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RESUMO

O autor faz uma revisão crítica sôbre a ocorrência de neoplasias ma
lignas nas regiões tropicais, comparando com os dados do seu material, obtidos
na cidade tropical do Recife (8° 3’ S e 34° 51 0), Pernambuco, Brasil. Chegam
às seguintes conclusões :

1) As neoplasias malignas são freqüentes nos Trópicos e regiões sub
desenvolvidas do mundo.

2) Algumas formas de neoplasia maligna são mais freqüentes nas re
giões Tropicais de que nas de clima temperado. Isso ocorre principalmente

carcinomas epidermóides, particularmente os do colo uterino, bôca,
pênis e os carcinomas epldermóide e baso-celular da pele.

3) Na África e Ásia Tropical é alta a incidência de carcinoma pri
mitivo do fígado, 0 que não parece ocorrer na América Tropical.

4) Na África Tropical tem sido relatada uma alta freqüência de lin-
fomas malignos, particularmente em crianças. Para  o autor essa é uma questão
provàvelmente sujeita à revisão.

5) O coriocarcinoma e o carcinoma do naso-faringe têm sido encon
trados com alta freqüência na Ásia, particularmente na Ásia Tropical.

6) Chamam a atenção para o fato de que a maioria dos cânceres pre-
valentes nos Trópicos, são de fácil diagnóstico, fácil prevenção e fácil cura
(dentro de certos limites de avanço da doença). São formas de câncer que
tendem a diminuir ou desaparecer nos países desenvolvidos.

7) A persistência dessas formas, nos Trópicos, deve-se a situação
econômlco-social precária prevalente nessas áreas.

com os

ABSTRACT

The Author studies, from a criticai standpoint, the occurrence of ma-
lignant neoplastic diseases in Tropical areas. He compares the data from
different countries with his own data which comes from the tropical town of
Recife (8.° 3’ S, 34.° 51’ W), Pernambuco, Brazil. He found that :

1) Malignant neoplastic diseases are frequently seen in tropical
countries.

2) Some forms of câncer has a higher incidence in tropical areas
than in temperate ones. This is what happens with epidermoid (squamous-
cell) carcinoma, mainly the ones localized in the cervix uteri, mouth, skin
and penis.

3) In Tropical África and Tropical Asia the incidence of primary liver
carcinoma is high. That does not seems to occur in Tropical America.

4) It has been reported a high frequency of malignant lymphomas
in Tropical África, particularly in children. The Author thinks this point is
íar from settled.

5) Naso-pharyngeal carcinoma and choriocarcinoma has been found
in a high frequency in Asia, particularly Tropical Asia.

6) The writer emphazises the fact that most of the câncer types
that are prevalent in the Tropics are of easy prevention, prone to carly diag-
nosis and gave a high rate of cure (if they are properly cared of). Such
câncer types tends to decrease and to desappear in developed countries.

7) Persistence of such forms of neoplastic diseases in Tropical coun
tries is part of the picture of poor conditions of living and medicai care in
that countries.
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CÂNCER COMO PROBLEMA DE MEDICINA TROPICAL

1. INTRODUÇÃO

Há alguns anos atrás, parecería absurdo um artigo sôbre câncer,
como problema da Medicina Tropical. Êsse absurdo deriva do fato de que

tradicionais centros de ensino médico localizam-se na Europa.
>  A patologia “normal” dêsses centros é a patologia das doenças comu-

A maioria dêsses paises colonialistas tinha inte-

os

mente vistas por lá.

rêsse no conhecimento das doenças que grassavam nas colônias, princi
palmente visando a proteção dos seus colonos. Em verdade as afecções
encontradas nas populações nativas, como sabemos hoje, dependem muito
mais de condições precárias de vida, em ambientes hostis não dominados
pelo homem, do que de circunstâncias outras climáticas ou ligadas à geo
grafia da região. Muitas dessas entidades patológicas, senão a maioria
— maiária, pelagra, amebíase, micoses e muitas outras — eram, na rea
lidade, doenças universais existentes tanto na metrópole européia como
nas colônias de ultra-mar. Todavia, muitas delas  — particularmente as
mais diretamente relacionadas com as baixas condições de vida, como a
pelagra, por exemplo — apresentavam uma freqüência maior nas colônias
que nas metrópoles. Só umas poucas, como a esquistossomose mansônica,
ocorrem tipicamente em regiões tropicais por requererem não somente os
fatôres relacionados com o subdesenvolvimento, como fatôres especiais
êstes, sim, em relação direta e na dependência de fatôres geográficos.

As doenças que se encontravam mais nas colônias que nas me
trópoles passaram a ser batizadas com expressões tais como doenças
tropicais ou doenças exóticas (há mesmo uma Societé de Pathologie Exo-
tique), têrmos mais ou menos pitorescos para designar as doenças que
existem com menor freqüência no lugar em que o observador mora.
É curioso chamar a atenção para o fato de a designação de doenças
tropicais ter sido já aplicada à entidades no.sológicas não prevalentes nos
trópicos e até a doenças de clima temperado e frio, só porque eram elas
“exóticas” aos olhos de quem as estudou. É que nesse caso tratavam-se
de doenças de colônias localizadas em regiões não tropicais.

Um grande número de entidades patológicas está ligado estrita
mente ás condições sócio-econômicas precárias (tais como as salmone-
loses e malária, a esquistossomose, as doenças venéreas), enquanto que
outras parecem independer, até certo ponto, dêsses fatôres (doenças car-
diovasculares, mentais, câncer). Se compararmos as freqüências relati
vas de ambos os grupos de doenças numa comunidade, claro está que a
proporção das do primeiro grupo tenderá a cair conforme melhorem as
condições de vida, de saneamento, de alimentação etc., enquanto que as
do segundo grupo tenderão a aumentar, ainda mais porque sem o pêso
da enorme mortalidade infantil dos países subdesenvolvidos a vida média
chega quase a duplicar nas regiões mais favorecidas. Aumenta, portan
to, a percentagem de indivíduos maduros e velhos, isto é, daquela par
cela da população mais sujeita às doenças cardiovasculares e ao câncer.

A falsidade do conceito de Medicina Tropical tem sido com

preendida muito bem por vários estudiosos entre os quais salientamos
MARQUES (1856) e o então Ministro da Saúde do Brasil, WILSON FADUL
(1963), quando propôs que ao invés de doenças tropicais se falasse em
doenças dos países subdesenvolvidos.
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2. CÂNCER DOS TRÓPICOS Nas linhas que se seguem tentaremos
passar em revista alguns dados sôbre a

ocorrência de neoplasias maUgnas dentro do
escopo da chamada Medicina Tropical.

Acreditamos definidamente que se é legíti
mo faiar-se de uma Medicina Tropical em
relação às doenças infecto-contagiosas e
nutricionais será também legítimo falar-se
de uma Cancerologia Tropical, com a mes
ma conotação. Até estranhamos que os
tropicalistas brasileiros não se tenham dado

conta disso. Procuraremos comparar dados
relativos à outros países e regiões, com da
dos brasileiros particu^.armente do Nordeste.

Êstes últimos são resultantes de uma aná
lise de cêrca de 8.000 casos de neoplasias
malignas encontradas em 30.299 espécimes
cirúrgicos coletados de 1951 à Julho de 1963
no Recife e estudados na Cadeira de Ana

tomia Patológica da Faculdade de Medicina

da Universidade do Recife, no Departamento
de Patologia da Clínica de Câncer do Re

cife, em serviço de patologia de Clínica pri
vada, além de material necroscópico da ci
tada cadeira e dados de mortalidade do De

partamento de Saúde Pública de Pernam

buco. O nosso material anátomo-patológico
será referido, daqui em diante, como mate
rial do Recife embora os pacientes prove
nham em grande parte de todo o resto do
Estado de Pernambuco e de Estados vizi

nhos, particularmente da Paraíba e Alagoas.
Representa cêrca de 80% de todo o material

anátomo-patológico estudado em Pernam
buco, sendo de esperar pois, seja o mesmo
razoavelmente representativo.

Em uma versão mais resumida o pre
sente material foi, antes, por nós analisado
(CARVALHO, 1967 b).

2.1 — Freqüência de câncer nos Trópi
cos; seus fatores condicionantes; dificulda
des no seu estudo. — Verificar a incidência

de neoplasias ma’ígnas constitui um dos
mais difíceis problemas de Epidemiologia.
Mais do que em qualquer outro setor as di
ficuldades são inúmeras. Os dados variam

muito conforme a fonte de material. Os

números referentes à mortalidade muito
úteis em grande número de doenças, per
dem da importância em Cancerologia devido
à dois fatores: a) muitas formas de câncer,
i. e., pele, não conduzem ao óbito, sendo
compatíveis com longa sobrevida. Os pa
cientes morrem de outras doenças, não
trando nos registos como câncer, b) Muitas

en-

Nessa ordem de idéias, está claro, que o
problema das doenças neoplásicas seria es

quecido pelos colonizadores. Os seus médicos

que emigravam para as colônias eram edu

cados em Institutos de Medicina Tropical,
muitos dos quais famosos como os de Ham

burgo, Lisboa, Liverpool. Êles não procura
riam câncer, nem doenças cardiovasculares,
nem doenças mentais nos trópicos; procura
riam sim aquela patologia “exótica” que ha
viam aprendido nos grandes institutos da
metrópole. Porisso os livros mais antigos de
Medicina Co'onial só eventualmente refe

rem-se à câncer.

