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RESUMO

O autor faz uma revisdo critica sébre a ocorréncia de neoplasias ma-
lignas nas regides tropicais, comparando com os dados do seu material, obtidos
na cidade tropical do Recife (82 3’ S e 34.° 51 0), Pernambuco, Brasil. Chegam
as seguintes conclusdes :

1) As neoplasias malignas séo freqiientes nos Trépicos e regiées sub-

desenvolvidas do mundo.
i 2) Algumas formas de neoplasia maligna sido mais freqiientes nas re-
gides Tropicais de que nas de clima temperado. Isso ocorre principalmente
com os carcinomas epidermdides, particularmente os do colo uterino, boza,
pénis e os carcinomas epidermoide e baso-celular da pele.

3) Na Africa e Asia Tropical € alta a incidéncia de carcinoma pri-
mitivo do-figado, o que n#do parece ocorrer na América Tropical.

4) Na Africa Tropical tem sido relatada uma alta freqiiéncia de lin-
fomas malignos, particularmente em criancas. Para o autor essa é uma questao
provavelmente sujeita a revisdo.

5) O -coriocarcinoma e o carcinoma do naso-faringe tém sido encon-
trados com alta freqiiéncia na Asia, particularmente na Asia Tropical.

6) Chamam a atencdo para o fato de que a maioria dos cAnceres pre-
valentes nos Troépicos, sdo de facil diagndstico, facil prevencido e facil cura

* (dentro de certos limites de avanco da doenca). Sdo formas de clncer que

tendem a diminuir ou desaparecer nos paises desenvolvidos.
7) A persisténcia dessas formas, nos Tropicos, deve-se a situacéo
econémico-social precaria prevalente nessas areas.

ABSTRACT

- The Author studies, from a critical 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’ 8, 34.° 51’ W), Pernambuco, Brazil. He found that :

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

2) Some forms of cancer 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 Africa 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 Africa, particularly in children. The Author thinks this point is
far 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 cancer 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
cancer 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 medical care in
that countries.
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CANCER COMO PROBLEMA DE MEDICINA TROPICAL

1. INTRODUCAO

Ha alguns anos atras, pareceria absurdo um artigo sobre cancer,
como problema da Medicina Tropical. Esse absurdo deriva do fato de que
os tradicionais centros de ensino médico localizam-se na Europa.
A patologia “normal” désses centros é a patologia das doencas comu-
mente vistas por la. A maioria désses paises colonialistas tinha inte-
résse no conhecimento das doencas que grassavam nas colonias, princi-
palmente visando a protecdo dos seus colonos. Em verdade as afeccoes
encontradas nas populacdes nativas, como sabemos hoje, dependem muito
mais de condicdes precarias de vida, em ambientes hostis ndo dominados
pelo homem, do que de circunstancias outras climaticas ou ligadas a geo-
grafia da regido. Muitas dessas entidades patolégicas, sendo a maioria
— maldaria, pelagra, amebiase, micoses e muitas outras — eram, na rea-
lidade, doencas universais existentes tanto na metrépole européia como
nas colénias de ultra-mar. Todavia, muitas delas — particularmente as
mais diretamente relacionadas com as baixas condicdes de vida, como a
pelagra, por exemplo — apresentavam uma freqiiéncia maior nas colonias
que nas metrépoles. S6 umas poucas, como a esguistossomose mansonica,
ocorrem tipicamente em regides tropicais por requererem nfo somente o0s
fatéres relacionados com o subdesenvolvimento, como fatores especiais
éstes, sim, em relacio direta e na dependéncia de fatores geograficos.

As doencas que se encontravam mais nas colonias que nas me-
trépoles passaram a ser batizadas com expressoes tais como doencas
tropicais ou doencas exéticas (h4 mesmo uma Societé de Pathologie Exo-
tique), térmos mais ou menos pitorescos para designar as doenc¢as que
existem com menor fregiiéncia no lugar em que o oObservador mora.
E curioso chamar a atencdo para o fato de a designacio de doencas
tropicais ter sido j& aplicada & entidades nosolégicas nao prevalentes nos
tropicos e até a doencas de clima temperado e frio, so porque eram elas
“ex6ticas” aos olhos de quem as estudou. E que nesse caso tratavam-se
de doencas de coldnias localizadas em regides ndo tropicais.

Um grande numero de entidades patolégicas estd ligado estrita-
mente as condicbes socio-econémicas precarias (tais como as salmone-
Joses e malaria, a esquistossomose, as doencas venéreas), enquanto que
outras parecem independer, até certo ponto, désses fatores (doencas car-
diovasculares, mentais, cancer). Se compararmos as freqiiéncias relati-
vas de ambos os grupos de doencas numa comunidade, claro estd que a
proporcdo das do primeiro grupo tenderd a cair conforme melhorem as
condicdes de vida, de saneamento, de alimentacao etc., enquanto que as
do segundo grupo tenderdo a aumentar, ainda mais porque sem O péso
da enorme mortalidade infantil dos paises subdesenvolvidos a vida média
chega quase a duplicar nas regides mais favorecidas. Aumenta, portan-
to, a percentagem de individuos maduros e velhos, isto é, daquela par-
cela -da populacdo mais sujeita as doengas cardiovasculares e ao cancer.

A falsidade do conceito de Medicina Tropical tem sido com-
preendida muito bem por vérios estudiosos entre os quais salientamos
MARQUES (1956) e o entdo Ministro da Saude do Brasil, WILSON FADUL
(1963), quando propds que ao invés de doencas tropicais se falasse em
doencas dos paises subdesenvolvidos.
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2. CANCER DOS TROPICOS

Nessa ordem de idéias, estd claro, que o
problema das doencas neoplasicas seria es-
aquecido pelos colonizadores. Os seus médicos
que emigravam para as colonias eram edu-
cados em Institutos de Medicina Tropical,
muitos dos quais famosos como os de Ham-
burgo, Lisboa, Liverpool. Eles nao procura-
riam clncer, nem doencas cardiovasculares,
nem doencas mentais nos trépicos; procura-
riam sim aquela patologia “exotica” que ha-
viam aprendido nos grandes institutos da
metrépole. Porisso os livros mais antigos de
Mecicina Co'onial sé6 eventualmente refe-
rem-se a cancer.

Todavia, tratados mais recentes ou as
edicdes mais novas de alguns dos livros
classicos, ndo puderam continuar ignorando
3 tremenda carga que representa para as
regites subdesenvolvidas, as doencas neo-
plasicas. Algumas delas, como veremos
adiante, sdo até mais freqiientes nessas re-
gides que na Europa. O velho tratado de
Medicina Tropical de MANSON-BAHR nas
suas edicdes mais novas (1$60) dedica ca-
pitulo especial as neoplasias malignas, en-
quanto que GELFAND (1957) também num
tratado de Medicina Tropical procura cha-
mar a atencdo para o grave problema do
cancer no continente africano. Determina-
das formas de cancer sido mais fregiientes
do figado, cancer do pénis, cancer do colo
uterino e muitos outros. Em regides tipi-
camente tropicais como a Jamaica a inci-
déncia do cancer é comparavel 3 da Dina-
marca e dos E. U. A. (WALTER, BRAS e
BRCOKS, 1962). Monografias com dimen-
soes quase de tratados ja tém sido publica-
Gos sObre cancer nos Tropicos como as de
MCNTPELLIER e MONTPELLIER (1947) e
de MONTPELLIER e MUSSINI-MONTPEL-
LIER (1950). A patologia “ex6tica” néo
necessariamente tropical, aparece com fre-
qiiéncia em Cancerologia: a alta prevalén-
cia no Oriente de raros tumores no Ocidente
como o coriocarcinoma e os tumores do ca-
vum; a alta percentagem de cancer da mar-
gem do anus, no Nordeste Brasileiro (CAR-
VALHO, 1950, CARVALHO e SOARES, 1965),
etc. O’CONNOR e DAVIES (1960) afirmam
que, na Africa, se acredita que o cancer é
tao comum ou talvez mais comum que em
cutros paises. CAMAIN (1963) refere que
todos os tipos de cancer tém sido encontra-
dos nos Tropicos.

Nas linhas que se seguem tentaremos
passar em revista alguns dados soObre a
ocorréncia de neoplasias ma'ignas dentro do
escopo da chamada Medicina Tropical.
Acrecitamos definidamente que se é legiti-
mo falar-se de uma Medicina Tropical em
relagio as doencas infecto-contagiosas e
nutricionais sera também legitimo falar-se
de uma Cancerologia Tropical, com a mes-
ma conotacdo. Até estranhamos que os
tropicalistas brasileiros nao se tenham dado
conta disso. Procuraremos comparar dados
relativos a outros paises e regides, com da-
dos brasileiros particularmente do Nordeste.
Estes ultimos sdo resultantes de uma ana-
lise de cérca de 8.000 casos de neoplasias
malignas encontradas em 30.299 espécimes
cirtrgicos coletados ce 1951 & Julho de 1963
no Recife e estudados na Cadeira de Ana-
tomia Patolégica da Faculdade de Medicina
da Universidade do Recife, no Departamento
de Patologia da Clinica de Cancer do Re-
cife, em servico de patologia de Clinica pri-
vada, além de material necroscépico da ci-
tada cadeira e dados de mortalidade do De-
partamento de Saude Publica de Pernam-
buco. O nosso material anatomo-patolégico
serd 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 Paraiba e Alagoas.
Representa cérca de 80% de todo o material
anétomo-patolégico estudado em Pernam-
buco, sendo de esperar pois, seja 0 mesmo
razoavelmente representativo. ‘

Em uma versdo mais resumida o pre-
sente material foi, antes, por nés analisado
(CARVALHO, 1967 b).

