BCG em doses elevadas
por meio de administragdes repetidas, em
curtos intervalos, por periodos re-
lativamente longos.

Para atingir esse desiderato o método oral
de becegeizagao é possivelmente superior
as técnicas parenterais, porque & possivel
introduzir no organismo elevadas doses de
vacina provavelmente superiores, sem
complicacdes e com boa tolerdncia. A cepa
Moreau de BCG usada no Brasil & das mais
potentes em confronto com outras cepas
internacionais e de menor poder ‘ir-
ritativo” permitindo a administragao de
altas doses repetidas.

Pelo exposto recomenda-se, nas in-
vestigacbes sobre a imunizagao ines-
pecifica pelo BCG, o cotejo do método
oral e de técnicas parentéricas nos ensaios
controlados em cancerologia. Sera con-
veniente trabalhar com BCG liofilizado,
pela sua melhor conservagao e maior uni-
formidade das partidas de vacinas a em-
pregar.

RECOMENDACOES GERAIS PARA A QUI-
MIOTERAPIA ANTINEOPLASICA (QT-AN)

E PARA A IMUNOTERAPIA ANTI-
TUMORAL  (IMT-T) E IMU-
NOPREVENCAO.

I — A Qt-an é uma das armas no tra-
tamento das doencgas neoplasicas malignas,
e como as outras trés (Cirurgia, Radiagdes,
Imunoterapia e Imunoprofilaxia), na maio-
ria das vezes associa-se a elas, adquirindo o
mesmo nivel de importéncia.

Il — Atualmente, NAO SE USA na Clinica
Humana para fins terapéuticos UMA UNI-
CA EXCLUSIVA droga.

Demonstrou-se, ja ha alguns anos, que a
monoquimioterapia nao tem mais razao de
ser com excecao da aplicagao no ato ci-
rdrgico ou em associagao a Rxt para di-
minuir o tempo de preparo de um de-
terminado tumor sélido para a res-
secabilidade cirargica (Ca de colo de Gtero
estadio Il e 1ll, tumores partes moles, tu-
mores ou metastases 6sseas).

Tirante os protocolos de estudo pro-
gramado da eficiéncia terapéutica e estudo
das acdes farmacodindmicas e toxicas de
uma determinada droga antineoplasica
NAO SE ADMITE MAIS, NA ATUALIDADE,
O EMPREGO DE UMA UNICA DROGA ou
da chamada Monoquimioterapia no
regime assistencial para os cancerosos.

Il — A combinagao de drogas ou Po-
liquimioterapia (Poli-QT-an) — em uso IN-
TERVALADO demonstrou que a toxicidade
das mesmas nao é aditiva, e ao contrario, é
em geral menos toxica do que ao tempo da
monoquimioterapia com doses pequenas
e em dias ou semanas sucessivos.

Ainda mais, o efeito antitumor e o
prolongamento da vida do animal —
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hospedeiro do tumor ou do préprio ho-
mem era e é estatisticamente MAIOR, com
um maior periodo de bem-estar fisico e
psicol6gico dos pacientes nas doencas
neoplasicas com responsividade
quimioterapica.

V — A Qt é utilizada como:

A) Coadjuvante

Leucemia aguda

T. Burkitt
B) Predominante

Associada a cirurgia

IV — A combinagao de drogas ou Poli-Qt-
an devera ser composta de 1 droga “Nao
especifica do ciclo celular” (Alquilantes
e/ou nitrosuréias), e outras drogas, 2 ou 3
ou mais, “especificas do ciclo celular” para
as fases do “/ciclo proliferativo” celular, e
notadamente as que atuamem G, S e M.

Intra-operatéria (10) Pés-opera-
tério imediato
(POI)

Neoplasias avangadas
Associada a Rxt

Associada a Cirurgia + Rxt

A) Qt COADJUVANTE DA CIRURGIA

A cirurgia é a primeira e grande arma cura-
tiva da maioria dos tumores sélidos e ou de
metastases isoladas.