Todavia, tratados mais recentes ou as

edições mais novas de alguns dos livros
ciássicos, não puderam continuar ignorando
a tremenda carga que representa para as
regiões subdesenvolvidas, as doenças neo
plásicas. Aigumas delas,
adiante, são até mais freqüentes nessas re
giões que na Europa. O velho tratado de
Medicina Tropical de MANSON-BAHR nas

suas edições mais novas (1960) dedica ca

pítulo especial às neoplasias malignas, en
quanto que GELPAND (1957) também num

tratado de Medicina Tropical procura cha
mar a atenção para o grave problema do
câncer no continente africano. Determina

das formas de câncer são mais freqüentes
do fígado, câncer do pênis, câncer do colo
uterino e muitos outros. Em regiões tipi
camente tropicais como a Jamaica a inci

dência do câncer é comparável à da Dina
marca e dos E. U. A. (WALTER, BRAS e
BROOKS, 1962). Monografias com dimen

sões quase de tratados ja têm sido publica
dos sôbre câncer nos Trópicos como as de
MONTPELLIER e MONTPELLIER (1947) e

de MONTPELLIER e MUSSINI-MONTPEL-

LIER (1950). A patologia “exótica'

necessàriamente tropical, aparece com fre
qüência em Canceroiogia: a alta prevalên
cia no Oriente de raros tumores no Ocidente

como 0 coriocarcinoma e os tumores do ca-

vum; a alta percentagem de câncer da mar

gem do ânus, no Nordeste Brasileiro (CAR
VALHO, 1980, CARVALHO e SOARES, 1965),
etc. 0’C0NN0R e DAVIES (1960) afirmam

que, na África, se acredita que o câncer é
tão comum ou talvez mais comum que em
outros países. CAMAIN (1963) refere que
todos os tipos de câncer têm sido encontra

dos nos Trópicos.

como veremos

nao
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sendo, os dados de morbidade parecem ser
mais fiéis, desde que se tenha comprovação
anátomo-patológica, como acontece nos

nossos dados sôbre o Recife. Contudo, exis

tem circunstâncias especiais (p. ex. câncer
do estômago) em que são aceitáveis casos
sem comprovação anátomo-patológica, mas
com estudo radiológico e clínico adequados.
Provavelmente a afirmativa também é ver

dadeira para o câncer cutâneo.

A dificuldade na obtenção de dados con

cretos sôbre incidência de câncer levou à

fundação dos chamados Registros de Tumo

res, entidades destinadas a coletar dados
sôbre a incidência de neoplasias. Êles exis

tem sobretudo em países desenvolvidos, não

tropicais. A falta ou escassez dêsses Regis
tros nos países tropicais tem contribuído para
a errônea idéia de que seriam as neoplasias
malignas pouco freqüntes nessas áreas.

A grande dificuldade na obtenção de
dados estatísticos de incidência de câncer,

mesmo nos países desenvolvidos, levou a uti
lização crescente de dados de freqüência re
lativa, isto é, comparam-se as freqüências
relativas de diferentes formas de câncer.

Embora seja um método imperfeito, tem le

vado à descobertas importantes. Por isso o

seu uso tem sido largamente recomendado.

No Brasil em grande passo foi dado nas in

vestigações sôbre Epidemiologia do câncer
pela Comissão Organizadora da III Jornada
Brasileira de Cancerologia, realizada no Re

cife, em 1963 ao fazer realizar uma Mesa
Redonda sôbre Patologia Geográfica do Cân

cer no Brasil, a primeira no gênero realizada
em nosso país. Êsse assunto passou a ser

tema oficial obrigatório dos congressos bra

sileiros de Cancerologia, sendo de nôvo de

batido na IV Jornada em Porto Alegre em

Outubro de 1965. É de esperar a abertura

de novos horizontes para o conhecimento

efetivo do problema do câncer no Brasil,

com tais estudos de grupos.

Chamamos a atenção, ainda para o

fato de que tem havido modificações na
freqüência com que aparecem certos tumo

res malignos, através dos tempos. Algumas

formas de câncer têm subido à níveis alar

mantes em alguns países, como acontece

com 0 carcinoma broncogênico, na Grã Bre

tanha (61,7 por 100.000 em 1951-53 no sexo

masculino — CASE e HARLEY, 1958). Ve

lhos tratados como de BLAND-SUTTON

(1894) dão pouca importância ao câncer do

formas de câncer não levam diretamente ao

óbito, mas sim de modo indireto. Como

exemplo, temos o caso de câncer do colo
uterino em que a morte sobrevêm geral

mente por complicação renal (pielonefrite,
hidronefrose) conseqüente à compressão dos

ureteres pelo tumor. Nas estatísticas de

mortalidade tais casos entram como doença

renal embora, na realidade, o mecanismo

básico tenha sido de neoplasia maligna.

É uma situação muito semelhante às doen
ças mentais que apesar de freqüentes, quase

não aparecem em estatísticas de mortali
dade: êsses pacientes morrem de emaciação,
infecções, suicídio, etc. Êsse fenômeno ex
plica o número baixo de óbitos registados
no Recife, por câncer de colo uterino (4,9
por 100.000 habitantes em 1963) apesar de
ser essa forma de câncer a mais freqüente

da região, como veremos mais adiante.
Quando se analisam estatísticas de morta
lidade, mesmo com necrópsias como a de
MONTENEGRO, DUARTE e LION (1953)

realizadas em S. Paulo com material hos

pitalar se observa que cânceres freqüentes,
como os de pele, aparecem em percentagem

baixa (1,981%), enquanto que formas menos
freqüentes como os de esôfago e pulmões
aparecem com índices proporcionalmente
altos (9,832% e 7,164% respectivamente).
Nota-se que as estatísticas de necrópsia ba
seadas em material hospitalar tendem a en

fatizar as formas de câncer em que se pra

tica cirurgia grande (como estômago, esô
fago, pulmões) a que segue, com mais fre
qüência, óbito no período de internamento.
As séries de hospitais gerais — como as

acima referidas — tendem a ser reais quanto

aos cânceres de vísceras internas, não dando

conta daquelas que se localizam em mucosas

de revestimento ou pele.. Estas últimas ten
dem a serem enfatizadas em material de

hospitais de câncer.

WILLIS (1953) discute detalhadamente

êsse tipo de dificuldade, mostrando que
mesmo nos países como a Inglaterra, em
que são das melhores do mundo as estatís
ticas de mortalidade, o problema é também

difícil de resolver. A dificuldade aumenta

pelo fato de que a maior parte dos dados

de mortalidade são baseados em certidão de

óbito, sem exame anátomo-patológico. Nos

1.000 casos de câncer necropsiados por

aquêle autor, apenas 69% tinham sido diag

nosticados corretamente pela clínica. Assim
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pulmão naquele país, ao contrário do que

acontece agora. Outras formas de câncer,

e essa nos interessa de perto por ser uma

das formas de câncer “tropical”, como o

câncer do colo uterino tem experimentado

diminuição nos países desenvolvidos chegan

do à 51% 0 percentual dessa diminição no

período de 1949-61 (Ruth et al, 1964).

DENOIX e LEGUÉRINAIS (1958) numa aná

lise das tendências da mortalidade por cân
cer do útero e da mama, mostram um declí

nio da freqüência do primeiro em relação

aos outros tumores em diversos países prin

cipalmente na Inglaterra e Gales, Dinamar

ca, Escócia, Austrália e Suiça, enquanto que

e inverso ocorre no câncer mamário.

Há um outro ponto que queremos enfa

tizar. Trata-se da importância dos fato

res sócio-econômicos (CARVALHO, LIMA e

CASTELO BRANCO, 1963) na gênese do
câncer, desde que êsses fatores parecem os

mais importantes na determinação das for

mas “tropicais” do câncer. A êsse respeito

cumpre citar dados da Inglaterra e País de

Gales citados por GRAHAM, LEVIN e LI-

LIENPELD (1960) em que se analisa a inci

dência de diferentes formas de câncer

de acordo com o nível sócio-econômico.

A maior parte das formas de câncer (lábio,

língua, bôca, faringe, esôfago, estômago,
laringe, útero e pele) incidem mais em indi

víduos de nível sócio-econômico baixo, en
quanto umas poucas (colons, intestino del

gado, mama e ovário) ocorrem mais em

indivíduos econômicamente diferenciados.

Outras formas de câncer (reto, pulmões e

próstata) não parecem estar ligados aos
níveis econômicos. Se na Inglaterra os indi
víduos pobres estão mais sujeitos a câncer
que os ricos, parece possível extrapolar que

em países pobres a incidência de câncer

seja maior que nos países ricos. Se isso não

é verificado com clareza, deve-se à baixa
média de vida das populações pobres, o que,
essencialmente, não muda a situação. Para
citar um país tropical a respeito da distri

buição de câncer por níveis sociais, MAR
CIAL (1964) mostrou que, em Porto Rico, o
câncer da cérvix, esôfago e pênis são preva-
lentes no grupo de baixa renda, enquanto
que 0 da mama, endométrio e próstata ocor

rem mais nos bem de vida. É, portanto,

impossível no trópico diferenciar o que de
pende da Geografia do que dependa da Eco

nomia.

O extenso estudo de STEINER (1954) em

que se analisa a incidência de cânceres em

diferentes grupos raciais de Los Angeles,

mostra que muitas das diferenças, em certas

áreas geográficas, que poderíam ser atribuí

das à raça, desaparecem quando indivíduos

dessas raças e regiões passam a viver em

ambientes diferentes,

persistem mostrando estarem ligadas dire

tamente a problemas raciais ou culturais

ligados à raça. Como exemplo dêsse último

caso está a alta incidência do câncer do

estômago em japonêses, que se mantém alta,

mesmo quando emigram para outros países,

como foi notado por MCCLANAHAN (citado

por STEINER, 1954) estudando em 1948 japo

nêses do Hawai, e pelo próprio STEINER em

japonêses de Los Angeles. O fato foi con

firmado, em japonêses emigrados para o

Brasil, por PRUDENTE e MIRRA (1961).

No Brasil, de acôrdo com elementos

publicados pelo saudoso patologista TRA-

MUJAS (1948), referentes às 10 principais

capitais brasileiras, os dados oficiais mos

tram que a mortalidade por câncer variou

de 102,3 por 100.000 em Pôrto Alegre para

23,9 para Fortaleza (dados de 1940/42). Os

números publicados por MERCHED e MAR-

SILLAC (1954) e MARSILLAC e MERCHED

(1954) referentes aos anos de 1942 à 1952, e

relativos às capitais dos Estados brasileiros

(com exclusão de S. Paulo), mostram ter

havido aumento da mortalidade do câncer,

sendo excessões apenas S. Luiz, João Pes

soa e Cuiabá, que mostraram decréscimo.

Nessa análise, Curitiba, Pôrto Alegre e Vitó

ria atingiram índices muito elevados em

1952 (respectivamente 128,3, 113,9 e 111,4

p/10'0,000), comparáveis a dados norte-ame

ricanos (139,4 em 1951). SCORZELLI JR.