2.1 — Fregqiiéncia de cancer nos Trépi-
cos; seus fatores condicionantes; dificulda-
des no seu estudo. — Verificar a incidéncia
de neoplasias ma'ignas constitui um dos
mais dificeis problemas de Epidemiologia.
Mais do que em qualquer outro setor as di-
ficuldades sao inumeras. Os dados variam
muito conforme a fonte de material. Os
numeros referentes & mortalidade muito
uteis em grande numero de doencas, per-
dem da importancia em Cancerologia devido
4 dois fatores: a) muitas formas de cancer,
i. e, pele, ndo conduzem ao O6bito, sendo
compativeis com longa sobrevida. Os pa-
cientes morrem de outras doencas, nio en-
trando nos registos como cancer. b) Muitas
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formas de cancer ndo levam diretamente ao
6bito, mas sim de modo indireto. Como
exemplo, temos o caso de cancer do colo
uterino em que a morte sobrevém geral-
mente por complicacdo renal (pielonefrite,
hidronefrose) conseqiiente a compressao dos
ureteres pelo tumor. Nas estatisticas de
moertalidade tais casos entram como doenca
renal embora, na realidade, o mecanismo
basico tenha sido de neoplasia maligna.
E uma situacido muito semelhante as doen-
cas mentais que apesar de freqiientes, quase
nado aparecem em estatisticas de mortali-
dade: ésses pacientes morrem de emaciacao,
infeccoes, suicidio, etc. HEsse fendmeno ex-
plica o ntmero baixo de oObitos registados
no Recife, por cancer de colo uterino (4,9
por 100.000 habitantes em 1963) apesar de
ser essa forma de cancer a mais freqiiente
da regido, como veremos mais adiante.
Quando se analisam estatisticas de morta-
lidade, mesmo com necrépsias como a de
MONTENEGRO, DUARTE e LION (1953)
realizadas em S. Paulo com material hos-
pitalar se cbserva que canceres freqiientes,
como os de pele, aparecem em percentagem
baixa (1,981%), enquanto que formas menos
fregiientes como os de eso6fago e pulmoes
aparecem com indices = proporcionalmente
altos (9,832% e 17,164% respectivamente).
Nota-se que as estatisticas de necropsia ba-
seadas em material hospitalar tendem a en-
fatizar as formas de cancer em que se pra-
tica cirurgia grande (como estémago, eso-
fago, pulmoes) a que segue, com mais fre-
giiéncia, 6bito no periodo de internamento.
As séries de hospitais gerais — como as
acima referidas — tendem a ser reais quanto
aos canceres de visceras internas, nao dando
conta daquelas que se localizam em mucosas
de revestimento ou pele.. Estas ultimas ten-
dem a serem enfatizadas em material de
hospitais de cancer.

WILLIS (1953) discute detalhadamente
ésse tipo de dificuldade, mostrando que
mesmo nos paises como a Inglaterra, em
que sdo das melhores do mundo as estatis-
ticas de mortalidade, o problema €é também
dificil de resolver. A dificuldade aumenta
pelo fato de que a maior parte dos dados
de mortalidade sdo baseados em certidao de
6bito, sem exame anatomo-patologico. Nos
1.000 casos de cancer necropsiados por
aquéle autor, apenas 69% tinham sido diag-
nosticados corretamente pela clinica. Assim

sendo, os dados de morbidade parecem ser
mais fiéis, desde que se tenha comprovacao
anatomo-patolégica, como acontece nos
nossos dados sébre o Recife. Contudo, exis-
tem circunstancias especiais (p. ex. cancer
do estébmago) em que s@o aceitdveis casos
sem comprovacao anatomo-patologica, mas
com estudo radioldégico e clinico adequados.
Provavelmente a afirmativa também é ver-
dadeira para o cancer cutaneo.

A dificuldade na obtencao de dados con-
cretos sobre incidéncia de cancer levou a
fundacdo dos chamados Registros de Tumo-
res, entidades destinadas a coletar dados
sobre a incidéncia de neoplasias. Eles exis-
tem sobretudo em paises desenvolvidos, nao
tropicais. A falta ou escassez désses Regis-
tros nos paises tropicais tem contribuido para
o errdnea idéia de que seriam as neoplasias
malignas pouco freqiintes nessas areas.

A grande dificuldade na obtencao de
dados estatisticos de incidéncia de cancer,
mesmo nos paises desenvolvidos, levou a uti-
lizacdo crescente de dados de freqiiéncia re-
lativa, isto é, comparam-se as freqiiéncias
relativas de diferentes formas de cancer.
Embora seja um método imperfeito, tem le-
vado & descobertas importantes. Por isso o
seu uso tem sido largamente recomemdado.
No Brasil em grande passo foi dado nas in-
vestigacoes sobre Epidemiologia do céncer
pela Comissao Organizadora da III Jornada
Brasileira de Cancerologia, realizada no Re-
cife, em 1963 ao fazer realizar uma Mesa
Redonda sobre Patologia Geografica do Can-
cer no Brasil, a primeira no género realizada
em mosso pais. HEsse assunto passou a ser
tema oficial obrigatério dos congressos bra-
sileiros de Cancerologia, sendo de noévo de-
batido na IV Jornada em Porto Alegre em
Outubro de 1965. E de esperar a abertura
de novos horizontes para o conhecimento
efetivo do problema do caéncer no Brasil,
com tais estudos de grupos.

Chamamos a atencdo, ainda para o
fato de que tem havido modificacdoes na
freqiiéncia com que aparecem certos tumo-
res malignos, através dos tempos. Algumas
formas de cancer tém subido a niveis alar-
mantes em alguns paises, como acontece
com 0 carcinoma broncogénico, na Gra 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) dao pouca importancia ao cancer do
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pulméo naquele pais, ao contrario do que
acontece agora. Outras formas de cancer,
e essa nos interessa de perto por ser uma
das formas de cancer ‘“tropical”’, como o
cancer do colo uterino tem experimentado
diminuicao nos paises desenvolvidos chegan-
do a 51% o percentual dessa dimini¢cdo no
periodo de 1949-61 (Ruth et al, 1964).
DENOIX e LEGUERINAIS (1958) numa ané-
lise das tendéncias da mortalidade por can-
cer do utero e da mama, mostram um decli-
nio da freqiiéncia do primeiro em relagéo
20s outros tumores em diversos paises prin-
cipalmente na Inglaterra e Gales, Dinamar-
ca, Escocia, Australia e Suica, enquanto que
¢ inverso ocorre no cancer mamario.

H4 um outro ponto que queremos enfa-
tizar. Trata-se da importancia dos fato-
res sécio-econémicos (CARVALHO, LIMA e
CASTELO BRANCO, 1963) na génese do
cancer, desde que ésses fatOres parecem os
mais importantes na determinacdo das for-
mas ‘“tropicais” do cancer. A ésse respeito
cumpre citar dados da Inglaterra e Pais de
Gales citados por GRAHAM, LEVIN e LI-
LIENFELD (1960) em que se analisa a inci-
déncia de diferentes formas de cancer
de acordo com o nivel sécio-econémico.
A maior parte das formas de cancer (labio,
lingua, koca, faringe, es6fago, estémago,
laringe, utero e pele) incidem mais em indi-
viduos de nivel sécio-econémico baixo, en-
quanto umas poucas (colons, intestino del-
gade, mama e ovario) ocorrem mais em
individuos econémicamente diferenciados.
Outras formas de cancer (reto, pulmées e
préstata) nao parecem estar ligados aos
niveis econdémicos. Se na Inglaterra os indi-
viduos pobres estdo mais sujeitos a cancer
gue os ricos, parece possivel extrapolar que
em paises pobres a incidéncia de cancer
seja maior que nos paises ricos. Se isso nao
¢ verificado com clareza, deve-se & baixa
meédia de vida das populacges pobres, o que,
essencialmente, ndo muda a situacido. Para
citar um pais tropical a respeito da distri-
buicdo de cancer por niveis sociais, MAR-
CIAL (1964) mostrou que, em Porto Rico, o
cancer da cérvix, esofago e pénis sdo preva-
lentes no grupo de baixa renda, enquanto
que o da mama, endométrio e préstata ocor-
rem mais nos bem de vida. E, portanto,
impossivel no tropico diferenciar o que de-
pende da Geografia do que dependa da Eco-
nomia.,

O extenso estudo de STEINER (1954) em
que se analisa a incidéncia de cinceres em
diferentes grupos raciais de Los Angeles,
mostra que muitas das diferencas, em certas
areas geograficas, que poderiam ser atribui-
das a raca, desaparecem quando individuos
dessas racas e regides passam a viver em
ambientes diferentes. Outras diferencas
persistem mostrando estarem ligadas dire-
tamente a problemas raciais ou culturais
ligados a raca. Como exemplo désse ultimo
caso estd a alta incidéncia do cancer do
estbmago em japonéses, que se mantém alta,
mesmo quando emigram para outros paises,
como foi notado por MCCLANAHAN (citado
por STEINER, 1954) estudando em 1948 japo-
néses do Hawali, e pelo préoprio STEINER em
japonéses de Los Angeles. O fato foi.con-
firmado, em japonéses emigrados para o
Brasil, por PRUDENTE e MIRRA (1961).

No Brasil, de acordo com elementos
publicados pelo saudoso patologista TRA-
MUJAS (1948), referentes as 10 principais
capitais brasileiras, os dados oficiais mos-
tram que a mortalidade por cancer variou
de 102,3 por 100.000 em PoOrto Alegre para
23,9 para Fortaleza (dados de 1940/42). Os
numeros publicados por MERCHED e MAR-
SILLAC (1954) e MARSILLAC e MERCHED
(1954) referentes aos anos de 1942 a 1952, e
relativos as capitais dos Estados brasileiros
(com exclusao de S. Paulo), mostram ter
havido aumento da mortalidade do céancer,
sendo excessdes apenas S. Luiz, Joao Pes-
sca e Cuiaba, que mostraram decréscimo.
Nessa analise, Curitiba, Porto Alegre e Vito-
ria atingiram - indices muito elevados em
1952 (respectivamente 128,3, 113,9-e 1114
p/100.000), comparaveis a dados norte-ame-
ricanos (1394 em 1951). SCORZELLI JR.
(1656) faz um estudo similar, mas- fornece
os dados para S. Paulo que sao de 94,4 em
1952, Esse gutor mostra com dados de 1955
que o cancer € a terceira causa de morte em
S. Paulo e na Guanabara, ficando inferior
apenas as doencas cardio-vasculares e as
gastro-enterites. Podemos, contudo, obser-
var de acordo com a nossa tabela 1 (prepa-
rada com dados dos autores citados) que, de
modo geral, as capitais que apresentaram
menores indices de mortalidade por cancer
foram também as que mostraram os maiores
indices de causa de morte mal definidas e
nao especificadas, o que indica as falhas na
coleta de material nessas cidades. Parece
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TABELA 1

MORTALIDADE POR CANCER E POR CAUSAS IGNORADAS
NAS PRINCIPAIS CAPITAIS BRASILEIRAS

(dados de 1954 para 100.000 habitantes)

Cidades

Manaus
Belém

S. Luis
Teresina
Fortaleza,
Natal

Joac Pessoa
Recife
Maceio
Aracaju
Salvador
Vitéria
Niteroéi
Guanabara
S. Paulo
Curitiba
Florianépolis
Porto Alegre
Belo Horizonte
Goiana
Cuiaba

que, desde que se disponham de boas esta-
tisticas aumenta o percentual de casos de
cancer. A tabela 2 mostra as formas de
cancer de maior prevaléncia em algumas
zonas tropicais.