A Qt-an como cadjuvante da cirurgia
(e/ou da Rt) é de grande importancia
porque produz:

Reducao da populagao celular neo-
plasica;

Acentuada redugao de viabilidade
biolégica das mesmas células;
Exemplos: tumores 6sseos, de partes
moles, do pulmao, da mama.

A.1. — A Qt-an coadjuvante no Intra e P6s-
operatério é de grande utilidade pelo fato
de experiéncias em cancerologia ex-
perimental ter demonstrado:

A1.1. — Que uma Gnica célula tem ca-
pacidade reprodutiva em 1000 e que
nimero de células neoplasicas circulantes

é tanto maior quanto maior a sua ma-
nipulagao e quanto maior for o volume
e/ou peso do tumor;

A.1.2. — Que o uso de Qt-an 1O diminui
significativamente a possibilidade de re-
cidiva dos tumores do célon e estémago, ja
com seguimento comparativo com grupos
controles durante periodos de 5 a 8 anos
ap6s a cirurgia dos célons.

A.1.3 — Trabalhos em Cancerologia ex-
perimental tém comprovado que a des-
camagao de células neoplasicas na luz dos
6rgaos oco-musculares (tubo gastrintesti-
nal, bexiga, etc), e nas cavidades serosas,
promovem o implante de células neo-
plasicas nestes locais constituindo regides
de recidivas.

A.2. — A Qt-an associada a Rt é de extrema
utilidade em doencas neoplasicas malignas
como as seguintes:

— Linfonas;
— Mieloma multiplo;
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— Tumor de Ewing;

— Reticulossarcoma 6sseo;

— Preparo pré-operatério de deter-
minados tumores como os de partes
moles, colo de (tero, estadios 1l e Ill,
e outros.

A.3. — Poli-Qt-an ‘“‘Preventiva” — Pra-
ticamente, em todos os tumores sélidos
considerados ““curados’’ pela Cirurgia e ou
pelas Radiagdes, os pacientes deverao se
submeter & Poliquimioterapia “Pre-
ventiva’’, pelo menos durante o tempo
médio de duplicagio do tumor sélido, que
é de aproximadamente 4 meses.

A razao primordial desta recomendagao
fundamenta-se na possibilidade da exis-
téncia de “Tumor residual MINIMO” nao
detectavel ou indiagnosticavel pelos meios
propedéuticos atuais e que poderao ‘“‘mi-
croscopicamente’’ existir.

B — QT-AN PREDOMINANTE

Constitui o recurso terapéutico eficiente e
de maior relevancia no tratamento de:

— Leucemias agudas e crénicas;
— Coriocarcinomas;

— Tu-Burkitt;

— Cancer “avancado’”’, em geral.

H4, entretanto, determinadas neoplasias
nas quais a Poli-Qt-an apresenta resultados
discretos ou mesmo nulos com os es-
quemas atuais.

Espera-se que com o progresso acelerado
da experimentagao de novas drogas, e com
a deteccao em estadios mais iniciais dessas
neoplasias, possam ser obtidos melhores
resultados. Sao elas:

— Tumores do trato urinario (exclusive
oTU. de Wilms e aplicagao local do CA su-
perficial da bexiga;

— Tumores primarios do encéfalo;

— Tumores de glandulas endécrinas;

— Tumores 6sseos e cartilaginosos em ge-
ral;

— Tumores do es6fago;

— Tumores do pulmao;

Geralmente é utilizada a via sistémica; en-
tretanto ha condigdes em que a aplicagao
regional oferece vantagens, associada ou
nao a cirurgia ou a RT sob a forma de in-
fusao arterial ou, muito raramente, a per-
fusao com circulagao extracorpoérea:

— Tumores de cabeca e pescogo;

— Tumores avangados de colo uterino ou
bexiga;

— Tumores encefalicos;

— Tumores primarios ou metastaticos do fi-
gado;

— Tumores de tecidos moles e 6sseos.