(1956) faz um estudo similar, mas fornece

os dados para S. Paulo que são de 94,4 em
1952. Êsse autor mostra com dados de 1955

que o câncer é a terceira causa de morte em

S. Paulo e na Guanabara, ficando inferior

apenas às doenças cardio-vasculares e às

gastro-enterites. Podemos, contudo, obser

var de acôrdo com a nossa tabela 1 (prepa
rada com dados dos autores citados) que, de

modo geral, as capitais que apresentaram

menores índices de mortalidade por câncer

foram também as que mostraram os maiores

índices de causa de morte mal definidas e

não especificadas, o que indica as falhas na

coleta de material nessas cidades. Parece

Outras diferenças
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TABELA 1

MORTALIDADE POR CÂNCER E POR CAUSAS IGNORADAS

NAS PRINCIPAIS CAPITAIS BRASILEIRAS

(dados de 1954 para 100.000 habitantes)

Cidades Câncer Causa ignorada

Manaus

Belém

S. Luís

Teresina

Fortaleza

Natal

João Pessoa

Recife

Maceió

Aracaju

Salvador

Vitória

Niterói

Guanabara

S. Paulo

Curitiba

Florianópolis

Pôrto Alegre

Belo Horizonte

Goiana

Cuiabá

38,5 0,9

69„2 2,0

63,4 27,2

44,6 6,1

39,4 29,2

61,4 12,4

83,5 50,7

62,4 7,3

71,1 3,4

5 RO 38,0

68,9 5,7

124,0 5,6

84,3 1,8

91,6 1,2
103,6

109,8 4,8

58,7 20,2

123,7

101,4

6,9

6,7

76,0 20,0

108,8 0,4

que, desde que se disponham de boas esta
tísticas aumenta o percentual de casos de

câncer. A tabela 2 mostra as formas de

câncer de maior prevalência em algumas

zonas tropicais.

No Recife, conforme mostra a fig. 1,

pode-se constatar um aumento constante da

mortalidade por câncer. Como a da tuber

culose vem caindo, resulta que, no momento

presente, nesta cidade tropical os dados de

mortalidade por câncer e por tuberculose já

se equivalem (72,4 e*80,6 por 100.000 habi

tantes em 1962, respectivamente) (vêr CAR

VALHO, 1964). Quanto à morbidade rela

tiva das várias formas de câncer, o exame

da tabela 3, mostra os resultados obtidos do

exame do material do Recife.

Estudaremos, em seguida, algumas

peculiaridades das doenças neoplásicas em

regiões tropicais.

2.2 Carcinoma Epidermóide do Colo

Uterino

Embora seja uma forma de câncer uni

versal, o câncer do colo uterino, mais espe

cificamente 0 carcinoma epidermóide (es-

pino-celular) do colo uterino apresenta uma

definida relação com grupos sócio-econômi-

cos. Porisso é prevalente nos Trópicos.

A tabela 4 dá uma idéia da freqüência rela

tiva do câncer da cérvix em vários países

tropicais e subdesenvolvidos.

Entre nós, como se pode observar na

tabela 3, êsse tipo de lesão é responsável por

26,55% de todos os tipos de neoplasias ma

lignas, ou tomando-se sòmente o sexo femi

nino 43,63%. Isso significa que, virtual

mente, metade dos cânceres da mulher são,

entre nós, cânceres do colo uterio. MENE

ZES e MAGALHÃES (1945/46) mostraram

que, no material do Recife, o carcinoma do

colo uterino representa 28,7% de tôdas as

biópsias tomadas a êsse órgão.

Números semelhantes são dados, para

Alagoas, por FALCÃO e JACKSON (1963)

quando ref.erem que 44,3% dos cânceres do
sexo feminino são do colo uterino. Êsse

tumor representou, na experiência dos cita

dos autôres, 2,2% de tôdas as formas de
neoplasia maligna tomando os dois sexos em

conjunto. No material da Bahia, examinado
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TABELA 2

OS CINCO TIPOS DE CÂNCER MAIS PREQÜENTES EM ALGUNS

PAÍSES TROPICAIS (DADOS DE MORBIDADE) .

(Os números entre parênteses, na coluna central expressam

percentagens em relação aos outros tumores malignos).

Região Tipos de Cânceres Font

Bôca, pênis, cérvix, pele, mama.

Gen. fem. (2'5), tubo digestivo (24),

pele (21), mama (7), linfomas e

leucemias 05).

Pele, útero, bôca, mama, laringe.

Útero, mama, bôca, pele, linfomas.

e

Ceilão

Colombia

Cowdry (1955)

Gaitan-Yanguas

(1963)

Cuba

Filipinas

Cowdry (1955)

Patangco et. al.

(1963)

Cowdry (1955)Haiti Mama, cérvix, bexiga, próstata,

reto.

Bôca, laringe, útero, mama, esôfago.

Pele, faringe, laringe, bôca, útero.

Pele (22), linformas (14), sarcomas

(7), cérvix (6), mama (4).

Estômago, nasofaringe, mama, in

testino grosso, esôfago.

Pele, gen. fem., figado, mama,

gen. masc.

Figado (11), cérvix (8), bexiga (7),

esôfago (7).

Cérvix, estômago, pulmão, bôca,

esôfago.

Pele (23), linfomas (11), sarcomas

(10), cérvix (8), mama (3).

Mama (12, bôca (11), pele (10),

V. resp. sup. (5), estômago (5).

Útero (11), pele (10), linfomas (9),

hepatomas (7), pênis (7).

Masc.: pênis (22), estômago (17),

faringe (12), bôca (10), figado-

vesic. (4).

Fem.: cérvix (29)), mama (18),

bôca (8), estômago (6), faringe (5).

Cowdry (1955)

Cowdry (1955)

Linsell e Martyn

(1963)

Cowdry (1955)

índia (Bombaim)

Iran

Kenia

Malásia

Cowdry (1955)Nigéria

Skinner et al.

(1963)

Cohen e Hoe

(1961)

Linsell e Martyn

(1963)

Vellios et al.

(1953)

Davies (1963)

Rhodesia Sul

Singapura

Tanganica

Tailândia

Uganda

Cam-Cong (1963)Vietnam do Norte

No material do Recife, a distribuição

etária é similar à vista na Europa e nos

Estados Unidos, atingindo mulheres princi

palmente entre os 31 e os 60 anos de idade,

conforme se vê na tabela 5 (CARVALHO,

SILVA e MARQUES, 1956) .

O câncer do colo uterino, embora como

dissemos seja universal, é uma forma pre-

valente nos paises subdesenvolvidos tropi

cais ou não. O nosso material é ilustrativo

dêsse ponto: embora a freqüência do car-

cinoma epidermóide do colo uterino em rela

ção ao número de biópsias fôsse de 7,39%

por NEVES (1956) a freqüência do câncer do
colo uterino, em relação aos outros cânce
res, do sexo feminino foi de 55%. PRU

DENTE (1963) com dados obtidos por inqué

rito hospitalar dá as seguintes freqüências

relativas para o carcinoma do colo uterino

respectivamente para Salvador, Recife, Ma

ceió, Rio de Janeiro, S. Paulo, Curitiba, Pôrto
Alegre: 53,8

31,4 — 41,8. Isso demonstra que é real
mente alarmante a freqüência do carcinoma

do colo uterino em nosso pais, particular

mente em Salvador e Recife.

60,0 — 22,6 — 29,4 — 28,7 —
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TABELA 3

FREQÜÊNCIA RELATIVA DAS DEZ NEOPLASIAS MALIGNAS

MAIS COMUNS NO MATERIAL DO RECIFE

(Em por cento relativamente às demais neoplasias malignas)

AMBOS OS SEXOS:

Colo uterino (carcinoma epidermóide)

Pele (c. baso-celular e epidermóide)

Bôca (carcinoma epidermóide)

Mama

Pênis

Linfomas malignos

Intestino grosso e ânus

Sarcomas de partes moles

Glândulas salivares

Laringe

1. 26,55

2. 20,3S

11,933.

4. 6,60

5. 4,92

6. 3,38

7. 2,31

8. 1,83

9. 1,83

10. 1,55

SEXO MASCULINO:

Pele (c. baso-celular e epidermóide)

Bôca (carcinoma epidermóide)

Pênis

Linfomas malignos

Laringe

Sarcomas de partes moles

Glândulas salivares

Estômago

Sarcomas ósseos

Conjuntiva

1. 32,73

18,89

12,59

2.

3.

4. 5,17

5. 3.19

6. 2,84

7. 2,23

8. 2,23
9. 2,17

10. 2,01

SEXO FEMININO:

1. Colo uterino (carcinoma epidermóide)

Pele (c. baso-celular e epidermóide)

Mama

Bôca (carcinoma epidermóide)

Linfomas malignos

Intestino grosso e ânus

Vulva

Glândulas salivares

Conjuntiva

Sarcomas de partes moles

43,63

12,46

10,84

2.

3.

4. 7,47
5. 2,36
6. 2,28
7. 1,99
8. 1,58
9. 1,19
10. 1,19

(CARVALHO, 1964), se considerarmos sò-

mente o material de clínica privada consti
tuído por pacientes de classe média e alta,

’  a proporção dessa neoplasia foi de apenas
2,3% das biópsias, isto é menos de 1/3 da

proporção geral.

O assunto, sob êsse ângulo, é analisado
por MAASS e SACHS (1963) que afirmam

ser a incidência do câncer da cérvix maior

nas regiões tropicais (África e Ásia sobre

tudo) do que na Europa e Norte-América.

As maiores incidências se encontrariam na

América Central e na China. Ilustra o seu

ponto de vista com o fato de que, enquanto
a proporção do carcinoma do colo/carci-

noma do corpo (esta uma forma aparente

mente sem relação com problemas “tropi

cais”) é de 2/4 para o na Europa, Estados
Unidos e Austrália chega nas regiões tropi
cais, até à 50 para 1 como acontece na Indo

nésia. No Texas, no condado de Travis,
MACDONALD (1961) demonstrou que a per
centagem de carcinoma de cérvix em mulhe

res latino-americanas, negras e anglo-ame

ricanas era respectivamente de 36,65 de 31,07
e de 8,7% dos carcinomas, notando-se por-
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da cérvix é significativamente menor em

grupos Moslen que observam estritos hábitos
de higiene genital (incluindo a circuncisão)
ao contrário de grupos não-Moslen, sem êsses
hábitos, vivendo na mesma região. Outro
fatôr ligado à alta prevalência do câncer
cervical, em certas regiões, é representado
pelo número de filhos. Segundo MALI-
PHANT (1949) a probabilidade de novos

casos de câncer do colo por ano é de 1 para
21.000 para as mulheres solteiras e de 1
para l.SOO para as mulheres com filhos. Só
êsse dado justificaria a alta freqüência da
forma de carcinoma em referência nas re

giões tropicais, sabido ser muito alta a pari
dade nessas áreas. A sífilis que já foi citada

como elemento importante na gênese do
carcinoma cervical, perdeu de importância
depois dos trabalhos de ROJEL (1953) que
estudou 0 problema em prostitutas dinamar-

quezas. Êsse autor conclue dizendo ser ra
zoável supor que a exagerada atividade
sexual seria um fator “sine qua non”, para

0 desenvolvimento do carcinoma cervical.