No Recife, conforme mostra a fig. 1,
pode-se constatar um aumento constante da
mortalidade por cancer. Como a da tuber-
culose vem caindo, resulta que, no momento
presente, nesta cidade tropical os dados de
mortalidade por cancer e por tuberculose ja
se equivalem (72,4 e*80,6 por 100.000 habi-
tantes em 1962, respectivamente) (vér CAR-
VALHO, 1964). Quanto a morbidade rela-
tiva das varias formas de cancer, o exame
da tabela 3, mostra os resultados obtidos do
exame do material do Recife.

BEstudaremos, em seguida, algumas
peculiaridades das doencas neoplasicas em
regides tropicais.

2.2 Carcinoma Epidermdide do Colo
Uterino

Embora seja uma forma de céncer uni-
versal, o cancer do colo uterino, mais espe-
cificamente o carcinoma epidermoide (es-

Cancer Causa ignorada
38,5 0,9
69,,2 2,0
63,4 973
44.6 6,1
39,4 29,2
61,4 12,4
83,5 50,7
62,4 7.3
71,1 34
510 38,0
68,9 57

124,0 5,6
84,3 18
91,6 1,2

103,6 e

109,8 48
58,7 20,2

1237 6,9

101,4 6,7
76,0 20,0

108,8 0,4

pino-celular) do colo uterino apresenta uma
definida relacdo com grupos sécio-econémi-
cos. Porisso é prevalente nos Troépicos.
A tabela 4 da uma idéia da freqiiéncia rela-
tiva do céncer da cérvix em vAarios paises
tropicais e subdesenvolvidos.

Entre nds, como se pode observar na
tabela 3, ésse tipo de lesao é responsavel por
26,55% de todos os tipos de neoplasias ma-
lignas, ou tomando-se somente o sexo femi-
nino 43,63% . Isso significa que, virtual-
mente, metade dos canceres da mulher sao,
entre nos, canceres do colo uterio. MENE-
ZES e MAGALHAES (1945/46) mostraram
que, no material do Recife, o carcinoma do
colo uterino representa 28,7% de tédas as
biépsias tomadas a ésse oOrgao.

Numeros semelhantes sao dados, para
Alagoas, por FALCAO e JACKSON (1963)
quando referem que 44,3% dos canceres do
sexo feminino s@o do colo uterino. Esse
tumor representou, na experiéncia dos cita-
dos autéres, 22% de todas 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 CANCER MAIS FREQUENTES EM ALGUNS
PAISES TROPICAIS (DADOS DE MORBIDADE).

(Os numeros entre parénteses, na coluna central expressam
percentagens em relacdo aos outros tumores malignos).

Tipos de Canceres

linfomas e

Regiao
Ceilao Bdca, pénis, cérvix, pele, mama.
Colombia Gen. fem. (25), tubo digestivo (24),
pele (21), mama (7),
leucemias (5).
Cuba Pele, utero, boca, mama, laringe.
Filipinas Utero, mama, boéca, pele, linfomas.
Haiti

india (Bombaim)

Mama, cérvix, bexiga, préstata,
reto.

Boca, laringe, utero, mama, es6fago.
Pele, faringe, laringe, boca, utero.

Iran

Kenia Pele (22), linformas (14), sarcomas
(7), cérvix (6), mama (4).

Malasia Estomago, nasofaringe, mama, in-
testino grosso, esofago.

Nigéria Pele, gen. fem., figado, mama,

Rhodesia Sul
Singapura
Tanganica
Tailandia
Uganda

Vietnam do Norte

gen. masc.
Figado (11), cérvix (8), bexiga (7),
esofago (7).

Cérvix, estomago, pulmao, boca,
esofago.

Pele (23), linfomas (11), sarcomas
(10), cérvix (8), mama (3).

Mama (12, boca (11), pele (10),
v. resp. sup. (5), estdbmago (5).
Utero (11), pele (10), linfomas (9),
hepatomas (7), pénis (7).

Masc.: pénis (22), estomago (17),

faringe (12), boca (10), figado-
vesic. (4).
Fem.: cérvix (29)), mama (18),

boéca (8), estomago (6), faringe (5).

Fonte

Cowdry (1955)
Gaitan-Yanguas
(1963)

Cowdry (1955)
Patangco et. al.
(1963)
Cowdry (1955)

Cowdry (1955)
Cowdry (1955)
Linsell e Martyn
(1963)
Cowdry (1955)

Cowdry (1955)

Skinner et al.
(1963)
Cohen e Hoe
(1961)
Linsell e Martyn
(1963)
Vellios et al.
(1953)
Davies (1963)

Cam-Cong (1963)

por NEVES (1956) a freqiiéncia do cancer do
colo uterino, em relacdo aos outros cance-
res, do sexo feminino foi de 55%. PRU-
DENTE (1963) com dados obtidos por inqué-
rito hospitalar da as seguintes freqiiéncias
relativas para o carcinoma do colo uterino
respectivamente para Salvador, Recife, Ma-
ceio, Rio de Janeiro, S. Paulo, Curitiba, Porto
Alegre: 53,8 — 60,0 — 22,6 — 29,4 — 28,7 —
314 — 418. Isso demonstra que € real-
mente alarmante a freqiiéncia do carcinoma
do colo uterino em nosso pais, particular-
mente em Salvador e Recife.

No material do Recife, a distribuicao
etaria é similar a vista na Europa e nos
Estados Unidos, atingindo mulheres princi-
palmente entre os 31 e os 60 anos de idade,
conforme se vé na tabela 5 (CARVALHO,
SILVA e MARQUES, 1956) .

O cancer do colo uterino, embora como
dissemos seja universal, € uma forma pre-
valente nos paises subdesenvolvidos tropi-
cais ou nao. O nosso material é ilustrativo
désse ponto: embora a freqiiéncia do car-
cinoma epidermoide do colo uterino em rela-
cado ao numero de biopsias fosse de 7,39%
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TABELA 3

FREQUENCIA RELATIVA DAS DEZ NEOPLASIAS MALIGNAS
MAIS COMUNS NO MATERIAL DO RECIFE

(Em por cento relativamente as demais neoplasias malignas)

AMBOS OS SEXOS:

1. Colo uterino (carcinoma epidermoide) 26,55
2. Pele (c. baso-celular e epidermoide) 20,38
3. Bobca (carcinoma epidermoide) 11,93
4. Mama 6,60
5. Penis 4,92
6. Linfomas malignos 3,38
7. Intestino grosso e anus 23
8. Sarcomas de partes moles 1,83
9. Glandulas salivares 1,83
10. Laringe 1,55
SEXO MASCULINO:
1. Pele (c. baso-celular e epidermoide) 32,73
2. Boca (carcinoma epidermoide) 18,89
3. _Penis 12,59
4. Linfomas malignos 5,17
5. Laringe 3.19
6. Sarcomas de partes moles 2,84
7. Glandulas salivares 2,23
8. Estomago 2.23
9. Sarcomas 0SSeos 2,17
10. Conjuntiva 2,01
SEXO FEMININO:
1. Colo uterino (carcinoma epidermoide) 43,63
2. Pele (c. baso-celular e epiderméide) 12,46
3. Mama 10,84
4. Boca (carcinoma epidermodide) 7,47
5. Linfomas malignos 2,36
6. Intestino grosso e anus 2,28
7. Vulva 1,99
8. Glandulas salivares 1,58
9. Conjuntiva 1,19
10. Sarcomas de partes moles 1,19
(CARVALHO, 1964), se considerarmos sdo- ponto de vista com o fato de que, enquanto

mente o material de clinica privada consti-
tuido por pacientes de classe média e alta,
a proporgéo» dessa neoplasia foi de apenas
23% das bidpsias, isto € menos de 1/3 da
proporcao geral.

O assunto, sob ésse angulo, é analisado
por MAASS e SACHS (1963) que afirmam
ser a incidéncia do cancer da cérvix maior
nas regides tropicais (Africa e Asia sobre-
tudo) do que na Europa e Norte-América.
As maiores incidéncias se encontrariam na
Améerica Central e na China. Ilustra o seu

a proporcdo do carcinoma do colo/carci-
noma do corpo (esta uma forma aparente-
mente sem relacdo com problemas ‘“tropi-
cais”) é de 2/4 para o na Europa, Estados
Unidos e Australia chega nas regides tropi-
cais, até a 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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tanto uma brutal discrepancia entre 3 gru-
pos raciais vivendo na mesma regido. Se
levarmos em conta que no Texas, pretos e
latino-americanos (na sua maioria mexica-
ros) tém um padrdo de vida extremamente
baixo, teremos uma explicacdo para as dife-
rencas de incidéncia e da coincidéncia de
grupos étnicos tao diferentes, como mexica-
nos e negros, terem os mesmos indices de
freqiiéncia. Em outras palavras, ao emi-
grarem ou serem levados a forca para o
Texas, mexicanos e pretos levaram o “tro-
pico” consigo.

Caen, que € uma das regides mais pobres
da Franca, apresenta uma freqiiéncia de
carcinomsg do Gtero comparavel & das regides
subdesenvolvidas e tropicais: 412% con-
trastando com a proporcao geral para
aquéle pais que é de 183% (JACOB, RA-
BILLARD e ABBATUCI, 1963). Fora dos
Tropicos, os dados de GRAHAM, LEVIN e
LILIENFELD (1960) referentes a éarea do
Buffalo, nos E.U.A. e os da Inglaterra e
Gales, citados por ésses autéres, mostram
aumento da mortalidade por carcinoma cer-
vical com a baixa do nivel sécio-econdémico.