— Cancer “avancado’”’. Recomenda-se nos
tumores avancados a Poli-Qt-an in-
tervalada com a finalidade de se chegar a
uma populagao minima de células tu-
morais.

NORMAS DE PATOLOGIA PARA O DIAGNOSTICO
DAS DOENCAS NEOPLASICAS
(Grupo Fundamental)

O Grupo Fundamental de Patologia
propds-se aos seguintes itens que servirao
as normativas gerais:

1. Informagdes minimas dos exames ana-
tomo-patolégico e citopatolégico de in-

teresse para o diagnostico, prognéstico e
tratamento do paciente canceroso.

2. Padronizacao  das nomenclaturas
anatomo-patolégica e citopatologica dos
tumores.
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1.1 Da requisicao
1.1.1. Nome

1.1.2. Registro

1.1.3. Sexo, idade, raca, naturalidade e
profissao.

1.1.4. Localizacio anatomo-topografica do
material enviado.

1.1.5. Colheita e fixagao

A autocolheita em citopatologia &
desaconselhavel. Em anatomia patolégica,
deve ser referido o tipo de biopsia
(incisional, excisional, curetagem, pungao,
endoscopica, etc.). Quando se tratar de
cirurgia de maior porte, informar os tipos
das mesmas e as estruturas que forem
enviadas. Em se tratando de material
proveniente de local distante (biopsia ou
peca cirdrgica) deverd ser fixado em
formol a 10%. No caso de material para
exame citolégico, as laminas devem
sempre ser enviadas ja fixadas.

1.1.6. Data da altima menstruagao, em ca-
sos de biopsia endometrial ou citopa-
tologia ginecolobgica.

1.1.7. Breve informe clinico com os
exames complementares importantes e
diagnéstico clinico ou de hipotese de
diagnéstico. Referir tratamentos prévios
que possam interferir no quadro morfol6-
gico. ’

1.1.8. O requisitante devera assinalar na
peca, quando for o caso e no pedido,
aspectos especiais que devam ser
esclarecidos pelo patologista.

1.1.9. Deve ser datado e assinado pelo
requisitante.

1.2. Do relatério

1.2.1. Namero do relatério
1.2.2. Nome do paciente
1.2.3. Namero do registro

1.2.4. Material (natureza do espécime re-
cebido).

1.2.5. Condi¢cdes do mesmo (fikagéo ou
nao)

1.2.6. Data do pedido e nome do
requisitante

1.2.7. Macroscopia. Descrigao detalhada
do material e da tesao:

Forma, dimensao, consisténcia, peso,
coloracao, margem de seguranga da
resseccao, Orgaos, estruturas e planos
comprometidos pela lesao, numero e
caracteres dos linfonodos, se houver. Na
macroscopia das pegas de intervengdes
cirtrgicas sistematizadas, como as de
Halsted, Westheim-Meigs e outros, seguir
padroes estandartizados como por exem-
plo, os de Anexo (1)*

1.2.8. Microscopia

A informagao microscopica devera ter em
vista, sua utilidade para o diagnéstico,
prognoéstico e tratamento. As principais
caracteristicas, em relacao a esses itens
inclusive aquelas sugestivas de processos
reacionais de organismo a agressao
neoplasica, deverao ser assinaladas quando
presentes. Particularmente importantes
sao:

— O grau histolégico do tumor

* Os modelos de estémago, pulmao, partes moles, 0ssos,

leucemias e outros serao distribuidos oportunamente.
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— A atividade cariocinética

— A necrose

— A situagao das margens de resseccao

— A relacao do tumor com os tecidos
vizinhos como: infiltracao dos mesmos,
permeacao linfatica e sangiiinea, embolis-
mo, metastase.

— As modificagdes reacionais como fibro-
se, histiocitose, infiltragdes linfoplasmoci-
taria e outros dados de interesse para o
caso.

— Em relacao ao relatério citopatolégico
as mesmas recomendagdes sao feitas, no
que couber.