WYNDER et al. (1954) mostraram que a

idade do l.° coito ou do primeiro casamento
era mais baixa nas mulheres com carcinoma

da cérvix do que nos controles; a mesma
relação se dá quanto à casamentos múlti
plos. Por outro lado, foi mais comum a
exposição à indivíduos não circucisados nas
mulheres com câncer do colo do que nos con

tanto uma brutal discrepância entre 3 gru

pos raciais vivendo na mesma região. Se
levarmos em conta que no Texas, pretos e
latino-americanos (na sua maioria mexica

nos) têm um padrão de vida extremamente

baixo, teremos uma explicação para as dife
renças de incidência e da coincidência de
grupos étnicos tão diferentes, como mexica
nos e negros, terem os mesmos índices de
freqüência. Em outras palavras, ao emi
grarem ou serem levados a fôrça para o
Texas, mexicanos e pretos levaram o “tró
pico” consigo.

Caen, que é uma das regiões mais pobres
da França, apresenta uma freqüência de
carcinoma do útero comparável à das regiões
subdesenvolvidas e tropicais: 41,2% con

trastando com a proporção geral para
aquêle país que é de 18,3% (JACOB, RA-
BILLARD e ABBATUCI, 1963). Fora dos

Trópicos, os dados de GRAHAM, LEVIN e
LILIENFELD (1960) referentes à área do

Buffalo, nos E.U.A. e os da Inglaterra e
Gales, citados por êsses autôres, mostram
aumento da mortalidade por carcinoma cer

vical com a baixa do nível sócio-econômico.

Outro elemento importante para mostrar

a relação com problemas sócio-econômicos é
dado pelos trabalhos desenvolvidos na Mace-
dônia (Iugoslávia) por STUCIN et al.

(1963). Nessa região a incidência de câncer

TABELA 4

FREQÜÊNCIA DO CANCERES DO COLO UTERINO (MORBIDADE)

EM RELAÇÃO A OUTROS CANCERES, EM PAÍSES TROPICAIS.

Fonte% de câncer cervical

54 dos concêres femininos

Região

Higginson, 1951

Higginson e Oetlé,

África do Sul (Bantus)

África do Sul (rural) 41,5

1960Johannesburg

Cowdry (1955)

Diaz-Bazan (1962)

Wahi, 1963

23,4Costa Rica

El Salvador 56

31,21 de todos os cânceresíndia

20,05 ”Singapura

Cam-Cong, 196329,8 dos cânceres femininosVietnam do Norte
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troles. Êsses autores aliás, disordam da idéia
de que o número de partos tenha relação
com câncer do colo. JONES, MAC DONALD
e BRESLOW (1958) por meio de inquéritos

econômicos (429 casos e 429 controles) veri
ficaram que a freqüência do câncer cervical

está relacionada com a pobreza, maturação
sexual rápida e atividade sexual precoce.
Lembramos, nêsse ponto, que todos êsses

fatores ocorrem nos Trópicos, i, e, em zonas
subdesenvolvidas.

Outro dado significativo é pertinente à
higiene genital masculina, desde que se sabe
quão excepcional é o câncer peniano em
judeus circuncisados sendo, por outro lado,
raridade o encontro de carcinoma cervical em

mulheres judias. Conforme veremos mais

adiante, o câncer do pênis é muito freqüente
em nosso país, particularmente no Nordeste,
assim como em outros países pobres. O pos
sível papel do esmegma na carcinogênese
cervical ficou demonstrado por PRATT-
THOMAS et al. (1956) quando obtiveram
tumores do colo uterino no camundongo
mediante uso do esmegma. TERRIS (1962)
em excelente revisão sôbre a epidemiologia
do câncer cervical mostrou ser essa forma de

neoplasia relacionada também com o coito

e com problemas higiênicos. BOYD e DOLL

(1964) na área de Londres, estudando 297
portadores de câncer cervical e 1.353 con

troles, mostraram que os fatores mais fre-
qüentemente associados à essa forma de

câncer foram: 1) ser casada; 2) casamento
em idade precoce; 3) casamentos múltiplos
e mal sucedidos. Em menor ; .'oporção en
contraram: 4) alta freqüênc i de relações
sexuais; e 5) falta de uso de contraceptivos.
Êsses autores concordam com a opinião de
que a gênese do câncer do colo está relacio

nada com algum fatôr ligado ao coito, antes
que à paridade. A maior parte dos fatôres
citados por BOYD e DOLL são prevalentes
nos Trópicos.

com dados obtidos em inquérito hospitalar

refere freqüências de 11,4 — 16,3 — 24,6 —

3,9 — 3,0 — 1,7% para essa forma de câncer,

respectivamente para Salvador, Recife, Ma

ceió, Rio de Janeiro, S. Paulo, Curitiba e
Pôrto Alegre. Se, em todo o país a inci
dência é alta, no Nordeste Brasileiro as pro

porções são catastróficas. De novo chama

mos a atenção para a disparidade apresen
tada pelas estatísticas de mortalidade: com

a alta morbidade acima referida, tivemos no

Recife, em 1963, apenas 8 óbitos registrados

por câncer do pênis, isto é, 0,9 p/100.000
habitantes. Isso é estranhável quando sabe
mos que, se bem que se trate de tumor

curável, a maior parte dos casos vem à tra
tamento em fases irrecuperáveis o que leva

0 paciente à uma certa e dolorosa morte.

É bem verdade que a grande maioria dêsses

pacientes são residentes no interior do Es

tado, não entrando nos cômputos de morta-
iidade que estamos citando, que referem-se
unicamente aos residentes no Recife o que,
peio menos em parte, explica a discre

pância.

Os dados brasileiros sôbre câncer do

pênis, mesmo os da Ouanabara, S. Paulo,
Curitiba e Pôrto Alegre (os mais baixos)

expressam uma alta freqüência se compa

rarmos com outros países. Na Ingiaterra e

Oales, de 1930/32 registram-se 496 mortes

por câncer do pênis, para 18.876 para o
câncer gástrico, 3.225 para o câncer lingual
e  2.668 para o câncer vesicai (WILLIS

1953). As condições de higiene peniana da
qual faz parte a circuncisão, tem papel rele
vante na gênese dessa forma de câncer,

sendo, fato conhecido a extrema raridade em

judeus circuncisos. De modo geral, onde é

alta a incidência de neoplasia maligna do
colo uterino é também alta a do carcinoma

peninano, pois, como acentua STEINER

(1954, pág. 129) as taxas para ,os carcino-

mas do útero e pênis tendem à permanecer
paralelas tanto geograficamente, como etno-

lògicamente.2.3 Carcinoma Epidermóide do Pênis

Em nosso material o câncer do pênis

representa 12,59% de todos os cânceres no

sexo masculino (vide tabela 3) e 4,92% de

todos os tumores malignos nos dois sexos.

NEVES (1956) em Salvador relata uma fre

qüência de 22% em relação aos cânceres do
sexo masculino, enquanto FALCÃO (1961)

em Maceió, demonstra igualmente uma alta

prevalência dessa lesão. PRUDENTE (1963,

Na África é comum o câncer de pênis,
sendo fato referido por BOWESMAN (1960)

0 qual regista ser essa forma de tumor muito

mais comum nos Trópicos do que nos países

temperados ocorrendo, aiiás, em idades mais

baixas. Entre muitos outros trabalhos, cita

remos 0 de LINSELL e MARTYN (1963) que,

estudando material de 1957-1963 da Tanga-

nica e da Kenia, encontraram uma percen-
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TABELA 5

DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA DO CARCINOMA EPIDERMÓIDE DO COLO

UTERINO NO MATERIAL DO RECIFE (CARVALHO, SILVA e SANTOS,

1956) COMPARATIVAMENTE A OUTROS PAÍSES.

I

Idade 41-50 I 51-60 ! 61-70 7111-20 I 21-30 I 31-40

Recife

(Carvalho, Silva e

Santos, 1956)
29,8 I 26,7 I 6,7 2,00,6 j 5,1 1 28,8

I

Argentina

(Ahuamada, 1954)
34,2 1 24,2 I 8,9 1 2,10,1 1 5,1 1 25,7

Europa e E.U.A.

(Lane-Claypon, cit.

por Willis, 1954)
7 125 I 39 240 4

TABELA 6

DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA DO CARCINOMA EPIDERMÓIDE DO PÊNIS,
NO MATERIAL DA CLINICA DE CÂNCER DO RECIFE (1951-1964).

TOTAL 355 CASOS

PercentualIdade

4,2221 — 30

31 — 40

41 — 50

51 — 60

61 — 70

14,36

23,94

29,02

20,00

8,4571

TABELA 7

DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA DO CARCINOMA EPIDERMÓIDE DA BÓCA
NO MATERIAL DO RECIFE (CARVALHO, MOREL e FALCÃO, 1960)

(Em por cento).

TotalIdade Fem.Masc.

11 — 20

21 — 30

31 — 40

41 — 50

51 — 60

61 — 70

71 —

0 0 0

4 2 3

4 9 6,5

19 16,514

3235 29

2726 28

1112 10
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rial da Clínica de Câncer do Recife, consti

tuído por pessoas com baixo padrão de vida
0 percentual de casos de carcinoma do pênis
é de 1,4% das biópsias. Em material de Clí
nica Privada constituído por indivíduos de

classe média e alta a percentagem do carci

noma do pênis, em relação ao número de

biópsias, é de apenas 0,2%, i. e., 7 vêzes
menor.

tagem respectivamente de 3 e 1 dentre os
tumores malignos. DAVIES (1963) regista
no Mengo Hospital e no Kampala Câncer
Registry, ambos na Uganda, uma proporção
de 14,9 e 12,2% para o carcinoma do pênis.
DODGE e LINSELL (1963) comparam a fre-

qüência de câncer do pênis na Uganda e
Kenia. Na primeira, como já vimos, é de
12,2% dos cânceres do sexo masculino,

enquanto que na Kenia é de apenas 1,9%.
A diferença é dada pelo fato de que na Kenia
a circuncisão é largamente praticada en

quanto que na Uganda êsse ritual é feito
por uma minoria.