Outro elemento importante para mostrar
a relacdo com problemas sécio-econdmicos €
dado pelos trabalhos desenvolvidos na Mace-
dénia (Iugoslavia) por STUCIN et al.
(1983). Nessa regido a incidéncia de cancer

da cérvix é significativamente menor em
grupos Moslen que observam estritos habitos
de higiene genital (incluindo a circuncisdo)
a0 contrario de grupos nao-Moslen, sem ésses
héabitos, vivendo na mesma regido. Outro
fator ligado & alta prevaléncia do cancer
cervical, em certas regides, é representado
pelo numero de filhos. Segundo MALI-
PHANT (1949) a probabilidade de mnovos
casos de cancer do colo por ano é de 1 para
21.000 para as mulheres solteiras e de 1
para 1.500 para as mulheres com filhos. S6
ésse dado justificaria a alta freqiiéncia da
forma de carcinoma em referéncia nas re-
gides tropicais, sabido ser muito alta a pari-
dade nessas areas. A sifilis que ja foi citada
como elemento importante na génese do
carcinoma cervical, perdeu de importancia
depois dos trabalhos de ROJEL (1953) que
estudou o problema em prostitutas dinamar-
quezas. Xsse autor conclue dizendo ser ra-
zoavel supor que a exagerada atividade
sexual seria um fator “sine qua non”, para
o desenvolvimento do carcinoma cervical.
WYNDER et al. (1954) mostraram que a
idade do 1.° coito ou do primeiro casamento
era mais baixa nas mulheres com carcinoma
da cérvix do que nos controles; a mesma
relacio se da quanto & casamentos multi-
plos. Por outro lado, foi mais comum a
exposicdo & individuos nao circucisados nas
mulheres com cancer do colo do que nos con-

TABELA 4

FREQUENCIA DO CANCERES DO COLO UTERINO (MORBIDADE)
EM RELACAO A OUTROS CANCERES, EM PAISES TROPICAIS.

Regiao

Africa do Sul (Bantus)

Africa do Sul (rural) 41,5
Johannesburg

Costa Rica 23,4

El Salvador 56

india

Singapura 20.05

Vietnam do Norte

% de cancer cervical

54 dos concéres

3121 de todos os canceres

29,8 dos canceres femininos

Fonte

femininos Higginson, 1951

2] ”»

Higginson e Oetlé,

1960

” ”

Cowdry (1955)
2 i Diaz-Bazan (1962)
Wahi, 1963

9 3 ”

Cam-Cong, 1963
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troles. Esses autores alias, disordam da idéia
de que o numero de partos tenha relacido
com cancer do colo. JONES, MAC DONALD
e BRESLOW (1958) por meio de inquéritos
econdmicos (429 casos e 429 controles) veri-
ficaram que a freqiiéncia do cancer cervical
estd relacionada com a pobreza, maturacio
sexual rapida e atividade sexual precoce.
Lembramos, nésse ponto, que todos ésses
fatéres ocorrem mnos Trépicos, i, e, em zonas
subdesenvolvidas.

Outro dado significativo é pertinente a
higiene genital masculina, desde que se sabe
quao excepcional é o clncer peniano em
judeus circuncisados sendo, por outro lado,
raridade o encontro de carcinoma cervical em
mulheres judias. Conforme veremos mais
adiante, o cancer do pénis é muito freqiiente
em nosso pais, particularmente no Nordeste,
assim como em outros paises pobres. O pos-
sivel papel do esmegma na carcinogénese
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 revisio sobre a epidemiologia
do cancer cervical mostrou ser essa forma de
necplasia relacionada também com o coito
e com problemas higiénicos. BOYD e DOLL
(1964) na 4rea de Londres, estudando 297
portadores de cancer cervical e 1.353 con-
troles, mostraram que os fatéres mais fre-
qiientemente associados & essa forma de
cancer foram: 1) ser casada; 2) casamento
em idade precoce; 3) casamentos multiplos
e mal sucedidos. Em menor @ -oporcio en-
contraram: 4) alta freqiiénc 1 de relacdes
sexuais; e 5) falta de uso de contraceptivos.
Esses autores concordam com a opinido de
que a génese do cancer do colo esta relacio-
nada com algum fatér ligado ao coito, antes
que & paridade. A maior parte dos fatores
citados por BOYD e DOLL sdo prevalentes
nos Tropicos.

2.3 Carcinoma Epiderméide do Pénis

Em nosso material o cancer do pénis
representa 12,59% de todos os canceres no
sexo masculino (vide tabela 3) e 4,92% de
todos os tumores malignos nos dois sexos.
NEVES (1956) em Salvador relata uma fre-
qiiéncia de 22% em relacdo aos canceres do
sexo masculino, enquanto FALCAO (1961)
em Maceid, demonstra igualmente uma alta
prevaléncia dessa lesdo. PRUDENTE (1963,

‘peninano,

com dados obtidos em inquérito hospitalar
refere freqiiéncias de 114 — 16,3 — 246 —
3,9 — 3,0 — 1,7% para essa forma de cancer,
respectivamente para Salvador, Recife, Ma-
ceid, Rio de Janeiro, S. Paulo, Curitiba e
Porto Alegre. Se, em todo o pais a inci-
déncia € alta, no Nordeste Brasileiro as pro-
porcdes sao catastroficas. De movo chama-
mos a atencdo para a disparidade apresen-
tada pelas estatisticas de mortalidade: com
a alta morbidade acima referida, tivemos no
Recife, em 1563, apenas 8 Obitos registrados
por cancer do pénis, isto é, 0,9 p/100.000
habitantes. Isso é estranhavel quando sabe-
mos que, se bem que se trate de tumor
curavel, a maior parte dos casos vem & tra-
tamento em fases irrecuperaveis o que leva
¢ paciente a uma certa e dolorosa morte.
E bem verdade que a grande maioria désses
pacientes s@o residentes no interior do Es-
tado, ndo entrando nos computos de morta-
lidade que estamos citando, que referem-se
unicamente aos residentes no Recife o que,
pelo menos em parte, explica a discre-
pancia.

Os dados brasileiros sobre cancer do
pénis, mesmo os da Guanabara, S. Paulo,
Curitiba e Porto Alegre (os mais baixos)
expressam uma alta freqiiéncia se compa-
rarmos com outros paises. Na Inglaterra e
Gales, de 1930/32 registram-se 496 mortes
por cancer do pénis, para 18.876 para o
cancer gastrico, 3,225 para o cancer lingual
e 2.668 para o cancer vesical (WILLIS
1953) . As condicOes de higiene peniana da
qual faz parte a circuncisao, tem papel rele-
vante na génese dessa forma de cancer,
sendo,fato conhecido a extrema raridade em
judeus circuncisos. De modo geral, onde é
alta a incidéncia de neoplasia maligna do
colo uterino é também alta a do carcinoma
pois, como acentua STEINER
(1954, pag. 129) as taxas para 0s carcino-
mas do utero e pénis tendem & permanecer
paralelas tanto geograficamente, como etno-
logicamente.

Na Africa é comum o cincer de pénis,
sendo fato referido por BOWESMAN (1960)
o qual regista ser essa forma de tumor muito
mais comum nos Tropicos do que nos paises
temperados ocorrendo, alids, em idades mais
baixas. Entre muitos outros trabalhos, cita-
remos o de LINSELL e MARTYN (1963) que,
estudando material de 1957-1963 da Tanga-
mnica e da Kenia, encontraram uma percen-
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TABELA 5

DISTRIBUICAO ETARIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DO COLO
UTERINO NO MATERIAL DO RECIFE (CARVALHO, SILVA e SANTOS,
1956) COMPARATIVAMENTE A OUTROS PAISES.

\
11-20 | 21-30 | 31-40

1

! |
| 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71

Idade
\ 1 { |

Recife { { i E
(Carvalho, Silva e 06 | 51 | 288 | 2938 26,7 | 6,7 | 2,0
Santos, 1956) \ \ |

| | | !
Argentina \ l ‘
(Ahuamada, 1954) c,1 i 5,1 i 25,7 1} 34,2 24 2 8,9 2.1
Europa ¢ E.U.A. { % ; I |
(Lane-Claypon, cit. 01 | 05 U 30 S WG9 T ik
por Willis, 1954) | | | \

| | | i

TABELA 6

DISTRIBUICAO ETARIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DO PENIS,
NO MATERIAL DA CLINICA DE CANCER DO RECIFE (1951-1964).

TOTAL 355 CASOS

Idade

21 — 30
31 — 40
41 — 50
51 — 60
61 — 70
71

TABELA 7

Percentual

4,22
14,36
23,94
29,02
20,00

8,45

DISTRIBUICAO ETARIA DO CARCINOMA EPIDERMOIDE DA BOCA
NO MATERIAL DO RECIFE (CARVALHO, MOREL e FALCAO, 1960)

Idade
11 — 20
21 — 30
31 — 40
41 — 50
51 — 60
61 — 70
71 —

(Em por cento).

Masc.

0
4
4
14
35
26
12

Fem.

0
2
9
19
29
28
10

Total

6,5
16,5
32
29

11
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tagem respectivamente de 3 e 1 dentre os
tumores malignos. DAVIES (1963) regista
no Mengo Hospital e no Kampala Céancer
Registry, ambos na Uganda, uma proporcao
de 14,9 e 122% para o carcinoma do pénis.
DODGE e LINSELL (1963) comparam a fre-
gliéncia de cancer do pénis na Uganda e
Kenia. Na primeira, como ja vimos, é de
122% dos canceres do sexo masculino,
enquanto que na Kenia é de apenas 1,9%.
A diferenca é dada pelo fato de que na Kenia
g circuncisdo é largamente praticada en-
quanto que na Uganda ésse ritual é feito
por uma minoria.

No Oriente Tropical, também se regista
uma alta freqiiéncia de tumores penianos.
TRUONG e LIEN (1962) observaram uma
percentagem de 16% em relacdo aos tumo-
res malignos do sexo masculino ,no Vietnam
do Norte, onde a freqiiéncia dessas neopla-
sias é tdo alta a ponto de permitir & um
tnico autor o estudo de grandes séries, como
os T00 casos descritos por CHU e TAM
(1954) . Os achados désses autores, inclusive
as fotografias que publicam mostrando o
avancado estagio da doenca nos seus casos,
sdo inteiramente superponiveis ao material
do Recife. Na vizinha Tailandia é também
alta a percentagem do cancer do pénis (7,7%
dos tumores malignos do sexo masculino,
segundo VELLIOS et al., 1953).