Infiltracdo linfo-plasmecitaria junto ao tu-
mor ou a histiocitose de ganglios satélites
ou nao, tém obrigatoriedade de assinalar a
sua presenca ou nao, ou O seu grau se
possivel no caso de sua existéncia, em virtu-
de do conceito imunobiolégico da defesa
imunitaria apresentada pelo organismo
hospedeiro contra o tumor.

1.3. Do uso da biopsia por congelagio

Seu uso para diagnéstico imediato tem as
seguintes indicagdes:

1.3.1. Toda vez que durante o ato cirdrgico
for necessirio o  diagnéstico de
lesiao para a decisao da conduta a seguir:
enfatiza-se que a realizacao rotineira da
biopsia por congelacao, envolve dificulda-
de técnica, exigindo equipamento
apropriado e pessoal especialmente treina-
do nesse método.

1.3.2. Para verificagaio da margem de
ressecgao.

1.3.3. Para identificacao de estruturas, cujo
reconhecimento seja essencial a continua-
cao do ato cirdrgico.

1.3.4. Quando houver alto risco de
disseminacio pela realizacao de biopsia
nio complementada, de imediato pela
resseccao adequada (como por ex. em
carcinoma mamario e melanoma maligno).

1.4. Da necropsia

1.4.1. HA necessidade das necropsias
rotineiramente conduzidas com o exame
histolégico sistematico de todos os tecidos.

1.5. Das necessidades de equipamento e
preparo de pessoal

O grupo acha oportuno lembrar as
deficiéncias geralmente verificadas nos
Servicos de Anatomia Patolégica do Pais,
os quais nao tém condicdes de acompa-
nhar materialmente o atual progresso
tecnolégico. Como exemplo, encarece a
necessidade de aquisicao, pelo menos para
os centros principais do Programa Na-

.cional de Controle do Cancer, de:

1) Aparelhagens completas para ne-
cropsias;

2) Micrétomo-criostato;

3) Processador automatico de tecidos a
vacuo;

4) Aparelhos automaticos de coloragao;

5) Citocentrifuga;

6) Drogas e reagentes especiais;

7) Microscopio eletrénico.

Em relacao ao pessoal técnico, encarece a
intensificacao dos cursos para a preparagao
de técnicos de nivel médio e superior, bem
como a concessao de bolsas.

Recomendacoes em relagao ao item:

2 — Padronizacio da nomenclatura anato-
mo-patolégica e citopatolégica:

Sejam adotados os manuais de nomencla-
tura da Uniao Internacional de Combate
ao Cancer e da Organizacao Mundial de
Saude.

A seguir, alguns modelos de protocolos de
Patologia:
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MACROSCOPIA DO CA. INTESTINO GROSSO

Exame n® .......... ... ... ......
1) gl R RS SN ST | SRy T
NOME:
OPERADOR:
RGS.:
Intestino Grosso:
Colon Direito:
Colon Transverso:
1) — Material recebido: Sigmoéide:
Reto:
Anus:
Outras Estruturas:
2) — comprimento do intestino: ....................... cm.
3) — pele do perineo ressecada: ...................... cm.
4) — Alteragdes da pele do POFiNEO: .. ..............iuuniureei
parede Anterior . sisewieuiomisveioesoms meslomemmon oo
[oF:12: o[- A oTe1-1 (-] 4 o R A PO
5) — Localizagdo tamanho do tumor: parede lateral D =— E ..uiiviruiisessisinenivmnennss
AMULAT oo« o st s mer 5 5505 0 0730 50 5 900 5 5060 5 590 8 5.6 £ 5155 5 B0 5 e