A distribuição etária dos nossos casos é

vista na tabela 6, notando-se que o grupo

modal é 0 de 51-60 anos. Isso representa

uma classe mais baixa do que o material do

Paraguai (RIVEROS e LEBRÓN, 1963), porém
idêntica à encontrada no México (WOOL-

RICH, 1963).
No Oriente Tropical, também se regista

uma alta freqüência de tumores penianos.
TRUONG e LIEN (1962) observaram uma

percentagem de 16% em relação aos tumo
res malignos do sexo masculino ,no Vietnam
do Norte, onde a freqüência dessas neopla-
sias é tão alta a ponto de permitir à um
único autor o estudo de grandes séries, como

os 700 casos descritos por CHU e TAM
(1954). Os achados dêsses autores, inclusive
as fotografias que publicam mostrando o
avançado estágio da doença nos seus casos,

inteiramente superponíveis ao material

do Recife. Na vizinha Tailândia é também
alta a percentagem do câncer do pênis (7,7%
dos tumores malignos do sexo masculino,
segundo VELLIOS et al., 1953).

Na América Latina, de modo geral, a
ocorrência dessa forma de câncer é fre-
qüente, como é demonstrado por RIVEROS
e LEBRÓN (1963). Êles estudaram par

ticularmente 0 Paraguai, onde tal forma de
lesão vem em 4.° ou 5.° lugar entre tôdas as
neoplasias malignas do sexo masculino. No
seu material 85,72% dos casos tratavam-se
de rurícolas, estando ligado à condição de
pobreza e precária higiene. No material
mexicano, estudado por WOOLRICH (1963),
45% dos pacientes com câncer de pênis
vinham de ambiente rural, sendo a maior

sao

2.4 Carcinoma Epidermóide da Bôca

Essa é uma forma de câncer muito

comum nas regiões tropicais e / ou subde

senvolvidas. A morbidade é consideravel

mente maior do que a mortalidade, pois

muitas das suas formas — particularmente

a de lábios — têm alta percentagem de cura.

Todavia, em nosso meio, e acreditamos que

isso é verdade para os Trópicos em geral, a
regra é o recebimento do doente em estágios
muito avançados de doença. No tocante
particularmente à língua (a forma mais
comum entre nós para o câncer da bôca) e

ao assoalho da bôca, gengiva e palato há
necessidade de diagnóstico muito precoce

para que se obtenha uma cifra boa de curas.
O carcinoma epidermóide da bôca é uni

versal, sendo uma lesão tipicamente do sexo
masculino nos E.U.A. e na Europa. WILLIS

(1953) cita seus dados e os de outros autores

para mostrar que, nêsses países, a relação
homem/mulher é de 14/1 para o câncer do

lábio, de 9/1 para o câncer da língua; 10/1
para o câncer jugal, palato e assoalho; 20/7
para o câncer da amígdala e faringe.

Nos países subdesenvolvidos o câncer da
bôca é, possivelmente, mais freqüente. Além
disso, a marcada diferença na distribuição
sexual desaparece, mais uma vêz, por fatô-
res não tropicais. LEPP e WENGER (1955)
registam em Maracaibo (Venezuela) nada
menos de 104 casos em mulheres dentre um

total de 161 pacientes. A maior parte é car
cinoma do palato, que relaciona com o

hábito, prevalente nessa região no sexo
feminino, de fumar com o cigarro invertido,
isto é, com a brasa para dentro da bôca.
A.chados em tudo semelhantes são relatados

parte dos restantes em indivíduos de pro
fissão humilde. As seguintes freqüências de
câncer do pênis sôbre tôdas as formas de

em países tropicais são fornecidoscâncer

por COWDRY (1955); Malásia (2.38%), ín
dia (Bombaim) (1,5%), Cuba (0,86), Vietnam
do Sul (17% sôbre os cânceres do sexo

masculino).

O nosso material é na sua quase totali
dade constituído por indivíduos em condições
de vida extremamente precárias; no mate-
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por REDDY, REDDY e RAO (1960) em Viza-
patam, na índia. Que essa peculiaridade
não depende do Trópico ,está o fato de que
0 mesmo fenômeno ocorre na ardenha,
sendo referido por RACUGNO (1958)
regista uma grande freqüência de câncer do
palato, dessa vez, em ambos os sexos, rela
cionada com 0 mesmo estranho modo de
fumar lá usado por homens e mulheres.
Ainda na índia (Bombaim), PAYMASTER
(1956) achou uma proporção de 5 homens
para 3 mulheres num total de 650 casos de
câncer bucal.

carenciais prevalentes e o hábito de mascar
betei e fumo. SHANTA E KRISHNAMURTHI
(1959), investigaram o problema em Madras,
na índia, encontrando relação etiológica
0 mascar fumo e com condições precárias de
higiene oral.

que

Êle valoriza as condições

com

Hospitais de Veteranos dos E.U.A. mostrou
que 0 câncer labial é extremamente raro

nêgros, embora não hajam diferenças quanto
às outras localizações na bôca.

No material do Recife, constatamos
uma alta freqüência de carcinoma da bôca,
conforme se pode observar do exame da

tabeia 3. Essa forma de neoplasia vem em
3.° lugar entre tôdas as outras neoplasias
malignas. Ela aparece em 2.° lugar no sexo
masculino com uma percentagem de 18,89%
e em 4.° lugar no sexo feminino com uma

proporção de 7,47 %. A proporção entre
homens e mulheres é quase a mesma ou seja
1,6 homens para 1 mulher. Em outras pala
vras, há uma percentagem muito alta em

mulheres comparativamente ao que se
observa na Europa e E.U.A. Quanto à loca
lização, predomina em ambos os sexos a lin-

gual, como mostra a tabela 8. Não existem

diferenças significativas entre os dois sexos

no que tange à localização das lesões.
Quanto à idade, o grupo mais atingido é do
de 51-60 anos em ambos os sexos (tabela 7),
como demonstramos antes (CARVALHO,
MOREL e FALCAO, 1960).

Em nosso material, estamos, no mo

mento, investigando dados sócio-econômi-

cos. Parte dessa investigação foi anterior

mente apresentada (VALENÇA, CARVA

LHO e MOREL, 1963, CARVALHO, FALCÃO

e VIEIRA, 1963), e refere-se a relação do

câncer oral existente entre nós com o há

bito de fumo. Utilizamos um grupo de 80
portadores de carcinoma epidermóide da
bôca e 62 controles do mesmo nível sócio-

-econômico. No grupo com câncer da bôca
apenas 1% não era fumante, enquanto que
nos controles essa percentagem foi 44%.

Nos cancerosos 34% fumavam cigarros e
65% fumavam charutos. Nos controles, essas

percentagens foram de 27 e 29. Não houve

diferenças significativas em relação ao há
bito de mascar fumo. Êsses dados apontam,
fortemente, para o papel do fumo, par
ticularmente de cachimbo na gênese do car

cinoma epidermóide da bôca, no material

do Recife, sobretudo porque sabemos que
essa relação tem sido encontrada em mate-

riai de outros autores. Note-se que o fumo

utilizado "pelas nossas populações pobres (de
onde vem a nossa amostra) é uma forma

grosseira de tabaco. As condições de hi

giene, salário, habitação e alimentação são

em

O hábito de mascar betei só ou
tabaco, segundo MUIR e KIRK (1960),
da antiguidade sendo muito difundido
Oriente: Ceilão, índia, Burma, Siam, Indo
china, Malásia, Singapura, Indonésia, Fiii-
pinas, Nova Guiné, Nova Bretanha, Nova
Irlanda, Formosa e China. A evidência clí
nica e epidemiológica encontrada por vários
autores, que citam, é fortemente indicativa
de uma relação causai entre câncer da bôca
e betei. A presunção é robustecida pelos
achados de MUIR e KIRK, que conseguiram
a produção de câncer experimental no ca-
mundongo por pincelagem prolongada com
um extrato de betei e tabaco.

com

vem

no

A freqüência de câncer da bôca (e fa-

ringe) em ao total de cânceres é de 3,3%
para os E.U.A. (dados de Connecticut), de
4,2% para a Inglaterra e Gales, sendo em
Singapura, segundo MUIR (1962) de 8%.
No Vietnam do Norte a proporção é também
elevada: 10% segundo CAM-CONG (1963).
Na África Tropical, por excessão, os números
mostram proporções relativamente baixas,
inferiores mesmo aos dados europeus e
norte-americanos. Assim LINSELL e MAR-
TYN (1963) encontram proporções relativas
de apenas 2,1% para a Kenia e 0,4% para a
Tanganica, enquanto que DAVIES (1963)
encontrou 1,1% na Uganda.

O contraste entre a alta freqüência do
câncer da bôca em países tropicais da Amé
rica Latina e da Ásia e a freqüência baixa
na África, encontra, talvez, a sua explicação
nas pesquisas de KELLER (1963) que anali
sando 2.177 casos no sexo masculino. nos
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baseados em biópsia são extremamente pre
cários.

extremamente precárias no nosso material.
Todavia a mesma precariedade foi vista
tanto nos casos de câncer da bôca como nos

controles, pelo que nada conseguimos in
ferir nesse particular.

O carcinoma epidermóide da bôca re
presentou em nosso material 3,46% do total
de biópsias feitas (CARVALHO, 1964), en
quanto que em material de clinica privada
a percentagem dessa neoplasia foi de ape
nas 0,5% o que, de novo, mostra a impor
tância dos fatores sócio-econômicos na gê
nese dos cânceres “tropicais”.

Uma vez mais, chamamos a atenção
para a falta de correspondência entre tão
expressiva morbidade e os dados de morta
lidade. Em 1963, registraram-se apenas 7
óbitos por câncer da bôca, em residentes
no Recife, o que dá um coeficiente de mor
talidade de 0,8% por 100.000. Em parte, isso
é devido ao fato de que a maioria dos nossos
casos provém do interior do Estado, mas há
certamente um subdiagnóstico de câncer nas

nossas certidões de óbito.