Na América Latina, de modo geral, a
ocorréncia dessa forma de cancer € fre-
gilente, como é demonstrado por RIVEROS
e LEBRON (1663). ZEles estudaram par-
ticularmente o Paraguai, onde tal forma de
lesdo vem em 4.° ou 5.° lugar entre todas as
neoplasias malignas do sexo masculino. No
seu material 85,72% dos casos tratavam-se
de ruricolas, estando ligado & condicdo de
pobreza e precaria higiene. No material
mexicano, estudado por WOOLRICH (1963),
45% dos pacientes com céancer de pénis
vinham de ambiente rural, sendo a maior
parte dos restantes em individuos de pro-
fissdo humilde. As seguintes freqiiéncias de
cancer do pénis sobre todas as formas de
cancer em paises tropicais sao fornecidos
por COWDRY (1955): Malésia (2.38%), In-
dia (Bombaim) (1,5%), Cuba (0,86), Vietnam
do Sul (17% sObre os canceres do sexo
masculino) .

O nosso material é na sua quase totali-
dade constituido por individuos em condicoes
de vida extremamente precarias: no mate-

rial da Clinica de Cancer do Recife, consti-
tuido por pessoas com baixo padrao de vida
o percentual de casos de carcinoma do pénis
¢ de 1,4% das biopsias. Em material de Cli-
nica Privada constituido por individuos de
classe média e alta a percentagem do carci-
noma do pénis, em relacdo ao numero de
biépsias, é de apenas 02%, i. e., T vézes
menor.

A distribuicido etaria dos nossos casos é
vista na tabela 6, notando-se que o grupc
modal é o 'de 51-60 anos. Isso representa
uma classe mais baixa do que o material do
Paraguai (RIVEROS e LEBRON, 1963), porém
idéntica & encontrada no México (WOOL-
RICH, 1963) .

9.4 Carcinoma Epiderméide da Boca

Essa é uma forma de cancer muito
comum nhas regioes tropicais e/ou subde-
senvolvidas. A morbidade é consideravel-
mente maior do que a mortalidade, pois
muitas das suas formas — particularmente
a de labios — tém alta percentagem de cura.
Todavia, em nosso meio, e acreditamos que
isso é verdade para os Tropicos em geral, a
regra é o recebimento do doente em estagios
muito avancados de doenca. No tocante
particularmente & lingua (a forma mais
comum entre noés para o cancer da bbdca) e
a0 assoalho da boca, gengiva e palato hé
necessidade de diagnéstico muito precoce
para que se obtenha uma cifra boa de curas.

O carcinoma epidermoide da boca é uni-
versal, sendo uma lesdo tipicamente do sexo
masculino nos E.U.A. e na Europa. WILLIS
(1953) cita seus dados e os de outros autores
para mostrar que, nésses paises, a relacédo
homem/mulher é de 14/1 para o cancer do
labio, de 9/1 para o cancer da lingua; 10/1
para o cancer jugal, palato e assoalho; 20/7
para o cancer da amigdala e faringe.

Nos paises subdesenvolvidos o cancer da
boca é, possivelmente, mais freqliente. Além
disso, a marcada diferenca na distribuicio
sexual desaparece, mais uma véz, por fato-
res nao 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
habito, prevalente nessa regido no sexo
feminino, de fumar com o cigarro invertido,
isto é, com a brasa para dentro da bbca.
Achados em tudo semelhantes sao relatados
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por REDDY, REDDY e RAO (1960) em Viza-
patam, na iIndia. Que essa peculiaridade
néo depende do Trépico ,estd o fato de que
¢ mesmo fendmeno ocorre na ardenha,
sendo referido por RACUGNO (1958) que
regista uma grande freqiiéncia de cancer do
palato, dessa vez, em ambos os sexos, rela-
cionada com o mesmo estranho modo de
fumar 14 usado por homens e mulheres.
Ainda na India (Bombaim), PAYMASTER
(1956) achou uma proporcdo de 5 homens
para 3 mulheres num total de 650 casos de
cancer bucal. Ele valoriza as condicoes
carenciais prevalentes e o habito de mascar
betel e fumo. SHANTA E KRISHNAMURTHI
(1959), investigaram o problema em Madras,
na India, encontrando relacéo etiolégica com
o mascar fumo e com condicoes precarias de
higiene oral.

O habito de mascar betel s6 ou com
takaco, segundo MUIR e KIRK (1960), vem
da antiguidade sendo muito difundido no
Oriente: Ceildo, india, Burma, Siam, Indo-
china, Maldsia, Singapura, Indonésia, Fili-
pinas, Nova Guiné, Nova Bretanha, Nova
Irlanda, Formosa e China. A evidéncia cli-
nica e epidemiolégica encontrada por varios
autores, que citam, é fortemente indicativa
de uma relacdao causal entre cancer da boca
e betel. A presuncido é robustecida pelos
achados de MUIR e KIRK, que conseguiram
a producdo de céncer experimental no ca-
mundongo por pincelagem prolongada com
um extrato de betel e tabaco.

A freqiiéncia de cancer da boca (e fa-
ringe) em ao total de canceres é de 3,3%
para os E.U.A. (dados de Connecticut), de
42% para a Inglaterra e Gales, sendo em
Singapura, segundo MUIR (1962) de 8%.
No Vietnam do Norte a proporcio é também
elevada: 10% segundo CAM-CONG (1963).
Na Africa Tropical, por excessdo, os niimeros
mostram proporg¢bes relativamente baixas,
inferiores mesmo aos dados europeus e
norte-americanos. Assim LINSELL e MAR-
TYN (1963) encontram proporcoes relativas
de apenas 2,1% para a Kenia e 04% para a
Tanganica, enquanto que DAVIES (1963)
encontrou 1,1% na Uganda.

O contraste entre a alta fregiiéncia do
cancer da boca em paises tropicais da Amé-
rica Latina e da Asia e a freqliéncia baixa
na Africa, encontra, talvez, a sua explicacdo
nas pesquisas de KELLER (1963) que anali-
sando 2.177 casos no sexo masculino, nos

Hospitais de Veteranos dos E.U.A. mostrou
que o cancer labial é extremamente raro em
négros, embora ndo hajam diferencas quanto
as outras localizacdes na boca.

No material do Recife, constatamos
uma alta freqiiéncia de carcinoma da bdca,
conforme se pode observar do exame da
tabela 3. Essa forma de neoplasia vem em
3.2 lugar entre tédas 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
proporcao de 7,47%. A proporcao entre
homens e mulheres é quase a mesma, ou seja
1,6 homens para 1 mulher. Em outras pala-
vras, hd uma percentagem muito alta em
mulheres comparativamente ao que se
observa na Europa e E.U.A. Quanto a loca-
lizacao, predomina em ambos os sexos a lin-
gual, como mostra a tabela 8. Nao existem
diferencas significativas entre os dois sexos
no que tange a localizacio das lesdes.
Quanto a idade, o grupo mais atingido é do
de 51-60 anos em ambos os sexos (tabela 7),

como demonstramos antes (CARVALHO,
MOREL e FALCAOQ, 1960).
Em nosso material, estamos, no mo-

mento, investigando dados socio-econdmi-
cos. Parte dessa investigacdo foi anterior-
mente apresentada (VALENCA, CARVA-

LHO e MOREL, 1963, CARVALHO, FALCAO
e VIEIRA, 1963), e refere-se a relacdo do
cancer oral existente entre nés com o ha-
bito de fumo. Utilizamos um grupo de 80
portadores de carcinoma epidermoéide da
bbca e 62 controles do mesmo nivel sécio-
-econdmico. No grupo com cancer da béca
apenas 1% nao 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. Nao houve
diferencas significativas em relacdo ao ha-
bito de mascar fumo. Esses dados apontam,
fortemente, para o papel do fumo, par-
ticularmente de cachimbo na génese do car-
cinoma epiderméide da bOca, no material
do Recife, sobretudo porque sabemos que
essa relacao tem sido encontrada em mate-
rial de outros autores. Note-se que o fumo
utilizado pelas nossas populacdes pobres (de
onde vem a nossa amostra) é uma forma
grosseira de tabaco. As condicées de hi-

giene, salario, habitacdo e alimentacdo sio
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extremamente precarias no nosso material.
Todavia a mesma precariedade foi vista
tanto nos casos de cancer da béca como nos
controles, pelo que nada conseguimos in-
ferir nesse particular.

O carcinoma epidermoide da boca re-
presentou em nosso material 3,46% do total
de bibpsias feitas (CARVALHO, 1964), en-
quanto que em material de clinica privada
a percentagem dessa neoplasia fol de ape-
nas 0,5% o que, de novo, mostra a impor-
tancia dos fatores sécio-econdmicos na gé-
nese dos canceres “tropicais”.

Uma vez mais, chamamos a atencdo
para a falta de correspondéncia entre tao
expressiva morbidade e os dados de morta-
lidade. Em 1963, registraram-se apenas 7
¢bitos por cancer da bodca, em residentes
no Recife, o que d& um coeficiente de mor-
talidade de 0,8% por 100.000. Em parte, isso
¢ devido ao fato de que a maioria dos nossos
casos provém do interior do Estado, mas ha
certamente um subkdiagnoéstico de cancer nas
rossas certidoes de oébito.

2.5 Carcinoma Primitive do Figado

Essa ¢ uma forma de cancer, de modo
geral, pouco freqilente na Europa e E.U.A,
mas, com taxa elevada em alguns paises da
Africa e Asia. O seu estudo quanto & ésse
aspecto foi detalhadamente feito por BER-
MAN (1951) que regista freqiiéncia alta néo
somente na Africa e na India, como ainda,
em regides nao tropicais da Asia, tais como
o Norte da China e o Japao.

Na verdade a expressdo carcinoma pri-
mitivo do figado, engloba pelo menos trés
doencas diferentes: o hepatoblastoma, visto
na infancia e que nao parece estar relacio-
nado com fatores geograficos, o colangio-
carcinoma prevalente nos paises orientais —
segundo alguns autores, talvez relacionado
com a infestacdo pelo Clonorchis sinensis —
e o hepatocarcinoma o mais encontrado na
Africa Tropical.

Tratando-se de uma forma de tumor
maligno, invariavelmente fatal, as estatisti-
cas de mortalidade, quando baseadas em
certidées de Obitos, como sdo a maioria, so-
frem possivelmente de superdiagnosis, pois,
sendo o figado um 6rgdo muito atingido por
tumores metastaticos, ¢ muito facil um tu-
mor secundario ser tomado na clinica por
um primitivo. Pela mesma razdo os dados

paseados em bidpsia sdo extremamente pre-'
carios.

A incidéncia de carcinoma primitivo do
figado (CPF), nos E. U. A. ¢ segundo
WEBB (1945) de 6,7% dos tumores malig-
ros e segundo HALL e SUN (1951) de 4%.
Na Asia, Denoix, citado por QUENUN e
RICHER (1963) d& o CPF como represen-
tando até 41,6% dos tumores malignos.
YUEH-YING et al. (1963), na China, refe-
rem 107 casos de CPF dentre um total de
567 tumores malignos encontrados a ne-
crépsia (18,9%), sendo de 5/1 a propor¢do
homens/mulheres. A cirrose esteve associa-
da com o cancer em 89 casos. TOLENTI-
NO JR. (1963) nas Filipinas encontrou CPF
em 32% nas necropsias em adultos (cifra
para os E. U. A. 1%). Na Tailandia (Siam)
os dados de VELLIOS et al. (1953) mostram
uma freqiiéncia relativa de 4,3%.

Na Africa Negra a incidéncia do CPF é
muito alta. Os dados reunidos por QUENUN
e RICHIR (1963) mostram que a percenta-
gem désse tumor em relacdo a todas as
cutras neoplasias malignas chega a niveis
de 53,9% - 423% - 323% - 264% - 20% -
179% - 16,6% e 14% respectivamente em
Vali, Senegal, Niger, Congo, Leopoldville,
Cameroun, Angola, Mauritania, Haute-Volta.
S80 expressdes de uma fregiiéncia absurda-
mente alta, s6 comparavel a freqiiéncia do
carcinoma do colo uterino no material do
Recife. Representa, segundo aquéles auto-
res, 15 & 100 vézes mais do que o encontra-
do na Europa. A reparticdo dos casos € ca-
prichosa, variando de localidade & localida-
de no mesmo pais. Sdo Quénun e Richir,
ainda, que registam variacdes de 0,04 p/1000
habitantes & 27,4, no mesmo pais (Senegal).

A associacio do CPF com a cirrose he-
patica é freqiiente. Numa compilacio feita
por HERXHEIMER, citado por ALBERTINI
(1955) a cirrose hepatica ocorreu numa per-
centagem de 74,75 a 90 dos casos de carci-
noma hepato-celular e de apenas 46,7 & 62
nos colangiocarcinomas. O material de
EGGEL e o de WALTHER, citados pelo mes-
mo autor mostra que no sexo masculino a
maljor parte dos casos de CPF acompanha-se
de cirrose (81 a 86%) enquanto que no fe-
minino a proporcdo se inverte, pois apenas
12,5 4 19% se acompanha dessa forma de
fibrose. STEINER (1960) comparou o ma-
terial da Africa trans-sahariana com o dos
E. U. A., mostrando que a maior parte dos
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TABELA 8

DISTRIBUICAO (PERCENTUAL) DOS CASOS DE CARCINOMA
EPIDERMOIDE DA BOCA EM MATERIAL DA CLINICA DE CANCER
DO RECIFE, POR LOCALIZACAO E SEXO.

Localizacao Masculino Feminino Total
Lingua 27,9 314 29,2
Labio inf. 17,6 12,9 15,8
Labio sup. 4.4 40 42
Labio, ndo espec. 1,6 1.1 14
Comissura labial 0,5 0.5 0,5
Gengivas 9,8 12,3 10,7
Palato 1300 135 133
Assoalho 8,5 12 1 9,9
R. jugal 7.8 6,6 74
R. tonsilar 8,3 5,1 1
Uvula 0,1 0,0 0,1

TABELA 9

ESTADIAMENTO CLINICO DE 100 CASOS DE CARCINOMA
EPIDERMOIDE DO COLO UTERINO AO TEMPO DA ADMISSAQ

(Material da Clinica de Cancer do Recife)

Estario

I

I1
III
IV

figados cirréticos nos nativos africanos é de
tipo poés-necrotico e portal. As areas com
maior freqiiéncia de cirrose, sdo também as
que apresentaram o maior nimero de casos
de CPF.

HALLEN e KROOK (1963) mostraram
que a freqiiéncia de CPF é a mesma tanto
na cirrose de tipo alcoolico, como na da he-
mocromatose e na de etiblogia criptogénica.

A etiologia do CPF tem sido discutida.
Ela pode ser experimentalmente induzida
por numerosos agentes quimicos, dos quais,
possivelmente, o mais utilizado como mo-
délo experimental é o “putter-yellow”
(para-di-metil-amino-azo-benzeno), que foi
usado na Inglaterra como aditivo de mar-
garina até que a sua propriedade carcino-
génica fosse descoberta (citado por COW-
DRY, 1955). O 4cido tanico, contido no vi-
nho é também carcinogénico para o figado
(KORPASSY, 1950, KORPASSY e MOSO-
NYL, 1951).

Numero de casos

15
34
34
17

Em material humano é dificil uma idéia
definida. Por exemplo, é comum nos Ban-
tus, mas a sua incidéncia varia nesse povo
largamente conforme a 4area que habite,
sendo o fato citado entre outros, por MOU-
LANIER e RICHIR (1963) e por CROS et al.
(1963). O papel de um possivel 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 & hepa-
tite infecciosa, afastando a possibilidade de
causa relacionada com o uso de substancias
toxicas na alimentacéo.

Recentemente, apareceu evidéncia que
contraria inteiramente as afirmativas de
STEINER. Essa evidéncia é de que a ocor-
réncia de contaminacdo do amendoim, usa-
do na alimentacado, por um fungo, o Asper-
gillus flavus seria o fator determinante da
cirrose e do CPF como se vé na Africa.
Experimentalmente foi possivel 4 NEW-
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BERNE e CARLTON (1963) obter hiperplasia
nodular do figado e proliferacdo de ductos,
em patos, com administracdo por 30 dias de
dieta contendo amendoim como ingrediente
basico. O efeito seria devido & uma substan-
cia téxica — a aflatoxina — produzida pelo
A. flavus. A utilizacao em ratos de dietas
contendo essa substancia resultou em alta
percentagem de heépatocarcinoma além de
tumores priméarios em outros orgaos (Bu-
tler e Barnes, 1563).

No momento, pode-se dizer que a evi-
Géncia epidemiologica e experimental apon-
ta para essa contaminante do amendoim
tomo responsavel pela alta freqiiéncia do
CPF na Africa.

Entre nos, como excessao, pode-se dizer
que o CPF é pouco comum equivalendo em
ireqiiéncia ao que se encontra na Europa
e E. U. A., apesar da alta prevaléncia da
cirrose hepatica em nosso melo. Nesse par-
ticular o material do Recife foi estudado por
Menezes (1947) e por noés proprios (CAR-
VALHO, 1954). Demonstramos (CARVA-
LHO, 1954) no material necroscopico da Ca-
deira de Anatomia Patolégica da Faculdade
de Medicina da Universidade do Recife, que
a incidéncia de CPF é de 16/2797 das ne-
cropsias ou seja 0,57%, que € uma ciira se-
melhante & observada na Europa e E.U.A.
O grupo etario 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 hepatica
em 15 dos 16 casos, sendo a distribuicao por
sexc de 13 casos para o masculino e 3 para
o feminino. Nao foi demonstrada relacao
com infestacdo pelo Schistosoma mansoni
tao prevalente em nossa area de estudo.

Farece-nos que a Ameérica Latina nao
se comporta como regidao tropical no tocante
ao CPF.

2.6 Linfomas malignos. O linfoma de

Burkitt

E dificil ter uma idéia da freqiéncia
dos linfomas malignos (LM) nas estatisticas
publicadas porque, na sua maior parte, essas
estatisticas referem-se antes as localizacoes
de tumores do que a tipos histologicos. To-
davia, de modo geral nao é particularmente
grande a freqiiéncia de LM nas estatisticas
européias e norte-americanas.

Na Africa tém sido relatadas proporcgoes
altas désse tipo de neoplasia. Assim LIN-

SELL e MARTYN (1963) disseram que a
percentagem dos LM em relacdo a tédas as
formas de canceres é de 11,9 e 14,9 respec-
tivamente na Tanganica e na Kenia, en-
guanto que DAVIES (1963) refere uma taxa
de 11% na Uganda. Sao, tddas, freqiiéncias
altas e comparadas, por exemplo, com a que
ccorreu no nosso material que foi de 3,38%
(vide tabela 3).

Em parte a alta freqiiéncia na Africa
estd relacionada com o chamado linfoma de
Burkitt descrito por ésse autor e seus co-
laboradores (BURKITT, 1958, BURKITT e
O’CONNOR, 1961 e O’CONNOR, 1961). Tra-
tar-se-ia de uma forma especial de LM,
atingindo principalmente criancas e com
especial tendéncia a atingir o maxilar. Foi
Gescrito originalmente na Uganda, por BUR-
KITT, estando relacionado com certas re-
gides da Africa Tropical. Essas areas for-
mam um cinturdo que vai do Senegal a
Kenia e Tanganica. BURKITT (1962), por
meio de um “tumor safari” que percorreu a
Africa, mostrou que a entidade aparece em
qualquer parte da Uganda, Kenia e Tanga-
nica, exceto nas regides que ficam acima de
1500 metros de altura; na Federacao das
Rodesias e Niasilandia encontra-se, somente,
nos vales e as margens de lagos; surge na
planicie central de Mocambique, sendo pra-
ticamente desconhecida na Africa do Sul e
na Ruanda-Urundi.- BURKITT, conclui que
é tumor dependente da altitude mas, s6 no
que esta representa em relacdo a tempera-
tura. Para éle, o fator limitante da afeccao
seria uma temperatura minima de 60° F.
Esse elemento levou-o a sugerir a possibili-
dade de doenca virdtica transmitida por
um vetor.

EPSTEIN e HERDSON (1963) estudando
o linfoma de Burkitt por meio da microsco-
pia eletronica nao encontraram nada que
sugerisse a presenca de agente viral.

Por outro lado, BENNETT e ANSTEY
(1963) descreveram 43 casos em Capetown,
na Africa do Sul, area em que, a0 que cons-
tava, a condicdo era virtualmente desconhe-
cida. Ainda na Africa do Sul — em Natal —
CHAPMAN e JENKINS (1963) descreveram
5 casos em regioes em que os dados clima-
ticos coincidem com os descritos por BUR-
RITT:

Do ponto de vista histolégico O’CONNOR
e DAVIES (1960), O’CONNOR (1560) e BUR-
KITT (1963) descrevem o tumor como um
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linfossarcoma linfocitico mal diferenciado.
A célula predominante ¢é similar & um lin-
foblasto, mas a citologia inclui grandes cé-
lulas que chegam a assemelhar-se as células
de Reed (grafada erradamente Rieder, mo
trabalho de O’CONNOR, 1961). Ha todavia,
alguns pontos obscuros sobre o linfoma de
Burkitt para os quais queremos chamar a
atencdo. O primeiro refere-se a provavel
Lieterogeneidade do material. O proprio
O’CONNOR (1961) refere que 83% dos casos
correspondem ao tipo que descreve sendo,
o restante, de outros tipos histologicos.

Por outro lado, a énfase dada pelos au-
tores africanos a localizacdo no magxilar,
deixa a duvida se ésses autores estdo estu-
dando mesmo uma entidade patologica ho-
mogénea ou se nao estdo de fato, pondo o
mesmo rétulo em casos basicamente dissi-
milares, que se parecem, tdo somente, pela
localizacao maxilar. Mesmo O’CONNOR e
DAVIES (1960) mencionam que tais casos
sao variadamente diagnosticados em bases
clinicas como osteomielite e adamantinomas
e em bases histologicas como sarcoma osteo-
génico e sarcoma de células redondas.

O'CONNOR (1963) regista um percen-
tual de 40% de comprometimento maxilar o
que é, sem duvida, uma percentagem muito
alta, mesmo se houver uma certa confusio
de diagnostico. Esse autor clama por um
melhor conhecimento da doenca sugerindo
especial atencdo para as alteracdoes nao-
-neoplasicas do tecido linfo-reticular.

Seja como for, a ocorréncia do chamado
linfoma de Burkitt na Africa Tropical re-
sulta em aumento da proporcao de linfo-
mas nessa regiao, particularmente em
criancas. Posteriormente autores em varios
paises, inclusive nao tropicais, tém descrito
casos similares (DORFMANN, 1965). O pro-
blema se complica quando autores como
WRIGHT (1964) pretendem que haja um
quadro histolégico caracteristico e diagnés-
tico da condicao, deslocando assim a concei-
tuacao do linfoma de Burkitt do campo epi-
demiolégico e clinico (topografico) para o
anatomo-patolégico. Seria o encontro do
aspecto em “starry-sky”, isto é, grandes cé-
lulas fagocitarias no seio de células linfo-
blasticas o tipo que permitiria o diagnostico
histolégico de wuma condicdo definitiva.
Acontece que, numerosos autores mostraram
ser ésse padrao encontradico em linfomas
que nada tém a ver com o sindrome de Bur-

kitt, particularmente em linfomas da in-
fancia, exatamente onde tal sindrome é mais
freqilente (O’CONNOR, 1963, O’CONNOR,
RAPPAPORT e SMITH, 1965 e DIAMONDO-
POULOS e SMITH, 1964). Mesmo a visce-
ralizacao encontrada no “linfoma de Bur-
kitt” néo é particularidade déle, pois é a
regra em linfomas da infancia.

No Brasil claramente nao ha o sindrome
epidemiolégico do linfoma de Burkitt. Ha
casos isolados na literatura de linfomas de
localizacao maxilar alguns dos quais por ex-
tensdo tém sido chamados de “linfoma afri-
cano” ou “linfoma de Burkitt”, extensao essa
que achamos discutivel. H4 o caso descrito
por MICHALANY e GOMES (1962); LUISI
et al. (1965) publicaram 9 casos, seguido do
caso de DIAS, ALVARENGA e DIAS (1966)
e de dois casos de CHAVES (1966) .

Em nosso material do Recife ha apenas
um caso com alguma similitude topografica
a0 que ocorre na Africa. E uma observacao
muito semelhante ao caso 1 de CHAVES e
seré objeto de estudo em outro trabalho.

Parece-nos que o conceito de linfoma
de Burkitt deve ser tomado num sentido
muito restrito, eminentemente estatistico,
referente a alta freqiiéncia de lesGes maxila-
res nos linfomas africanos, ndo se justifi-
cando, no nosso entender, a sua conceitua-
¢ao como entidade distinta.

COUTINHO-ABATH et al. (1961), exami-
nando material do Recife, referente aos tu-
mores da infancia encontraram 14 casos de
linfomas que representou 20,2% das neopla-
sias malignas em criancas. Comparam ésse
dado com o de ANDERSEN (1651) em ma-
terial de Nova York (onde achou 10,9%) e
com o0s de O’CONNOR e DAVIES (1960),
obtidos na Uganda (onde encontrou uma
freqiiéncia de 48%). COUTINHO-ABATH et
al.,, concluem que o tipo de distribuicao dos
casos do Recife, se aproxima mais do pa-
drao africano que do norte-americano.
O nosso material ndo confirma essa opinido
conforme ja& demonstramos em uma outra
ocasiao (CARVALHO, 1967 a).

2.7 Cancer da Pele

Os carcinomas da pele sao encontrados
universalmente sobretudo em individuos de
pele clara, representando a pigmentacao da
raca négra uma provavel adaptacao a vida
em condi¢coes de luz solar abundante.

De modo geral, ocorre em populaciao
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 0 de KRAMCHANINOV (1962)
que demonstrou nitidas diferencas de inci-
déncia do cancer cutaneo conforme a lati-
tude, exposicdo ao sol, populacdo rural ou
urbana, assim como adaptacao a luz solar.
Nessa mesma regido (Khazakistan), SMIR-
NOV (1962) observou aumento da incidéncia
de cancer da pele na populacdo urbana de-
vido & imigracdo de camponéses para a ci-
dade. SEGI (1963) analisando indices de
mortalidade por cancer cutdneo em 24 pai-
ses, registrou incidéncias altas na Africa do
Sul (3,61), Australia (3,88), Nova-Zelandia
(2,71) e Irlanda (2,75), todos, com excessao
do ultimo, em zonas tropicais. As cifras
mais baixas foram para o Japao (0,97) e
para 0s nfo-brancos norte-americanos
(1,15) . SELDOM (1963) mostra na Austra-
lia, altos indices de mortalidade por mela-
noma maligno (19,1) e por canceres da pele
em geral (34,5). Ele atribui essa alta pre-
valéncia a forte luz solar e a tendéncia para
as atividades ao ar livre. Ainda na Austra-
lia, SILVERSTONE et al. (1963), por meio
de inquérito, verificaram que a queratose e
cancer da pele ocorrem 2-3 vézes mais em
homens com vida ao ar livre do que nos
que vivem abrigados, indicando uma defini-
da correlacdo entre carcinoma cutaneo e
exposicdo a 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 freqiiéncia correspondia as
areas de intensidade de luz solar interme-
diaria. Ela encontrou uma incidéncia de
melanoma maligno em individuos de pele
escura, na mesma propor¢cao que nos de
pele clara.

KEELER (1963) chama a atencao para
o alto risco que tém os albinos, que vivem
no ambiente tropical, para desenvolverem o
cancer cutaneo o que esta, alias, de acoérdo
com a nossa propria experiéncia. WINKLER
(1963) em Rhode Island e Nova Inglaterra,
encontrou uma alta percentagem de cancer
cutdneo em individuos 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 Tropicos re-
presentam uma area particularmente ade-
quada ao aparecimento do cancer da pele

pela grande luminosidade solar que apre-
sentam, sendo ésse um dos poucos exemplos
de .verdadeira influéncia tropical na génese
de canceres. Note-se porém, que ao mesmo
tempo que isso acontece, a grande percen-
tagem de pessoas de pele pigmentada que
habita os Trépicos — particularmente na
Africa — atuaria como fator limitante dessa
carcinogénese ambiental. Todavia, mesmo
na Africa, com téda a protecdo pigmentar,
€ alta a taxa de carcinoma da pele. DAVIES
(1963) da, para a Uganda, uma percenta-
gem de 10,6 em relacao aos outros canceres
(dados de 1952-1960) que lhe .confere o 2.°
lugar entre tddas as meoplasias malignas.

Entre nos, em que a maior parte da po-
pulacao tem a pele clara é de esperar uma
incidéncia alta de cancer da pele, 0 que real-
mente acontece; o carcinoma epidermoéide
e o carcinoma baso-celular da pele, em nosso
material, sdo a forma mais freqiiente de
cancer no sexo masculino (32,73% dos tu-
mores malignos nesse sexo) vindo em 2.9
lugar no sexo feminino (12,46%), conforme
se pode ver na tabela 3.

Assim sendo, ocorre nos Trépicos uma
curiosa combinacao de fatores climaticos
(portanto realmente tropicais) e fatdres ra-
ciais, o primeiro tendendo a aumentar a in-
cidéncia de cancer de pele e o segundo ten-
dendo a contrabalancar o primeiro pois, a
adaptacao e o jogo da selecao natural fi-
zeram predominar individuos de pele prote-
gida pela pigmentacao nas zonas particular-
mente sujeitas a carcinogénese pela luz
solar. Isso significa que a ambiéncia tropi-
cal é um alto risco para cancer da pele, em
individuos pigmentados e nao adaptados.
E o que acontece com a populacido branca
da Australia e Nova Zeladndia que, como
vimos, paga um alto tributo & essa forma
de neoplasia.

2.8 OQutras formas de neoplasias ma-

lignas.

Outras formas de céncer certamente
mostrarao, por uma analise cuidadosa, de~
terminadas relagdes com a ambiéncia tropi-
cal. Todavia as principais foram ja mos-
tradas, restando apenas uma ligeira mencao
a outros problemas.

Numa série de 173 casos, de carcinoma
do intestino grosso e &nus por nés estu-
dada, no material do Recife (CARVALHO,
1960, CARVALHO e SOARES, 1965) consta-
tamos uma alta proporcao de carcinoma
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epidérmico (352%) que, na sua maior parte,
localizava-se na margem do anus, canal anal
e reto. Essa propor¢do ¢ extremamente alta
se considerarmos que tal forma de carci-
noma, na referida regiao, representa apenas
de 1 & 47% nas estatisticas européias e
norte-americanas (CARVALHO e SOARES,
1965). A maior parte dos casos ocorreu em
mulheres numa proporcao de 3,3 para I
homem. O nosso material sugere, ainda, que
ro carcinoma epidermoide hé diferencas de
agente carcinogénico ou de tempo de expo-
sicdo ao carcinégeno em relacao ao adeno-
carcinoma, que ocorre em idades bem mais
avancadas que o carcinoma epidermoide.

Um outro tipo de tumor que poderia ser
incluido como freqiiente em certas areas tro-
picais é o coriocarcinoma, que tem sido des-
crito com percentagens altas na Asia, par-
ticularmente na Asia Tropical. O assunto
estd sendo investigado por um Joint Project
for Study of Choriocarcinoma and Hydati-
diform Mole in Asia (1959). Esse grupo en-
controu freqiiéncias de mola hidatidiforme
que atinge até 1 caso para 260 a 250 gesta-
coes e freqiiéncias de coriocarcinoma até de
1 para 250 a 1 para 3708 gestacdes, que sao
cifras incrivelmente altas para tumor téo
rarc, bastando referir que a incidéncia do
coriccarcinoma nos E.U.A. é de 1 caso para
40.000 gestacoes, seg. HERTIG (1956).

O material do Recife, nao evidencia
gualquer aumento de freqiiéncia dos tumo-
res coriais, relativamente ao que ocorre na
Europa e E.U.A. (CARVALHO, 1962), nao
tendo sido, tampouco, encontradas diferen-
cas em material de varias partes do Brasil
apresentados na Mesa Redonda sbbre “Mola
e Coriocarcinoma’” realizada sob o patrocinio
da Maternidade de S. Paulo (S. Paulo, abril
de 1962). Nessa reuniao alids, foi fundado
oficialmente o Comité de Registro de Tumo-
res Coriais Aristides Maltez, com séde em
Salvador.

Os carcinomas do naso-faringe tém sido
relatados como muito freqiientes em alguns
paises da Asia, tropicais ou nao. VELLIOS
et al. (1953) encontraram uma percentagem
de 6 em relacao aos outros tumores malignos
em seu material da Tailandia. YEH e
COWDRY (1954) encontraram uma fre-
giiéncia relativa de 13,32% para os tumores
naso-faringeanos em uma série de 1869
tumores malignos estudados em Formosa.
Esse autor reafirma, citando trabalhos de

outros autores, a alta prevaléncia em chi-
néses. A grande proporcao que ésses auto-
res acharam ¢ enfatizada pelo fato de que
a freqiiéncia relativa dos tumores de todo o
faringe € de 0,953% nos E.U.A. E 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-
lacdo chinésa. MARTINEZ (também citado
por Steiner 1954) encontrou uma alta per-
centagem em imigrantes chinéses em Cuba.
Ao que sabemos nao existe ainda - evidéncia
segura quanto a. etiologia dessa forma de
cancer, nem até que ponto seria verdadeira
ou falsa a sua relacao com fator racial pro-
priamente dito.

3. COMENTARIOS.

Pelo visto as doencas neoplasicas malig-
nas saoc comuns nas regides tropicais e /ou
subdesenvolvidas. Ainda mais, algumas
formas de cancer sao mais freqientes nessas
areas do que nas de clima temperado. Assim
justifica-se, plenamente, uma Cancerologia
Tropical no mesmo sentido em que se aceita
uma Medicina Tropical.

E de notar-se, ainda, uma interessante
particularidade a respeito dos ‘“canceres tro-
picais”. E que sado representados, sobretudo,
por carcinomas epidermdéides, isto é que
ocorrem em tecidos de revestimento. O can-
cer do colo uterino, da boca, do pénis sao
carcinomas epidermoéides na sua quase tota-
lidade, 0 mesmo se dando com boa parte dos
canceres da pele. Em oposicao a isso, fora
dos Troépicos, predominam os canceres de
visceras internas, na sua maior parte de
natureza glandular, isto é, adenocarcinomas
(estéomago, mama, préstata, intestino grosso,
etc.). O carcinoma primitivo do figado é a
tnica forma de adenocarcinoma caracteris-
tica das regides tropicais, embora como vimos
somente de alguns déles.

Poder-se-ia dizer que os carcinomas epi-
dermoides em certas localizacoes (cérvix,
boca, pele, pénis) sdo doencas de “massa”
nos Tropicos.

Um outro ponto que merece especial
atenciao é o fato de que essas formas de
neoplasias malignas prevalentes nos Tropi-
cos sao exatamente as mais faceis de diag-

_nosticar precocemente, portanto, de curar
pois localizam-se em tecidos de revestimento,
facilmente visiveis. Essa é provavelmente a
razao pela qual essas formas estdo perdendo
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a importancia que tinham em paises desen-
volvidos, como vimos, no item sébre colo ute-
rino, pois sendo formas que permitem a pre-
vencdo e o diagnodstico precoce vao, pouco a
pouco, sendo riscadas das estatisticas de
mortalidade désses paises. Sobram aquelas
formas de cAncer em que sdo precarias as
possibilidades de prevencdo, diagnodstico pre-
coce e tratamento eficaz (de modo geral os
adenocarcinomas de visceras internas, 0s
sarcomas, as leucemias). Note-se que essas
formas de cancer sdo freqiientes entre nos,
s6 que a sua propor¢cdo — face ao aumento
das outras formas — é bastante menor.
Entre nés — e acreditamos que isso
acontece nas outras regides Tropicais — a
maioria dos doentes vem a tratamento em

APENDICE

fases demasiado avancadas de doenca
(CARVALHO, LIMA e CASTELO BRANCO,
1963). Isso pode ser demonstrado pelo exame
da tabela 9, baseada em 100 casos consecuti-
vos de carcinoma epidermoide do colo ute-
rino atendido sem 1963 na Clinica de Cancer
Jdo Recife. Pode-se observar que apenas 15%
dos doentes vem a tratamento em estadio I,
isto &, que oferece todas as possibilidades de
cura. Nada menos de 51% chegam em esta-
cio III e IV, praticamente incuraveis. Esses
dados ilustram, claramente, o drama de mi-
séria, ignorancia e desamparo social que
tornam a Patologia Tropical u’a mera
expressao descritiva da Patologia do subde-
senvolvimento.

PATOLOGIA GEOGRAFICA DO CANCER NO BRASIL

A Comissio Executiva da III Jornada Brasileira de Cancerologia,

realizada no

Recife, em Outubro de 1963, programou e realizou uma Mesa Redonda sbbre “Patologia
(ieografica do Cancer no Bras.l” a primeira no género. Para isso convidou para presidi-la
o Proi. Anténio Prudente (S. Paulo), tendo sido os seguintes os componentes da mesa
que compareceram: Drs. Ronaldo Araujo (Belém), Roberto Cabral Ferreira (Fortaleza),
Adonis R. L. de Carvalho (Recife), Anibal Silvany Filho (Salvador), Jorge de Marsidac

(Rio de Janeiro),
ultimo representado pelo Dr.

Edgar Diefenthaler (Porto Alegre)
Alberto Araujo Jorge.

e Jaroas Doles (Goidnia), éste
As conclusdes a que chegou essa

Mesa, reunida em 7 de Outubro de 1963, foram as seguintes:
1) Da necessidade do aprimoramento das estatisticas de mortalidade e morbidade

do cancer no Brasil, a Iim de:

a) obter um quadro mais exato do problema no pais;
b) fornecer elementos para o contrdle da doenga em condicdes de malior eficiéncia;
¢) provér material e bases para pesquisas de ambito regional, nacional ou inter-

naclonal.

2) Em face do material apresentado, apesar de algumas deficiéncias existentes,
ficou claro ser poss.vel, j& no momento atual em nosso pais, estudos sistematizados de

Patologia Geogratica do Cancer.

Registraram-se variagdes das diferentes taxas de

mortalidade e Iregiiéncia geral de cancer, bem como disiribuigdes peculiares de céancer

nas varias regides geogréaficas estudadas:

a) ESOFAGO — aita taxa de mortalidade e freqiiéncia relativa no Rio Grande

do Sul;

b) PENIS — alta freqiiéncia relativa no Paré, Ceard, Pernambuco, Alagoas, Bahia

¢ Goiés;

¢) COLO UTERINO — alta freqiiéncia relativa em tddas as regides estudadas, mais
acentuada no Para, Ceara, Pernambuco, Bahia e Guanabara;
d) ESTOMAGO - parece haver maior freqiéncia nos Estados do Sul e na

Guanabara do que nos do Norte-Leste.

Nos japonéses de Sédo Paulo, tanto a

morsalidade como o morbidade sdo equivalentes as encontradas no Japéo,
correspondendo & mais do dobro da freqiiéncia geral em Sao Paulo;

e) PELE — alta freqiiéncia no Norte-Leste;

f) BOCA — alta freqiiéncia nas regiées estudadas no sexo masculino;

g) LARINGE — alta freqiiéncia na Guanabara,

RECOMENDACOES:

1) Deve ser estimulada a criacio de Registro de Tumores em regides geograficas
onde existam condigbes para -tal, ou, na sua impossibilidade, a realizagédo de

inquéritos;

2) Propor & Socledade Brasileira de Cancerologia a criagdo de um Comité
permanente de Patologia Geografica e que conste da ‘IV Jornada Brasileira de
Cancerolcgia, nova mesa redonda sdbre o assunto;

3) Que a Sociedade Brasileira de Cancerologia se dirija ao Servico Nacional do

Cancer e ao Servigo Federal de Bioestatistica,

encarecendo o indispenséavel

concurzo de ambas as entidades governamentais para o Desenvclvimento da
Patclogia Geografica do Cancer em nosso meio.
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