6) — Tumor simples ou multiplo: ...
vegetante ...
7) — Tipo do tumor: INTUEREIEO ik 5w 5 5 5 5 0t om Eoms oo e o o 5 e s 4 8 s 4 2
UICOIAAO & visc vt issmnsmsienomeme s emesnssanssns
TUCOSA! 5 1515 15 58 § 855 5 508 5 Bt o oni o0 0 s ows w0 50 o 5 50001 0 50 5 ot 8 w0 5. 00
8) — Infiltragdo da parede intestinal: MUSCUIAT & v v v i 55055555 5 5 m s e s mom o e o e o s b5 5 e o 5
SOTOSA. |, ovvsswiws w8 i 6 530§ 8055 8 6155 e wcom o oo o o & 0w 3 0 5 6 100
9) — Infiltragdo de outros 6rgaos: ...
b OUtras ”tru‘uras .....................................................
10) — Outras lesdes associadas: polipos (n.° e distancia do tumor principal) ........... ... ... .....

.....................................................

MICROSCOPIA

B — Linha proximal de ressecgéo:
C — LInha distal de ressecgéo:
D — Pele do perineo:
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LINFONODOS

E — Proximal:

Acima do tumor F — Médio:

G — Distal:

H — Proximal:
Ao nivel do tumor | — Médio:

J — Distal:

K — Froximal:
Abaixo do tumor L — Médio:

M — Distal:

ESVASIAMENTO GANGLIONAR PELVICO — N.° TOTAL DE LINFONODOS DISSECADOS:

N — lliacos Primitivos D.:
O — lliacos Primitivos E.:
P — Hipogastricos D.:
Q — Hipogastricos E.:
R — lliacos Externos D.:
S

— lliacos Externos E.:

ESVASIAMENTO INGUINO CRURAL — N.° TOTAL DE LINFONODOS DISSECADOS:

T — Unilateral U — Bilateral
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MACROSCOPIA DO CA DA MAMA Exame n® ....... ... ...
[0 R s e
NOME:
OPERADOR:
RGS:
1) Mama: iwicosismismismassesin: (D ou E) Mama
2) ‘Tipo de 'OpPeragaos wwismeswnsmas mwssmississ Mama 4+ Axila
3) Medida total da pega: ..... R stsctmsiiari R wrnargs cm. Mama 4 Axila 4+ Mamaria Interna
4) Medidadapele ............ Kie: o 00 00 0 o cm. Mama 4 Axila 4 Fossa supra = Clavicular
8) Fofma: da Pele ;s mw s s euws smnss s i me s s v am s g s Mama 4 Axila 4 Fossa supra = Clavicular

<+ Mam. Interna
6) Caracteristicas da Pele:

A) Sem aiteragcdo dignas de nota = edemaciada = pele de laranja = Grédos de chumbo

B) Incisdo cirurgica medindo ........ cm. = Forma ............ Quadrante: .............

C) Cicatriz cirtrgica medindo .......... CM== EOYMA & 5o o rimse Quadrante: .............

D) Ulceragdo medindo ..... : A CM: = BOBAOSE s soimn s imasies s isss s st o asess s
Quadrante ............... ... ... ....... Fundo

7) Papila: Sem alteragées dignas de nota — retraido — ulcerado — crostoso — eczematoso —
Hemorragico — saida do liquido a compresséo, (Tipo de secregao): .............covvvrnunen ..

8) Tumor: Tamanho: ....... ; R Ko ever 5 s cm. — Localizag@o e extensfo ....::vvenvsvwsposvas
Consisténcia ...........cciiiiiiii.. BORIVAL . e s = i s e . 50 1 s it o, s o o il et S
BORAOS s cvumspimaimus mm s s smas ® a8 5@ e s ....Mével — aderente .............. ... .. .....

9) Superficie do corte do Tumor: Coloragdo e aspecto

10) Alteracbes nos outros quadrantes: Nada digno de nota — presenga de

11) Grupo de Linfonddios: Numero total de Linfonddos dissecados .............ouiininenninennans
Maior Linfonédo: ...... b SR X

12) Nuamero de blocos para exame histolégico:

A) TUMOEL . coovcim e v oo ose o w oo w0 s 05 B) Papila: .........
C) OBE: 5 i5 e 5505 me somam v om s o a0 00 i 0 i o D) QS :ivissiinss
E) QUE sowinmormsnmasmme smes sy ms s s s 6o F) QIES ;ui:wesenenns
G) Lfn. mais altos g. superior:.............