A incidência de carcinoma primitivo do

fígado (CPF), nos E. U. A. é, segundo
WEBB (1945) de 6,7% dos tumores malig
nos e segundo HALL e SUN (1951) de 4%.
Na Ásia, Denoix, citado por QUENUN e
RICHER (1963) dá o CPF como represen

tando até 41,6% dos tumores malignos.
YUEH-YING et ai. (1963), na China, refe
rem 107 casos de CPF dentre um total de

567 tumores malignos encontrados à ne-
crópsia (18,9%), sendo de 5/1 a proporção
homens/mulheres. A cirrose esteve associa

da com o câncer em 89 casos. TOLENTI-

NO JR. (1963) nas Filipinas encontrou CPF

em 3,2% nas necrópsias em adultos (cifra
para os E. U. A. 1%). Na Tailândia (Siam)
os dados de VELLIOS et al. (1953) mostram

uma freqüência relativa de 4,3%.
Na África Negra a incidência do CPF é

muito alta. Os dados reunidos por QUÉNUN

e RICHIR (1963) mostram que a percenta
gem dêsse tumor em relação a tôdas as
outras neoplasias malignas chega à níveis
de 53,9% - 42,3% - 32,3% - 26,4% - 20% -
17,9% - 16,6% e 14% respectivamente em
Vali, Senegal, Niger, Congo, Leopoldville,
Cameroun, Angola, Mauritânia, Haute-Volta.
São expressões de uma freqüência absurda
mente alta, só comparável à freqüência do
carcinoma do colo uterino no material do

Recife. Representa, segundo aquêles auto
res, 15 à 100 vêzes mais do que o encontra
do na Europa. A repartição dos casos é ca
prichosa, variando de localidade à localida
de no mesmo país. São Quénun e Richir,
ainda, que registam variações de 0,04 p/1000
habitantes à 27,4, no mesmo país (Senegal).

A associação do CPF com a cirrose he-

pática é freqüente. Numa compilação feita
por HERXHEIMER, citado por ALBERTINI
(1955) a cirrose hepática ocorreu numa per

centagem de 74,75 à 90 dos casos de carci
noma hepato-celular e de apenas 46,7 à 62
nos colangiocarcinomas. O material de
EGGEL e o de WALTHER, citados pelo mes

mo autor mostra que no sexo masculino a
maior parte dos casos de CPF acompanha-se
de cirrose (81 à 86%) enquanto que no fe

minino a proporção se inverte, pois apenas

12,5 à 19% se acompanha dessa forma de
fibrose. STEINER (1960) comparou o ma

terial da África trans-sahariana com o dos

E. U. A., mostrando que a maior parte dos

2.5 Carcinoma Primitivo do Fígado

Essa é uma forma de câncer, de modo

geral, pouco freqüente na Europa e E. U.A.,
mas, com taxa elevada em alguns países da
África e Ásia. O seu estudo quanto à êsse
aspecto foi detalhadamente feito por BER-
MAN (1951) que regista freqüência alta não
sòmente na África e na índia, como ainda,

em regiões não tropicais da Ásia, tais como
0 Norte da China e o Japão.

Na verdade a expressão carcinoma pri
mitivo do fígado, engloba pelo menos três
doenças diferentes: o hepatoblastoma, visto
na infância e que não parece estar relacio
nado com fatôres geográficos, o colangio-
carcinoma prevalente nos países orientais —
segundo alguns autores, talvez relacionado
com a infestação pelo Clonorchis sinensis —
e o hepatocarcinoma o mais encontrado na
África Tropical.

Tratando-se de uma forma de tumor

maligno, invariavelmente fatal, as estatísti
cas de mortalidade, quando baseadas em
certidões de óbitos, como são a maioria, so

frem possivelmente de superdiagnosis, pois,
sendo o fígado um órgão muito atingido por
tumores metastáticos, é muito fácil um tu
mor secundário ser tomado na clínica por

um primitivo. Pela mesma razão os dados
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TABELA 8

DISTRIBUIÇÃO (PERCENTUAL) DOS CASOS DE CARCINOMA

EPIDERMÓIDE DA BÔCA EM MATERIAL DA CLÍNICA DE CÂNCER

DO RECIFE, POR LOCALIZAÇÃO E SEXO.

Localização Masculino Feminino Total

Língua

Lábio inf.

Lábio sup.

Lábio, não espec.

Comissura labial

Gengivas

Pálato

Assoalho

R. jugal

R. tonsilar

úvula

27,9 31,4 29,2

17,6 12,9 15,8

4,4 4,0 4,2

1,6 1,1 1,4

0,5 0,5 0,5

9,8 12,3 10,7

13,1 13,5 13,3

8,5 12,1 9,9

7,8 6,6 7,4
8,3 5,1 7,1
0,1 0,0 0,1

TABELA 9

ESTADIAMENTO CLÍNICO DE 100 CASOS DE CARCINOMA

EPIDERMÓIDE DO COLO UTERINO AO TEMPO DA ADMISSÃO

(Material da Clínica de Câncer do Recife)

Estário Número tie casos

I 15

II 34

III 34

IV 17

fígados cirróticos nos nativos africanos é de

tipo pós-necrótico e portal. As áreas com
maior freqüência de cirrose, são também as

que apresentaram o maior número de casos

de CPF.

HALLEN e KROOK (1963) mostraram

que a freqüência de CPF é a mesma tanto

na cirrose de tipo alcoólico, como na da he-

mocromatose e na de etiologia criptogênica.
A etiologia do CPF tem sido discutida.

Ela pode ser experimentalmente induzida

por numerosos agentes químicos, dos quais,

possivelmente, o mais utilizado como mo-

dêlo experimental é o “butter-yellow”

(para-di-metil-amino-azo-benzeno), que foi
usado na Inglaterra como aditivo de mar

garina até que a sua propriedade carcino-

gênica fôsse descoberta (citado por COW-
DRY, 1955). O ácido tânico, contido no vi

nho é também carcinogênico para o fígado
(KORPASSY, 1950, KORPASSY e MOSO-

NYL, 1951).

Em material humano é difícil uma idéia

definida. Por exemplo, é comum nos Ban-
tus, mas a sua incidência varia nesse povo
largamente conforme a área que habite,
sendo o fato citado entre outros, por MOU-
LANIER e RICHIR (1963) e por CROS et al.
(1963). O papel de um possível fator ali
mentar, tem sido sempre lembrado, mas
STEINER (1960) no seu detalhado e extenso

trabalho, atribui a etiologia da cirrose e do
CPF em africanos, principalmente à hepa
tite infecciosa, afastando a possibilidade de
causa relacionada com o uso de substâncias

tóxicas na alimentação.

Recentemente, apareceu evidência que
contraria inteiramente as afirmativas de

STEINER. Essa evidência é de que a ocor
rência de contaminação do amendoim, usa
do na alimentação, por um fungo, o Asper-
gillus flavus seria o fator determinante da

cirrose e do CPF como se vê na África.

Experimentalmente foi possível à NEW-
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SELL e MARTYN (1963) disseram que a

percentagem dos LM em relação a tôdas as
formas de cânceres é de 11,9 e 14,9 respec
tivamente na Tanganica e na Kenia, en

quanto que DAVIES (1963) refere uma taxa
de 11% na Uganda. São, tôdas, frequências

altas e comparadas, por exemplo, com a que

ocorreu no nosso material que foi de 3,38%

(vide tabela 3).

Em parte a alta freqüência na África
está relacionada com o chamado linfoma de

Burkitt descrito por êsse autor e seus co

laboradores (BURKITT, 1958, BURKITT e

0’C0NN0R, 1961 e 0’C0NN0R, 1961). Tra-

tar-se-ia de uma forma especial de LM,

atingindo principalmente crianças e com

especial tendência a atingir o maxilar. Foi
descrito originalmente na Uganda, por BUR

KITT, estando relacionado com certas re

giões da África Tropical. Essas áreas for
mam um cinturão que vai do Senegal à

Kenia e Tanganica. BURKITT (1962), por

meio de um “tumor safari” que percorreu a

África, mostrou que a entidade aparece em

qualquer parte da Uganda, Kenia e Tanga

nica, exceto nas regiões que ficam acima de
1500 metros de altura; na Federação das
Rodesias e Niasilandia encontra-se, somente,

nos vales e às margens de lagos; surge na

planície central de Moçambique, sendo prà-
ticamente desconhecida na África do Sul e

na Ruanda-Urundi. BURKITT, conclui que

é tumor dependente da altitude mas, só no
que esta representa em relação à tempera
tura. Para êle, o fator limitante da afecção
seria uma temperatura mínima de 60° F.
Êsse elemento levou-o a sugerir a possibili

dade de doença virótica transmitida por
um vetôr.

EPSTEIN e HERDSON (1963) estudando

0 linfoma de Burkitt por meio da microsco-

pia eletrônica não encontraram nada que

sugerisse a presença de agente viral.

Por outro lado, BENNETT e ANSTEY

(1963) descreveram 43 casos em Capetown,

na África do Sul, área em que, ao que cons

tava, a condição era virtualmente desconhe

cida. Ainda na África do Sul — em Natal —

CHAPMAN e JENKINS (1963) descreveram

5 casos em regiões em que os dados climá

ticos coincidem com os descritos por BUR

KITT.

BERNE e CARLTON (1963) obter hiperplasia

nodular do fígado e proliferação de duetos,

em patos, com administração por 30 dias de

dieta contendo amendoim como ingrediente

básico. O efeito seria devido à uma substân

cia tóxica — a aflatoxina — produzida pelo

A. flavus. A utilização em ratos de dietas

contendo essa substância resultou em alta

percentagem de hèpatocarcinoma além de

tumores primários em outros órgãos (Bu-

tler e Barnes, 1963).

No momento, pode-se dizer que a evi

dência epidemiológica e experimental apon

ta para essa contaminante do amendoim

como responsável pela alta freqüência do

CPF na África.

Entre nós, como excessão, pode-se dizer
que 0 CPF é pouco comum equivalendo em
ireqüência ao que se encontra na Europa

e E. U. A., apesar da alta prevalência da
cirrose hepática em nosso meio. Nesse par

ticular o material do Recife foi estudado por

Menezes (1947) e por nós próprios (CAR

VALHO, 1954). Demonstramos (CARVA

LHO, 1954) no material necroscópico da Ca
deira de Anatomia Patológica da Faculdade

de Medicina da Universiaade do Recife, que

a incidência de CPF é de 16/2797 das ne-

crópsias ou seja 0,57%, que é uma ciira se

melhante à observada na Europa e E.U.A.