H) Lfn. grupo superior: ...................

1) Lfn. grupo médio: .....................

Jd) Lfn: gripo inferior: ::sssmesmassmssmssng

K) Lfn. de Troisler: .....................
L) Lfn. supro-claviculares: ................
M) Lfn. interpeitorais: .....................

N) Lfn. do 1.° esp. inter-costal: ...........
O) Lfn. do 2.° esp. inter-costal: ............
P) Lfn. do 3.° esp. inter-costal: ............
Q) Lfn. do 4.° esp. inter-costal: ............
R) Lfn. do 5.° esp. inter-costal: ............

S) Lfn. reto 1.2 costela: ...................
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RELATORIO MICROSCOPIO

A — Tumor: EDITEITAIN S0 o BTN en ool okl oo s Bianss s aRilt o 1 Conjuntivo ................
Discreta ..................

GRAU DE INFILTRAGAO Moderada 5w vmssmssmns

Marcante ................

Filetes Nervosos . ...................

INFILTRAGAO DE Linfaticos ........c.iiiiii

MUSCUIBRUTA! 55 5 5 5 50 5 005 5 50 & o it B 88

PEle wosmismemmsmermesmssmesmasmass

Moléstia ide: PBABY «w s s s mis sy dnms s 55 @ £ 5 5556 £ 55905 58 3 5 s 55 25 BE 5 5 05 56 5 9

ODBSBIVAGOOS: & sumis v s 516 5 mis s 595 5 5166 8 508 5 495 8 506 £ 518 8 e § 5350 8 5090 8 5 505 % 9 8 80608 8 a0 ¥ 8@ 6 5

B — Tipo Histolégico: Morfologia Celular ........ ... .. i i
Discreta .................

IRREGULARIDADE CELULAR Moderada ................

Marcante sw:simsimsswssmass

Secregdo Celular MUCIPAra ... ..ottt e e

MOHOIOGIE NUCIRE « is s bosismuw s o s s s 6ms 60w 60 5 9k 6 i 5 ik 3 s G 8 54 3 e

RATAS ... . o s one s mim v v o s

MITOSES E HIPERCROMASIA Moderadas ...............

Freqlientes ................

Freqlientes ....... o

FORMACAO DE TUBULOS Rafas

Arranjo Cordonal Sélido ......................
ARRANJO CELULAR Arranjo: Papilifero .sessmssmszmesmuswssnssmasme
Células Isoladas . ........cvviiiiniiniinennnn
| £ Discreta :vsssessmismismifswssmaymps
FIBROS WIATCANTE! 5 5 s o 5 s s 5 s 5 5 s vt w e = im0
REAGAO DO ESTROMA Infiltragdo Linféide . .........c.civiiiiiii....
Metaplasia s.....c.cvvmnevnvanenossssnns i
|
Avaliagdo do grau histolégico de malignidade: 1]
1
C — Alteracées das zonas nao tumorais da mama:
Displasias (Tipo) .....coviiiiiii i INFIAMAGHEES = wis s ois s we 5 e w e
D — Exame dos nédulos linfaticos Grupo Superior ..........c.oieiiieniaeennn
Gropo MBAIO: semismesmrsmasmnimmsvaaswes
LOCALIZAGAO DAS METASTASES| Grupo Inferior .............coviiiiiiiin.
Grupo Interpeitoral ............. ... ...
Numero total de linfonodios examinados ...............oouiiiiiiiieennny
ODSOIVATHOST 15 1 i ¢ 1555 5 5 5 5 (5 § w08ea w0 v iy o e 4 255 60 s s 2o 3 ol 4 wsed o o | !