O grupo etário mais atingido foi o de 40-49
anos representando uma idade mais baixa

do que o que ocorreu no material europeu

e norte-americano. Havia cirrose hepática

em 15 dos 16 casos, sendo a distribuição por

sexo de 13 casos para o masculino e 3 para

0 feminino. Não foi demonstrada relação

com infestação pelo Schistosoma mansoni
tão prevalente em nossa área de estudo.

Parece-nos que a América Latina não

se comporta como região tropical no tocante
ao CPF.

2.6 Linfomas malignos. O linfoma de

Burkitt

É difícil ter uma idéia da freqüência

dos linfomas malignos (LM) nas estatísticas

publicadas porque, na sua maior parte, essas

estatísticas referem-se antes ãs localizações

de tumores do que a tipos histológicos. To

davia, de modo geral não é particularmente

grande a freqüência de LM nas estatísticas
européias e norte-americanas.

Na África têm sido relatadas proporções

altas dêsse tipo de neoplasia. Assim LIN-

Do ponto de vista histológico CCONNOR

e DAVIES (1960), 0’C0NN0R (1960) e BUR

KITT (1963) descrevem o tumor como um
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linfossarcoma linfocítico mal diferenciado.

A célula predominante é similar à um lin-

foblasto, mas a citologia inclui grandes cé

lulas que chegam a assemelhar-se às células

de Reed (grafada erradamente Rieder, no

trabalho de 0’C0NN0R, 1961). Há todavia,

alguns pontos obscuros sôbre o linfoma de

Burkitt para os quais queremos chamar a

atenção. O primeiro refere-se a provável

heterogeneidade do material. O próprio
0’C0NN0R (1961) refere que 83% dos casos

correspondem ao tipo que descreve sendo,

o restante, de outros tipos histológicos.

Por outro lado, a ênfase dada pelos au

tores africanos à localização no maxilar,
deixa a dúvida se êsses autores estão estu

dando mesmo uma entidade patológica ho

mogênea ou se não estão de fato, pondo o

mesmo rótulo em casos basicamente dissi-

milares, que se parecem, tão sòmente, pela

localização maxilar. Mesmo 0’CONNOR e

DAVIES (1960) mencionam que tais casos

são variadamente diagnosticados em bases

ciinicas como osteomielite e adamantinomas

e em bases histológicas como sarcoma osteo-

gênico e sarcoma de céluias redondas.

0’C0NN0R (1963) regista um percen

tual de 40% de comprometimento maxilar o

que é, sem dúvida, uma percentagem muito

alta, mesmo se houver uma certa confusão

de diagnóstico. Êsse autor ciama por um

melhor conhecimento da doença sugerindo

especial atenção para as alterações não-

-neoplásicas do tecido linfo-reticular.

Seja como fôr, a ocorrência do chamado

linfoma de Burkitt na África Tropical re

sulta em aumento da proporção de linfo-

mas nessa região, particularmente em

crianças. Posteriormente autores em vários

países, inclusive não tropicais, têm descrito

casos similares (DORFMANN, 196'5). O pro

blema se complica quando autores como

WRIGHT (1964) pretendem que haja um

quadro histológico característico e diagnós

tico da condição, deslocando assim a concei-

tuação do linfoma de Burkitt do campo epi-

demiológico e clínico (topográfico) para o

anátomo-patoiógico. Seria o encontro do

aspecto em “starry-sky”, isto é, grandes cé

lulas fagocitárias no seio de células linlo-

blásticas o tipo que permitiría o diagnóstico

histológico de uma condição definitiva.

Acontece que, numerosos autores mostraram

ser êsse padrão encontradiço em linfomas

que nada têm a ver com o smdrome de Bur

kitt, particularmente em linfomas da in

fância, exatamente onde tal síndrome é mais

freqüente (0’C0NN0R, 1983, 0’C0NN0R,
RAPPAPORT e SMITH, 1965 e DIAMONDO-

POULOS e SMITH, 1964). Mesmo a visce-

ralização encontrada no “linfoma de Bur

kitt” não é particularidade dêle, pois é a

regra em linfomas da infância.

No Brasil claramente não há o síndrome

epidemiológico do linfoma de Burkitt. Há

casos isolados na literatura de linfomas de

localização maxilar alguns dos quais por ex

tensão têm sido chamados de “linfoma afri

cano” ou “linfoma de Burkitt”, extensão essa

que achamos discutível. Há o caso descrito

por MICHALANY e GOMES (1962); LUISI

et ai. (196®) publicaram 9 casos, seguido do

caso de DIAS, ALVARENGA e DIAS (1966)

e de dois casos de CHAVES (1966).

Em nosso material do Recife há apenas

um caso com alguma similitude topográfica

ao que ocorre na África. É uma observação

muito semelhante ao caso 1 de CHAVES e

será objeto de estudo em outro trabalho.

Parece-nos que o conceito de linfoma

de Burkitt deve ser tomado num sentido

muito restrito, eminentemente estatístico,

referente a alta freqüência de lesões maxila

res nos linfomas africanos, não se justifi

cando, no nosso entender, a sua conceitua-

ção como entidade distinta.

COUTINHO-ABATH et al. (1961), exami

nando material do Recife, referente aos tu

mores da infância encontraram 14 casos de

linfomas que representou 20,2% das neopia-

sias malignas em crianças. Comparam êsse

dado com o de ANDERSEN (1951) em ma

terial de Nova York (onde achou 10,9%) e

com os de 0’C0NN0R e DAVIES (1960),

obtidos na Uganda (onde encontrou uma

freqüência de 48%). COUTINHO-ABATH et

al., concluem que o tipo de distribuição dos

casos do Recife, se aproxima mais do pa

drão africano que do norte-americano.

O nosso materiai não confirma essa opinião

conforme já demonstramos em uma outra

ocasião (CARVALHO, 1967 a).

2.7 Câncer da Pele

Os carcinomas da pele são encontrados

universalmente sobretudo em indivíduos de

pele clara, representando a pigmentação da

raça nêgra uma provável adaptação à vida

em condições de luz solar abundante.

De modo geral, ocorre em população

que, além da pele clara, vive no campo em
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direto contato com a luz solar. Isso é muito

bem demonstrado, entre outros, por traba

lhos tais como o de KRAMCHANINOV (1962)

que demonstrou nítidas diferenças de inci

dência do câncer cutâneo conforme a lati

tude, exposição ao sol, população rural ou

urbana, assim como adaptação à luz solar.

Nessa mesma região (Khazakistan), SMIR-

NOV (1962) observou aumento da incidência

de câncer da pele na população urbana de

vido à imigração de camponêses para a ci

dade. SEOI (1963) analisando índices de

mortalidade por câncer cutâneo em 24 paí

ses, registrou incidências altas na África do

Sul (3,61), Austrália (3,88), Nova-Zelandia

(2,71) e Irlanda (2,75), todos, com excessão

do último, em zonas tropicais. As cifras

mais baixas foram para o Japão (0,97) e

para os não-brancos norte-americanos

(1,15). SELDOM (1963) mostra na Austrá

lia, altos índices de mortalidade por mela-

noma maligno (19,1) e por cânceres da pele

em geral (34,5). Êle atribui essa alta pre

valência à forte luz solar e à tendência para

as atividades ao ar livre. Ainda na Austrá

lia, SILVERSTONE et al. (1963), por meio

de inquérito, verificaram que a queratose e
câncer da pele ocorrem 2-3 vêzes mais em

homens com vida ao ar livre do que nos

que vivem abrigados, indicando uma defini

da correlação entre carcinoma cutâneo e

exposição à luz solar. LANCASTER e NEL

SON (citados por MACDONALD, 1963) su

geriram em 1957, que o melanoma maligno

estaria também relacionado com a luz solar;

todavia MACDONALD, verificou, nos E. U. A.

que a mais alta freqüência correspondia às

áreas de intensidade de luz solar interme

diária. Ela encontrou uma incidência de

melanoma maligno em indivíduos de pele

escura, na mesma proporção que nos de

pele clara.

KEBLER (1963) chama a atenção para

0 alto risco que têm os albinos, que vivem

no ambiente tropical, para desenvolverem o

câncer cutâneo o que está, aliás, de acordo

com a nossa própria experiência. WINKLER

(1963) em Rhode Island e Nova Inglaterra,

encontrou uma alta percentagem de câncer

cutâneo em indivíduos de olhos azuis, pele

clara que ao se exporem ao sol queimam a

pele ao invés de ficarem bronzeados.

Assim, pode-se ver que os Trópicos re

presentam uma área particularmente ade

quada ao aparecimento do câncer da pele

pela grande luminosidade solar que apre

sentam, sendo êsse um dos poucos exemplos

de verdadeira influência tropical na gênese

de cânceres. Note-se porém, que ao mesmo

tempo que isso acontece, a grande percen

tagem de pessoas de pele pigmentada que

habita os Trópicos — particularmente na

África — atuaria como fator limitante dessa

carcinogênese ambiental. Todavia, mesmo

na África, com tôda a proteção pigmentar,

é alta a taxa de carcinoma da pele. DAVIES

(1963) dá, para a Uganda, uma percenta

gem de 10,6 em relação aos outros cânceres

(dados de 1952-1960) que lhe confere o 2.°

lugar entre tôdas as neoplasias malignas.

Entre nós, em que a maior parte da po

pulação tem a pele clara é de esperar uma

incidência alta de câncer da pele, o que real

mente acontece; o carcinoma epidermóide

e 0 carcinoma baso-celular da pele, em nosso

material, são a forma mais freqüente de

câncer no sexo masculino (32,73% dos tu

mores malignos nesse sexo) vindo em 2.°

lugar no sexo feminino (12,46%), conforme

se pode ver na tabela 3.

Assim sendo, ocorre nos Trópicos uma

curiosa combinação de fatores climáticos

(portanto realmente tropicais) e fatores ra

ciais, 0 primeiro tendendo a aumentar a in

cidência de câncer de pele e o segundo ten

dendo à contrabalançar o primeiro pois, a

adaptação e o jôgo da seleção natural fi

zeram predominar indivíduos de pele prote

gida pela pigmentação nas zonas particular

mente sujeitas à carcinogênese pela luz

solar. Isso significa que a ambiência tropi

cal é um alto risco para câncer da pele, em

indivíduos pigmentados e não adaptados.

É o que acontece com a população branca

da Australia e Nova Zelândia que, como

vimos, paga um alto tributo à essa forma

de neoplasia.

2.8 Outras formas de neoplasias ma

lignas .

Outras formas de câncer certamente

mostrarão, por uma análise cuidadosa, de

terminadas relações com a ambiência tropi

cal. Todavia as principais foram já mos

tradas, restando apenas uma ligeira menção

a outros problemas.

Numa série de 173 casos, de carcinoma
do intestino grosso e ânus por nós estu
dada, no material do Recife (CARVALHO,

1960, CARVALHO e SOARES, 1965) consta

tamos uma alta proporção de carcinoma
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outros autores, a alta prevalência em chi-

nêses. A grande proporção que êsses auto

res acharam é enfatizada pelo fato de que

a freqüência relativa dos tumores de todo o

faringe é de 0,953% nos E.U.A. É interes

sante notar que DUNLAP (citado por Stei-

ner, 1954) encontrou uma alta percentagem

de tumores malignos do nasofaringe em

Shangai e Peiping, mas somente na popu

lação chinesa. MARTINEZ (também citado
por Steiner 1954) encontrou uma alta per

centagem em imigrantes chinêses em Cuba.

Ao que sabemos não existe ainda evidência

segura quanto à etiologia dessa forma de

câncer, nem até que ponto seria verdadeira

ou falsa a sua relação com fatôr racial pro

priamente dito.

3. COMENTÁRIOS.

Pelo visto as doenças neoplásicas malig

nas são comuns nas regiões tropicais e / ou

subdesenvolvidas. Ainda mais, algumas

formas de câncer são mais freqüentes nessas

áreas do que nas de clima temperado. Assim

justifica-se, plenamente, uma Cancerologia

Tropical no mesmo sentido em que se aceita

uma Medicina Tropical.

É de notar-se, ainda, uma interessante

particularidade à respeito dos “cânceres tro

picais”. É que são representados, sobretudo,

por carcinomas epidermóides, isto é que

ocorrem em tecidos de revestimento. O cân

cer do colo uterino, da bôca, do pênis são

carcinomas epidermóides na sua quase tota

lidade, o mesmo se dando com boa parte dos

cânceres da pele. Em oposição a isso, fora

dos Trópicos, predominam os cânceres de

visceras internas, na sua maior parte de

natureza glandular, isto é, adenocarcinomas

(estômiago, mama, próstata, intestino grosso,

etc.). O carcinoma primitivo do figado é a

única forma de adenocarcinoma caracterís

tica das regiões tropicais, embora como vimos

sòmente de alguns dêles.

Poder-se-ia dizer que os carcinomas epi

dermóides em certas localizações (cérvix,

bôca, pele, pênis) são doenças de “massa”

nos Trópicos.

Um outro ponto que merece especial

atenção é o fato de que essas formas de

neoplasias malignas prevalentes nos Trópi

cos são exatamente as mais fáceis de diag

nosticar precocemente, portanto, de curar

pois localizam-se em tecidos de revestimento,

facilmente visiveis. Essa é provavelmente a

razão pela qual essas formas estão perdendo

epidérmico (35,2%) que, na sua maior parte,

localizava-se na margem do ânus, canal anal

e reto. Essa proporção é extremamente alta

se considerarmos que tal forma de carci

noma, na referida região, representa apenas

de 1 à 4,7% nas estatísticas européias e

norte-americanas (CARVALHO e SOARES,

1965). A maior parte dos casos ocorreu em

mulheres numa proporção de 3,3 para 3

homem. O nosso material sugere, ainda, que

no carcinoma epidermóide há diferenças de

agente carcinogênico ou de tempo de expo

sição ao carcinógeno em relação ao adeno

carcinoma, que ocorre em idades bem mais

avançadas que o carcinoma epidermóide.

Um outro tipo de tumor que poderia ser

incluido como frequente em certas áreas tro

picais é 0 coriocarcinoma, que tem sido des

crito com percentagens altas na Ásia, par

ticularmente na Ásia Tropical. O assunto

está sendo investigado por um Joint Project

for Study of Choriocarcinoma and Hydati-

diform Mole in Asia (1959). Êsse grupo en

controu freqüências de mola hidatidiforme

que atinge até 1 caso para 200 à 250 gesta
ções e freqüências de coriocarcinoma até de
1 para 250 à 1 para 3703 gestações, que são
cifras incrivelmente altas para tumor tão

raro, bastando referir que a incidência do
coriocarcinoma nos E.U.A. é de 1 caso para

40.000 gestações, seg. HERTIG (1956).

O material do Recife, não evidencia

qualquer aumento de freqüência dos tumo
res coriais, relativamente ao que ocorre na

Europa e E.U.A. (CARVALHO, 1962), não
tendo sido, tampouco, encontradas diferen

ças em material de várias partes do Brasil
apresentados na Mesa Redonda sôbre “Mola
e Coriocarcinoma” realizada sob o patrocinio

da Maternidade de S. Paulo (S. Paulo, abril

de 1962). Nessa reunião aliás, foi fundado

oficialmente o Comitê de Registro de Tumo

res Coriais Aristides Maltez, com séde em

Salvador.

Os carcinomas do naso-faringe têm sido

relatados como muito freqüentes em alguns

paises da Ásia, tropicais ou não. VELLIOS

et al. (1953) encontraram uma percentagem

de 6 em relação aos outros tumores malignos

em seu material da Tailândia. YEH e

COWDRY (1954) encontraram uma fre-

cüência relativa de 13,32% para os tumores

naso-faringeanos em uma série de 1869

tumores malignos estudados em Formosa.

Êsse autor reafirma, citando trabalhos de

i
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fases demasiado avançadas de doença

(CARVALHO, LIMA e CASTELO BRANCO,

1963). Isso pode ser demonstrado pelo exame
da tabela 9, baseada em lOO casos consecuti
vos de carcinoma epidermóide do colo ute-
rino atendido sem 1963 na Clínica de Câncer
do Recife. Pode-se observar que apenas 15%
dos doentes vem a tratamento em estádio I,
isto é, que oferece tôdas as possibilidades de
cura. Nada menos de 51% chegam em está
dio III e IV, pràticamente incuráveis. Êsses
dados ilustram, claramente, o drama de mi
séria, ignorância e desamparo social que
tornam a Patologia Tropical

descritiva da Patologia do subde-

u’a mera

expressão

a importância que tinham em países desen
volvidos, como vimos, no item sôbre colo ute-
rino, pois sendo formas que permitem a pre
venção e 0 diagnóstico precoce vão, pouco à
pouco, sendo riscadas das estatísticas de
mortalidade dêsses países. Sobram aquelas
formas de câncer em que são precárias as
possibilidades de prevenção, diagnóstico pre
coce e tratamento eficaz (de modo geral os
adenocarcinomas de vísceras internas, os

sarcomas, as leucemias). Note-se que essas
formas de câncer são freqüentes entre nós,

só que a sua proporção — face ao aumento
das outras formas — é bastante menor.

Entre nós — e acreditamos que isso

acontece nas outras regiões Tropicais — a

maioria dos doentes vem a tratamento em

APÊNDICE

»-

*

senvolvimento.

PATOLOGIA GEOGRÁFICA DO CÂNCER NO BRASIL

A ComlsESo Executiva da III Jornada Brasileira de Cancerologla, realizada no
RecUe, em Outubro de 1963, programou e realizou uma Mesa Redonda sôbre “Patologia
Geográlica do Câncer no Bras-l” a primeira no gênero. Para Isso convidou para presidi-la
o Proí. Antônio Prudente (S. Paulo), tendo sido os seguintes os componentes da mesa
que compareceram; Drs. Ronaldo Araújo (Belém), Roberto Cabral Ferreira (Fortaleza),
Adonis R. L. de Carvalho (Reclíe), Aníbal Silvany Filho (Salvador), Jorge de MarsiJac

(Rio de Janeiro), Edgar Dieíenthaler (Pôrto Alegre) e Jaroas Doles (Goiânia), êste
último representado pelo Dr. Alberto Araújo Jorge. As conclusões a que chegou essa

Mesa, reunida em 7 de Outubro de 1963, loram as seguintes:

1) Da necessidade do aprimoramento das estat.sticas de mortaUdade e morbldade
do câncer no Brasil, a Ilm de;

a) obter um quadro mais exato do problema no país;
b) fornecer elementos para o contròle da doença em condições de maior eficiência;
0) prover material e bases para pesquisas de âmbito regional, nacional ou Inter

nacional.

2) Em face do material apresentado, apesar de algumas deficiências existentes,
licou claro ser poss.vel, já no momento atual em nosso país, estudos sistematizados de
Patologia Geográfica do Câncer,
mortalidade e ireqüência geral de cânc^-r, bem como distribuições peculiares de câncer
nas várias regiões geográficas estudadas;

a) ESôuAGO — aita taxa de mortalidade e freqüência relativa no Rio Grande
do Sul;

b) PÊNIS — alta freqüência relativa no Pará, Ceará, Pernambuco, Alagoas, Bahia
u Goiás;

c) COLO UTERINO — alta freqüência relativa em tôdas as regiões estudadas, mais
acentuada no Pará, Ceará, Pernambuco, Bahia e Guanabara;

parece haver maior ireqüência nos Estados do Sul  e na

Guanabara do que nos do Norte-Leste. Nos japoneses de Sáo Paulo, tanto a

mortalidade como o morbldade sáo equivalentes as encontradas no Japáo,

correspondendo à mais do dôbro da Ireqüência geral em Sáo Paulo;
e) PELE — alta freqüência no Norte-Leste;
f) BôCA — alta freqüência nas regiões estudadas no sexo masculino;
g) LARINGE — alta Ireqüência na Guanabara.

Reglstraram-se vanações das diferentes taxas de

d) ESTÔMAGO

RECOMENDAÇÕES:

Deve ser estimulada a criação de Registro de Tumores em regiões geográficas
onde existam condições para tal, ou, na sua impossibilidade, a realização de
Inquéritos;

Propôr à Sociedade Brasileira de Cancerologla a crlaçáo de um Comlté
permanente de Patologia Geográfica e que conste da IV Jornada Brasileira de
Cancerologla, nova mesa redonda sôbre o assunto;
Que a Sociedade Brasileira de Cancerologla se dirija ao Serviço Nacional do
Câncer e ao Serviço Federal de Bloestatístlca, encarecendo o  Indispensável

de ambas as entidades governamentais para o Desenvolvimento da

1)

2)

3)

concurso

Patclcgia Geográfica do Câncer em nosso melo.

I
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