E — Diagnéstico:
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NOME:
OPERADOR:
DATA:

EXAME n.°
REG/

H — LINF: Jugulo-Carotideos Altos D
| — LINF: Espinais Altos D
J — LINF: Jugulo-Carotideos Baixos D
K — LINF: Espinais Baixos D
L — LINF: Cervicais Transversos D
M — LINF: Submentonianos E

Macroscopia dos tumores de cabeca e pescogo:

1 — Tipo decirurgia ..............covvun...

Tamanho do tumor e distdncia das linhas
de ressecgdo cirdrgica ..................

. Submandibulares E
: Jugulo-Carotideos Altos E

; [Espinais Altgs B! . cormmsswssessum
: Jugulo-Carotideos Baixos E
: Espinais Baixos E
: Cervicais Transversos E

: Recorrenciais (Latero-Traqueais)

. Pré-Traqueais

OBS.: Os LINF. dos itens T e U s sé@o encontrados em casos de Laringectomias ou Tireoidecto-

mia com esvaziamento cervical.
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MACROSCOPIA DAS LESOES
Utero, Ovéarios, Tubas

NOME: SEXO: EXAME N.°:
OPERADOR: IDADE: REG. N.°:
DATA: RACA: QUARTO N.°:

O material recebido para exame consta de pega cirirgica representativa de:

1) Histerectomia parcial:
2) Histerectomia total:

3) Histerectomia total -+ anexectomia unilateral— .............. ... ... ... bilateral:

4) Histerectomia total + anexectomia bilateral 4 segmento de vagina:

5) Outros:

A) Dimensdes do utero ..... D S ) SI Miométrio ............ Endométrio ..............
B) Dimensées do ovario D ..... X e o 4 ) SER Ovario E ......... Kiosmasnmine X5 5 s 5 w0 & 505 6 4 W B
C) Dimensdes da Tuba D ..... ) SR ) S Tuba D ..... > SR X555 SENEIEAE RN m ey

D) Dimensdes da vagina: ....................

Descricbes das lesdes principais:

Morfologia geral: aspecto, dimensdes, cor, consisténcia, superficie de corte, relagdes com estrutu-
ras vizinhas:

A) Utero (colo e corpo):

B) Ovéarios D e E:

C) Tubas D e E:

ni =
D) Vagina:
Outros:
Material enviado para exame:
A) Colo uterino: 1) Vaglna:
B) Corpo uterino: J) Linf. inguinais D:
CF vimnsnis i@ EMEE B G ERas s K) Lint. iliacos D:
B woswusmasmaes s wmonm s L) Linf. fossa obturadora D:
E) Ovario D: M) Linf. inguinais E:
F) Ovéario E: N) Linf. iliacos E:
G) Tuba D: O) Lint. fossa obturadora E:

H) Tuba E: < ) O N S TTT ET1TTT
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Nome: Idade .::c:isiiniins EXAME 0.2 ..o v e e one s wreiit i b
Operador: BBXO 5iwispis 6w v e AL 3 BEGL = 1 s sl sislbon «5ele x Sotebadb ot
Data: ’ N QUARO s o i i

ESTADIAMENTO DE LINFOMAS
Material recebido para exame consta de:

A — Bago: Medindo ......... K eesars S e cm. pesando ...... grs: superficie externa é ... ..
.................................... |02 8o o] MR el e SIS SO o B e e
HA. N@o ha nddulos na superficie externa ............ou it

...................................... A CONSISIENCIA 16 o iy m s 5601 &5 50 55084 520 3 it obesum b
A superficie de corte NOtamMOoS QUE . ....... ..ottt e s
................. n.° de fragmentos para exame histopatoldgico ..............couuurn...

B — Lobo Esquerdo Hepatico. O fragmento é cuneiforme, medindo ...... X =i s S, M cm. A super-
(o] =R o 0 oo e PR A consisténcia é elastica. Nimero de fragmentos
oF: (- U -v.¢: 131 1= 108 | 51 (o] =1 {03 [ o | [T AU S S
OBS: - il s s a e i ¢ S e s 6 AL T B R 96 5 0 S 0§ R 5 R R R SLE R BaeiE s B B B E et A 5 G

C — Lobo Direito do Figado: O fragmento é de forma .......... medindo ...... Wb 2 s Risris & 5 25 cm,
AOLICOT « o ov e cms Tivge s 5 ik & 3 5 B s 89 5 ¥ a0 CONSISIENCIA 55 s min v mos mis s 3 63w sam o s e ouss s
nimero de fragmentos para exame histopatolOgiCo . .........oouiiiiiiiiiiiinaan..
) S e o R Tt O o e L, o o L R L
Linfonédos
D S GIUDO oo somiog s it o i el o o Forma ............ Superficie externa ...............
medidas ........ R Ki v e s cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exame NiStOPatOIGGICO = cs: sv i biior mias sinn s oisie s oum i osi s 50 5 5 s & S0 o
E o lGRUPO o s e e s i« snsmmion o mine FOTMA: . . . oo siwior s 00100 Superficie externa ...............
medidas:  «i..iae: X amais Xz %56 s cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exXame- NiStoPatolOGICOR: - s sisiss wiw s mim s oo v 5 w0 5 §eve 8 5 3 oo & 00 7 0 & s e 8 %

F = GrUPO ;s smmesmssmsassnssms Forma ::.e:smssass Superficie externg ...............
medidas  ........ X Ly eps 5 s D R cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exame NistoPAtOIGGICO: « . s vy wie s 0 s amm s w5 whom s i o wme o om0 e w0 e v o oo
G = GrUPO : oo e msssmaswssmssmmys FOTMA s snmaswsse Superficie eXtOrna i .. viiuin vialii .
medidas  ........ Xy um by, T e cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exame histopatoldgiCo . ...t
H == GRUDO: « s s sovs e 3 oom =0 w05 50 5.5 FOYME o o s win s Superficie externa ...............
medidas ........ R P P ot v e cm Superficie de corte . ........... Fragmentos para
exame NistopatOlOGICD .o iie e s aie 5w s simn o ma s aumsb ok 5 ous § 56 6 4T 85T 08 e s
Il —Grupo .......covviniinninn... FOIMA ..« oo e imiice i & Superficie externa ...............
medidas  ........ Xis 5677 8 it X5 5ge 0% s cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exXame Nistopatol0GiCO: .« « s wiss wiw s s s amis 5 o5 55is s 5 8 5% 8555 5 S8 5 506 8 5161 5 ¥
J — Fragmentos de osso (crista iliaca) medindo ....... X o s 55 5 ) cm. Enviado para

exame histopatolégico
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MICROSCOPIA

A — Bago:

B — Lobo Esquerdo do Figado:

C — Lobo Direito do Figado:

Linfonddos:

Crista llfaca:

DIAGNOSTICO

A — Bago:

B — Lobo Esquerdo do Figado:

C — Lobo Direito do Figado:

Linfonddios:
D — Grupo:
E — Grupo:
F — Grupo:
G — Grupo:
H — Grupo:

| — Grupo:

J — Crista lliaca:
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MACROSCOPIA DE LESGES DE PELE

Nome:

Operador: Exame n.°:
Data:

1) MATERIAL: — Pele e subcuténeo:

11 ”

mucosa

” "

com aponevrose
T TRNT)

esvaziamento de linfonédos em monobloco:
esvaziamento de linfondédos em separado:

” ” ”

2) CARACTERISTICAS DA FELE:

A — Forma:
B — Dimensées:
C — Cér:

D — Consisténcla:

3) CARACTERISTICAS DA LESAO:
A — Unica ou multipla:
B — Dimensdes:
C — Cér:
D — Consisténcia:

E — Forma:
F — Superficie de corte: Distancla:
G — Limites de ressecgdo cirurgica: Livres:

Comprometidos:

4) OUTRAS INFORMAGOES SUPLEMENTARES:

5) GRUPOS DE LINFONODOS:
A — Linfon6dos isolados:
B — Linfonédos fundidos:
C — Nuamero total de linfonodos dissecados:



