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Editorial

A imunogenética e os transplantes

FABIO C. MORINIGO1, IRACEMA SALATIEL B. DE ALENCAR?Z2

Em meados de 1973 foi criado, no Servigo de Clinica Médica do Hospital dos Servidores do
Estado (HSE), no Rio de Janeiro, um laboratério especializado em Imunogenética e
Histocompatibilidade humanas, propiciando o inicio dos estudos indispensaveis para os programas
de transplantes, especialmente os renais, gragas ao retorno do Dr. José Roberto Feresin Moraes, de
Dallas, Texas (USA), e a supervisao do Prof. Peter Stastny.

Em 1984, sob a coordenacgao da Dra. Mary Evelyn Flowers, do Centro de Transplantes de Seatle,
USA, deu-se o inicio dos transplantes de medula Gssea, no Instituto Nacional de Cancer (INCa).
Possibilitou-se, aos portadores de anemia aplastica grave, doencgas hematolégicas neoplasicas,
tumores sélidos malignos, erros inatos do metabolismo e imunodeficiéncias, o acesso a tecnologia
de alta complexidade, dentro do territério brasileiro, porém ainda aquém da necessidade da
demanda.

Em dezembro de 1986, através do Programa de Desenvolvimento Tecnolégico em Saude, foi
firmado um Convénio entre o INAMPS e a Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCCQC), que
possibilitou a criagéo de programas, entre eles o Programa de Imunogenética e Transplante de
Orgéos (PITO). Sua fungao foi assegurar o aumento de investimentos financeiros, recursos humanos
especializados e infra-estrutura de tecnologia de ponta, proporcionando aumento dos transplantes
renais e dos transplantes de medula 6ssea.

Em conseqiiéncia do grande investimento realizado, em 1986 e 1988, houve um incremento
substancial dos transplantes. Em 1990, com a Reforma Administrativa, houve uma queda nos
transplantes renais, porém os transplantes de medula Gssea continuaram em ritmo ascendente
gracas aos esforgcos da administragdo do INCa e da equipe do Centro de Transplante de Medula
Ossea (CEMO). Nos anos seguintes, devido as dificuldades da recessao nacional e conseqliente
crise no setor salde, os transplantes renais nao se recuperaram, mas os transplantes de medula
Gssea néo sofreram solugao de continuidade.

Em 1991, com a extingdo da CNCC, do PITO e do subprograma Rio-Transplante, o INCa,
incorporador da tecnologia da Imunogenética, decidiu assumir a manutengao dos programas de
transplantes de 6rgéaos, criando a Coordenagao de Imunogenética e Transplantes de Orgéos
(CITRO), destinada a assegurar o apoio a procedimentos de alta tecnologia e complexidade,
procurando atender as diretrizes politicas decorrentes do Plano Quinqglienal de Salde e de
implantagao do Sistema Unico de Salde (SUS).

E um trabalho efetivo de participagao no SUS, que vem possibilitando 0 acesso a procedimentos
indispenséaveis aos programas desenvolvidos pelas Unidades Transplantadoras: Hospital dos
Servidores do Estado, Hospital Geral de Bonsucesso, Hospital Universitario Pedro Ernesto da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Hospital Universitario Anténio Pedro da Universidade
Federal Fluminense, Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Hospital Naval Marcilio Dias e Hospital da Forga Aérea do Galeao.

A colaboragéo do INCa ao Grupo Executivo Rio-Transplante da Secretaria Estadual de Satde do
Rio de Janeiro, destinado a atender aos casos de morte encefélica, com apoio técnico-cientifico,
recursos humanos e meios operacionais, permitiu também continuarem as atividades do Banco de
Olhos do Hospital Geral de Bonsucesso e do Banco de Ossos do Hospital de Traumato-Ortopedia.

O Laboratério de Imunogenética (CITRO/INCa), apesar das dificuldades, continuou suas
atividades sem interrupgao, e o CEMO prosseguiu realizando os transplantes de medula 6ssea, em
ritmo crescente, mantendo a qualidade por exceléncia.

TCoordenador da Coordenagéo de Imunogenética e Transplantes de Orgéos do INCa (CITRO); 2Chefe da Divisio de Apoio
Laboratorial - CITRO/INCa.

Copyright© 1993 by Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Sadde
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SUPORTE TERAPEUTICO ONCOLOGICO
- DADOS E AVALIAGAO -

Em 1992, o Grupo Especial de Suporte Terapéutico
Oncolégico-GESTO deu continuidade a assisténcia que vi-
nha prestando, desde 1989, aos pacientes com céncer consi-
derados fora de possibilidades terapéuticas. Porém, as diver-
sasmodalidades assistenciais prestadas (controle ambulatorial,
visita domiciliar, supervisdo semanal a clinica credenciada
para “apoio”, plantio de orientagdes por telefone e atividades
complementares) passaram a ser realizadas pelos setores de
Suporte Terapéutico Oncol6gico-STO, criados nas Unidades
I e II do Instituto Nacional de Cancer (Hospital do Cancer e
Hospital de Oncologia, respectivamente).

O GESTO contou, para tanto, com subsidios oferecidos pela
iniciativa privada e com o convénio de prestacao de servigos
firmado com o Ministério da Safide, este dltimo vigente até
dezembro de 1992. No inicio de 1993, os setores de STO
foram incorporados aos organogramas dos hospitais, através
da consolidagdo da reforma administrativa levada a cabo no
Ministério da Saiide, tendo sido os funciondrios do GESTO
absorvidos pela Fundagio Ari Frauzino, também ligada ao
Instituto Nacional de Céncer.

O STO da Unidade I do INCa (Hospital do Cancer) completou
em 1992 seu primeiro ano de atuagéo plena, quando passou a
atender aos pacientes encaminhados por todas as clinicas da
Unidade Hospitalar L, ao contrério de 1991, quando atendia
somente aos pacientes oriundos das clinicas de Radioterapia,
Oncologia Clinica e Cabega e Pescogo. Em conseqiiéncia
disso, apresentou um crescimento de 124,6%, em relagéo a

1991 (ver gréfico).
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No STO da Unidade II (Hospital de Oncologia), observou-se
um crescimento mais gradual e estabilizado. Comparando-se
sua produtividade com a de anos anteriores, nota-se que este
setor demonstra ter alcangado sua capacidade maxima. Em
1990 e 1991, apresentou crescimentos de 84 e 93%,
respectivamente.Em 1992, ampliou este indice em mais 21,3%,
conforme demonstra o gréfico.

Analisando-se o nimero de atendimentos realizados pelos
STOs em 1992, observa-se que cada STO apresenta a relagéo
de um paciente atendido para cada cinco internados. Disto se
conclui que cada STO mostrou-se capaz de aumentar a
capacidade assistencial de suas unidades hospitalares em
20%.

Os dois STOs aqui analisados seguem igual filosofia de
assisténcia, procurando alcangar as mesmas metas e objeti-
vose priorizando as modalidades de atendimento ambulatorial
e domiciliar, com base em minimas condigbes clinicas e
sécio-familiares diagnosticadas por ocasido da triagem dos
casos. Ambas modalidades almejam oferecer aos pacientes
uma sobrevida de melhor qualidade, através do acompanha-
mento até seus 6bitos, sem desvincula-los da instituigdo onde
os mesmos foram tratados.

Secundariamente, a iniciativa busca também, com a assistén-
cia domiciliar, contribuir com a rotatividade necesséria dos
leitos especializados e minimizar os encaminhamentos paraa
clinica credenciada para “apoio”, restringindo-os aos casos
de abandono do paciente por sua familia. As supervises ao
atendimento dispensado aos pacientes internados na clinica
de “apoio” sdo fundamentalmente uma proposta complemen-
tar do GESTO as atividades bésicas do seguimento
ambulatorial e domiciliar.

Com esta assisténcia suplementar, paraa qual é reservado um
turno por semana das equipes, pretende-se assistir de alguma
forma os pacientes que, a primeira consulta pelo STO, ndo
apresentam as minimas condigdes clinicas ou sociais de
comparecerem ao ambulatério ou de serem mantidos em suas
casas.

0 local de ocorréncia de 6bitos dos pacientes assistidos pelos
STOs tem sido usado como parimetro de avaliagdo do
alcance dos seus objetivos.Com a assisténcia prestada pelos
STOs, tem-se, como conseqiiéncia do acompanhamento do-
miciliar ou ambulatorial, um maior niimero de 6bitos ocorri-
dos em residéncia que em clinica de “apoio”, por exemplo.
Observa-se, no entanto, que no ano de 1992 houve uma
elevagio do indice de ocorréncia no préprio hospital,
atribuido 3 maior cooperagdo das clinicas na execugéo dos
procedimentos de alivio indicados a alguns pacientes do STO.

Pmdwloedi!cn'nl-gxiﬁu:(ba-dn#ode?mpmudacmoudcctmr
Av. Venezucla, 134 BL A 9 * andar CEP 20081-310 Rio de Janeiro - RJ
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Importancia do registro em prontuario para
implantacao de um sistema de informacoes

MARISE SOUTO REBELO!, PEDRO CARVALHO RODRIGUES?, CLAUDETE
VILCHE FONSECA?, PAULO ANTONIO DE PAIVA REBELO*

Resumo

Os autores abordam a falta de registro em prontudrio e salientam os problemas decorrentes
deste procedimento, acarretando prejuizo, em especial no planejamento e na implantacao de um
sistema de informagées, através do qual se obtém uma série de vantagens, tais como: avaliagdo do
trabalho profissional realizado e a possibilidade de determinagao dos principais indicadores de salde

de uma populaggo.

Unitermos: registros hospitalares; sistema de informagées

Introdugao

A pratica de fazer relato escrito a respeito das doen-
¢as € conhecida desde a Antiguidade. Pesquisas que
alcangam 25.000 anos antes de Cristo asseguram a
existéncia, em cavernas paleoliticas, de registros que
parecem representar “trabalhos médicos” através de
desenhos que retratam amputagées de dedos e
trepanagdes [1].

O papiro de Edwin Smith registra 48 histérias de ca-
sos cirdrgicos com data do terceiro milénio a.C. [1].

Afecgdes sédo descritas, assim como a respectiva
aplicagao de medicamentos, em registros encontrados
no papiro de Ebers, que data de 1.500 a.C. [1].

Hipdcrates, “o Pai da Medicina”, pelo ano 460 a.C.
escreveu alguns apontamentos sobre doengas de paci-
entes em sua obra “Epidemias” [2].

Também sao conhecidos relatos de Galeno,
Paracelso, Plinio, Agricola, Etmiiller e muitos outros que,
ao longo da histéria da civilizagao, forneceram impor-
tantes contribuigdes para o progresso da ciéncia médi-
ca(3].

Em relagéo a sistematizagao da documentagao mé-
dica em nivel das instituigdes de satde, ha relatos de
que o Hospital Sao Bartolomeu de Londres, no ano de
1137, ja dispunha de uma certa documentagao relativa
aos seus pacientes [1, 2].

Na Italia de 1580, Camilo de Lellis exigia nos hospi-
tais, dentre outras coisas, que a prescricao médicaindi-
vidual, prescrigdo de regime alimentar e relatérios de
enfermagem fossem feitos [2].

Apesar de haver registros sobre doengas e pacien-
tes aolongo da histéria da humanidade, sua integragao
através do prontuario médico em servigo centralizado
s6 ocorreu no século passado.

Em 1808, o New York Hospital ja dispunhaderotinas
definidas de registro da identificacao do paciente, data
de admisséo, aspectos aparentes, diagnéstico e trata-
mento [1].

Em 1897 foi organizado, nos Estados Unidos, no
Massachussets General Hospital, um servigo de arqui-
vo médico e estatistica [2].

No ano de 1913 foi fundado o Colégio Americano de
Cirurgides (USA), por Francklin H. Martin [4], sendo entdo
fixados padrées minimos para credenciamento de hos-
pitais, exigindo registro cuidadoso e completo dos ca-
sos atendidos e arquivamento de forma que as informa-
¢oes estivessem acessiveis [1, 2], demonstrando uma
nitida preocupagao com a preservagao e resgate das
informacgoes.

Também no Brasil, a pratica de fazer anotagées pes-
soais sobre o atendimento prestado ao paciente € muito
anterior a implantagdo dos servicos de documentacgao.
O primeiro arquivo médico que se tem noticia foi implan-
tado no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo, por Lourdes de Freitas Carvalho, no ano de 1943.
Em 1945 foi implantado o arquivo da Santa Casa de
Santos e a seguir o do Hospital dos Servidores do Esta-
do do Rio de Janeiro, terceiro arquivo médico do pais
[1,2].

Vale ressaltar que em alguns hospitais houve a pre-
ocupagao de resgatar a documentagao existente nos

'Médica-chefe da Segéo de Registro de Cancer de Base Hospitalar do Pro-Onco/InCa - MS; 2Bioestatistico-chefe do Servigo de Ensino e
Treinamento do Instituto Nacional de Cancer - MS; *Arquivista-chefe da Secao de Arguivo Médico do Hospital do Cancer do INCa - MS; “Médico
do Servigo de Documentagao e Estatistica do Hospital do Cancer do INCa - MS. Endereco do autor para correspondéncia: Coordenadoria de
Programas de Controle de Cancer-Pro-ONCO/INCa/MS - Av. Venezuela, 134 - bloco A - 9° andar - Rio de Janeiro - RJ - CEP 20081-310.

Copyright© 1993 by Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Saide
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servicos assistenciais através de fichas e envelopes,
motivo pelo qual hoje dispomos de documentagao de
pacientes anterior & data de criagao dos respectivos
servigos de arquivo meédico.

Com o passar dos anos, e com a consolidagao das
equipes multidisciplinares de atendimento ao paciente,
outros profissionais passaram a fazer suas anotagoes
no prontudrio do paciente, que funcionacomoimportante
veiculo de comunicagéo e integragao entre medicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, nutricio-
nistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e tan-
tos outros profissionais que compéem a equipe de sau-
de. Por isso mesmo, hoje se questiona muito a denomi-
nagao de prontudrio médico e sua substituigao por pron-
tuario do paciente [2].

Situagao atual

Seria impensado, nos nossos dias, a existéncia de
um hospital sem registro do atendimento prestado aos
seus pacientes.

Entretanto, a estrutura organizacional e as ativida-
des desenvolvidas pelo servigo de arquivo médico e
estatistica (SAME), assim como sua denominagao, apre-
sentam grande diversidade entre as varias instituigoes
de salde do pais [5].

Estao estruturados como SAME em algumas insti-
tuigdes, como servigo de documentagao medica em ou-
tras e ainda como setor de documentagao e auditoria
médica em outras mais. Nos hospitais mais complexos,
eles podem também englobar o niicleo de apuragao de
custos e a atividade de auditoria médica. Sao também
utilizadas as terminologias “servico de documentagao
cientifica” e “servigo de prontuério do paciente”[1, 2, 5].

Independente da sua estruturagao, complexidade ou
denominagao, observamos que um grande numero de
instituicbes de salde nao valoriza adequadamente a
preservagao da documentagao dos prontuérios, acar-
retando a falta de registros ou o preenchimento incom-
pleto de diversos formularios que s&o instrumentos im-
portantes de coleta de dados, tais como folha de identi-
ficagao; anamnese e exame fisico; folhas de evolugao;
relatos cirurgicos e sumario de alta, acarretando, via de
regra, grande dificuldade para a organizagao do servigo
de arquivo médico, e para o resgate posterior de infor-
macdes para subsidiar a realizagao de pesquisas e tra-
balhos cientificos.

A preservagéo dos registros medicos propicia um
melhor cuidado ao paciente, mediante a compilagéao de
detalhes do histérico patolégico, além de servir como
elemento primordial para planificar a atengao médica
geral [6, 7]. No campo da investigagdo seu papel € rele-
vante.

A melhoria do padrao da assisténcia prestada ao
paciente traz consigo uma melhoria da qualidade da
documentacgao do prontuéario do paciente, que por sua

Rev. Bras. Cancerol. 39(3): Julho/Setembro 1993

vez serd uma importante fonte de informagdes para es-
tudos clinicos, elaboragao de trabalhos cientificos e para
subsidiar o processo de tomada de decisao de medidas
de carater administrativo.

Assim sendo, pode-se afirmar que os registros de
saude constituem um elemento de comunicagéao essen-
cial no Ambito das instituicdes de sadde, do qual depen-
dem, em boa parte, o cuidado do paciente, a investiga-
cao cientifica, a educagdo médica e a avaliagéo do uso
dos recursos hospitalares. Sua analise propicia uma vi-
sao dos esforcos desempenhados pela instituigao, o
conhecimento de seus probiemas, e reflete a qualidade
do trabalho realizado.

Oregistro, quando feito corretamente, apresenta, em
relagao & pesquisa, um papelimportante, pois, na medi-
da em que sejam completas as informagoes dos formu-
larios dos prontuérios, estes se converterao em valioso
material cientifico, facilitando as investigagdes clinicas
e epidemioldgicas.

Importancia de ter registros médicos

Através do arquivo, todos os dados referentes a as-
sisténcia prestada ao paciente deverao ser compilados
[1, 2, 4], de preferéncia em prontuério unico.

No prontuéario do paciente deverao estar contidas
todas as informagdes que poderao ser utilizadas naava-
liagao dos servigos prestados.

Deve-se considerar que o planejamento e a organi-
zagao das agoes de salde deveriam se valer das infor-
magbes contidas nos prontuérios, para estabelecer
metas e proposigdes nos projetos a seremimplantados.
Cabe ressaltar que a histdria clinica € um dos compo-
nentes mais importantes, e ndo somente a devida aten-
¢ao dos médicos na sua elaboragao.

Quanto ao prontuério do paciente, é importante o
preenchimento correto de todos os formularios usados.
Normalmente trata-se de uma pratica pouco comum, e
que somente através de um processo educativo de
conscientizagao dos profissionais de satde se obtera
uma melhoria, e ndo apenas através de um preenchi-
mento criterioso de todos os formularios, mas também
que seja feito com letra legivel, que possibilite o poste-
rior resgate destes dados. Muitas informagdes que nao
forem corretamente registradas no momento em que
ocorrem se perdem, sendo impossivel suarecuperagao
posterior.

Grande parte da eficacia de um arquivo depende de
uma série de requisitos, que devem ser levados em con-
sideragao no momento de sua planificagao. Os prontu-
arios devem ser simples e dinamicos, o que facilitara
seu manejo e possibilitara a adogao de modificagoes
futuras, acompanhando o progresso da instituigao e do
conhecimento cientifico e tecnolédgico. Deve-se dispor
de um sistema agil e eficiente de localizagéo e resgate
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dadocumentagao. A organizagao e manejo dos prontu-
arios requerem a disponibilidade de pessoal capacita-
do para a fungao.

A escolha do método de arquivamento, em fungao
do numero de prontuérios e complexidade da institui-
¢&o, € da maxima importancia para o adequado funcio-
namento do servigo de arquivo médico [2, 4]. Geralmente
os documentos sao ordenados no arquivo, obedecendo
aos critérios de ordem numérica, alfabética, cronolégi-
ca ou combinado.

Para a implantacdo de um sistema de informagéo é
primordial que se disponha de um arquivo médico orga-
nizado, e, paraisto, € necessario que as instituigbes de
saude adotem normas e rotinas de trabalho, com a utili-
zagéo de classificagdes padronizadas que possibilitem
a formagao de canais de comunicagao intra e inter-
institucionais [6, 7].

Na documentagao do paciente devem estar contidas
informagées relacionadas:

- a identificagao do paciente e da equnpe responsa-
vel pelos seus atendimentos;

- a histdria clinica, exame inicial e motivo do atendi-
mento;

- aos diagndsticos e acompanhamento clinico e tra-
tamento realizado [6, 7].

Cada instituicao de saltde deve normalizar a orde-
nagéao de seus prontuérios, determinando como e onde
deverao ser registrados os dados dos pacientes, possi-
bilitando, desta forma, a manutencao do arquivo médi-
co em alto padrao técnico.

De modo geral, os prontuarios contém [2, 4, 8]:

a) identificagdo: onde sao registrados o nome do
paciente, data de nascimento, idade, sexo, estado civil,
documento de identificagédo, endereco, telefone, data de
admissao, cor, ocupagao e grau de instrugéo;

b) anamnese: relato dos antecedentes do paciente,
historia familiar e social, incluindo os sintomas, princi-
pais detalhes da enfermidade e dados clinicos;

c) diagnostico;

d) tratamento: modalidade, doses e resultados;

e) exames auxiliares de diagnostico e terapéutica
solicitados;

f) identificagao da equipe responséavel pela assistén-
cia prestada ao paciente e funcionarios responsaveis
pelos formularios administrativos.

Vale ressaltar que também devem ser considerados
importantes:

- a apresentagao das informagdes de forma clara e
legivel;

- a padronizag&o dos formularios com o objetivo de
harmonizar a coleta dos dados, assim como seu resga-
te futuro;

- a utilizagao de codificagdes internacionais para
viabilizar a comparabilidade dos dados;

-aordenagao na anexagao dos formulérios ao pron-
tuario, segundo rotina preestabelecida.

A observéancia destes cuidados basicos propiciara a
preservacao de um elenco valioso de informagdes a
respeito do atendimento institucional no setor salde,
constituindo importante acervo a ser utilizado para o
planejamento, administragao e subsidio & pesquisa nas
instituicoes de salde.

Summary

The present work deals with the problems resulting from the
absence of formol medical “registers”, as well as of identi-
fication and admission cards.

Enphasis is given to the fact that the absence of such
administrative procedures considerably disturbs both the
organization and implementation of a system of information
wich would present a series of advantages, including the
evaluation of the work performed by professionales.

Key words: hospitalar registers; system of informations
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INCalspecializagio

Instituto Naclonal de Céncer

Rio de Janeiro, ano 1, junho de 1993

QUALIFICAGAO EM MAMOGRAFIA
- ATUALIDADES -

Em outubro de 1992, o INCa Especializag¢ao divul-
gou o Programa de Certificagdo de Qualidade de
Servigos de Mamografia, desenvolvido pelo Colégio
Brasileiro de Radiologia - CBR e a Comissdo Nacio-
nal de Energia Nuclear - CNEN, com o apoio do
Ministério da Satde. A partir desta data, o Ministério
passou a ser representado pelo Instituto Nacional de
Cancer, que tem buscado apoiar o CBR e a CNEN na
manutengdo do Programa, especialmente no que se
refere 3 sua divulgagio e a produgdo de textos sobre
o tema. "Falando Sobre Mamografia" e "Doses em
Mamografia como Base Para um Programa de Ras-
treamento" sdo as primeiras publicagbes resultantes
deste trabalho conjunto e serdo brevemente distribui-
das entre profissionais das 4dreas afins.

Com relagdo as atividades especificas do Programa,
atualmente se encontram cadastrados 523 servigos de
mamografia em todo o Brasil, representando um au-
mento de 133%, com relagdo a 1992. (Ver o quadro)
Destes, 150 ja se engajaram no Programa.

PERCENTUAIS DE DISTRIBUIGAO DOS SER-
YICOS DE MAMOGRAFIA CADASTRADOS
BRASIL - 1992/1993

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

REGIAO PERCENTUAL
1992 1993
Norte 2,5 3,0
Nordeste 12,5 11,0
Sudeste 61,8 64,0
Sul 171 17,0
Centro-Oeste 6,1 5,0

-----------------------------------------------------------------------------

Os processos de cadastramento e qualificagéo tém pos-
sibilitado conhecer-se alguns aspectos que merecem
ser citados: Tem sido importante a incorporagao tec-
nolégica observada nos iltimos anos, j4 que 60% dos
aparelhos encontram-se entre 4 ¢ 8 anos de uso. Oi-
tenta e quatro por cento dos filmes utilizados sdo im-
portados, embora 2% dos servigos ainda lancem mao
do filme radiogréfico comum para procederem ao exa-
me mamografico. O Programa de Certificagdo de Qua-
lidade de Servicos de Mamografia ji4 aprovou 40%
dos 150 servigos que a ele se integraram, permanecen-
do os 60% restantes sob o processo de qualificagio até
que preencham os critérios estabelecidos pela Comis-
sdo de Qualificacao.

Esta Comissdo é liderada pelo CBR e composta por
oito médicos radiologistas (2 do Rio Grande do Sul, 2
de Sdo Paulo, 2 do Rio de Janeiro, um do Distrito
Federal e um de Pernambuco), um fisico da CNEN e
um médico oncologista da Coordenagio de Programas
de Controle de Cancer - Pro-Onco, do Instituto Nacio-
nal de Cancer, e o seu Secretdrio Executivo é o Dr.
Dakir Lourengo Duarte, de Porto Alegre.

E inegivel a contribuigdo que o Programa de Certifi-
cacio tem dado para a identificagdo e melhoria da
qualidade dos servigos de mamografia do Brasil, ates-
tada pelo ndmero de servigos que o buscam, interes-
sados em cumprir os requisitos exigidos pela Comis-
sdo de Qualificagdo, o que indubitavelmente leva a
garantia de seguranga para as mulheres brasileiras que
se submetem a exames mamogréficos.

Produgdo editoriakgrafica: Coordenadoria de Programas de Controle de Céncer
Av. Venezueia, 134 Bl. A 9¢ andar CEP 20081-310 Rio de Janeko
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Cancer primario da vesicula biliar: estudo da
sobrevida em 40 casos

PAULO CESAR ALVES CARNEIRO!

Trabalho realizado no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho e Faculdade
de Medicina da UFRJ, Rio de Janeiro, Brasil.

Resumo

Foi analisada a sobrevida de 40 pacientes (39 do sexo feminino e um do masculino) portadores
de cancer primario da vesicula biliar. A sobrevida dependeu do nivel de invasao da parede vesicular
(Classificagao de Nevin e colaboradores), a qual variou de seis dias a trés anos, sete meses e 22
dias, cuja sobrevida média foi de 5,5 meses. A sobrevida global (método atuarial de Kaplan & Meier)
foi de 18% (seis meses) e 15% (um ano). Enfatiza a necessidade de obteng¢ao de um diagndstico
mais precoce, utilizando os métodos modernos de diagndstico por imagem, pois, clinicamente, o
diagndstico precoce é impossivel. Compara os seus resultados com os relatados na literatura mé-
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dica.

Unitermos: vesicula biliar; cdncer da vesicula biliar; prognéstico; sobrevida

Introdugao

O cancerdavesicula biliar é considerado uma doen-
¢a de mulheres idosas, de progressao rapida, de dificil
diagndstico pré e intra-operatério, de tratamento cirdr-
gico geralmenteineficaz e geralmente com um péssimo
prognostico, apesar dos recentes avangos da Medici-
na, da Ciéncia e da Tecnologia, em especial com o con-
trole clinico dos pacientes cirlrgicos e do tratamento
radio e/ou quimioterapico [1-5].

Os fatores contribuintes para um péssimo prognosti-
co sdo: a idade avangada, agressividade bioldgica do
tumor, similaridade com doenga benigna da vesicula
biliar, retardo no diagnéstico, péssimas condigdes clini-
cas dos pacientes, afecgdes associadas, erro no diag-
nostico pré eintra-operatério, e, as vezes, na histopato-
logia, presenga de metastases e o atraso na instituigao
do tratamento cirurgico [1, 2, 6-11, 18].

O percentual de pacientes portadores de cancer pri-
mario da vesicula biliar (CPVB) que atingem cinco anos
de sobrevida é menor que 5%, na maioria da literatura
especializada [12, 13]. Entretanto, taxas de sobrevida
de cinco anos (64%) e de 10 anos (44%) foram relata-
das para carcinoma da vesicula biliar confinado histolo-
gicamente @ mucosa e submucosa [12].

Numarevisao de 49 pacientes tratados no “Scott and
White Clinic”, nos EUA, foi observada uma sobrevida
extremamente favoravel, com relatos de que em parte
foi devida a utilizagado da quimio e/ou radioterapia asso-
ciada ao tratamento cirdrgico [7].

O objetivo do presente trabalho é analisar a sobrevi-
da de 40 pacientes portadores de CPVB do Departa-
mento de Cirurgia (Servigo de Cirurgia Geral do Hospi-
tal Universitario Clementino Fraga Filho) da Faculdade
de Medicina da UFRJ, no periodo de 15 de margo de
1978 a 31 de dezembro de 1989.

Casuistica e Método

A idade foi variavel de 34 a 88 anos, com uma idade
media de 59,5 anos, e a mediana de 60,5 anos. A maio-
riaabsoluta ocorreu no sexo feminino (39 anos - 97,5%).

Foi realizada uma revisao criteriosa de todas as la-
minas de histopatologia.

Houve uma predominancia do estagio V (32 casos -
80%), conforme é observado na Tabela 1.

Os adenocarcinomas foram subdivididos, de acordo
como grau dediferenciagao celular,emtrés grupos: bem
diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco di-
ferenciado.

'Professor Adjunto da Faculdade de Medicina - UFRJ. Cirurgiao do Hospital Geral de Bonsucesso, Ministério da Saude. Livre-Docente da
Universidade do Rio de Janeiro (UNI-RIO) e da Universidade Gama Filho (UGF). Doutor e Mestre em Medicina (Cirurgia Geral) da FMUFRJ.
Especialista (CBC, PUC, CFM). Ex-residente do INCa. TCBC. Endereco do autor para correspondéncia: Rua Monsenhor Alves da Rocha, 140,

sala 714, Penha - Rio de Janeiro - RJ - CEP 21070-540

Copyright© 1993 by Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Saude
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Tabela 1. Distribuigdo dos pacientes portadores de cancer
primario da vesicula biliar, de acordo com o tipo histolégico.
HUCFF2-UFRJ (mar/78-dez/89).

Tipos histologicos Numero de Percen-
pacientes tagem
Adenocarcinoma
bem diferenciado 23 57,5
moderadamente diferenciado 5 12,5
pouco dife;enciado 7 17,5
nao especificado 2 5,0
Carcinoma indiferenciado 1 2,5
Rabdomiossarcoma 1 2,5
Neoplasia maligna nao classificada 1 2,5
Total 40 100,0

O tipo histoldgico mais frequente foi o adenocarcino-
ma (37 casos - 92,5%), em seus varios graus de dife-
renciagdo. Destes, o adenocarcinoma bem diferencia-
do ocorreu em 23 casos (57,5%) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes portadores de cancer
primario da vesicula biliar, de acordo com o estagiamento.
HUCFF°-UFRJ (mar/78-dez/89).

Rev. Bras. Cancerol. 39(3): Julho/Setembro 1993

Resultados

A sobrevida dos pacientes portadores de CPVB va-
riou de seis dias a trés anos, sete meses e 22 dias, com
uma sobrevida média de 5,5 meses.

A menor sobrevida ocorreu numa paciente branca,
59 anos de idade, natural de Sergipe, portadora de
coledocolitiase com ictericia obstrutiva associada as
manifestagoes clinicas de colangite, com tempo médio
de queixa clinica de trés meses. Foi submetida a lapa-
rotomia exploradora com bidpsia, cujo resultado histo-
patolégico por inclusdo em parafina evidenciou carci-
noma indiferenciado (estagio V). A paciente faleceu no
sexto dia de pds-operatério por choque séptico.

Contudo, a maior sobrevida foi numa paciente preta,
46 anos de idade, portadora de colelitiase, com tempo
médio de queixa clinica de dois meses. Executou-se
colecistectomia simples, cujo diagnostico histopatol6-
gico por inclusao em parafina foi adenocarcinoma bem
diferenciado da vesicula biliar (estagio lil), a qual néo
apresentou complicagdes pds-operatérias imediatas.

A sobrevida global, segundo o método de Kaplan &
Meier, em seis meses e um ano, foi de 18% e 15%, res-
pectivamente (Grafico 1).

Estagiamento Numero de Percentagem
pacientes
Estagio | - -
Estagio Il 2 5,0
Estagio Il 6 15,0
Estagio IV - -
Estagio V 32 80,0
Total 40 100,0

O estagiamento foi baseado na Classificagéo de
Nevin e cols. [14], que classifica os pacientes em cinco
estagios:

estagio I: envolvimento somente da mucosa;

estagio Il: envolvimento da mucosa e muscular;

estagio lll: envolvimento da serosa;

estagio IV: envolvimento da serosa e linfonodo
cistico;

estagio V: envolvimento do figado por extensao
direta ou metastases para outros 6rgéos.

O tratamento cirdrgico paliativo foi procedido em 36
casos (90%).

A sobrevida média foi calculada em meses, conside-
rando o tempo transcorrido entre o diagnéstico histopa-
toldgico e a data do ultimo controle médico ou data dos
6bitos dos pacientes.

As curvas de sobrevida foram determinadas, utilizan-
do-se o método atuarial de Kaplan & Meier [15], em
microcomputador.

Tumores malignos primérios da
vesfcula biliar
sobrevida global (todos estagios)
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Grafico 1. Curva atuarial de sobrevida de todos os pacientes.

Nos 23 casos (57,5%) de adenocarcinoma bem dife-
renciado da vesicula biliar, a sobrevida de seis meses
foi de 26% e a de um ano, 22% (Gréafico 2).

N&o houve sobrevida superior a um ano nos pacien-
tes portadores de adenocarcinoma pouco diferenciado
(Grafico 3).

Nos pacientes portadores de carcinoma pouco dife-
renciado, rabdomiossarcoma, neoplasia maligna nao
classificada, a sobrevida foi de seis dias, 18 dias e oito
dias, respectivamente.

No estagio Il (dois casos) foi de 50% a sobrevida de
seis meses e um ano (Grafico 4). Enquanto no estagio
Il (seis casos) foi de 33% e 17% a sobrevida de seis
meses e um ano, respectivamente (Gréfico 5).
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Grafico 2. Curva atuarial de sobrevida dos pacientes porta-
dores de adenocarcinoma bem diferenciado da vesiculabiliar.
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Grafico 3. Curva atuarial de sobrevida dos pacientes porta-
dores de adenocarcinoma pouco diferenciado da vesicula
biliar.
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Grafico 4. Curva atuarial de sobrevida no estagio Il (vesicula
biliar).

Grafico 5. Curva atuarial de sobrevida no estagio lll (vesicula
biliar).

A maioria dos pacientes (32 casos - 80%) era porta-
dora de doenga em fase avangada (estagio V), cuja so-
brevida de trés meses, seis meses e um ano foi de 34%;
13% e 13%, respectivamente. Neste grupo nenhum
paciente sobreviveu por mais de dois anos (Gréfico 6).
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Grafico 6. Curva atuarial de sobrevida no estagio V (vesicula
biliar).

A colecistectomia simples sem procedimento cirGr-
gico associado foi-procedida em trés pacientes com
doencarestritaa vesicula biliar; contudo, apresentavam
invasdo neoplésica até a camada serosa (estagio Ill) e,
consequentemente, tal cirurgia ndo promoveu uma
melhor sobrevida, que foi de 33% em seis meses e em
um ano (Grafico 7).

A sobrevida da paciente submetida a tratamento ci-
rargico radical (colecistectomia + ressecg@o em cunha
do leito hepatico + esvaziamento linfonodular), cuja his-
topatologia constatou adenocarcinoma moderadamen-
te diferenciado (estégio V), foi de quatro meses e 15 dias,
portanto, inferior a sobrevida média dos pacientes, que
foi de 5,5 meses.
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Grafico 7. Curva atuarial de sobrevida dos pacientes sub-
metidos apenas a colecistectomia.

No grupo das lesdes irressecaveis, onde foram exe-
cutadas laparotomia e biépsia apenas, o prognéstico foi
péssimo, pois a sobrevida atuarial em trés meses foi de
22% e nula em seis meses (Grafico 8).
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Grafico 8. Curva atuarial de sobrevida dos pacientes sub-
metidos apenas a laparotomia e biépsia.

Discussao

Otempo de sobrevidado cancer priméario da vesicula
biliar apds diagndstico e tratamento tem sido uniforme-
mente sombrio, considerando-se principalmente os se-
guintes motivos: ocorréncia em idade adiantada; diag-
néstico tardio; as relagdes anatémicas possibilitam sua
facil disseminagao as areas préximas e ainda, muito fre-
qlientemente, constituem lesdes irressecaveis ou
incuraves [16, 17].

O prognéstico guarda relagao direta com o grau de
profundidade da infiltragdo neoplasica [14]. Na anélise
da sobrevida, seis de 10 doentes nos quais os exames
histopatolégicos da vesicula biliar demonstraram can-
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cer intramucoso (estagio |) sobreviveram mais de cinco
anos, contrariamente a 23 doentes em que o tumor
infiltrava toda a espessura da parede vesicular, onde
somente dois estavam vivos em cinco anos [14].

Outros fatores de valor prognéstico relativo séo: o
tamanho daleséo; o tipo histopatolégico; a precocidade
do tratamento cirlrgico; a radicalidade da cirurgia (tu-
mores atingindo até a camada muscular); a terapéutica
complementar; os recursos\das distintas instituigoes [5,
7,8, 16, 18].

O prognéstico depende principalmente do estagio
anatomopatoldgico em que o paciente € encontrado no
momento da intervengéo, muito mais do que o tipo de
intervengao procedida [16].

A sobrevida média variou de um més [9] a 45 meses
[19], sendo esta Ultima baseada em casos curaveis,
conforme esta assinalada na Tabela 3.

Nesta casuistica, a sobrevida média foi de 5,5 me-
ses, comparavel aos achados de outros autores [19-23].

Um caso de adenocarcinoma com invasao minima
da parede, que sobreviveu 28 anos dentre um total de
151 casos de cancer da vesicula biliar, foi descrito na
literatura [24].

A nossa maior sobrevida foi de trés anos, sete me-
ses e 25 dias.

Oitenta por cento dos pacientes portadores de CPVB
faleceram antes de um ano [16, 25]. Na casuistica ora
analisada, 85% dos pacientes faleceram dentro de um
ano (Grafico 1).

Similarmente aos relatados da literatura [14, 17], os
pacientes portadores de adenocarcinoma bem diferen-
ciado tiveram uma melhor sobrevida em relagéo aos
portadores de adenocarcinoma pouco diferenciado (Gra-
ficos 2 e 3).

A sobrevida dos nossos pacientes, estudados esta-
tisticamente, dependeu fundamentalmente do nivel de
invaséo da parede vesicular de acordo com a Classifi-
cagao de Nevin e cols. [14] (Graficos 4, 5 e 6).

O tipo de procedimento cirlirgico executado nao exer-
ceu efeito identificavel sobre a sobrevida dos nossos
pacientes (Graficos 7 e 8).

Ha relatos de que as operagdes mais extensas nao
aumentam significativamente a sobrevida dos pacien-
tes [5]. No presente estudo, nao ocorreram casos de
hepatectomias ou duodenopancreatectomias por can-
cer da vesicula biliar.

A Tabela 4 mostra que a sobrevida de cinco anos
varia de zero [20, 27] (presente estudo) a 66,5% [10],
sendo que esta Ultima refere-se, exclusivamente, a ca-
sos de neoplasia confinada a vesicula biliar. A maioria
dos autores refere uma sobrevida de cinco anos menor
ouigual a 5% (Tabela 4).

Atualmente, anossa esperancga para melhorar o prog-
néstico dessa neoplasia é poder esclarecer o diagnds-
tico em uma fase maisinicial, principalmente através de

. umainvestigagdo com ultra-sonografia e/ou tomografia
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Tabela 3. Estudo comparativo da sobrevida média (meses) em pacientes portadores de cancer primario da vesicula biliar,
segundo varios autores.

Autores Ano Casos Sobrevida média
n° (meses)
Gradisar & Kelly [28] 1970 41 4,0
Pemberton e cols. [29] 1971 100 (91)* 4,0
Solan & Jackson [30] 1971 57 (45)* 6,0
Balaroutsos e cols. [19] 1974 22 **5,0 (45,0)***
Shani e cols. [9] 1974 345 1,0
Alcini e cols. [20] 1975 44 5,0
Csendes e cols. [31] 1975 46 (42)* 2,4
Weiskopf & Esselstyn Jr. [11] 1976 48 (45)* 14,4
Piehler & Criclow [32] 1977 48 7.5
Perpetuo e cols. [21] 1978 75 5,2
Gupta e cols. [6] 1980 328 (307)** 9,0
Palacio & Bedoya [22] 1980 67 5,0
Hamrick Jr. e cols. [33] 1982 69 4,5
Monteiro [34] 1985 100 15,2
Otero e cols. [35] 1985 35 8,0
Ziliotto Junior e cols. [36] 1985 22 (20 obitos) 3,4
Nascimento e cols. [37] 1986 13 7,0
Lacatena e cols. [38] 1987 12 6,0
Lynch e cols. [23] 1989 43 (24)%rrx 5,0
Presente estudo 1992 40 5,5
* avaliados
**  operados
**  casos incuraveis
Jokkk

casos curaveis
*wk casos (Nevin lll, IV e V)

Tabela 4. Estudo comparativo da freqiiéncia da sobrevida de cinco anos em pacientes portadores de cancer primario davesicula
biliar, segundo varios autores.

Autores Ano Casos Sobrevida de
cinco anos - %

Strauch [3] 1960 1061 1,0
Appleman e cols. [16] 1963 166 12,7
Gradisar & Kelly [28] 1970 41 1,0
Balaroutsos e cols. [19] 1974 22 9,1
Shani e cols. [9] 1974 345 4,7
Alcini e cols. [20] 1975 44 0,0
Treadwell & Hardin [5] 1976 43 16,2
Weiskopf & Esselstyn Jr. [11] 1976 48 4,2
Piehler & Criclow [32] 1977 47 2,1
Blalock Jr. [27] 1978 15 0,0
Vilata e cols. [39] 1979 59 50
Gupta e cols. [6] 1980 328 (327)* 1,8
Palacio & Bedoya [22] 1980 67 1,5
Shieh e cols. [10] 1981 48 ** 12,5 *x
Hamrick Jr. e cols. [33] 1982 69 1.4
Diez e cols. [40] 1983 45 10,6
Monteiro [34] 1985 100 4,0
Nascimento e cols. [37] 1986 13 0,0
Roberts & Daugherty 1986 49 12,0
Ouchi e cols. [41] 1987 40 38,4
Presente estudo 1992 40 0,0

* operados
** global
*** confinado a vesicula biliar
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computadorizada, ou ainda com ressonancia magnéti-
ca e métodos laboratoriais mais especificos, ja que pelo
exame clinico o diagnéstico precoce é impossivel.

E indispensavel procedermos aabertura da vesicula
biliar com o exame minucioso de rotina e solicitarmos o
exame histopatoldgico por congelagio nos casos sus-
peitos, paraum melhor planejamento e execugado deuma
conduta terapéutica adequada. Com esta conduta, se-
guramente havera maior probabilidade de sobrevida.

Conclusoes

1. O tipo de procedimento cirlrgico executado nao
exerceu efeito identificavel noaumento da sobrevida dos
nossos pacientes, considerando que a maioria era por-
tadora de neoplasia maligna em fase avangada (esta-
gioV).

2. O cancer primario da vesicula biliar constitui uma
doenca rapidamente progressiva com prognéstico som-
brio. A sua sobrevida dependeu fundamentalmente do
nivel de invasao da parede vesicular, variando de seis
dias a trés anos, sete meses e 22 dias, cuja sobrevida
média foi de 5,5 meses, comparativamente aos casos
avancados registrados na literatura. Asobrevida global,
segundo o método de Kaplan & Meier, foi de 18% (seis
meses) e 15% (um ano).

3. Atualmente, objetivando umamelhoria do prognés-
tico do CPVB, devemos tentar a obtengéo de um diag-
néstico mais precoce, utilizando os modernos métodos
de diagnéstico por imagem, pois, clinicamente, o diag-
néstico precoce é impossivel.
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Summary

The survival of 40 patients (39 females and 1 male) carrying
primary malignant tumours of the gallbladder was analysed.
The survival depended upon the level ofinvasion of the bladder
wal (Classification of Nevin and collaborators), which varied
from six days to three years, seven months and twenty-two
days; the average survival was of 5.5 months. The overall
survival (Kaplan & Meier acturial method) was of 18% (six
months) and 15% (one year). It emphasizes the need for
obtaining a more precocious diagnosis by using the modern
image diagnosis methods, since clinically the precocious
diagnosis is impossible. Its results are compared with those
reported in the medical literature.

Key words: gallbladder; cancer of the gallbladder; prognosis;
survival
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AVALIACAO DOS CURSOS BASICOS DE ONCOLOGIA
NAS ESCOLAS DE ENFERMAGEM

Com o objetivo de intensificar a mobilizagdo das Escolas de
Enfermagem para o ensino da cancerologia e atendendo a
solicitagdo de algumas delas, foram realizados quatro Cursos
Bésicos de Oncologia I, no perfodo de novembro de 1992 a
margo de 1993.A énfase do conteldo programatico dos cursos
6 dada 4 prevengdo e ao diagnéstico precoce do cancer, con-
forme orientagao da proposta de ensino desenvolvida por pro-
fessores de Enfermagem de varios Estados do Brasil.

Contando com a participagao de professores locais, tanto na
coordenagéo como na ministragao de palestras, os cursos foram
realizados em Jahu (Faculdade de Enfermagem e Obstetricia de
Jahu), Sdo Carlos (Universidade Federal de Sdo Carlos), Cam-
pinas (PUC) e Goidnia (Universidade Federal de Goiania).

Foram recolhidas 208 fichas de avaliagdo ao final desses cur-
80s, das quals alguns aspectos s&o mostrados nos quadros. A
andlise das mesmas demonstra que eles contribuiram para
despertar o interesse dos professores, estudantes de periodos
letivos diversos, bem como de profissionais da érea assistencial,
seja pelas agdes de prevengdo e diagnéstico do cancer, seja
pela parte especializada do seu tratamento. As avaliagoes apro-
varam o programa dos cursos, J4 que a sequéncia dos temas
facllita a compreenséo e retengéo dos mesmos.

Cidade Total de fichas O contelido do curso atendeu a

analisadas expectativa ?

Sim Nao Parciaim. Sem Resposta

Jahu 48 40 - 08
Séo Carlos 66 56 - 08 02
Campinas 55 40 - 15 -
Goidnia 39 3 - 03 -
TOTAL 208 172 0 34 02

As avaliagdes indicam que a maioria dos participantes conside-
raram 0s cursos Uteis, tendo-lhes trazido informagdes que nao
se restringem & abordagem biolégica do tumor, mas abrangen-
do também os aspectos social e psicolégico do paciente. Obser-
va-se também uma maior preocupagao com medidas que visem
a prevengao e diagndstico precoce do cancer.

O curso alterou seu interesse  Vocé gostaria que o contedo do

pelo cancer ? curso abordasse outros temas?
Sim 165 Sim 105
Nao 19 Nao 81
Parcialm. 18 Sem Resposta 22

Sem Resposta 06

TOTAL 208 TOTAL 208

Entre as sugestoes dadas, pode-se listar como principais o
aumento da carga horéaria do curso e a inclusdo de conteldo
especifico para a enfermagem, mesmo que o curso tenha sido
programado para alunos dos cursos de ciéncias da saude.

Essas sugestoes motivaram a programagao do Curso Basico de
Oncologia I, que busca atender a algumas solicitagdes e suges-
toes relacionadas por participantes dos Cursos Basicos |, cuja
participagao neste passou a ser pré-requisito para a inscrigao
no Curso Basico II.

Produgdo editoriakgrafica: Coordenadoria de Programas de Controle de Cancer
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Qualidade da imagem em mamografia

JOAO EMILIO PEIXOTO

Trabalho realizado no Instituto de Radioprotegdo e Dosimetria

Introdugao

Quando comparada com as demais radiografias sim-
ples, aimagem radiografica da mama é a que requer o
mais alto padréao técnico na sua execugao. Isto se deve
a propria estrutura dos tecidos que compdem o 6rgao
(tecidos de densidades muito semelhantes) e a geome-
tria bastante particular com que ele é radiografado (com-
pressao e localizagéo rigorosas e uso de ampliagao).
Além disso, como o exame radiografico da mama é um
dos métodos utilizados no diagnéstico precoce do can-
cer, é necessario que seja realizado dentro de um nivel
bastante reduzido de risco decorrente daradiagao. Desta
forma, a exposicdo de mulheres sadias para o exame
radiografico da mama requer que o risco seja o minimo
compativel comumaimagem de alto padréo de qualida-
de [1-6].

Umaimagem radiogréfica é considerada de boa qua-
lidade quando apresenta nitidez de detalhes e visibili-
dade das estruturas anatémicas de interesse [2]. A niti-
dez esta associada as propriedades geométricas da
imagem, isto &, ela € uma medida do limite de resolugao
daimagem radiogréfica final. J4 a visibilidade, associa-
da as propriedades fotograficas daimagem, é controla-
da pelos fatores da técnica radiogréafica que contribuem
para adensidade 6tica e o contraste daimagem. A visi-
bilidade de uma radiografia é um fator qualitativo da
imagem, sendo de pouco uso e relativamente dificil a
sua quantificagdo. As propriedades geométricas e foto-
graficas de umaimagem sao apresentadas a seguir:

Propriedades geométricas

Definigao

Registro no filme das linhas estruturais reais da par-
te que foi radiografada. Representa a nitidez dos deta-
Ihes daimagem produzida.

Distorgao

Representacéao irreal do tamanho ou forma das es-
truturas de interesse registradas no filme radiogréfico.

Propriedades fotograficas
Densidade

Enegrecimento médio da imagem registrada no fil-
me. Indica que as quantidades de radiagdo que atraves-
saram as vérias estruturas e alcangaram o filme foram
adequadas.

Contraste

Habilidade de distinguir cada estruturaregistrada das
estruturas adjacentes, indicando que foi obtida uma
penetragao adequada da parte examinada. Esta avalia-
¢ao é parcialmente subjetiva.

Qualidade
radiografica

I
| e

Propriedades Propriedades
geométricas fotogréficas

[ Nitidez | Visibilidade |

— Definigdo — Densidade
L Distorgdo ‘— Contraste

Umaimagem detalhada das estruturas (com nitidez)
€ de pouco valor se ela possui um enegrecimento (den-
sidade 6tica) insuficiente ou excessivo ou se apresenta
contraste inadequado (sem visibilidade) entre as estru-
turas anatémicas. Pode ser entao concluido que um fil-
me que nao apresenta propriedades fotogréaficas nao
pode ser considerado de qualidade, mesmo se os deta-
Ihes da estrutura estiverem registrados com nitidez. Ao
contrario, a obtengao de uma aparéncia fotografica ex-
celente ndo € uma garantia de qualidade radiogréfica.
Uma imagem que possua uma densidade apropriada e
0 maximo de contraste é de pouco valor se os detalhes
estruturais forem registrados sem definigao, indistin-
guiveis ou borrados.

Enderego do autor para correspondéncia: Instituto de Radioprotegao e Dosimetria - Av. Salvador Allende, s/n? - Rio de Janeiro - RJ - CEP 22780
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De acordo com o que ja foi visto, é necessario que se
faca um balanceamento criterioso entre as proprieda-
des geométricas e fotogréficas da imagem, de modo a
produzir um filme que possa ser interpretado precisa-
mente para a elaboragao do diagnéstico. O estudo da
qualidade da imagem tem como objetivo identificar e
compreender os efeitos dos multiplos fatores que afe-
tam o registro daimagem das estruturas e a visibilidade
do filme.

Os trés componentes principais do exame grafico da
mama sao mostrados na Figura 1. Eles sao: a fonte de
raios-X, a regiao de interesse e o sistema de detecgao
da imagem. Na radiografia da mama, a configuragao
geométricadestes trés componentes eas propriedades
fisicas da fonte de raios-X e do sistema de detecgao da
imagem séo projetadas especificamente para atender
as exigéncias da imagem desejada. A geometria da ir-
radiagéo e o feixe de radiagéao sao obtidos com um apa-
relho de raios-X construido exclusivamente para a
mamografia. Exclusivo para a mamografia devem ser
também a grade antidifusora e a combinagéo filme-
écran.

Fonte

Mama

Detetor

Figura 1. Geometria radiografica da mamografia.

Os requisitos fisicos mais importantes e as suas in-
fluéncias na dose, no paciente e na qualidade da ima-
gem, ou seja, sua nitidez e visibilidade, devem ser ana-
lisados sob os seguintes aspectos [3]:

Compressao
Ampliagao

- Geometria de irradiagao:

Contraste objeto
Espalhamento

- Interagéo da radiagao
com a paciente:

Kilovoltagem
Material do alvo

- Fonte de raios X:

Filtro
-. Sistema de detegéo Velocidade
daimagem: Contraste radiografico
Resolugao
Ruido

Rev. Bras. Cancerol. 39(3): Julho/Setembro 1993

Geometria de irradiagao

A geometria de irradiagdo da mama para o exame
radiografico compreende basicamente a distancia do
foco de raios X a pele (DFP), adistancia do foco ao filme
(DFF) e o tamanho do campo de radiagéo. A mamografia
necessita ser realizadacom amamacomprimida [4]. Isto
tem como objetivo garantir que as distancias das estru-
turas anatémicas ao filme sejam as menores possiveis.
Existem varias vantagens nisto, como é mostrado nas
Figuras 2A e 2B. Com a compressao, a faixa de exposi-
goes ou latitude das exposigoes que chegam ao detetor
daimagem fica bastante reduzida. Isto porque, enquanto
amama nao comprimida se assemelhaauma cunhade
tecido, com a sua parte mais espessa junto a parede
toracica, a mama comprimida se aproxima a uma ca-
mada uniforme de tecido. Neste ultimo caso, a latitude
(oufaixa) das exposigdes encontradas € produto somen-
te das diversas estruturas dentro da mama e néao da
variagao da sua espessura.

Fonte

Fonte

«—3%—> >
m
5

Detetor Detetor

Exposicdo no detetor

Exposigdo no detetor

Superfrcie do
detetor

Superfrcie do
detetor

Figura 2. Geometria de irradiagdo da mama. A) sem com-
pressao; B) com compresséo.

Com acompressao € possivel o uso de combinagoes
filme-écran com o gradiente da curva sensitométrica,
ou gama (y), mais alto. Isto porque latitudes de exposi-
¢oes menores requerem o uso de gradientes mais ele-
vados. Desta maneira, sdo produzidas imagens com o
maior contraste possivel e com a menor possibilidade
de sub ou superexposigdo de uma regido do filme
radiogréafico. Tal é demonstrado na Figura 3.

Conforme mostrado na Figura 3, a combinagao fil-
me-écran 1, de gradientey,, seriaadequada para regis-



Qualidade daimagem em mamografia 129

Densidade 6tica

Exposicdo no detetor

Figura 3. Curvas sensitométricas de duas combinagées fil-
me-écran e latitudes de exposi¢ao para a mama.

trar, em termos de densidade otica, as exposigoes pro-
duzidas pelo feixe de raios X quando atravessa uma
mama sem compress&o. Quando a mama é comprimi-
da, afaixa de exposigdes (latitude) fica bastante reduzi-
da, ja que as partes muito espessas e muito finas da
mama deixam de existir. E possivel, entdo, usar uma
combinag&o filme-écran com maior gradiente. Na com-
binagao filme-ecran 2, de gradiente y,, maior do que Yo
pequenas diferengas de absorg&o das estruturas noin-
terior da mama passam a ser melhor visualizadas, em
fungdo de maiores variagdes das suas densidades 6ti-
cas. E muito importante observar que as combinagoes
filme-écran de maior gradiente, ou gama, disponiveis
para a mamografia, sé terdo suas propriedades explo-
radas ao maximo quando a mama for corretamente com-
primida.

A dose na superficie de entrada da mama aumenta
com a sua espessura. Consequentemente, ao se apli-
car uma compresséao adequada é garantido que a dose
na pele sera a menor possivel para uma determinada
dose de saida necessaria para produzir umadensidade
otica ideal no filme radiogréfico.

O limite de resolugéo (ou definicdo) de umaimagem
esta associado ao tamanho do menor objeto que pode
servisualizado. Em mamografia, o limite de resolugao é
dado pelas microcalcificagdes de 0,2 mm de diametro.
Com a compressao da mama, as estruturas proximas a
suasuperficie superior sdo trazidas para préximo do fil-
me e, com isto, ficam menos sujeitas a perda de defini-
¢ao dos seus contornos. Isto €, quanto mais préximo do
filme, melhor definida fica uma estrutura em fungéo da
menor distancia do objeto ao filme (DOF). Nestas cir-
cunsténcias, o limite de resolugéo, ou definigao, fica
aumentado. O limite de resolugao da imagem final fica,
entdo, dependente das caracteristicas da combinagéo
filme-écran. Como o filme radiogréafico nao introduz ne-
nhuma perda de definicdo das estruturas, o limite de
resolugdo da mamografia fica dependente, em resumo,
darelagédo DFF/DFP, do tamanho de grao do écran fluo-

suporte
transparente

Detetor

Figura 4. Geometria de irradiagao na técnica de ampliagao.

rescente e do tamanho do ponto focal. Este Gltimo
parametro serd analisado no préximo item.

Em algumas circunstancias é possivel aumentar o
limite de resolugéo (definigao) através do emprego da
ampliagéo da imagem. A Figura 4 mostra essa geome-
tria de irradiagao.

Na magnificacéo a paciente é trazida para préoximo
da fonte de raios-X. O fator de ampliagéo é dado pela
relagao DFF/DFP. Em mamografia, o fator de amplia-
¢ao é da ordem de 2. O espaco de ar entre amama e o
detetor da imagem contribui para a redugéo da quanti-
dade de radiagao espalhada que incide sobre o filme.
Comisto, a perda de contraste devido ao véu introduzi-
do pela radiagéo espalhada fica reduzida. Além disso,
as estruturas da mama ficam ampliadas no plano da
imagem e, assim, mais facil de serem visualizadas. Com
o deslocamento das estruturas da mama para préximo
do foco e o seu afastamento do detetor de imagem, a
perda de resolucéo (definigdo) aumenta significativa-
mente, tornando-se um problema. Isto é compensado
com a diminuigao do tamanho do ponto focal usado na
ampliagao. Assim, € necessario um tamanho de ponto
focal muito pequeno, da ordem de 0,1 mm. Como con-
seqléncia, deve serusada uma corrente (mA) mais baixa
e um tempo de exposi¢ao mais alto, de modo que a ca-
pacidade de produgao de raios X e de dissipagao de calor
pelo tubo nao seja excedida. Um foco muito pequeno
requer uma alta producéo de raios X e, consequente-
mente, gera grande quantidade de calor localizado. O
tubo de raios X passa a operar no seu limite de carga.

Na ampliagao, a dose na superficie de entrada da
mama aumenta proporcionalmente com o quadrado do
fator da ampliagédo (DFF/DFP). Como em geral amama
é trazida para cerca da metade da distancia foco-filme
inicial (sem ampliagdo), a dose na pele é aumentada
cerca de quatro vezes. Isso limita significativamente a
indicagédo da mamografia com ampliagao como rotina.
E preciso uma avaliagdo muito criteriosa da probabili-
dade de detetar detalhes anatémicos muito pequenos
(microcalcificagdes menores do que 0,2 mm) em com-
paragao com o aumento da dose na paciente (de trés a
quatro vezes a dose da mamografia sem ampliagéo).
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Interagao da radiagdo com a paciente

O objetivo de uma radiografia & produzir uma ima-
gem na qual qualquer anormalidade ou lesao existente
em um tecido possa ser claramente visualizada.

Fonte

Detetor

Figura 5. Interagao do feixe de raios X com a mama.

AFigura 5 mostraumaanormalidade de espessura t
e de coeficiente de atenuagéo p, dentro de um meio ho-
mogéneo de coeficiente de atenuagéo w,. O feixe dera-
diacao ao atravessar a anormalidade dentro da mama
produz uma exposigéo X, no detetor daimagem. Ao atra-
vessar uma mesma espessura de mama sem a anor-
malidade ele produz uma exposi¢ao X, no detetor.

Na mamografia, o objetivo é que a diferenga de ex-
posicédo X,-X, sejatransformadanuma diferencgavisivel
na imagem, ou seja, que se obtenha o contraste ade-
quado para a visualizagao da anormalidade. O contras-
te registrado no filme radiogréafico € dado por:

Contraste = (u, - w,).t. y.[log X, - log X,]

Obviamente, quanto maior for a diferenga u, - u,, a
espessura t da leséo ou o gradiente y da combinagao
filme-écran, maior sera o contraste obtido. A diferenga
u, - u, € amaior possivel para os raios X de baixa ener-
gia, onde predomina o efeito fotoelétrico. Neste proces-
so de absorgao daradiagao os fétons interagem com os
elétrons internos do atomo e com maior energia de liga-
gao com o nucleo, nao havendo produgao de radiagao
espalhada (Figura 6). A segdo de choque para ocorrer
uma interagéo, ou a sua probabilidade de ocorrer, de-
pende fortemente do nimero atémico do material irradi-
ado. Este mecanismo de absorgao dos raios X predomi-
na, no tocante a agua, para fétons com energias meno-
res do que 30 keV. Isto € mostrado na Figura 7.
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Figura 6. Efeito Compton e efeito fotoelétrico.
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Figura 7. Percentual relativo de interagoes Compton e
fotoelétricas na agua.

Para as energias relativamente baixas (abaixo de 30
keV) o processo de interagdo Compton é menos prova-
vel de ocorrer do que o processo fotoelétrico. Este tipo
de interagdo envolve os elétrons mais externos do ato-
mo e que s&o, conseqlentemente, os menos ligados ao
nucleo. Como o féton de raios X incidente gasta muito
pouco da sua energia para desprender um elétron ex-
terno, ap6s ainteragdo Compton resultaum elétron des-
locado da coroa do atomo e um féton de raios X em uma
direcao diferente da diregéo inicial. O desvio dos fétons
da sua direcéao inicial produzira, entéo, o feixe de radia-
¢ao espalhada.

Quando se considera o volume total da mama irradi-
ada, as interagbes Compton geram uma quantidade de
radiacdo espalhada no plano do filme radiogréafico de
cercade 50% da quantidade de radiagao primaria (trans-
mitida através da mama). Esta radiagéo espalhada pro-
duz um véu (fog) uniforme naimagem final, reduzindo o
seu contraste. Esta perda de contraste pode ser
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minimizada com o uso de uma grade antidifusora espe-
cialmente fabricada paraa mamografia. Entretanto, com
o emprego da grade hd um aumento da dose na pacien-
te de 2 a 3 vezes, quando comparada com uma técnica
sem grade.

A fonte de raios X

Em mamografia se usam técnicas de baixo kV de
modo a garantir que as interagoes fotoelétricas exergam
0 papel mais importante na produgao do contraste
anatémico (contraste objeto). A fonte de raios X indica-
da ¢ o tubo de raios X com anodo (alvo) de molibdénio e
operando na faixa de 25 a 35 kV [8]. Este tipo de tubo
geraum espectro de linha caracteristico do molibdénio,
na faixa de aproximadamente 20 keV, e um espectro
continuo de Bremmstrahlung como uma radiagao de
fundo bem conveniente para a mamografia. A Figura 8
apresenta um espectro de radiagao tipico de mamo-
grafia, gerado por um tubo com anodo de molibdénio
operando a 28 kV e com filtro também de molibdénio [9].

100 L] L v L v T
28kV J
Anodo: Moliodénio

50 Filtro: 0,03 mm Mo

N2 relativo de fotons

' A L

e 4
5 10 15 20 25 30

E(keV)

Figura 8. Espectro tipico de uma emissao de raios X (norma-
lizado para uma &rea unitaria) usado em mamografia.

Quando se usa o filtro de molibdénio de 0,03 mm de
espessura, os fétons de energias acima de 20 keV sao
quase que completamente eliminados do feixe. Isto se
deve ao forte pico de absorgao do molibdénio em torno
de 20 keV. Desta forma, o feixe de raios X que atinge a
mama é formado quase que exclusivamente de fétons
com as energias das linhas caracteristicas do molibdénio
(17.9e 19.5keV). Portanto, o uso do filtro de molibdénio
emum tubo deraios X de anodo, também de molibdénio,
€ um fator decisivo para a obtengéo do contraste em
mamografia.

Os aparelhos de mamografia séo fabricados com
circuitos geradores da alta-tenséo (kV) e da corrente
(mA) aplicadas ao tubo de raios X basicamente de qua-
tro tipos [5-8]:

+ circuito monofasico (1¢)

 circuito monofasico com corregéo capacitiva (¢ CAP)
- circuito trifasico (3¢)

-+ circuito multipulso de alta freqiiéncia (AF)

As formas de onda destes quatro tipos de geragao
de kV e mA sao mostradas na Figura 9.

Conforme pode ser observado na figura, tanto a Kv
como a mA podem variar durante a exposigao. Os apa-
relhos de raios X monofésicos (1¢) apresentam varia-
¢oes de 100% entre o valor méaximo e o minimo destes
parametros. Esta variagéo do valor da kV e da mA du-
rante a exposigéo € chamada de “ripple”. Como a efici-
éncia de produg&o de raios X depende aproximadamente
do quadrado da kilovoltagem (kV), o rendimento do apa-
relho, por conseguinte, varia consideravelmente duran-
te a exposigao. Desta forma, para se obter um determi-
nado rendimento efetivo (como conseqiiéncia de uma
poténcia de entrada no tubo), a corrente instantanea no
tubo de raios X deve ser cerca de duas vezes a corrente
fornecida por uma fonte de alta voltagem (kV) quase
constante (com pouco ripple). Isto encurta a vida Gtil do
filamento (catodo) do tubo de raios X. Além disso, ocor-
rem problemas associadas com a distribuigdo da carga
espacial (nuvem eletrénica) nas proximidades do fila-
mento, afetando a delimitagdo e a homogeneidade do
ponto focal. O aquecimento intenso e instantaneo apli-
cado na ponto local imp&e um limite efetivo de carga no
anodo para uma Unica exposigéo. Os geradores mono-
fasicos com corregéo capacitiva (19 CAP) corrigem esta
variagao da kV e mA durante a exposigéo, tornando-as
muito mais uniformes.

kV

19 1@ CAP 3¢ AF  tempo
mA ripple
| oy , ;

19 14 CAP 3¢ AF tempo

Figura 9. Formas de onda tipicas para geradores de mamo-
grafia.

Os geradores trifasicos (3¢) e de alta freqiiéncia (AF)
produzem kV com forma de onda quase constante. O
“ripple”de alta-tens&o varia de acordo com o projeto de
cada modelo de aparelho. Alguns geradores de alta fre-
quéncia existentes no mercado apresentam “ripple”da
kV de menos de 2%. Para uma determinada técnica de
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kV e mA, ataxa de rendimento (rendimento por unidade
de tempo) de um gerador de potencial quase constante,
isto &, monofasico com corregao capacitiva (1¢ CAP),
trifasico (3¢) ou de alta freqiiéncia (AF) € aproximada-
mente o dobro do gerador monoféasico (7¢). Como nes-
tes tipos de geradores a kV efetiva € maior do que para
os monofasicos, a produgéo de raios X é bem mais efi-
ciente. Com a alta-tenséo constante, a forma de onda
da corrente (mA) fica, também, quase constante, pro-
duzindo um aquecimento uniforme do anodo e umamaior
poténcia disponivel parauma exposigao. Finalmente, a
qualidade do feixe de radiagéo produzido (poder de pe-
netraqao) ¢ bem mais uniforme durante a exposigéo.

E possivel mostrar que a faixa de energia do feixe de
raios X para o exame da mama depende fundamental-
mente da sua espessura. Em geral, acredita-se que o
contraste anatémico de uma anormalidade ou leséo € 0
Unico fator importante para a sua detecéo. Entretanto, o
que realmente fundamenta a sua capacidade de visuali-
zagao é arelagéo sinal-ruido existente naimagem final.
Arelacao sinal-ruido traduz a medida com que uma érea
anatdmica de interesse se destaca visualmente (sinal)
do ruido de fundo. Em umaimagem radiografica, os prin-
cipais processos geradores de ruido sao:

a) O pequeno numero de fotons de raios X necessa-
rios para produzir umaimagem. Como os fotons incidem
aleatoriamente sobre o detetor, ocorrem flutuagoes na
homogeneidade daimagem final dos pontos de mesma
absorcao. Este é o denominado ruido quantico.

b) O tamanho do grao fluorescente do écran e de-
mais aspectos da fabricagéo do sistema de detegao tam-
bém introduzem um tipo de granulosidade na imagem
final. Este é o denominado ruido dos materiais.

c) As estruturas anatdmicas que servem de fundo
para a anormalidade ou leséo (sinal) introduzem flutua-
¢oes naimagem final, reduzindo a capacidade do cére-
bro em visualiza-las. Este € o denominado ruido das
estruturas anatémicas.

Exposicdo
sinal/rufdo
constante
Expessura
\ da mama
7,5cm
50cm
25cm
1 | ] |
10 20 30 40 keV

Figura 10. Variagdo da exposicao de entrada na pele neces-
saria para produzir uma relagao sinal/ruido constante para
vérias energias de raios X.
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A Figura 10 é representativa da variagao da exposi-
cao de entrada na pele necessaria para produzir uma
relagao sinal-ruido constante na saida do feixe apos
atravessar a mama [7]. A relagao sinal-ruido constante
na saida do feixe foi determinada para uma massa de
tecido mamario normal, contendo material semelhante
auma massa tumoral e para feixes de raios X de varias
energias.

Para uma mama de 2,5 cm de espessura ha uma
exposi¢do minima, bem definida, de 20 keV na regiao,
que corresponde ao espectro de raios X tipico do
molibdénio. Amedida que a espessurada mamaaumen-
ta, este minimo ocorre em exposigdes mais altas e em
uma faixa de energia também mais alta. Além disso, ele
fica menos pronunciado. Por essa razao, para mamas
muito espessas é adequado o uso de um feixe de radia-
cao de energia mais alta, ou de mais alta kV.

Sistema de detegao da imagem

O sistema de detegdo da imagem usado para a
mamografia ¢ uma combinagéo filme-écran dedicada.
O projeto de fabricagéo de qualquer sistema de detegao
da imagem requer um compromisso entre a sua veloci-
dade (grau de enegrecimento em fungéo da exposigao
recebida), resolugao, contraste e ruido. Avelocidade de
uma combinagéo filme-écran é proporcional ao tama-
nho do gréo fluorescente ou a espessurado écran. Como
aresolugao do sistema é inversamente proporcional ao
tamanho do gréo do écran, o estabelecimento da velo-
cidade fica dependente do maior tamanho de gréao com-
pativel com o limite de resolugéo necessario a mamo-
grafia (microcalcificagoes de 0,2 mm de diametro) e do
nivel de ruido naimagem final.

Como foi visto anteriormente, o contraste em uma
imagem depende da kV e filtragao utilizadas e também
do gradiente da curva sensitométrica (). Por suavez, €
particularmente afetado pelo processamento do filme
radiografico. O gradiente da curva sensitométrica do sis-
temapode, ainda, aumentar consideravelmente aapre-
ciagao visual do ruido da imagem, ja que gradientes
muitos altos aumentam tanto o contraste das estruturas
anat®micas como o ruido (flutuagdes da densidade 6ti-
ca de fundo).

Conclusodes

A compreenséo dos principios fisicos envolvidos na
imagem radiografica da mama auxilia sobremaneira no
momento de decidir acombinagao de fatores mais apro-
priada de modo a garantir que seja obtida a relagao be-
neficio/risco requerida por este tipo de exame. Entre-
tanto, como em qualquer outra atividade que envolve
risco, sera necesséria alguma forma de compromisso
entre os conjuntos passiveis destas variaveis. Jamais
duas pacientes terdo a mama de mesmo tamanho, for-
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ma e composigao. Conseqlientemente, em um servigo
de mamografia nao é possivel selecionar para cada
exame as condigoes radiograficas absolutamente cor-
retas para garantir o minimo de dose e o maximo em
qualidade de imagem. O caminho natural é selecionar
criteriosamente o aparelho de raios X, o sistema de
processamento e visualizagado (negatoscépio proprio
para mamografia) da radiografia e demais fatores fisi-
cos e materiais que possibilitem as condigbes de traba-
Iho adequadas.

- Recomendagdes basicas para atécnicaradiografica
da mama [10]:
- Aparelho de raios X:  especialmente construido pa-

ra mamografia

- Compressao da mama: o maximo toleravel pela paci-

ente.
- Material de anodo: molibdénio.
- Alta voltagem (kV) 25a35kV.

- Ponto focal: 0,3a0,6 mm (semampliagao)
0,1 mm (com ampliagao)
- Filtragao: 0,03 mm de molibdénio.

- Distancia foco-filme:
- Tempo de exposicao:

igual ou maior que 60 cm.
selegao automatica pelo ex-
posimetro

grade movel, especialmente
fabricada para mamografia,
de razdo 3,5:1 ou 5:1 e com
80 pares de linha/cm.

- Grade antidifusora:

- Combinagéao filme-écran: combinacdo de alta re-
solugao, propria para ma-
mografia com classe de
sensibilidade entre 20 e 40.
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Linfoma nao-Hodgkin acometendo o
estdmago e o bulbo duodenal. Relato de um
caso com evolucao de 18 meses

FERNANDO CORDEIRO, HELOiSA DIAS, GUSTAVO CARNEIRO LEAO,
GUILHERME ROBALINHO, ANA LUCIA C. DOMINGUES

Trabalho realizado no Setor de Pesquisas Clinicas do Laboratério de
Imunopatologia Keizo Asami (Lika), Hospital das Clinicas da Universidade Fede-

ral de Pernambuco.

Introducgao

Aincidénciado linfoma ndo-Hodgkin variaamplamen-
te de acordo com as estatisticas mais recentes [1]. No
Nordeste do Brasil, a incidéncia de todas as formas de
linfoma € 4,30:100.000 habitantes, independente do
6rgao de origem [2].

Os autores relatam o caso de um paciente com linfo-
ma linfocitico acometendo o estémago e o bulbo
duodenal, e o seguimento por um ano e seis meses.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, com 60 anos de idade,
foi admitido no Hospital Universitario em abril de 1991,
com histéria clinica de anorexia, dor epigéstrica e sinto-
mas dispépticos ha cerca de um més e sangramento
digestivo antecedendo hospitalizagao. O exame clinico
revelou estado geral regular, palidez da pele e das
mucosas; adenomegalias axilar esquerda e inguinal bi-
lateral; auséncia de visceromegalias no exame abdo-
minal. O hemograma mostrou uma hemoglobina de 9,3
g/100 ml e linfocitose tipica (61%) no esfregago;
protidograma com acentuada hipoalbuminemia. O exa-
me da medula 6ssea realizado por puncgéo esternal Gni-
ca revelou normocelularidade ao estudo citolégico. O
exame endoscopicorevelou extensa ulceragao interes-
sando as paredes anterior e posterior da pequena cur-
vatura do estdmago ao nivel do angulo gastrico, com
bordas irregulares, elevadas e endurecidas e fundo
recoberto por tecido necrético, com ilhotas de regene-
ragao. No bulbo duodenal, presencga de formagoes ele-
vadas, irregulares, de coloragao vinhosa, algumas com
superficie erosada (Figura 1). Abidpsia foi sugestivamas
nao conclusiva para o diagnéstico, sendo repetida al-

guns dias depois quando foi firmado o diagnéstico de
linfoma linfocitico pouco diferenciado (Figura 2).

Figura 1. Fotografia do bulbo duodenal mostrando as forma-
¢oes elevadas, irregulares, de coloragao avermelhada e su-
perficie erosada.

A bibpsia do linfonodo axilar esquerdo confirmou o
diagnéstico. O estudo radiolégico mostrou leséo ulce-
rada irregular ao nivel do angulo géstrico, com espes-
samento de pregas mucosas do corpo e antro, e falha
de enchimento irregular ao nivel do bulbo duodenal.
Ultra-sonografia do abdémen nao revelou metastase
hepética.

O tratamento consistiu de seis ciclos de quimiotera-
pia antineopléasica, com ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina, prednisona e bleomicina comintervalo de trés
semanas, por um periodo de trés meses.
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Figura 2. Microfotografia da mucosa duodenal, mostrando o
densoinfiltrado de linfécitos na lamina propria, separando as
criptas.

Nos exames endoscépicos de controle, realizados
trés e seis meses depois, observou-se regressao pro-
gressivadas lesoes, que estavam completamente cica-
trizadas no nono més (Figura 3), sendo também as bidp-
sias negativas.

Figura 3. Endoscopia de controle (nove meses) mostrando a
regressao das lesdes duodenais apds o tratamento.

No controle clinico de um ano, o paciente chegou ao
ambulatério com queixa de dor epigastrica. Nova endos-
copia revelou a presenga de duas ulceragdes ao nivel
do angulo géastrico (medindo cada uma aproximadamen-
te 10 mm de diametro, com bordas irregulares e endu-
recidas) e o reaparecimento das elevagdes vinhosas e
irregulares no bulbo duodenal. As biépsias em ambas
as lesdes revelaram “linfoma linfocitico de células pe-
quenas”.

Foi decidido, entdo, submeter o paciente a uma
gastrectomia com vistas a citorredugao do processo
linfomatoso. O ato cirdrgico, realizado em abril de 1992,
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limitou-se a uma gastrojejunostomia, devido a infiltra-
¢ao dos nédulos mesentéricos. Foiinstituido entdo novo
ciclo de quimioterapia, com o esquema cap-bop (ciclo-
fosfamida, doxorrubicina, procarbazina, bleomicina,
vincristina e prednisona), objetivando controlar a recidi-
vadadoenca. O paciente faleceu apdés 18 meses de evo-
lugao.

Comentarios

Os linfomas ndao-Hodgkin constituem um grupo de neo-
plasias malignas que se desenvolvem em componen-
tes linféides do sistemaimunoldgico. A faixa etaria mais
acometida é aquela acima dos 50 anos, predominando
no sexo masculino [3]. O linfoma pode comprometer o
trato gastrointestinal como tumor primario ou fazendo
parte de um processo disseminado. O estdbmago é alo-
calizagéo extranodal mais freqiiente para o linfoma nao-
Hodgkin, mas é raro como localizag&o primaria na do-
enca de Hodgkin [4].

O aspecto endoscdpico ndo é patognomdnico para
o diagnéstico de linfoma, mas a presencga de lesdes ul-
ceradas e/ou vegetantes é fortemente sugestiva deste
diagnéstico [5] Lewin e cols. [6], em um estudo de 117
casos de linfoma do trato gastrointestinal, relataram 48
casos acometendo o estdmago e 37 o intestino delga-
do. Do ponto de vista histolégico, os linfomas sao clas-
sificados, de acordo com Rappaport, em: histiocitico, lin-
focitico e misto; o primeiro é o mais freqientemente
encontrado no tubo digestivo.

O caso clinico descrito, de linfoma nao-Hodgkin pou-
codiferenciado, acometendo o estémago e o bulbo duo-
denal, apresentou regressdo apds quimioterapia. Apés
um ano de evolugdo houve recrudescimento das lesdes,
sendo tentada a citorredugao por via cirdrgica, sem su-
cesso. Confirmando o mau prognéstico destes casos, 0
paciente veio a falecer 18 meses apds o diagnostico, a
despeito de nova tentativa terapéutica com quimiote-
rapia.
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Tabagismo entre médicos e enfermeiros: uma
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Trabalho realizado na Universidade Federal de Goias - Faculdade de Enferma-
gem e Nutricao - Hospital das Clinicas

Resumo

Realizamos este estudo por observarmos a persisténcia do habito de fumar entre médicos e
enfermeiros, apesar de conhecerem os maleficios provocados a saude em decorréncia do tabagis-
mo, com o objetivo de identificar o nimero de fumantes e os motivos que levaram esses profissio-
nais a aderirem e persistirem no vicio. Os dados foram obtidos em setembro/92, mediante questio-
nario aplicado aos médicos e enfermeiros do Hospital de Clinicas e Faculdade de Enfermagem e
Nutricao da Universidade Federal de Goias (GO). Constatamos um nimero relativamente baixo de
fumantes, com predominio entre enfermeiros. Aderiram ao habito por influéncia do grupo social
extrafamiliar e persistern no mesmo devido ao vicio. Relacionamos algumas doencas tabaco-asso-
ciadas, porém estas ndo foram suficientes para levé-los a abandonar o vicio.

Unitermos: médicos; enfermeiros/habito de fumar
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Introdugao

Quando se fala em tabagismo, a primeiraimpressao
que nos vém a mente € a de que é um habito que pode
trazer dependéncia, provocando efeitos nocivos a nos-
sa saude.

No Brasil, segundo a Population and Human Resour-
ces Division, Brazil Country Department, World Bank,
citado por H.S. Campos (Tabagismo na classe médica
do Estado do Riode Janeiro-UFRJ, ITP, 1991. Tese de
Mestrado), dentre as doengas tabaco-associadas des-
tacam-se as respiratorias, cardiovasculares e neopla-
sicas que estao entre as maiores causas de internagao
na rede publica e contratada do INAMPS, provo-
cam absenteismo ao trabalho e queda da qualidade de
vida.

Diante desses dados, o que nos parece confuso e
incoerente € que profissionais de salde que escolhe-
ram uma profissao cujo principal objetivo é o de conhe-
cer profundamente as doengas para garantir a satide e
o bem-estar doindividuo, através da prevengao e recu-
peracgao, continuam a cultivar habitos que, além de des-
truir a sua propria saude, ainda funcionam como um
reforgador negativo para seus educandos.

Como todos os profissionais de salde séo, de certa
forma, os educadores e como tal exercem influéncia di-
reta sobre seus educandos, € que despertamos parare-
alizar este trabalho junto a uma instituicdo de ensino, a
fim de buscar respostas sobre os motivos que os levam
a persistir no caminho desse vicio, apesar de conhece-
rem os maleficios causados pelo fumo, com os seguin-
tes objetivos:

- levantar o nimero de fumantes entre médicos e
enfermeiros;

- relacionar os motivos que os levaram a ingres-
sar no mundo do tabagismo;

- conhecer as razdes que os levam a continuar
fumando;

- identificar problemas tabaco-associados e as
providéncias tomadas em relagao ao fator causal.

Metodologia

Pesquisa descritiva exploratéria realizada com mé-
dicos e enfermeiros, assistenciais e/ou docentes das
clinicas médica e cirurgica do Hospital de Clinicas e
Faculdade de Enfermagem e Nutrigdo da Universidade
Federal de Goias (UFG), que estiveram no exercicio de

'Enfermeira graduada pela Faculdade de Enfermagem e Nutrigdo da Universidade Federal de Goias, habilitada em médico-cirurgica e licenci-
atura; 2Mestranda em Microbiologia, Docente do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem e Nutrigao da Universidade
Federal de Goias; *Mestre em Enfermagem, Docente do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem e Nutrigao da Universi-
dade Federal de Goias. Enderego do autor para correspondéncia: Rua 227 Qd. 68 - Campus | - S. Universitario.
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suas atividades profissionais no més de setembro de
1992.

Os dados foram coletados pelas autoras através de
questionario previamente validado.

Procedeu-se a andlise dos dados, considerando-se
os aspectos quanti/qualitativos das informagoes.

Resultados e Discussao

A populagéo geral foi composta por 141 profissionais,
médicos e enfermeiros. Dentre estes, 12 (8,52%) nao
fizeram parte do estudo por estarem de licenga particu-
lar, férias ou ausentes-participando de eventos cientifi-
cos. Foram distribuidos, entdo, 129 questionarios e,
destes, apenas um (0,77) nao respondeu.

Dos 128 respondentes, 56 (43,75%) estavam exer-
cendo suas atividades profissionais na clinica médica;
47 (36,72%) naclinicacirirgicadoHC e 25 (19,53%) na
FEN, todas pertencentes a UFG.

Confirmamos a predominancia do género masculino
na categoria médica, sendo que, dos 87 medicos, 68
(78,16%) pertencem ao género masculino, ao passo que
na enfermagem a predominancia € feminina, com 39
(95,12%) dos 41 pesquisados sendo do género femi-
nino.

A Tabela 1 mostra que o numero de enfermeiros fu-
mantes (21,95%) é significativamente maior emrelagao
ao numero de médicos que fumam (8,05%), dados es-
ses que concordam com estudos internacional, feito por
Gulick etal. [1], e nacional, feito por Rosemberg [2], onde
relatam que as enfermeiras fumam mais do que médi-
cos e dentistas. Por outro lado, um estudo efetuado so-
bre o assunto em profissionais de satde na cidade de
Goiania (Brito F.A.G.S. Tabagismo e Profissionais de
Saude (no prelo), Goiania, 1992, pag. 18.), demonstrou
que médicos, seguidos dos enfermeiros, fumam mais
do que os outros profissionais.

Compreendemos, portanto, que o conhecimento dos
maleficios do fumo néo faz com que as pessoas deixem
o hébito de fumar. A vontade de deixar esse habito con-
fronta com a sensagao de impossibilidade de abando-
nar o vicio. Entre estas duas forgas contraditérias, o
individuo podera entrar num estado de constante con-
flito.
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A Tabela 1 ainda mostra a prevaléncia do habito de
fumar entre os enfermeiros, onde predomina o género
feminino. Estes dados nos levam a questionar se os
enfermeiros fumam mais por pertencerem a esta cate-
goria, pelo tipo de trabalho que desenvolvem, ou por
serem de uma classe predominantemente feminina?

Nzo encontramos na literatura qualquer dado que
mostrasse uma relagao entre o habito de fumar e a pro-
fissdo; porém, um estudo realizado pelo Ministério da
Salde [3] mostra a atragdo das mulheres pelo fumo
devido as propagandas macigas, através de marcas de
cigarros femininos e ligando a pratica do tabagismo aos
direitos e a emancipagéo feminina. Em alguns paises
industrializados, o nimero de mulheres fumantes supe-
ra ao dos homens.

Observamos um alto percentual de docentes que
fumam (68,70%). Esse dado nos preocupa, pois todo
educador é visto como um modelo pelos seus alunos.
Qualquer educador da area de saide, médico ou enfer-
meiro, sendo fumante, ndo consegue ser convincente
para com seus educandos ao transmitir-lhes sobre os
prejuizos que o fumo possa acarretar, principalmente
se fumam na presenca deles.

De acordo com Silva [4] e Campos (Tabagismo na
classe médica do Estado do Rio de Janeiro. UFRJ, ITP,
1991. Tese de Mestrado), todos os métodos para deixar
de fumar sao mais eficientes quando associados ao
aconselhamento de profissionais da area de saidde. O
fumante pode ignorar conselhos advindos de familiares,
do olhar ofensivo do fumante passivo, mas esta mais
disponivel a aceitar os esclarecimentos destes profissi-
onais.

Para que se possa compreender os motivos que le-
varam os médicos e enfermeiros deste estudo a inicia-
rem o habito tabagico, elaboramos o Gréfico 1, o qual
demonstra claramente que a influéncia do grupo social
extrafamiliar é predominante, dentre as principais razdes
que levaram os profissionais de saide a comegarem a
fumar.

Este estudo aponta que, dentre os tabagistas, 14
(87,50%) comegaram a fumar entre os 15 e 25 anos.
Esse é um periodo em que o jovem passa por transfor-
magoes biopsicossociais, acarretando-lhe sentimentos
deinseguranga, onde as crises comegam asurgir. Rivier,

Tabela 1. Distribuicao da populagédo de acordo com a condigéo tabagica, segundo a categoria - Goiania/set 1992.

Categoria Médicos Enfermeiros Total
Condigao tabagica N % N % N %
Nao-fumantes 80 91,95 32 78,05 112 87,50
Fumantes 7 8,05 9 21,95 16 12,50
Total 87 100,00 41 100,00 128 100,00
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37,50%

. Influéncia do grupo social extrafamiliar
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. Influéncia do grupo familiar

I:, Curiosidade e rebeldia

D]]] Novidade
- Por se sentir adulta

Convivio com fumantes

Grafico 1. Motivos que levaram os médicos e enfermeiros a
iniciarem o tabagismo. Goiania/set 1992,

citado por Setian & cols. [5], afirma que o periodo de
crise e de desequilibrio, nesta fase de vida, independe
do contexto sécio-cultural. Estas caracteristicas sdo cau-
sadas tanto pelas mudangas fisiolégicas como pelas
psicoldgicas de insergao do jovem a comunidade adul-
ta.

Dentre ainfluéncia do grupo social extrafamiliar, muito
bem caracterizado no Grafico 1, os respondentes afir-
maram que a influéncia dos amigos adolescentes, am-
biente estudantil e modismo foram causas fundamen-
tais para comegarem a fumar. Percebe-se ai que o ta-
bagismo se inicia, em larga escala, no ambiente das
escolas de 2° grau. Considerando que o aluno de medi-
cina ou de enfermagem tenha aproximadamente de 18
a 25 anos de idade, deduz-se que o tabagismo entre
eles tenha comegado, certamente, nos bancos das es-
colas de 2° e 3° graus.

O segundo maior indice percentual (18,75%) foi com-
posto por trés pessoas que ndo souberam relatar os reais
motivos através dos quais principiaram no vicio. Anali-
sando este dado, observamos que somados aos outros
motivos que apresentaram percentuais menores como:
influéncia do grupo familiar; convivio com fumantes;
curiosidade, rebeldia e novidade, na verdade, direta ou
indiretamente, resultam de pressdes do grupo social do
qual fazem parte.

Esses dados coincidem com o inquérito do Centro
de Ciéncias Médicas e Biologicas de Sorocaba [7], onde
em concordéancia com o OPAS concluiram que a princi-
pal raz&o para se comegar a fumar é aimitagao, a influ-
éncia do grupo extrafamiliar.

Portanto, o jovem se inicia no habito de fumar de
varias maneiras e, quando se déa conta, a dependéncia
esta instalada de tal forma que o caminho de volta se
torna muito dificil e quase impraticavel.

Os médicos e enfermeiros conhecem, via de regra,
os maleficios do habito de fumar para a satde. Contu-
do, esse conhecimento por si sé ndo tem sido suficiente
para excluir o habito entre esses profissionais.

Verificamos que mais da metade dos fumantes, ou
seja, oito (53,33%), alegaram que o vicio é a razao fun-
damental para nao deixarem de fumar. Devido & depen-
déncia ja instalada no organismo, este alto indice nos
leva a acreditar que as campanhas de combate ao fumo
nao tém sido suficientes para sensibilizar os fumantes a
deixarem esse habito antes que se torne um vicio.

Em fung&o dos fatores desencadeados pela nicoti-
na, o fumante vai se entusiasmando e, quando perce-
be, a dependéncia ja tomou posse do seu organismo.
Esta substancia é o maior obstaculo que o fumante en-
frenta diante de uma decisdo de abandonar o habito de
fumar.

Todas as medidas adotadas para combater o fumo
seriam mais eficazes longe das influéncias do ambiente
social. Afastar-se do fumo nao é uma missao facil de ser
cumprida, principalmente quando existem fumantes em
casa, nos locais de trabalho e nos de lazer.

Em um de seus estudos, Silva [4] diz que tratar
da salde e ensinar o individuo a zelar por ela é fungao
de qualquer agente de saude, devendo, portanto, ten-
tar comegar a reduzir os seus préprios fatores de
risco.

Conforme relatado na Tabela 2, o maior indice per-
centual de fumantes (33,33%) respondeu néao ter tido
nenhum problema de saude tabaco-associado, apesar
dessas pessoas serem fumantes por um periodo com-
preendido entre um e 40 anos e fumando uma média de
um a 19 cigarros diarios, pois, segundo Rosemberg e
Mirra, citados por Cardoso [8], quanto maior o consu-
mo, maiores sao as chances do individuo contrair mo-
Iéstias. Desta forma, diminui a expectativa de vida em
relagao a dos nao-fumantes.

Seré que, inconscientemente, os profissionais de
salde n&o acreditam ou ndo gostariam de acreditar que
as “agradaveis” sensagoes do fumo podem estar relaci-
onadas com maleficios a saide?

Dentre as pessoas que conseguiram associar fumo/
doenca, prevaleceu atosse ocasional, acometendo dois
(13,33%), e que estava relacionada com um tempo de
tabagismo correspondente entre 10 e 40 anos, fuman-
do de um a 19 cigarros diarios, e dois (13,33%) apre-
sentaram bronquite com 10 a 40 anos de tabagismo e
fumando de um a 19 cigarros por dia.

Por menor que seja o tempo de tabagismo e inde-
pendente da quantidade de cigarros fumados por dia, o
organismo é sempre prejudicado, de uma forma ou de
outra, pelas substancias presentes no fumo.
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Tabela 2. Distribuigao das doencas e/ou sintomas tabaco-associados e tempo de tabagismo(*) - Goiania/set 1992.

Tempo de tabagismo/ 1-9 10-19 30-40 Total
ano

Doencas

tabaco-associadas N % N % N % N %
Bronquite - - 1 6,63 1 6,67 2 13,33
Bronquite + pneumonia - - 1 6,67 - - 1 6,67
Tosse ocasional - - 1 6,67 1 6,67 2 13.33
Tosse persistente - - - - 1 6,67 1 6,67
Pigarro - - 1 6,67 - - 1 6,67
Varizes - - 1 6,67 - - il 6,67
Outras - - 2 13,33 - - 2 13,33
Nenhum problema 2 13,33 2 13,33 1 6,67 > 5 33,33
Total 2 13,33 9 60,01 = 26,66 15 100,00

A OMS [9] estimou que, se ndo for tomada nenhuma
providéncia eficaz, nos proximos 25 anos deverao mor-
rer 500 milhdes de pessoas em decorréncia desse Vvi-
cio. O fumo, diz o relatério, seréd a causa nimero um de
mortes em todo o mundo na virada do século e se trans-
formara potencialmente mais perigoso que a propria
AIDS.

Analisando o Grafico 2, observamos que, dos fuman-
tes, ninguém abandonou o habito de fumar de forma
definitiva, havendo redugao do nimero de cigarros fu-
mados e/ou abandono apenas até o desaparecimento
dos sintomas.

S 16:67%

. Abandonou o cigarro temporariamente

% Reduziu a quantidade de cigarros fumados por dia

Abandonou o cigarro temporariamente e reduziu a
quantidade de cigarros fumados por dia.

Reduziu temporariamente a quantidade de cigarros
=~ fumados por dia

D Nao tomou nenhuma providéncia em relagdo ao cigarro

Grafico 2. Distribuicao das medidas tomadas pelos profissi-
onais de salde, em relagdo ao cigarro, ap6s apresentarem
doengas tabaco-associadas - Goidnia/set 1992.

Relacionando esses dados com os apresentados
anteriormente, percebemos que o prazer de fumar, so-
mado & dependéncia adquirida pelo vicio e a influéncia
social, sobrepdem a possibilidade de manter o organis-
mo livre de doengas tabaco-associadas com o abando-
no do vicio. Vale ressaltar que um fumante (8,30%) nao
tomou nenhuma providéncia em relagao ao habito quan-
do da manifestacdo da doencga tabaco-associada.

Entendemos que, aliada aos fatores citados anteri-
ormente, talvez a sindrome de abstinéncia seja o fator
que mais determina a recaida do abandono do vicio.

Provavelmente por desconhecerem medidas efica-
zes para combaté-la torna-se dificil a tentativa ou mes-
mo o abandono permanente do vicio.

Conclusoées e Sugestoes

Na populagéo estudada ha um nimero reduzido de
médicos e enfermeiros fumantes e, dentre esses, haum
predominio entre os docentes.

A quase totalidade dos fumantes aderiu ao vicio
tabégico entre os 15 e 25 anos, tendo como principal
causa a influéncia do grupo social extrafamiliar e per-
sistindo nesse habito devido ao vicio.

Poucos profissionais conseguiram relacionar doen-
cas ao habito de fumar e, entre aqueles que o fizeram,
prevaleceram a tosse ocasional e a bronquite. Consta-
tamos que diante das doengas tabaco-associadas os
profissionais abandonaram o vicio temporariamente,
porém nenhum conseguiu fazé-lo definitivamente.

Saoinumeras as barreiras encontradas pelo fuman-
te ao deixar o vicio, sejam elas através do ambiente
social, do prazer em fumar, da nicotino-dependéncia,
dentre outras. Este fumante necessita adquirir forgas
suficientes para romper essas barreiras e desta forma
abandonar atendéncia (inconsciente?) de auto-destrui-
gao.
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Conforme os resultados obtidos através deste estu-
do e preocupados com a real situagao do tabagismo,
apresentaremos algumas sugestoes:

- criar programas de combate ao fumo junto as esco-
las de 12 e 22 graus, com o objetivo de esclarecer sobre
os males causados pelo fumo;

- conscientizar os profissionais de saldde quanto ao
seu papel de modelo e orientador;

- elaborar um plano de ajuda aos fumantes para dei-
xarem o vicio através da:

a) montagem de um nudcleo de estimulo e apoio ao
abandono do vicio;

b) criagao de estratégias educativas para ajuda-los
na recaida da abstinéncia do fumo.

Summary

We carried out a research about the smoking habit because
we observed the persistence of this bad habit among doctors
and nurses, in spite of knowing all the harms and illnesses
caused by the smoking habit to the healthy. The aim of this
study was to identify the number of smoking people and which
factors took them to start and persist in this bad habit. The
date were caught on september/92, through a questionnaire
done with doctors and nurses from the Hospital de Clinicas
and Faculdade de Enfermagem e Nutricao da Universidade
Federal de Goias. After studying the date we concluded that
there is a relatively low rate of smoking people with a
predominance among the nurses. They started smoking

because extra-familiar social influences and they are still
smoking because of the habit. We observed a list of illnesses
that have a great relationship with the habit of smoking but it
wasn’t enough to change their minds to stop the bad habit of
smoking.

Key words: doctors; nurses/smoking habit.
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rante o tratamento com TAMOXIFENO, nao ha certeza de que
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Efeito da quimioterapia antineoplasica com
cisplatina (cis-diaminodicloroplatina-1l) na
cicatrizacao de anastomoses do intestino
delgado em ratos. Aspectos macroscopicos

PAULO CESARALVES CARNEIRO', TEREZA CRISTINAFERREIRA GUTMAN?,
ONOFRE FERREIRA DE CASTRO?

Trabalho realizado no Laboratério de Cirurgia Experimental do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Resumo

Os AA. estudaram a agéo da cisplatina (cis-diaminocloroplatina-1l) administrada intraperi-
tonealmente sobre a cicatrizacdo de anastomoses do intestino delgado do rato, do ponto de vista
macroscdpico. Foram operados 48 ratos Wistar, machos, com peso médio de 315,5 gramas, no
Laboratdrio de Cirurgia Experimental do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Nos 24 animais do grupo-controle foi injetado por via
intraperitoneal soro fisiolégico a 0,9% (20% do pesocorporal) e 24 horas apds realizou-se laparotomia
mediana associada a ressec¢do de 1 cm de ileo e anastomose término-terminal com fio de seda 6-
0 em plano unico total com sutura continua. Nos ratos do grupo-experimento foi administrada
cisplatina (5 mg/kg de peso corporal associada a soro fisiolégico a 0,9%, na propor¢ao de 20% do
peso corpdreo) e, apés um dia, foi efetuado o mesmo procedimento cirurgico no grupo-controle. Foi
feita uma avaliagdo macroscépica da ferida da parede do abdome, da cavidade peritoneal e da
anastomose intestinal. A presenga de aderéncias ocorreu na totalidade dos animais operados, com
distintos graus de intensidade. As aderéncias foram mais extensas e firmes no subgrupo-A, (sete
dias com cisplatina). Nao foram observadas infecgdo, deiscéncias, eventragao ou evisceragdo da
ferida cirdrgica da parede abdominal, bem como peritonite, abscessos, fistulas ou deiscéncias da
suturaintestinal em ambos os grupos. Observou-se, macroscopicamente, que em todos os subgrupos
com cisplatina foi menor a protuberancia ao nivel da linha de sutura intestinal do lado intraluminal
do segmento do intestino delgado durante a necrépsia.

Unitermos: cicatrizacao das feridas; anastomoses intestinais; aderéncias; cisplatina; macroscopia;
ratos
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Introdugao

Sabe-se que o paciente na vigéncia de quimiotera-
pia antineoplasica pode precisar de uma cirurgia de
emergéncia ou eletiva [1].

A administragao de drogas citotoxicas no periodo
perioperatério pode melhorar a possibilidade de ressec-
¢ao de tumores ou promover a diminuigao da incidéncia
de recidivas locais e metastases, como, por exemplo,

destruindo células tumorais no momento do ato opera-
torio [2].

Na pratica oncolégica, contudo, as operagées de
emergéncia efetuadas em pacientes portadores de can-
cer metastatico ou disseminado na vigéncia de quimio-
terapia apresentam altas taxas de morbidez e mortali-
dade cirurgicas [3-5].

Assim nos parece de real valor o estudo do efeito de
cada droga citotdxica isolada ou em associagao, e se
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Geral) da UFRJ. Livre-docente em Clinica Cirdrgica da Universidade do Ri
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exercem ou ndo um efeito adverso sobre a cura de
ferimentos cirdrgicos, em especial na cicatrizagao de
anastomoses intestinais.

Mesmo na atualidade, com a incorporagao em ritmo
acelerado da moderna tecnologia e considerando os
grandes avangos das bases cientificas da cirurgia, da
técnica operatéria, da imunobiologia, do conhecimento
mais acurado da metabologia cirtrgica e do controle cli-
nico pré, per e pés-operatorios, a deiscéncia de uma
anastomose intestinal ainda constitui uma complicagao
muito temida pelos cirurgioes [1].

Ainfluéncia dos agentes antineoplasicos, tais como
mostarda nitrogenada [6], ciclofosfamida [7, 8], tiotepa
[6, 10], metotrexato [10,11], 5-fluorouracil [12], doxor-
rubicina [13], mitomicina [14], bleomicina [15], carmus-
tina [16] e do alcaldide vegetal vincristina (16, 17], no
processo de cicatrizagao, vem sendo relatada ha mais
de trés decénios.

Ultimamente, a cisplatina (cis- dlammodlcloroplatma
1), um composto hidrossollvel inorgénico, que inibe a
sintese do acido desoxirribonucléico (ADN) (invitroe in
vivo) por ligagdes intra e interfilamentares, vem sendo
amplamente utilizada como droga antineoplasica, no
tratamento do cancer humano e em animais de labora-
torio [1, 18-24].

O objetivo do presente trabalho € estudar a agaoda
cisplatina, administradaintraperitonealmente (IP) sobre
a cicatrizagao de anastomoses do intestino delgado do
rato Wistar, do ponto de vista macroscopico.

Método

Foram utilizados 48 ratos, brancos, machos, adul-
tos, da raga Wistar (Rattus novergicus albinus, Rodentia
mammalia), cujos pesos oscilaram de 200 a 444 gra-
mas, enquanto o peso médio foi de 315,5 gramas. As
idades variaram de quatro a oito meses.

Os referidos animais foram fornecidos pelo Biotério
Central da Fundagéo Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz)
do Ministério da Salde, no Rio de Janeiro, RJ, os quais
foram mantidos e operados no Laboratério de Cirurgia
Experimental do Departamento de Cirurgia (FM-UFRJ).

Os ratos foram divididos em trés grupos de 16 ani-
mais cada um, cada subgrupo em dois subgrupos de
oito animais, totalizando seis subgrupos designados
comoA A, B,B,C,eC,

Os 48 ratos foram dlStl’lbuldOS deformarandomizada
em dois grupos a seguir caracterizados:

1 - grupo-controle (n&o tratado) (A,, B, e C)): forma-
do de 24 animais, com oito animais em cada subgrupo.
Receberam soro fisioldgico (SF) a 0,9% por via IP, um
dia antes do ato cirdrgico e em volumes equivalentes ao
grupo-experimento. Em cada um deles foi feita
laparotomia mediana associada aressecgao de umcen-
timetro de intestino delgado + anastomose término-ter-

Rev. Bras. Cancerol. 39(3): Julho/Setembro 1993

minal (T-T) com sutura continua em plano unico total
com fio de seda 6-0;

2 - grupo-experimento (tratado) (A,, B, e C,): consti-
tuido de 24 animais, com oito em cada subgrupo Foram
submetidos a quimioterapia com cisplatina em dose
Unica, seguida de SF a 0,9%, na proporgao de 20% do
pesodo animal, administrada 24 horas antes doatocirdr-
gico, ambas por via IP. A cirurgia constou de ressecgao
de 1 cm do intestino delgado (ileo) + anastomose e su-
tura continua em plano Gnico total com fio de seda 6-0.

Os ratos permaneceram em jejum para alimentos
solidos nas 24 horas anteriores a cirurgia e mantidos
em dieta de agua ad libitum.

Utilizou-se como droga a cisplatina (cis-diaminodi-
cloroplatina-Il, CDDP, DDP, cisplatinum-Il) em frasco-
ampola de 50 mg, contendo 100 ml. A dose empregada
foi de 5 mg/kg de peso corporal do rato em dose Unica,
24 horas antes do ato cirdrgico, por via IP sob anestesia
superficial.

Os animais foram submetidos individualmente a
anestesia inalatoria, iniciada em campanula de vidro
hermeticamente fechada, contendo em seu interioruma
compressa umedecida com éter sulfurico. A anestesia
era controlada em pequena campanula com algodao
embebido no anestésico supracitado, no transcorrer da
cirurgia. Tal procedimento foi usado tanto para injegao
IP de cisplatina quanto para efetivagao da operagao pro-
posta.

Técnica operatoéria:

a - via de acesso foi realizada através de uma inci-
sao longitudinal mediana na pele, de aproximadamente
quatro centimetros de extensao, iniciando-se trés cen-
timetros abaixo do apéndice xiféide e prolongando-se
em diregdo caudal; diérese da linha alba e peritonio, no
mesmo sentido longitudinal e extensao; hemostasia por
compressao manual com gaze umidificada com soro fi-
sioldgico a 0,9%;

b - abertura da cavidade peritoneal e tragao das bor-
das da ferida cirirgica da parede abdominal;

¢ - exteriorizagao do ceco, parte dos célons e do in-
testino delgado, os quais ficaram cobertos com gazes
umedecidas em solugao salina;

d - marcagéao do local a ser resseccionado, que se
situa acerca de 15 cm do intestino delgado, a partir da
jungao ileocecal, que foi feita com fio cirurgico, de com-
primento previamente determinado pela borda antime-
sentérica (Figura 1);

e - ressecgao de aproximadamente 1 cm de exten-
sao do ileo, o qual foi seccionado em sentido transver-
sal até a borda mesentérica, tomando-se o devido cui-
dado paranéo lesar o segmento vascular daregiao, que
poderia modificar os resultados (Figura 2);

f - exérese do segmento intestinal, com aproxima-
cao das extremidades proximal e distal para confecgao
da anastomose.

g - abertura de um pequeno orificio na borda
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Figura 1. Observa-se o ceco (na porgao inferior & direita) e
parte do intestino delgado (ileo) com a sua vascularizagao
arterial e venosa integras. Verifica-se a medida de aproxima-
damente 15 cm do intestino delgado com fio cirtrgico preto
na borda antimesentérica, cujo tamanho foi previamente de-
terminado entre duas pingas, a partir da juncéo ileocecal.

Figura 2. Pode-se observar a extremidade proximal e distal
do intestino delgado do rato, sem lesao mesenterial, apds
ressecgao de aproximadamente 1 cm do ileo. Verificar a co-
locagao do segmento ileal resseccionado (1 cm) entre as
extremidades proximal e distal.

antimesentérica com bisturi, a seis centimetros de dis-
tancia da boca cranial, sendo introduzida uma sonda
uretral n? 4 para moldar a luz intestinal e facilitar a
anastomose;

h - anastomose T-T iniciada na borda mesentérica
em sutura continua cruzada com fio de seda 6-0; pri-
meiro foi realizada a sutura da parede anterior e em se-
guida a da posterior;

i - retirada da sonda uretral n® 4 e suturado o local do
pequeno orificio de introdugdo da mesma, com fio de
seda 6-0;

j - reintrodugao manual & cavidade abdominal das
algas dos intestinos delgado e grosso, delicadamente:

k -reinfuséao de sorofisioldgico a 0,9%, suficiente para
manter a cavidade peritoneal repleta;

| - fechamento da parede abdominal em dois planos;
0 periténio, os mlsculos retos abdominais e a aponeu-
rose foram suturados em plano tnico total (chuleio con-
tinuo com interrupgdes), utilizando-se fio mononailon 5-
0 com agulha cuticular; a sintese da pele foi efetuada
também com mononéilon 5-0 em pontos separados.

Os animais que sobreviveram e completaram o peri-
odo de observagéo foram mortos em campanula fecha-
da com éter sulfdrico em alta concentragao.

Foram sacrificados obedecendo ao seguinte crono-
grama: os subgrupos A e A, no 7°dia de pés-operatdrio
(PO), os subgrupos B, e B, no 14° dia (PO) e os
subgrupos C, e C,no 212 dia (PO).

Apos a eutanasia dos mesmos, procedeu-se a uma
ampla inciséo da parede abdominal em forma de “U”,
com incluséo da cicatriz cirtrgica pediculada ao rebor-
do costal (Figura 3).

Figura 3. Animal sacrificado no 212 dia de pés-operatério.
Observa-se uma ampla incisdo em forma de “U” na parede
do abdome, com inclus&o da cicatriz cirdrgica, dando origem
aum retalho pediculado junto ao rebordo costal.

A seguir as aderéncias foram desfeitas, procuran-
do-se evitar ao maximo lesées da anastomose (Figura
4). Posteriormente, seccionou-se o intestino delgado
1,5 cm a montante e 1,5 cm & jusante, com inclusao da
referida anastomose. Retirada da pega operatéria (Fi-
guras5e6).

Os animais que faleceram antes dadata previstapara
o sacrificio foram necropsiados para determinagao da
possivel causa mortis e, conseqiientemente, excluidos
do presente estudo, sendo substituidos por outros.

Critério de avaliagao:

- Exame macroscépico da ferida operatéria, da cavi-
dade peritoneal e da anastomose intestinal.
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Figura 4. Visao panoramica da cavidade peritoneal do rato
sacrificado no 212 dia de pds-operatério. A parte central da
parede do abdome mostra-se rebatida superiormente. Pre-
senca de discretas aderéncias frouxas entre as algas intesti-
nais na zona da anastomose e de aderéncias frouxas do in-
testino delgado ao ceco.

Figura5. Segmento dointestino delgado (ileo) resseccionado
apos sacrificio do animal (21° dia de pbs-operatorio) com in-
clusao da anastomose. Uma sonda uretral n® 4 intraluminal
pode ser observada. Auséncia de dilatacao a montante da
anastomose.

Procurou-se verificar a presenga eventual de infec-
gao, deiscéncia, eventragoes e evisceragdes no
ferimento da laparotomia.

Avaliou-se a possivel presenga de peritonite, abs-
cessos intracavitarios, perianastomaéticos e aderéncias.

As aderéncias foram graduadas de acordo com a
seguinte escala reproduzida de Houston e Rotstein
(1988) [25]:

Tipo 0 - nenhuma aderéncia,

Tipo1 - aderéncias minimas e frouxas, principal-
mente entre o omento e a area de anastomose;

Tipo 2 - aderéncias moderadas e firmes, entre o
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Figura 6. Apds a abertura do espécime anatomopatoldgico
naborda antimesentérica, o segmento intestinal foi resseccio-
nado e fixado com alfinetes nas suas extremidades proximal
e distal.

omento e a area da anastomcse e entre esta Gltima e
algum ponto do intestino delgado ou a parede abdomi-
nal.

Tipo 3 -aderéncias severas e extensas ouem “blo-
queio”, entre a area da anastomose e diversos pontos
dos intestinos delgado e grosso e a parede abdominal.

Investigou-se a presenga ou nao de fistulas na
anastomose intestinal, bem como o aspecto macros-
copico da cicatrizagdo da suturano lado intraluminal do
intestino delgado apds sua abertura no sentido longitu-
dinal.

Resultados

Avaliagao macroscopica da ferida operatéria, da ca-
vidade peritoneal e da anastomose intestinal.

Nao se observou caso de infecgdo, deiscéncia,
eventragao ou evisceracao da ferida cirurgica da pare-
de abdominal.

Também nao foi verificada a presenga de peritonite
localizada ou generalizada, abscessos, fistulas ou
deiscéncias da sutura intestinal, quer no grupo-contro-
le, quer no grupo onde foi administrada a cisplatina por
via IP, 24 horas anteriores & cirurgia proposta nos ani-
mais sacrificados com sete, 14 e 21 dias.

Nestes periodos preestabelecidos, notou-se que a
presengade aderéncias nas zonas da anastomose com
as algas intestinais vizinhas e o omento constituiu um
achado constante na totalidade dos animais, com ousem
a utilizagao da droga citotdxica, conforme observadona
Tabela 1.

As aderéncias que se fizeram com a parede abdomi-
nal foram localizadas predominantemente ao nivel da
linha de sutura peritoneal.

Verifica-se na Tabela 1 que o grau de aderéncias foi
decrescente em quantidade e extensao a partir do 7°
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Tabela 1. Distribui¢ao dos ratos utilizados, de acordo com os subgrupos com e sem cisplatina, os quais foram sacrificados com
sete, 14 e 21 dias de pés-operatorio, segundo avaliagao macroscépica dos tipos de aderéncias encontradas (classificagao de

Houston & Rotstein) [25].

Subgrupos Grau de aderéncias
(ratos)
Tipo 0 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Subgrupo A,
(sete dias sem cisplatina) - 1 6 1
Subgrupo A,
(sete dias com cisplatina) - 2 1 5
Subgrupo B,
(14 dias sem cisplatina) - 3 5 1
Subgrupo B,
(14 dias com cisplatina) - S 6 2
Subgrupo C,
(21 dias sem cisplatina) - 6 2 -
Subgrupo C,
(21 dias com cisplatina) - 6 1 1
Total - 18 21 9
(37,5%) (43,8%) (18,7%)

dia de pés-operatério. E que no subgrupo-A, (sete dias
com cisplatina) houve um predominio de aderéncia de
maior extensao (tipo 3) emrelagdo ao subgru po-A, (sete
dias - grupo-controle). Entretanto, nos subgrupos sacri-
ficados com 21 dias (PO) areagéo inflamatéria e o grau
de aderéncia foram menores (tipo 1), quer nos animais
tratados e nao-tratados.

Vale destacar que em todos os subgrupos analisa-
dos houve uma discreta dilatagao do intestino delgado
amontante da linha de sutura intestinal, a qual foi efetu-
ada com fio de seda 6-0, em sutura continua, e que foi
diminuindo a medida que se prolongava o tempo de
observagéo, ou seja, foi menor no subgrupo de ratos
sacrificados com 21 dias (Figura 4), sem no entanto
evidenciar sinal de obstrugao intestinal.

Observou-se, macroscopicamente, que em todos os
subgrupos com cisplatina (A,, B, e C,) foi menor a
protuberancia ao nivel da linha de sutura intestinal no
lado intraluminal do segmento do intestino delgado du-
rante a necrépsia. Muitas vezes foi dificil de identifi-
cé-la.

No pés-operatério imediato, os animais onde se ad-
ministrou cisplatina pareceram mais debilitados e com
evidente perda de peso, motivo pelo qual foi fornecida
nesta fase solugao glicosada a 20% ad libitum.

Discussao

A escolha do rato como animal de experimentagao
possibilitou que fossem atingidos os objetivos previa-
mente estabelecidos para este trabalho, considerando
a similaridade morfofuncional do intestino delgado do
referido animal com o do homem [26], bem como a pos-

sivel aplicabilidade dos resultados encontrados em ani-
ma nobile.

A opgéo por animais do sexo masculino levou em
consideragdo que estes apresentam variagoes de or-
dem hormonal [26], que poderiam interferir no processo
de cicatrizagao.

A idade dos ratos teve que ser relativamente homo-
génea, pois sabe-se que a mesma tem importancia fun-
damental no ritmo de renovagao do epitélio do intestino
delgado [27].

Na uniformizagao do nosso material, procurou-se
executar a cirurgia proposta para ambos os grupos de
animais de experimentagao, dentro de um mesmo ciclo
circadiano [28], visando a nao-interferéncia dos mes-
mos nos resultados desta pesquisa.

Procurou-se otimizar as condigdes de confinamento
dos ratos nos pré e pos-operatorios, dentro das melho-
res condigdes ecoldgicas e de higiene exigidas pelo re-
ferido animal, conseqlientemente minimizando a
morbimortalidade.

Um bom “status nutricional” dos animais de labora-
tério integrantes deste trabalho foi imprescindivel, pois
sabe-se, daliteratura, que a nutrigao é um fator relevan-
te na cicatrizagao das feridas [29].

Portanto, os animais utilizados no presente estudo
permaneceram ne minimo por oito dias de adaptagao
com a dieta padronizada e balanceada.

Foi escolhido o intestino delgado para tal estudo por
este apresentar regularidade no seu calibre e maior ati-
vidade propulsiva do seu contetdo do que o intestino
grosso, por conseguinte menor estase e pela menor
quantidade e tipo de flora bacteriana, a qual no homem
em condigbes normais ocupa uma posigao intermedia-



148

ria entre a flora do estdmago e do intestino grosso [30,
31]. Ressalta-se que outros animais usados em estu-
dos experimentais podem ter o mesmo tipo de microor-
ganismos residentes nos intestinos delgado e grosso
[32]. Fato este justificado pela coprofagia e por distintos
aspectos fisiolégicos na mucosa do intestino delgado
detais animais. Sabe-se daliteratura especializada que
uma maior populagéo bacteriana intraluminal contribui
para um indice mais elevado de deiscéncias e fistulas
nas anastomoses intestinais, portanto aumentando a
morbidez e a mortalidade cirtrgicas, sendo este o fato
mais freqliente e melhor comprovado nas suturas doin-
testino grosso sem preparo previo [33].

Uma pequena ressecgao intestinal de 1 cm de ex-
tensao, sem lesdo vascular e mesenterial foi proposta,
por nao apresentar os sérios problemas de ordem meta-
bolica e morfofuncionais presentes nas ressecgoes in-
testinais macicas [34, 35). Contudo, tal procedimento
preenchia totalmente a proposigao desta pesquisa, que
seriaade avaliar a participagao dacisplatinano proces-
so de cicatrizacao de anastomoses do intestino del-
gado.

Considerou-se o jejum pré-operatoério de pelo menos
12 horas para alimentos sélidos de fundamental valor
em cirurgia do aparelho digestivo do rato, pois que o
mesmo contribui para aredugao das complicagoes pds-
operatdrias imediatas e do nimero de 6bitos, quer de
origem anestésica ou cirtrgica. Entretanto, preferiu-se
um periodo de jejum mais prolongado para solidos e
oferta de agua a vontade.

A preparacéo de cisplatina utilizada foi na forma Ii-
quida em frascos-ampola e ndo naformade po liofilizado,
também existente no mercado.

Optou-se pela administragao da droga na cavidade
peritoneal, tendo em vista as facilidades de ordem téc-
nica e a certeza de uma absorgéo. Por outro lado, pro-
curou-se minimizar os seus efeitos colaterais, com a
injecéo simultanea de 20% de solugao de cloreto de sodio
a0,9%.

Greeneecols.,em 1979, assinalaram que acisplatina
é uma droga estavel em solugao salina a 0,9%, pelo
menos por 24 horas a temperatura ambiente; entretan-
to, é instavel em solucéo de dextrose a 5%, conforme
citagao de Earhart e cols. [36].

Quanto a anestesia no rato de laboratério, pode-se
realiza-la com distintos agentes anestésicos e vias de
administragao [30].

Nesta pesquisa utilizou-se a anestesiainalatériacom
éter sulfurico, aqual permitiu que o animal permanecesse
inconsciente, sedado por tempo adequado a execugao
de injegao IP de cisplatina, bem como durante o proce-
dimento cirdrgico proposto. E ainda com a mesma evi-
tou-se uma possivel interagao da droga citotdéxica com
0 agente anestésico, caso tivesse optado pela aneste-
sia intraperitoneal.

A incisao cirtrgica efetuada na totalidade dos ani-
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mais foi a longitudinal mediana, por ser de rapida exe-
cugao, lesar menos tecido da parede abdominal e ofe-
recer uma boa exposigao do campo operatorio.

Terra e Aberg [37], em 1976, verificaram que as inci-
déncias medianas suportaram o triplo da tenséo de rom-
pimento das incisdes paramedianas fechadas por pla-
nos.

Objetivando a profilaxia de possiveis alteragoes
hemodinamicas, provocadas pela quantidade de san-
gue e liquidos do segmento ileal a ser resseccionado, e
considerando o tempo de exposigao visceral com abdo-
me aberto durante o per-operatério, foi adicionada a sis-
tematizagao da técnica cirlrgica a hidratagao do animal
com soro fisiolégico a 0,9%, via |P, em quantidade sufi-
ciente para manter a cavidade abdominal repleta, sem °
que houvesse, contudo, transbordamento extracavitario
logo ap6s a abertura e inspegao da cavidade.

Quanto a medida de parte do intestino delgado (ileo),
para delimitar a pequena ressecgao intestinal, preferiu-
se fazé-la com fio cirtrgico preto, de comprimento
preestabelecido (15 cm), apos diversas avaliagoes, até
ser delimitado de modo mais aproximado possivel o
segmento pretendido. A necessidade desse procedi-
mento deve-se as alteragdes do comprimento intesti-
nal, que podem ocorrer devido a manipulagao, ao
ressecamento pela exposigao do intestino ao meio am-
biente e as contracdes musculares (Figura 1).

Etala [38] e posteriormente Bianchi [39] descreve-
ram outra maneira de medir-se o intestino delgado, ou
seja, utilizaram uma régua rigida, que, apesar de mais
traumatizante, cumpria os seus objetivos. Ambos os
métodos ainda s&o utilizados atualmente em estudos
experimentais e clinicos sobre ressecgoes intestinais
extensas.

A escolha do tipo de sutura intestinal e do fio cirargi-
co empregados foi, indiscutivelmente, dependente das
peculiaridades do intestino delgado do animal, das faci-
lidades técnicas, darapidez da execugao, dos objetivos
a serem alcangados, e ditada pelo aprendizado, experi-
éncia, julgamento e treinamento do cirurgido. Ainda hoje
sabe-se que tal assunto apresenta muitas contro-
vérsias entre os cirurgides gerais e/ou especializados
[40, 41].

E indiscutivel a necessidade de uma excelente téc-
nica cirlrgica para o sucesso de uma sutura gastrin-
testinal.

Umaboa anastomose intestinal deve apresentaruma
aposigao uniforme das superficies intestinais, boa irri-
gagao sanguinea, auséncia de tenséo nalinha de sutu-
ra, impermeabilidade das anastomoses e também apre-
sentar resisténcia satisfatoria de rompimento.

Asutura continua nas anastomoses intestinais apre-
senta as seguintes justificativas [42, 43]:

a - possibilita uma diminuigao significativa do tempo
operatério;

b - constitui uma sutura mais econémica, tendo em
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vista que requer menor quantidade de fio cirlrgico para
sua confecgao;

c - apresenta menor reagao inflamatéria e menor
quantidade de aderéncias as estruturas vizinhas intra-
abdominais.

No presente trabalho, como ja mencionado, optou-
se por uma anastomose término-terminal, com sutura
continua cruzada em plano Unico total com fio de seda
6-0 em agulha atraumatica.

Foi de real valia a utilizagdo de uma sonda uretral n®
4 para moldar aluz intestinal, facilitando a anastomose,
n&o sendo imprescindivel o uso de lupa ou microscépio
optico. E ainda: por ser o intestino delgado ténue, e nao
ocasionalmente, com relativa facilidade poderia-se
transfixar a parede intestinal oposta sob o risco de ins-
talar-se um quadro de retardo do esvaziamento intesti-
nal ou mesmo obstrugao intestinal. Tais complicagdes
nao ocorreram nesta pesquisa.

Preferiu-se as anastomoses em um plano de sutura,
por se considerar que sdo mais precocemente revascu-
larizadas e menos isquemiantes, tdo ou mais resisten-
tes que as anastomoses em dois planos, de acordo com
diversos autores [44, 45].

A escolha da seda como fio de sutura deveu-se ao
fato damesma apresentar bom manuseio, prender bem
o nd, promover uma modesta reagao tecidual, manter
uma resisténcia adequada, nao lacerar as extremida-
des proximais e distais do intestino delgado do rato
Wistar, e, por ser um fio inabsorvivel, facilitar a identifi-
cagdo da anastomose, quando da autanasia do animal,
apesar de promover uma importante reagao inflamato-
ria granulomatosa.

Por acreditar-se que a sutura peritoneal minimiza a
formagao de aderéncias, efetuou-se o fechamento da
parede abdominal em plano Unico englobando o peri-
ténio. Este tema é muito controverso, considerando-se
que diversos pesquisadores afirmam justamente o con-
tréario [46, 47], talvez pela diferente reacgao inflamatéria
ao traumatismo peritoneal e distintas espécies de ani-
mais de laboratdrio usados em pesquisa experimental.

Stangel e cols. [48], em 1984, assinalaram que o
aparecimento de aderéncias € uma complicacéo poten-
cialmente grave, bem reconhecida e muito pesquisada
nas cirurgias abdominais.

A formagao de aderéncias peritoneais depende de
varios fatores, tais como isquemia tecidual, presenga
de corpos estranhos, sangue na cavidade peritoneal,
exposicao e manipulagao excessiva das visceras, vulto
da cirurgia, técnicas e taticas operatérias [49, 50]. Por-
tanto, neste trabalho procurou-se afastar, dentro do
possivel, os fatores supramencionados.

Um conceito fundamental que deve ser lembrado,
quando se ministra a quimioterapia antineoplasica por
via IP, é o do risco de se induzir esclerose peritoneal e
extensa formagao de aderéncias, as quais estdo em
relagdo direta com a droga empregada [51, 52].

Howell e cols. [53], em 1982, assinalaram que a
cisplatina, quando utilizada como agente Gnico, parece
produzir poucas aderéncias peritoneais e minima dor
abdominal em pacientes submetidos a laparotomias e
laparoscopias.

Em 1986, Markman e cols. [49] trataram 115 pacien-
tes cancerosos com quimioterapia antiblastica cisplatina
por via intraperitoneal, relatando sete casos (6,1%) de
obstrugdes intestinais, cujo tempo médio de aparecimen-
to dos sintomas foi de 2,5 meses apés o final da tera-
péutica.

Os achados da avaliagdo macroscépica da ferida
operatéria, da cavidade peritoneal e da anastomose in-
testinal vieram confirmar a tese de que umaboa técnica
operatoria, na sintese da parede do abdome e na con-
fecgao da suturaintestinal com material adequado, cons-
titui o fator mais relevante para a profilaxia das
deiscéncias de suturas intestinais, por conseguinte di-
minuindo as taxas de morbidez e mortalidade pds-ope-
ratérias.

Na presente pesquisa, o autor, a proporgéo que foi
adquirindo maior dominio da técnica, conseguiu
minimizar a freqiéncia de aderéncias (Tabela 1) (Figu-
ra4).

Conclusoes

1 - Ocorreram aderéncias na totalidade dos animais
operados; todavia, as mesmas foram mais extensas e
firmes no subgrupo-A, (sete dias com cisplatina).

2 - A nao ocorréncia de deiscéncias, fistulas e
eventragoes comprova que uma boa técnica operatéria
¢é indispensavel para o éxito de uma anastomose intes-
tinal.

3 - Acisplatina retardou o processo de cicatrizagéo,
constatado pela menor protuberancia intraluminal ao
nivel da linha de sutura intestinal nos subgrupos trata-
dos com a referida droga citotodxica.

Summary

The authors studied the effect of the cisplatinum (cis-
diaminedichloroplatinum-1l) intraperitoneally administered, on
the healing of anastomosis of the small intestine of rats from
the macroscopic point of view, 48 Wistar male rats having an
average weighht of 315.5 grammes, were operated in the
Experimental Surgery Laboratory at the Surgical Department
of the Medical School of the Universidade Federal do Rio de
Janeiro. The control group of 24 animals, received sedium
chloride 0.9% (20% of the corporeal weight) intraperitoneally,
and 24 hours late, was performed a median laparotomy
associated with the resection of 1 cm of the ileum and end-to-
end anastomosis with 6-0 silk suture in total single plain with
a continuous suture. In the experimental group, cisplatinum
was administered (5 mg/kg of body weight together with
sodium chloride 0.9% in the proportion of 20% of the body
weight) and, after one day, the same surgical procedure, used
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in the control group, were performed. A macroscopic appraisal
of the wound on the abdomen wall, peritoneal cavity and of
the intestinal anastomosis was made. The adhesions
presence occurred in allthe operated on animals, with intensity
ofdifferent degrees. The adhesions were more extensive and
firmin subgroup A, (seven days with cisplatinum). No infection,
dehiscence, evitration or evisceration of the surgical wound
on the abdominal wall as well as peritonitis, abscesses,
phystulae or dehiscences ofthe intestinal suture in both groups
was observed. It was observed macroscopically thatin all the
subgroups with cisplatinum the protuberance at the level of
the intestinal suture line on the intraluminal side of the segment
of the small intestine during the necropsy was smaller.

Key words: wound healing; anastomosis; adhesions; cispla-
tinum; macroscopy;, rats
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Consumo excessivo de alcool, cancer
e possibilidades de prevencao
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Trabalho realizado na Divisdo de Educagdo em Céancer da Coordenagao de Pro-
gramas de Controle do Cancer (Pré-Onco) do Instituto Nacional de Cancer (INCa).

Resumo

Este artigo discorre sobre a relagdo entre o consumo excessivo de lcool e o aparecimento do
cancer de boca, laringe, faringe, eséfago, figado, intestino e mama, apresentando as quantidades
didrias de dlcool acima das quais é considerada a ingestao excessiva. Sdo descritas também for-
mas de prevenir cancer ou outros problemas associados ao abuso do dlcool, sendo enfatizadas as
desvantagens de focalizar esse trabalho nos alcodlicos, como é pratica comum. Em contrapartida,
sdo acentuadas as vantagens de investir esfor¢os em: 1 - evitar a ocorréncia do habito de beber
excessivamente; 2 - detectar e intervir junto a bebedores em excesso nao-alcodlicos, ou seja, nao-
dependentes. Os médicos tém um papel de destaque nessa segunda abordagem, desde que as
unidades de satde sejam um local privilegiado para desenvolvé-la. A partir dessa constatagdo, sao
discutidos possiveis empecilhos para que intervengées junto a bebedores em excesso nao facam
parte da rotina de trabalho daquele profissional em nosso pars.

Unitermos: consumo excessivo de alcool; cdncer; prevencdo
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Introdugao

O consumo excessivo do alcool expde o individuo
ao risco de desenvolver varios tipos de doengas gra-
ves. Ira ser focalizado neste artigo, no entanto, apenas
arelagdo daingestao em excesso do alcool com o apa-
recimento de diversos canceres, assim como as possi-
bilidades de sua prevencéo nesse setor. Dentro da pers-
pectiva da prevencgao, porém, é fundamental estabele-
cer inicialmente o que é consumo excessivo de alcool.

Fronteiras de risco no consumo do alcool

Em 1987, o Conselho Nacional de Pesquisa Médica
e de Salude (NHMRC) da Austrélia publicou os niveis
méaximos recomendados para o consumo seguro de al-
cool, com niveis bem mais baixos para as mulheres do
que para os homens [1]. Essa diferenga é conseqlién-
cia da constatagao de que as mulheres podem desen-
volver danos aos tecidos do organismo apds beberem
menos quantidade de alcool por periodos mais curtos
do que os homens. Apesar das razdes dessa maior sus-
ceptibilidade das mulheres nao estarem totalmente en-
tendidas, um fator contribuinte pode ser o fato das mes-
mas terem os compartimentos de liquido corpéreo me-
nores do que os dos homens. Como o &lcool se distribui

no corpo somente através do liquido corpéreo, conse-
quentemente havera maiores concentragdes de alcool
no organismo da mulher do que no do homem, prova-
velmente causando por isso maior dano aos tecidos [2].

Segundo o NHMRC, o consumo diario de élcool nao
deve ultrapassar quatro doses para os homens e duas
doses para as mulheres. Decorre disso que os sujeitos
que habitualmente ingerirem &lcool acima desses niveis
estardo se arriscando a desenvolver sérios problemas
de salde, inclusive cancer. Traduzindo em forma de ti-
pos de bebidas alcodlicas, uma dose equivalentea10g
de etanol corresponde a uma tulipa de chope ou um
célice de licor, ou a uma taga de vinho ou uma medida
de bebidas destiladas como uisque, vodca ou gim.

Consumo excessivo de alcool e cancer

Estudos epidemiolégicos tém fornecido argumentos
para a constatagao de que o consumo excessivo de al-
cool induz ao cancer da boca, da faringe, da laringe, do
esbfago, dofigado, damamae dointestino. Embora haja
alguns informes sobre a relagdo do alcool ao cancer de
estdmago, pancreas, pulmao, bexiga e outros, os resul-
tados de pesquisas atuais sugerem a inexisténcia des-
sas associagoes [3].

'Psicdloga, Mestre em Psicologia, da Divisao de Educagdo em Cancer do Pré6-Onco, INCa. Enderego do autor para correspondéncia: Rua
Conde Bonfim, 850, bloco 1, apt. 407 - Rio de Janeiro - RJ - CEP 20530-002.
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Cénceres da boca e da faringe

Estes canceres séo fortemente associados com a
ingestéo de alcool, sendo que, combinado ao uso do
cigarro, o risco é aumentado de forma multiplicativa.
Assim, um individuo que consome excessivamente
ambos os produtos (dois magos de cigarro por dia e mais
de quatro doses alcodlicas diarias para os homens e
duas para as mulheres) se expde a um risco 37 ve-
zes maior do que um abstémio em relagéo a cigarro e
alcool [4]. No entanto, o fumo nao é um pré-requisito
necessério para o cancerinduzido pelo alcool, dado que
os riscos de canceres oral e da faringe aumentam com
o consumo desse produto ao longo da vida de néo-fu-
mantes [5].

Além do tabaco e do élcool, o habito alimentar esta
entre os fatores mais fortemente associados com estes
canceres. O risco da nutrigao pobre de frutas e vegetais
sobre o aparecimento destes canceres é, em geral, au-
mentado quando o individuo também bebe excessiva-
mente. Supde-se que isso se dé porque o alcool forne-
ce muitas calorias nao nutritivas, fazendo com que o in-
dividuo se alimente pouco, piorando o status nutricional
de quem ja tem habitos alimentares pobres. Por outro
lado, h& a hipétese de que, através de seu efeito sobre
o funcionamento do figado, o &lcool possa limitar a libe-
ragéo para as células dos nutrientes detentores de pro-
priedades protetoras contra estes canceres, situagéo
que é piorada quando o individuo j& se alimenta mal [3].

Praticamente todos os tipos de bebidas alcodlicas
foram associados com riscos aumentados para cance-
res da boca e da faringe, sugerindo ser o etanol o ingre-
diente-chave responsével, dado que é comum a todas
as bebidas. Essa idéia é reforgada pela observagao de
que ha um aumento do risco para o cancer oral entre 0s
usuarios de anti-sépticos bucais, principalmente daque-
les com alto teor alcodlico. Essa constatagao também
sugere ser o cancer oral influenciado pelo alcool mais
por viatdpica do que sistémica, pelo fato de poucas pes-
soas terem o habito de engolir aquele anti-séptico [3].

Céncer do es6fago

Estudos revelam significativos crescimentos no ris-
co deste cancer relacionado ao consumo excessivo do
alcool. Eles também mostram a existéncia de um efeito
multiplicativo resultante do uso do alcool combinado com
o do fumo, embora bebedores excessivos nao-fuman-
tes também estejam em risco. Um estudo na Franga,
por exemplo, concluiu que |4 existe uma elevagao do
risco de 10 vezes para cancer de eséfago entre os be-
bedores em excesso nao-fumantes [3].

O consumo excessivo do alcool tambéminterage com
o hébito alimentar pobre, com o risco para este cancer
aumentando conforme aingestao de alcool se elevae o
status nutricional decresce, consjstente com uma
interagao multiplicativa entre os dois [3].
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Em alguns locais do mundo bebidas alcodlicas regi-
onais foramrelacionadas a altos niveisincomuns derisco
para cancer de es6fago, como é o caso do sul do Brasil,
onde os aumentos acentuados no risco de cancer de
esdfago foram ligados ao consumo de cachaga [6]. As
variagdes norisco baseadas no tipo de bebida sugerem
que, além do etanol, outros ingredientes ou congéneres
nas bebidas podem desempenhar um papel etioldgico
para este cancer.

Céncer da laringe

O alcool é também forte determinante de cancer da
laringe, com o perfil de risco sendo bastante similar ao
dos trés canceres vistos acima. A predisposi¢éo a esse
tipo de cancer induzido pelo &lcool, no entanto, parece
variar por sublocal anatémico. Isso porque pesquisas
mostram que esse carcinégeno produz um maior efeito
sobre os canceres da laringe extrinseca do que sobre
os daintrinseca [7], trazendo evidéncia adicional paraa
hipétese do efeito do &lcool agir por via topica.

Céncer do figado

O alcool é reconhecido como uma causa de cancer
primario de figado. Entre alcodlicos existe um aumento
de cercade 50% de mortes por cancer de figado. Foram
relatados alguns efeitos de interagéo entre alcool e fumo
(um carcindgeno fraco para o figado) e alcool e virus da
hepatite B (um forte carcinégeno para o figado) sobre o
risco para cancer de figado. Ainfluéncia do alcool sobre
este cancer pode se dar através de sua indugao a cirro-
se e aoutros danos do figado, que em alguns casos pode
predispor os pacientes ao desenvolvimento do tumor
hepatico [3].

O efeito do alcool sobre o figado pode ser potencial-
mente mais importante para canceres em outros 6rgaos
do que nele préprio. Isso ocorre porque o alcool prejudi-
ca o desempenho de diversas fungdes metabdlicas do
figado que protegem contra o desenvolvimento de tu-
mores em outros locais do organismo. O alcool, por
exemplo, pode alterar a capacidade do figado de
desintoxicar componentes com potencial carcinogéni-
co [3].

Céancer de mama

Um excesso de risco significativo para cancer de
mama foi evidenciado em mulheres bebendo em média
mais de trés doses de alcool por dia [8] e alguns estudos
mostraram um efeito mais pronunciado quando o con-
sumo ocorreu najuventude [9]. Nao estéo claros os me-
canismos pelos quais o alcool induz ao aparecimento
deste cancer, porémtem havido evidéncias de que essa
associagao ocorra através da alteragao do status hor-
monal [3].
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Céancer de intestino

Varios estudos sugerem que o risco de cancer de
intestino, particularmente o cancer retal, pode ser au-
mentado para consumidores excessivos de bebidas al-
codlicas, especialmente para os bebedores de cerveja

(3.
Possibilidades de prevengao

A prevencao do cancer associado ao consumo do
alcool pode se dar através de estratégias realizadas em
trés diferentes niveis: antes da ocorréncia do habito de
ingerir alcool; quando oindividuo bebe em excesso mas
nédo tem dependéncia do alcool; e quando o sujeito é
alcodlico, ou seja, dependente do alcool [10].

Intervengao junto aos alcodlicos

Os problemas decorrentes do consumo excessivo
do alcool normalmente tém sua intervencgao restrita a
pessoas que reconhecidamente ja sao alcoodlicas [10].
Considerando-se, no entanto, a prevengao do cancer
relacionado ao alcool, existem varias desvantagens na
abordagem do problema somente nesse estagio. Pri-
meiro, porque no alcoolismo o individuo ja desenvolveu
a dependéncia do alcool. Portanto, fazé-lo parar ou di-
minuir o consumo de alcool a niveis seguros torna-se
umatarefabastante ardua, exigindo tratamento especi-
alizado com poucas chances de sucesso [10]. Segun-
do, porque ele provavelmente ja deve ter desenvolvido
varios problemas graves de saude e, em alguns casos,
até mesmo cancer. E emterceirolugar, nao sao apenas
os alcodlicos que estao sob orisco de desenvolver can-
cer decorrente da ingestao do alcool. Calcula-se que
somente 5 a 7% dos adultos de uma populagao desen-
volvam o alcoolismo, contra uma estimativa de 20% da
populacao adulta consumindo alcool acima da faixa se-
gura[10]. Portanto, focalizar as agdes de prevengao do
cancer relacionado ao alcool nos alcodlicos é dificil,
pouco eficiente e muito reduzido em sua abrangéncia.

Prevencgao do habito de beber excessivamente

Pode-se prevenir o cancer ou quaisquer outros pro-
blemas de salide associados ao alcool, através de me-
didas desenvolvidas para evitar o aparecimento do ha-
bito de consumir esse produte de forma excessiva. O
alvodaintervengao a esse nivel deve ser principalmen-
te as criangas e os adolescentes, e essa pode se dar
através das seguintes agoes:

a) medidas governamentais para reduzir a disponi-
bilidade das bebidas alcodlicas, como, por exemplo:
aumento do prego das bebidas; limitagao dos locais de
venda ou da idade em que possam ser consumidas ou
compradas, e proibicao da propaganda;

b) campanhas educativas através da midia;

c) estratégias desenvolvidas em setores comunita-
rios, principalmente nas escolas, visando persuadir a
crianga e o adolescente a adotarem a decisao de nao
beber ou de fazé-lo de forma segura [11].

Sao observados poucos éxitos detectaveis decorren-
tes de atuagbes isoladas de cada uma das estratégias
descritas acima. Para que haja um efeito palpavel sobre
a populagao a ser atingida é necessario que essas es-
tratégias sejam desenvolvidas em conjunto [10].

Intervengao junto aos bebedores em excesso

A atuacao nesse nivel pode se dar em inUmeras en-
tidades comunitarias, como locais de trabalho, unida-
des de ensino, instituigdes religiosas e centros de as-
sisténcia primaria da saude. De acordo com o resultado
de vérias pesquisas, as intervengdes realizadas nesse
ltimo local, através de breve aconselhamento por par-
te dos profissionais de salde que assistem os pacien-
tes, tém se mostrado efetivas [10]. Em geral, os bebe-
dores em excesso costumam ser assiduos freqlen-
tadores de postos médicos ou consultérios particulares
devido aos problemas de salde a que estao expostos
como gastrite, hipertenséao arterial, insénia, dores ab-
dominais, disturbios no humor, palpitagdes, escoriagoes,
contusodes ou fraturas etc. [12]. Em conseqléncia dis-
S0, esses locais oferecem uma excelente oportunidade
para a deteccao dos individuos consumidores excessi-
vos de &lcool, através de investigacao realizada a partir
da suspeita levantada por aqueles problemas de salude
citados. Quando a suspeita é confirmada, o profissional
de saude pode partir para uma breve intervencéao atra-
ves do fornecimento de informagodes, estabelecimento
de estratégias em conjunto com o paciente visando a
diminuicao de seu consumo de alcool e acompanhamen-
to periodico por alguns meses para avaliagao dos resul-
tados [13].

Conclusoes

Conforme foi visto, o consumo de bebidas alcodlicas
acimada quantidade estabelecida como segura predis-
poe o individuo, ao longo do tempo, a problemas gra-
ves, como varios tipos de canceres e mesmo o alcoolis-
mo. Portanto, o trabalho de prevencéao dos distlrbios
ligados aingestao de alcool ndo deve ser focalizado prin-
cipalmente nos individuos alcodlicos, como é comum.
De forma a ser mais efetivo em termos de beneficio/cus-
to, esse trabalho deve enfatizar tanto a prevengao da
ocorréncia do habito de beber excessivamente quanto
as intervencdes breves dirigidas a bebedores em ex-
cesso nao-dependentes.

Essasintervengoes breves, como ja foi visto, tém sido
alvode pesquisas, demonstrando que sao especialmen-
te efetivas quando desenvolvidas durante consultasem
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centros médicos de assisténcia primaria ou consulto-
rios médicos particulares. Todos os profissionais de sau-
de dessas unidades, envolvidos com os pacientes, po-
dem promover a identificagao daqueles bebendo em
excesso e o desenvolvimento de intervengao no senti-
do da diminuigao ou extingao desse comportamento.
Frequentemente, no entanto, o médico tem um papel
previlegiado nesse @mbito, pois comumente aele é dado
maior poder de influéncia sobre os pacientes. Porem,
existe ampla evidéncia de que esse tipo de atividade nao
faca parte da rotina desse profissional, em nosso pais.
As causas de tal circunstancia podem dever-se a varios
empecilhos. Um deles é a auséncia de disciplinas tra-
tando com problemas ligados ao abuso do &lcool nos
curriculos das escolas médicas, tanto a nivel da gradu-
acgao como da pés-graduacgao. Esse fato faz com que o
médico, em geral, nao seja capaz nem mesmo de esta-
belecer qual quantidade de alcool consumida pelo paci-
ente deve ser considerada como excessiva, ou mesmo
de suspeitar que as queixas de saude do paciente pos-
sam estar ligadas a alta ingestao de alcool.

Outro obstaculo séao as limitagoes de tempo e recur-
sos impostos pelo sistema de salde vigente. Sabe-se
que esse problema nao se restringe aos servigos publi-
cos, mas estende-se aos particulares, atualmente pa-
gos fundamentalmente por empresas seguradoras de
saude. De ambos os tipos de entidades espera-se o tra-
tamento de doengas mais do que sua prevengao, e sao
remuneradas por servigos prestados em assisténcia
médica.

A expectativa que a sociedade ocidental moderna
industrializada tem do individuo detentor do papel de
médico, segundo o sociélogo Talcott Parson [14], é ou-
troimpedimento para atuagao desse profissional nessa
e em outras atividades de prevengao. Segundo esse
sociblogo, a fungao do médico, para esse tipo de socie-
dade, é fazer com que o individuo doente recupere sua
total capacidade funcional e, portanto, seu papel produ-
tivono seu meio social. Paratal, o médico aprende, des-
de seu curso de graduagao: a) ndo envolver-se emoci-
onalmente com a doenga do paciente de forma a reali-
zar julgamentos mais objetivos; b) considerar todos os
pacientes como iguais, sendo as decisdes médicas gui-
adas apenas por critérios técnicos damedicinatradicio-
nal; c) restringir seu papel a matérias consideradas me-
dicas, considerando as pessoais ou sociais comoirrele-
vantes; d) esperar do paciente ser passivo, dependente
e cooperativo ao aceitar suas orientagdes. Essa postu-
ra aprendida e adotada pela maioria dos médicos pode
certamente facilitar o tratamento de emergéncias médi-
cas, mas vai falhar completamente quando a interven-
g¢ao médica exigir fundamentalmente a participacao
mutua médico/paciente. Com certeza, na intervencéao
eficaz do médico nos problemas de ingestao excessiva
de alcool é fundamental que: a) ele seja sensivel aos
problemas do paciente; b) perceba-o como um indivi-
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duo singular dentro de um contexto pessoal e social pré-
prio relevante para o problema; e c) acredite no valor de
uma verdadeira relagao de participagao muatua.

Summary

This article discusses the relationship between the
excessive use of alcoholic beverage and the development of
mouth, larynx, pharynx, esophagus, liver, intestine and breast
cancer, stating the daily amount of alcohol comsumption above
which it is considered excessive. Forms of cancer prevention
and other problems associated with alcoholic abuse are also
described, emphasis being given to the disadvantage of
concentrating this work on alcoholics, as it is the common
practice. On the other hand advantages are stressed in the
attempt: 1 - to avoid acquisition of the habit of excessive use
ofalcohol, 2 - to detect and intervene with non-alcoholic heavy
drinkers. Physicians have an oustanding role in this second
approach since health units are privileged places for its
development. From this point of view are discussed possible
impediments in our country to a work routine with the heavy
drinkers by these professionals.

Key words: excessive use of alcoholic beverages; cancer;
prevention
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Endocardite marantica. Relato de caso

JAYME JOSE GOUVEIA FILHO!, ARON MINIAN?Z, JOSE GERALDO DE
ATHAYDE?, ELIZABETH DE CARVALHO SHAEFER*, MARCIA A. CUNTOS,

EVERTON GONGALVES PINTO®

Resumo

Os autores descrevem um caso clinico diagnosticado como endocardite marantica, ocorrida
em um jovem, militar, portador de carcinomatose peritoneal (adenocarcinoma mucinoso). Na dis-
cussao do caso, é feita breve revisao histérica da doenga, discutida sua etiologia, patogenia, sinais
e sintomas mais comuns, e a conduta terapéutica, concluindo-se que se deve pensar na ocorréncia
de endocardite marantica em pacientes portadores de neoplasias e com manifestagées clinicas

sugestivas de processo embdlico.

Unitermos: endocardite marantica; carcinomatose peritoneal; neoplasia do célon

Introdugao

Aendocardite marantica, também denominada endo-
cardite trombdtica ndo-bacteriana, é uma entidade ca-
racterizada pela presenga, na valvula cardiaca, de uma
vegetacéao frouxa, composta por fibrina e plaqueta§, e
auséncia de microorganismo ou destruicdo valvar. E de
ocorrénciarara, apresentando alta morbidade e morta-
lidade devido aos fendmenos embdlicos que podem
ocorrer. Esta associada a uma série de doengas que
provocam caguexia, notadamente as neoplasias; deve-
se citar também o lGpus eritematoso sistémico (endo-
cardite de Libman-Sacks) [1, 2, 3, 6, 8, 10].

O caso a ser relatado mostra a histéria clinica e evo-
lugéo de um paciente de 29 anos de idade, que foi inter-
nado no Servigo de Clinica Médica do HNMD, para in-
vestigagao de ascite, sendo constatada carcinomatose
peritoneal com laudo histopatoldgico de lesées perito-
neais de adenocarcinoma mucinoso.

Evoluiu com embolias cerebral e pulmonar, devido a
presenga de endocardites atrial esquerda, ventricular
direita e de valvula pulmonar.

Relato do caso

MHLA, masculino, 29 anos, branco, casado, natural
do Rio de Janeiro, militar da ativa, servindo em navio.
Data da internagao: 23/10/90. Prontuério: 77008014.

Foi internado com queixa principal de “barriga d’agua”.

Relatava inicio de aumento do volume abdominal
cinco dias antes da internagéo, juntamente com dor
abdominal no hipocéndrio direito, continua, de média
intensidade, sem relagao com a ingestao de alimentos.
Relatava, também, alteragéo do habitointestinal naquele
periodo, devido a plenitude pds-prandial, que dificulta-
va sua alimentagao.

Negava nauseas, vomitos, hematémese, melena,
disfagia, emagrecimento, anorexia, queixas urinérias e
respiratérias.

Na histéria pregressa narrava exérese de cisto
pilonidal h& quatro anos, hepatite viral anos antes, e
contato com companheiro de trabalho com histéria de
tuberculose pulmonar no ano anterior.

Havia relato de um irméo que apresentou linfoma
gastrico e mae com tumor uterino.

Era tabagista ha sete anos, consumindo vinte cigar-
ros por dia, e etilista social.

A admissao encontrava-se orientado, cooperativo,
sem estigma de insuficiéncia hepatica, corado, hidra-
tado, eupnéico, anictérico, apirético.

PR: 80 bpm; PA: 120 x 80 mmHg; Peso: 74,3 kg. Rit-
mo cardiaco regular em dois tempos; bulhas normo-
fonéticas; sem sopros ou extra-sistoles. Aparelho res-
piratério sem alteragoes.

Abdome ascitico, globoso, tenso; peristalse presen-
te; hepatimetria prejudicada pela ascite. Palpagao pro-
funda dificil pela tensao abdominal; perimetro abdomi-
nal de 93 cm. Membros inferiores sem edemas.

'Médico Assistente do Setor de Oncologia do HNMD; 2Chefe do Setor de Oncologia do HNMD; *Médico Assistente do Servigo de Cardiologia do
HNMD; “Médica Assistente do Servigo de Anatomia Patolégica do HNMD; SMédica Assistente do Servigo de Cardiologia do HNMD; éMédico
Assistente do Servigo de Clinica Médica do HNMD. Enderego do autor para correspondéncia: Hospital Naval Marcilio Dias - Rua Cesar Zama,

185 - Lins de Vasconcelos - Rio de Janeiro - RJ - CEP 20725-090.
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Hipoteses diagndsticas iniciais: tuberculose perito-
neal, carcinomatose peritoneal, cirrose hepatica pos-
necrotica.

Os exames iniciais evidenciaram:

Hemograma: hematocrito: 47%; 11.600 leucocitos/
mm com diferencial normal; VHS de 30 mm; glicose,
uréia, creatinina, sodio, potassio, LDH e amilase nor-
mais; EAS normal; exame parasitolégico de fezes ne-
gativo; tempo e atividade de protrombina de 100%/12
seg; hepatograma normal; proteina total de 6,6 g% e
albumina de 3,9g%.

O estudo do liquido ascitico revelou:

- Aspecto serossanguinolento;

- Celularidade: 3.100 cel/mm?® com 100% de mono-
nucleares;

- Bioquimica: LDH - 627U/l Proteina total - 4,99%
Amilase - 84U/l Colesterol - 117 mg%
Albumina - 3,3 g% Densidade - 1.030
pH-8,0
células gigantes
células atipicas

Enviado o material para cultura de aerdbios e bacilo
da tuberculose.

Com estes exames podia-se constatar que se trata-
va de um exsudato, o que nos direcionava para a hipo-
tese de tuberculose peritoneal ou carcinomatose.

A ultra-sonografia abdominal de 31/10/90 constatou
um figado com forma e tamanho normais, bordas afiladas
e padrao sonografico heterogéneo difuso. Apresentava
ascite volumosa. Bago, pancreas, rins, vesicula biliar
normais. Sem evidéncias de ganglios paraaérticos alte-
rados.

O PPD foi nao reator e as provas sorologicas para
hepatite B foram negativas.

Desde ainternagao até o dia 6/11/90 o paciente evo-
luiu muito bem clinicamente, sem nenhuma mudanca
do quadro clinico. Neste dia, foi submetido a lapa-
roscopia abdominal, que evidenciou grande quantida-
de de liquido ascitico livre, de aspecto serossangui-
nolento e com grumos. Foram drenados 1.800 ml de li-
quido. Os peritnios parietal e visceral estavam infil-
trados por nédulos brancos, de variados tamanhos, ele-
vados, de contornos irregulares. Figado e ligamento
redondo também infiltrados com n6édulos de mesmo ta-
manho; o lobo esquerdo estavalivre de nodulagdes, com
borda fina e superficie lisa.

A conclusao do exame era de carcinomatose peri-
toneal com figado metastatico.

Foram realizadas bi6psias das lesoes, que apresen-
taram adenocarcinoma mucinoso, tratando-se entao de
uma neoplasia maligna metastatica para periténio com
tumor primario desconhecido (Figura 1).

No dia 8/11/90 realizou-se tomografia computadori-
zada do abdémen, que constatou volumosa ascite, irre-
gularidades no contorno intraluminal e espessamento
parietal do célon ascendente. Foi sugerido correlacionar
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Figura 1. Lesao peritoneal. Histopatolégico: adenocarcino-
ma mucinoso.

com clister opaco, o qual néo foi realizado por resistén-
cia da familia.

O paciente foi avaliado pelo Setor de Oncologia do
hospital, onde foi submetido a quimioterapia peritoneal
com 5-fluorouracil apos esvaziamento do liquido ascitico
e quimioterapia sistémica com esquema de 5-fluo-
rouracil, adriamicina e ciclofosfamida.

Obteve alta em 14/11/90, sem alteracao do quadro
clinico, para controle ambulatorial pelo Setor de Onco-
logia. Em 18/11/90, foi internado com histéria de quadro
sUbito de perda de consciéncia, e hemiplegia do dimidrio
esquerdo e disfagia. No momento da internagéo estava
|tcido, atendendo com dificuldade as solicitagoes ver-
bais, eupnéico, acianotico, hidratado e sem alteragdes
hemodinamicas. PA: 120 x 70 mmHg. O exame fisico
da reinternagdo constatou pupilas isocoricas,
fotorreagentes, desvio conjugado do olhar para a direi-
ta, plegia no membro superior esquerdo e paresia no
membro inferior esquerdo. Restante sem alteragoes.
Suspeitou-se de metastase cerebral, indicando-se dexa-
metasona intravenosa.

A tomografia computadorizada de créanio, de 20/11/
90, constatou duas areas arredondadas, isodensas, de
limites mal definidos, com leve reforgo anelar de contor-
nos internos irregulares, situadas em topografia sub-
cortical de lobo temporal direito, grande edema perile-
sional, compressao ventricular homolateral e pequeno
desvio contralateral da linha média (Figura 2).

Em 21/11/90 foi constatado sopro sistélico em focos
mitral e adrtico acessério. O ecocardiograma bidimen-
sional, do mesmo dia, revelou presencga de vegetagoes
volumosas, pedunculadas, com movimento anarquico,
na cavidade do ventriculo direito e véalvula pulmonar,
além de discreta alteragao da ecogenicidade do atrio
esquerdo. Constatou-se, entdo, a hipétese formulada
de endocardite maréantica, pois o hemograma evolutivo
nao mostrou sinais de infeccao, e as trés hemoculturas
realizadas foram negativas (Figura 3).

Aavaliagao dofibrinogénio, tempo de tromboplastina
e tempo e atividade de protrombina foi normal, além do
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Figura 3. Ecocardiograma. Vegetagao indicada pela seta.

produto de degradagao do fibrinogénio ter sido negati-
VO.

Em 22/11/90, o paciente apresentou mal-estar subi-
to, sudorese, palidez cutdneo-mucosa, acompanhados
de hipotensao arterial. Enzimas cardiacas e ECG nor-
mais. Aventada a possibilidade de microembolia pulmo-
nar.

Em 24/11/90 apresentou quadro subito de tonteira,
mal-estar, sudorese profusa e discreta dispnéia, acom-
panhados de taquicardia, hipotensao e taquipnéia. ECG
com desvio do eixo de AQRS para a direita, gasometria
arterial evidenciando hipdxia e radiografia de térax com
aumento da é&rea cardiaca e elevagéao da hemicupula
diafragmatica direita, sendo diagnosticada embolia pul-
monar.

Ecocardiograma de 27/11/90 nao evidenciou as es-
truturas vegetantes descritas anteriormente, revelando
sobrecarga volumétrica do ventriculo direito. O pacien-
te n&o foi submetido a tratamento com anticoagulantes.

Em 21/12/90, estando clinicamente estavel, recebeu
alta. Reinternou-se em 16/02/91 com derrame pleural

que ocupava mais de dois tergos do hemitérax esquer-
do, sendo submetido a drenagem do liquido pleural e
pleurodese com nitrato de prata a 2%. Altaem 03/03/91.
Em casa, evoluiu com piora progressiva do quadro cli-
nico, com aumento do volume abdominal por massa e
caquexia neoplasica. Reinternado em 19/07/91, faleceu
dois dias apds. Nao foi permitida a autépsia.

Discussao

O caso apresentado refere-se a um paciente jovem,
com ascite neoplasica, cujo exame histopatolégico das
lesoes peritoneais foi adenocarcinoma mucinoso, com
provéavel tumor primario de célon, pelos achados da to-
mografia computadorizada.

A evolugao do paciente, com alteragdes neurolégi-
cas, induziu a formulagao diagndstica inicial de proces-
so metastatico cerebral. No entanto, a presencga de so-
pro cardiaco permitiu a reformulagao de tal hipétese,
passando-se a crer na possibilidade de tratar-se de um
caso de endocardite maréantica, o que foi confirmado pelo
estudo ecocardiogréfico, com repercussao neurolégica
e pulmonar devidas afendmenos embdlicos caracteris-
ticos desta entidade clinica.

A endocardite marantica representa uma forma de
endocardite vegetativa nao-bacteriana [6].

A endocardite tromboética nao-bacteriana foi descri-
ta pela primeira vez em 1988 por Ziegler [28], que intro-
duziu o termo tromboendocardite para descrever o de-
posito de fibrina nas vélvulas cardiacas. Foi referido
como endocardite marantica desde entao e, em 1923,
Libman [29] o denominou como endocardite terminal, a
qual era mais freqlente do lado esquerdo e caracteris-
ticamente tinha os corpos de Aschoff. Gros e Friedberg
[30], em 1936, pela primeira vez utilizaram a denomina-
cao endocardite trombdtica ndo-bacteriana. Allen e
Sirota [31] achavam que a origem da vegetacao fosse
valvulogénica e aplicaram o termo endocardite degene-
rativa verrucosa.

Essa entidade nao foi valorizada por muitos anos,
até que, em 1934, Angrist e Marquise [32] apresenta-
ram evidéncias de que se tratava de uma lesdo embo-
lizante. MacDonald e Robbins [33] também constataram
este achado e passaram g enfatizar os achados clini-
cos dos fendmenos embdlicos.

A endocardite marantica é de etiologia desconheci-
daetemumaincidéncia de cercade 1,5% dos dbitos de
adultos. E uma sindrome paraneoplasica que esta as-
sociada a neoplasias malignas em estégio bem preco-
ce ou avancgado, nao indicando incurabilidade. As ve-
getacbes séo estéreis, compostas por fibrina e pla-
quetas. Acometem principalmente as véalvulas mitral e
adrtica, podendo também desenvolver-se nas valvulas
tricuspide e pulmonar. O tamanho da vegetagéo varia
de 1,5 mm amais de 3 cm. Era considerado um achado
incidental de necropsia até bem pouco tempo atrés,
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acometendo principalmente individuos caquéticos, ndo
manifestando-se clinicamente [1-26].

A endocardite marantica pode acompanhar varios
tipos de neoplasias, sélidas ou hematolégicas, dentre
eles: adenocarcinoma de pulmao, pancreas, estdmago,
préstata, ovarios e vesicula biliar, e linfomas e leucemias.
Existem varios trabalhos que mostram que a associa-
gao de endocardite marantica predomina no tumor de
pulmao [1, 2, 4].

Como a maioria das neoplasias descritas ocorre mais
na faixa etaria avangada, é incomum a existéncia de
endocardite marantica em criangas e jovens, apesar de
casos ja terem sido relatados [12].

Deppisch e Ludwig [21], bem como McKay e Whaler
em outra publicagéo [24], desenvolveram critérios clini-
cos para o diagndéstico de endocardite maréantica:

a) presenca de sopro cardiaco, apesar de sé estar
presente em cerca de um terco dos casos [26];

b) presenga de uma doenga conhecidamente cau-
sadora de endocardite trombdtica nao-bacteriana;

c) evidéncia de multiplos fendmenos embdlicos para
o cérebro, bago, rins e coragao;

d) hemoculturas negativas.

O ecocardiograma bidimensional é de grande utili-
zagao no diagnostico de vegetagoes maiores que 2 mm
[9, 17-19].

Vérios autores encontraram correlagao da endo-
cardite trombdtica ndo-bacteriana com coagulagéointra-
vascular disseminada [10, 24, 26] e sindrome de Trous-
seau [10, 15, 24].

A correlagéao do tumor com histopatolégico de ade-
nocarcinoma mucinoso tem sido implicada como amais
freqliente associada a endocardite marantica[8, 10, 24].

Os fendmenos embdlicos ocorrem no cérebro, bago,
rins, coragao, pulmdoes, extremidades e outros 6rgéos.
O mais comum & o acometimento cerebral, com quadro
clinico bastante variado. A embolia renal pode se ma-
nifestar somente com hematuria microscépica. A em-
bolizagdo coronariana pode apresentar clinica caracte-
ristica de infarto agudo do miocardio ou ser assintomatica
[1-27]

Um trabalho publicado por Mackenzie e Popkin [11]
mostra dois casos de endocardite marantica em paci-
entes com cancer avangado de pancreas e ovario, cuja
manifestacédo de embolia cerebral foi de alteragéo psi-
quiatrica, com tomografia cerebral normal nos dois ca-
sos, sendo o diagnéstico feito a necropsia.

O tratamento da doenga neoplésica é a principal con-
duta. O uso de heparinizagédo plena ou warfarina né&o
apresenta bom resultado. Nao hé trabalhos relatando
uso de agentes antiinflamatérios de fibrinoliticos.

Conclusao

A endocardite marantica tem sido descrita em diver-
sos trabalhos como de dificil diagndstico pre-mortem.
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Isto porque os critérios clinicos nao sédo bem avaliados
ou porque existe o total desconhecimento dessa enti-
dade clinica. Diante de um paciente com diagnéstico de
neoplasia e com manifestagao clinica sugestiva de pro-
cesso embdlico tem-se que se pensar em endocardite
trombética ndo-bacteriana. E importante lembrar que se
trata de uma sindrome paraneoplasica, que pode ante-
ceder clinicamente o aparecimento da doenga neopla-
sica.

Summary

The authors describe a clinical case that was diagnosed
as marantic endocarditis. The patient was a young military
man with peritoneal carcinomatosis. The authors discuss the
case with a short historical revision of the disease, the etiologic
process, patogenie and the signals and symptoms that ocurr
more commonly and the therapeutic conduct. They say that
we must suspect of the occurrence of marantic endocarditis if
aneoplasic patient presents clinical manifestations that sugest
thromboembolism.

Key words: marantic endocarditis; peritoneal carcinomatosis;
colorectal carcinoma
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Programa de certificagcao da qualidade de

servicos de mamografia

HILTON A. KOCH', DAKIR LOURENGO DUARTE!', JOAO EMILIO PEIXOTO?

Introdugao

O cancer de mama é uma das maiores causas de
mortalidade entre as mulheres adultas americanas e
européias. Nas Ultimas duas décadas, a probabilidade
de uma mulher desenvolver cdncer da mama mudou de
1:20 para 1:11 [1].

Em Cuba, o cancer de mama alcangou, em 1986, o
primeiro lugar com umataxa de 35,1 x 100 mil mulheres
e uma taxa de mortalidade da ordem de 16,1 x 100 mil
mulheres, o que representa o 12 lugar entre as causas
de mortalidade por cancer para o sexo feminino, com
aumento progressivo nas curvas de incidéncia [2].

O céncer de mama no Brasil é.uma das principais
causas de morte na mulher. Sua incidéncia, medida a
partir dos registros de base populacional brasileira, esta
proxima a dos paises desenvolvidos. O maior coefici-
ente encontrado foi em Porto Alegre (RS), com 76,2/100
mil mulheres, seguido de Sao Paulo (SP) e de Fortaleza
(CE). Recife, Goiania e Belém mostram padrdes inter-
mediarios se comparados com o quadro mundial [1].

O diagnéstico precoce do cancer de mama é o prin-
cipal recurso médico disponivel para reduzir a mortali-
dade, e a mamografia é o método mais eficaz na detec-
¢ao precoce do cancer (rastreamento) depois do exa-
me clinico das mamas.

O rastreamento mamogréfico em larga escalatem a
capacidade de reduzir significativamente a mortalidade
devido ao cancer de mama. Entretanto, a eficécia e o
sucesso de tal rastreamento dependem da produgéo de
imagens de boa qualidade com a utilizagéo de baixas
doses de radiagdo. Mamografias sem a qualidade ade-
quada reduzem a taxa de detecgao precoce do cancer
de mama e, consequientemente, desacreditam junto ao
publico a validade deste exame como instrumento efi-
caz de diagnéstico. Além disso, mamografias de baixa
qualidade passam a gerar outros tipos de exames, in-
clusive bidpsias, que levam a um aumento da ansieda-
de da paciente, do tempo de atendimento médico, dos
custos e dos demais problemas sécio-econdémicos de-
correntes [2, 3, 4, 5]. A obtengao de imagens radiogra-
ficas que possibilitem um diagnéstico preciso e com

baixas doses de radiagéo requer adogao de métodos
que garantam a qualidade do exame como um todo. Em
cada etapa do processo radiografico (equipamento de
raios X, técnicaradiogréfica, processamento daimagem
e condigdes de visualizagao das radiografias) é neces-
sério que sejam obtidos e mantidos altos padrées de
qualidade.

O Colégio Brasileiro de Radiologia acredita que o
exame radioldgico das mamas (a mamografia) nao deve
ter utilizagéo indiscriminada, j& que aradiagéo ionizante
é considerada como um dos fatores capazes de aumen-
tar inclusive o risco de cancer de mama. O custo da
modernizagao incompleta tem como conseqtiéncia a
auséncia da especializagao clinica necessaria para in-
terpretagéo de todas as informagdes disponiveis numa
mamografia. A nao disponibilidade de técnicos, médi-
cos e equipamentos especializados tem repercutido no
processo sob aforma de imagens dama qualidade diag-
néstica, repeticdo de radiografias, aumento do nimero
de diagnésticos falso-positivo e falso-negativo, aumen-
to dos custos da atengdo médica e aumento das doses
deradiagao decorrentes dos exames radiolégicos. Ama-
mografia, entretanto, ndo deve ser utilizada em mulhe-
res jovens, devido ao fato de estas terem maior quanti-
dade de parénquima mamario, o que torna o exame
pouco sensivel. Deve-se dar preferéncia & ultra-sono-
grafia, que é mais eficaz e permite diferenciar lesdes
cisticas das sélidas, assim como detectar lesdes intra-
cisticas. Outra indicagao da ultra-sonografia é a moni-
torizagéo de pungoes aspirativas [1].

Torna-se necessario que os Servigos de Mamografia
satisfagam os critérios de qualidade, imageme dose de
radiagdo estabelecidos como referéncia. Neste contex-
to, o Colégio Brasileiro de Radiologia e a Comisséo Na-
cional de Energia Nuclear estabeleceram o Programa
de Certificagdo da Qualidade de Servigos de Mamo-
grafia. Este programa oferece aos radiologistas a opor-
tunidade de atestar a qualidade dos seus servigos quanto
aos aspectos de equipamento de raios X, qualificagéo
da equipe técnico-radiologista, controle de qualidade,
qualidade de imagem e dose de radiagao.

A concesséao do Certificado de Qualificagcdo sera

'Colégio Brasileiro de Radiologia; 2Fisico do Instituto de Radioprote¢io e Dosimetria CNEN
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baseada na informagao obtida nas cinco etapas do pro-
cesso. Cada etapa compreende os seguintes aspectos:
1. ldentificagdo do servigo
- Pessoal médico e técnico
- Equipamentos para mamografia e acessorios

2. Informagdes sobre a paciente
2.1 - Dados biométricos
2.2 - Indicagao do exame

3. Informagdes sobre a dose na paciente
4. Informagdes sobre técnica radiogréfica

5. Processamento de artefatos

6. Critérios de imagem radiogréfica
6.1 Eis o que se visualiza nesta radiografia:

a) acidentes anatdémicos especificos: parén-
quima, pele, tecido subcutaneo, mamilo e
estruturas adjacentes;

b) detalhes: microcalcificagdes, fibras e mas-
sas; enegrecimento adequado do filme,
contraste

6.2 Essa radiografia serve para elaborar um
relatério?
6.3 Sao interpretados corretamente?

Iniciando o trabalho de cadastramento dos servigos,
modificagdes politicas no Ministério da Sade nos leva-
ram a contactar o Programa de Oncologia (Pro-Onco)
do Instituto Nacional de Cancer. Este contacto foi pro-
veitoso, pois o Pro-Onco nos deu atengéo participando
da reunido da Comissao de Mamografia do CBR e nos
dando apoio institucional na edigao de uma publicagéo
intitulada “Falando de Mamografia”. Tal publicagao esta
sendo distribuida entre ginecologistas, mastologistas,
cancerologistas e médicos generalistas e tem como
objetivo divulgar o programa de qualificagédo em
mamografia, e as indicagoes deste exame.

O cadastramento ja atingiu 575 servigos com
mamégrafos e hoje se tem o perfil destes servigos, com
adistribuigao de aparelhos por regiées do pais, com 64%
na regiao Sudeste, 17% na regido Sul, 11% na Regiao
Nordeste, 5% na regido Centro-Oeste e 3% na regiao
Norte. Observou-se que 72% dos equipamentos s&o
importados e 28% s&o nacionais, com importante incor-
poragao tecnoldgica nos dois Ultimos anos, sendoque a
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grande maioria (60%) séo de aparelhos entre 4 e 8 anos
de uso, tendo sido encontrados equipamentos com até
20 anos de uso.

Em relacéo aos filmes utilizados, observou-se que
84% s&o importados e 14% nacionais, sendo que 2%
ainda usam filme comum.

Cento e oitenta servigos ja se engajaram no Progra-
ma de Certificagdo da Qualidade de Servigos de
Mamografia, seguindo a rotina de preencher um formu-
lario publicado no Boletim Informativo do CBR, que ser-
ve para completar o cadastro encaminhado ao Instituto
de Radioprotegéo e Dosimetria da CNEN. A seguir sao
enviados formulérios especificos com um conjunto de
dosimetros termoluminiscentes (TLD). Quando do re-
torno dos dosimetros, das radiografias e dos formula-
rios preenchidos s&o feitos a medida das doses no IRD
e o arquivamento da documentagéo de cada servigo.

Quando ha um evento radiolégico no pais, tendo
como assunto principal a Radiologia da Mama, a Co-
missdo de Mamografia do CBR se reune para fazer a
avaliagdo médica da documentagao radiogréfica e for-
necer, junto com a aprovagao da dosimetria, o certifica-
do de Qualidade do Servigo. Esta avaliagdo tem apro-
vado, em média, 40% dos servigos. Os outros 60% con-
tinuam no processo de qualificagdo até cumprirem al-
guma adequagao técnica, néo significando excluséo.

A Comissao de Mamografia do CBR é composta por
10 radiologistas (dois de Porto Alegre, trés do Rio de
Janeiro, dois de Sao Paulo, um de Brasilia, um de Reci-
fe e um de Minas Gerais), um fisico da Comisséao Naci-
onal de Energia Nuclear e um representante do Instituto
Nacional de Cancer.
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RESUMOS

01 - Chlebowski RT, Sayre J, Frank-Stromborg M, Lilington LB. Current attitudes and practice of American Society of
Clinical Oncology - Member clinical oncologists regarding cancer prevention and control. Journal of Clinical Oncology

1992; 10(1): 164-168.

POSTURA E PRATICA ATUAIS DOS ONCOLOGISTAS CLi_NlCOS MEMBROS DA SOCIEDADE AMERICANA DE
ONCOLOGIA CLINICA (ASCO) A RESPEITO DA PREVENGAO E CONTROLE DO CANCER

Objetivos e métodos: foi realizado um levantamento de ambito nacional, incluindo um inventario validado sobre Pos-
tura em Prevencéao e Diagnostico Precoce de Cancer, de 1.500 oncologistas clinicos, membros da Sociedade America-
na de Oncologia Clinica (ASCO), selecionados ao acaso, através de um questionario de 67 itens, enviado pelo correio,
com o objetivo de avaliar a pratica e postura em relagao a prevengao e controle do cancer.

Resultados:foram obtidas respostas de 729 médicos representados por oncologistas clinicos (57%), radioterapeutas
(17%), cirurgides oncoloégicos (16%), oncologistas pediatricos (6%) e hematologistas/outros (4%). Exceto pela
ambivaléncia em relagao a um papel importante da alimentacéo na causa do cancer, as recomendacgoes para a preven-
¢ao e controle do cancer foram amplamente endossadas, apesar do ceticismo sobre o impacto na redugao da mortalida-
de por cancer. Surpreendentemente, um resultado mostrando uma atitude significativamente (p < 0,001) mais favoravel
para prevencao e controle do cancer foi encontrado entre os médicos com mais de 20 anos de profissao, quando com-
parado com os resultados do grupo mais jovem, como observado através do item 22 do Inventario Sobre Atitude Frente
a Prevencéo e Diagndstico Precoce do Céncer. Entre todos os médicos, a participagao em estudos sobre terapia do
cancer ultrapassou a participagao em estudos sobre prevengao e controle do cancer (91%v27%, p < 0,01). Poucos
oncologistas receberam instrugdes formais sobre rastreamento de cancer (34%) ou prevengao (23%) durante os treina-
mentos de pés-graduagao. Apesar disso, 69% se consideraram um meio para prevencao e controle do cancer nas suas
praticas comunitarias. As maiores barreiras em potencial para atividades de controle e prevengao de cancer foram ape-
nas a falta de pacientes sem cancer (53%) e a dificuldade em incluir economicamente tais atividades na pratica clinica
(65%). Foi de grande importancia o fato de que 64% concordaram que poderiam motivar seus pacientes a mudarem o
estilo de vida, e assim reduzirem o risco de cancer.

Concluséo: os oncologistas clinicos podem representar um recurso em potencial, para implementacao dos objetivos
de controle e prevengao do cancer, se puderem ser identificados modelos economicamente vidveis, para serem estabe-
lecidos na pratica.

02 - Brinton LA, Berman ML, Mortel R et al. Reproductive, menstrual, and medical risk factors for endometrial cancer:
Results from a case-control study. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1992; 167(5): 131 7-1325.

FATORES DE RISCO REPRODUTIVOS, MENSTRUAIS E CLINICOS PARA CANCER DE ENDOMETRIO: RESULTA-
DOS DE UM ESTUDO DE CASO CONTROLE

Objetivo: nosso objetivo foi avaliar o risco de cancer de endométrio em relagao aos fatores reprodutivos, menstruais
e clinicos.

Plano de estudo: um estudo de caso controle de 405 casos de cancer de endométrio e de 297 controles da popula-
¢ao, em cinco areas dos Estados Unidos, tornou possivel a avaliagao do risco.

Resultados: um fator de risco de grande importancia foi a auséncia de uma gravidez previa (risco relativo: 2,8; 95%
de intervalo de confianga: 1,7 a 4,6). O efeito protetor da gravidez aparentemente refletiu a influéncia dos nascimentos
a termo, ja que os abortamentos espontaneos e induzidos nao foram relacionados ao risco. No grupo das nuliparas, a
infertilidade mostrou ser um fator de risco significativo: as mulheres que procuraram médico para tentar conceber tive-
ram um risco de aproximadamente oito vezes em relagéo aquelas sem dificuldade em conceber. Depois do ajuste para
as outras caracteristicas reprodutivas, a idade no primeiro parto e a duragado da amamentagao nao mostraram relagao
com o risco.

Conclusées: foram encontrados riscos elevados em mulheres com menarca em idade precoce (risco relativo: 2,4
para idades < 12 versus > ou = 15) & maior nimero de dias de fluxo menstrual (risco relativo 1,9 para > ou = 4 dias), mas
nao houve relagao com menopausa natural tardia. A estatura nao mostrou relagao com o risco, mas houve umarelagao
significativa com o peso, sendo de 7,2 o risco de 90,7 quilos versus 56,7 quilos. Depois do ajuste para o peso e outros
fatores, histérias de hipertensao e doengas da vesicula biliar ndo evidenciaram relagao significativa com orisco, mas um
efeito no diabetes persistiu (risco relativo: 2,0; 95% de intervalo de confianca: 1,1 a 3,6). O aparecimento de hirsutismo
em idades mais avangadas foi também significativamente relacionado (risco relativo: 2,0;95% deintervalo de confianga:
1,2a3,4).
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03. - Nagamani M, Doherty MG, Smith ER, Chandrasekhar Y. Increased bioactive luteinizing hormone levels in
postmenopausal women with endometrial cancer. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1992 ; 167(6): 1825-
1830.

NIiVEL AUMENTADODE HORMONIO LUTEINIZANTE BIOATIVO EM MULHERES NA POS-MENOPAUSA COM CAN-
CER DE ENDOMETRIO

Objetivo: o objetivo do nosso estudo foi investigar a secregao do horménio luteinizante imunoativo e bioativo em
mulheres na menopausa com cancer de endométrio.

Plano de estudo: dezessete mulheres na menopausa com cancer de endométrio e nove sem cancer foram estuda-
das. Foram coletadas amostras de sangue com intervalos de 15 minutos, durante 360 minutos. Todas as amostras foram
analisadas para o horménio luteinizante bioativo, através da analise da testosterona da célula intersticial de camundon-
gos, e para horménio luteinizante imunoativo através de radioimunoensaio. O soro armazenado apds 6 horas de coleta
foi analisado para hormdnio foliculo estimulante, estradiol total, estradiol livre e estrona.

Resultados: pacientes com cancer de endométrio apresentaram niveis de horménio luteinizante bioativo (média + ou
- SE 276 + ou - 26 IU/L) significativamente mais alto (p < 0,01), quando comparados com aqueles das mulheres controle
(144 + ou-18 UI/L). Arelagao de hormdnio luteinizante bioativo/imunoativo foi significativamente mais alto em mulheres
com céancer (5,8 + ou - 0,7) do que naquelas sem cancer (2,5 + ou - 0,5). Houve uma correlagéo (r = 0,582) positiva
significativa (p < 0,001) entre os niveis de estradiol livre e a concentragao de hormdnio luteinizante bioativo.

Conclusées: ha um aumento na secregao de horménio luteinizante bioativo em mulheres com cancer de endométrio.
Isto poderia levar a um aumento na produgéo de andrégenos ovarianos, resultando em uma maior disponibilidade do
pré-hormonio para a formagao de estrogénio, proveniente de conversao periférica.

04 - Jeffery RW, Forster JL, French SA et al. The healthy worker project: A work-site intervention for weight control and
smoking cessation. American Journal of Public Health 1993; 83(3): 395-401.

PROJETO TRABALHADOR SAUDAVEL: UMA INTERVENGAO NO LOCAL DE TRABALHO PARA CONTROLE DO
PESO E CONTROLE DO TABAGISMO

Objetivos:foi conduzida uma triagem randomizada para avaliar a eficacia de um programa de promogéao de satide em
local de trabalho para redugao da obesidade e prevaléncia de fumo.

Métodos: trinta e dois locais de trabalho foram randomizados para tratamento, ou néo tratamento, por dois anos. O
tratamento consistiu em aulas de educagao sobre saide, combinadas com um sistema de incentivo monetario em folha
de pagamento. A avaliacao foi baseada em pesquisas de corte e de grupos representativos.

Resultados: do total de 10.000 empregados nos locais de intervengéo, 2.041 e 270 participaram do controle de peso
e programas de controle do tabagismo, respectivamente. As perdas de peso atingiram a média de 2,0 kg e 43% dos
tabagistas participantes largaram o vicio. Em dois anos o resultado final da redugao na prevaléncia de tabagismo em
intervencgao versus os locais de trabalho controles foi de 4,0% e 2,1% nas pesquisas de grupos representativos, e de
coorte respectivamente. Nenhum efeito de intervencéo foi observado para peso. Os resultados do tratamento para pre-
valéncia do fumo e peso foram, ambos, positivamente correlacionados com a taxa de participagao no programa de
intervengao (r = 0,45 para fumo e r = 0,55 para peso).

Concluso: este programa de promogao de salude em local de trabalho foi efetivo na redugdo da prevaléncia do
tabagismo, a um custo que demonstrou valer a pena o investimento.

05 - Greaves MF, Alexander FE. Aninfectious etiology for common acute lymphoblastic leukemia in childhood? Leukemia
1993; 7(3): 360-394.

UMA ETIOLOGIA INFECCIOSA PARA LEUCEMIA LINFOBLASTICA COMUM NA INFANCIA?

Aleucemia nainfancia € uma doenca bioldgica e clinicamente diversa e, provavelmente, surge através de uma gama
de vias etiologicas. O tipo de leucemia linfoblastica de precursor de célula B (LLA comum) é responsavel pelo pico de
incidéncia de leucemia na infancia entre os dois e cinco anos de idade. Dados epidemiolégicos recentes, revistos neste
trabalho, indicam que um maior risco para LLA comum esta relacionado a um alto nivel s6cio-econdmico, isolamento e
outras caracteristicas de comunidade, sugestivas de padrées anormais de infecgao durante a infAncia. Estes dados sdo
compativeis com o conceito de que a LLA comum pode ser uma rara resposta a infecgdes comuns.
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06 - Roman E, Watson A, Beral V et al. Case control study of leukemia and non-Hodgkin's lymphoma among children
aged 0-4 years living in west Berkshire and Nort Hamphshire Health Districts. BMJ 1993; 306: 615-621.

UM ESTUDO DE CASO CONTROLE DE LEUCEMIA E LINFOMAS NAO-HODGKIN ENTRE CRIANGAS DE 0 A QUA-
TRO ANOS RESIDENTES NO DISTRITO DE SAUDE DE WEST BERKSHIRE E NORTH HAMPHSHIRE

Objetivo: Investigar a relagao entre o trabalho dos pais em indUstria nuclear e leucemia e linfoma nao-Hodgkin na
infancia.

Plano: estudo de caso controle.

Local: jurisdigao do distrito de salide de West Berkshire e Basingstoke e North Hampshire.

Alvo do estudo: 54 criangas de 0-4 anos que tiveram diagnostico de leucemia ou linfoma n&o-Hodgkin entre 1972 e
1989, que nasceram na area de estudo e residiam 14 quando foi feito o diagnéstico. Foram selecionados seis controles
para cada caso: quatro de registros de hospitais e dois de registros de nascimento mantidos pelo registro central NHS.
Os controles foram combinados por sexo, data de nascimento (dentro de seis meses), area de residéncia ao nascimento
e época do diagndstico.

Principais efeitos analisados: o trabalho dos pais em industria nuclear e exposicéo a radiagao ionizante no trabalho.

Resultados: cinco (9%) dos 54 casos e 14 (4%) dos 324 controles tinham pais ou maes, ou ambos, que haviam sido
empregados pela indUstria nuclear (risco relativo 2,2; 95% de intervalo de confianga: 0,6 a 6,9). Aos empregados de
industrias nucleares que trabalham em areas onde é possivel a exposi¢ao aradiagao é dado a um distintivo com um filme
para monitorizar as suas exposigoes a penetragao externa de radiagao ionizante: trés pais dos casos em estudo e dois
pais dos casos controle (e nenhuma mae de ambos os grupos) haviam sido monitoradas desta forma antes da concep-
¢ao de seus filhos (risco relativo: 9,0; 95% de intervalo de confianga: 1,0 a 107,8). Nenhum pai (dos casos em estudo e
dos casos controle) havia acumulado dose registrada de mais de 5 mSv antes de sua crianga ser concebida e nenhum
pai tinha sido monitorado em nenhuma ocasiao durante os quatro anos que antecederam a concepgao de sua crianga.
A relagao das respostas nao foi evidente entre pais que tinham sido monitorados.

Conclusées: estes resultados sugerem que criangas de pais que haviam sido monitorados para exposigao a radia-
caoionizante de penetragao externa, naindustria nuclear, podem apresentar um maior risco de desenvolverem leucemia
antes dos cinco anos. O achado é baseado em pequenos nimeros e poderia ser conseqiiente ao acaso. Se arelagao é
real, o mecanismo nao esta bem claro. Porém é improvavel que resulte de radiagao externa; a possibilidade de que
poderia ser devido a contaminagao interna por substancias radioativas ou alguma outra exposi¢ao no trabalho deve
continuar a ser avaliada. As taxas de leucemia acima da média encontradas nesta area de estudo nao podem ser
esclarecidas através destes achados.

07 - Herr V, Ambruso D, Fairfax M. Transfusion associated transmission of human T-lymphotropic virus types | and Il:
experience of a regional blood center. Transfusion 1993; 33(3): 208-211.

TRANSMISSAO POR TRANSFUSAO DO VIRUS T LINFOTROPICO HUMANO TIPOS | E Il: EXPERIENCIA DE UM
CENTRO REGIONAL DE SANGUE

Durante um periodo de 22 meses, 78.000 doadores de sangue foram rastreados para o virus T linfotrépico humano
tipos | e Il (HTLV-I/Il) no Centro de Sangue do Belle Bonfils Memorial (Denver-Colorado). Os doadores positivos e os
receptores vivos dos componentes sanglineos previamente doados por eles foram avaliados para fatores de risco. Os
sintomas relacionados a infecgao pelo HTLV-I foram rastreados através de imunoensaio por enzima, confirmado pela
técnicade Western Blot para HTLV-I/Il e subseqientemente testados por reagao de cadeia de polimerase e imunoensaio
por enzima peptidica para distinguir entre a infeccao HTLV-l e Il. Seis doadores soropositivos (0,008%) foram identifica-
dos; quatro foram tipados como tendo a infecgao por HTLV-| e dois por HTLV-II. Dos 18 receptores vivos dos componen-
tes de doadores soropositivos, nenhum apresentava fatores de risco para infecgao por HTLV-| antes da transfusao, e
nenhum por HTLV-| durante o acompanhamento. O tempo médio entre a transfusao e o teste foi de 6,4 anos. Sete
receptores de componentes infectados por HTLV-| foram soropositivos para HTLV; todos foram tipados como tendo
HTLV-1. Foi identificado um possivel caso de mielopatia associada ao HTLV-l em um paciente que morreu antes de
completar a avaliagao e um caso de HTLV-Il possivelmente associado a transfusao. Estes dados fornecem suporte para
o rastreamento continuo de doadores de sangue para HTLV-I/II.
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08 - Mackie RM. Early detection of malignant melanoma: Results of educational strategies. The Journal of Investigative
Dermatology 19093; 100(3) suppl: 3325-2245.

DETECGAO PRECOCE DE MELANOMA MALIGNO. OBSERVAGAO DOS RESULTADOS DAS ESTRATEGIAS DE
EDUCAGAO

Atualmente, a incidéncia de melanoma maligno vem aumentando cote em todo o mundo, como pode ser observado
através de dados disponiveis. Por exemplo, na Escécia entre 1979 e 1989, a incidéncia de melanoma aumentou cerca
de 80%, ou 7,4% ao ano. O atual tempo de duplicagao para a incidéncia de melanoma para homens na Escécia é de oito
anos, e para mulheres € de 13,5 anos. Taxas de incidéncia igualmente crescentes sao observadas em outros paises
europeus, tais como Dinamarca, bem como em outras partes do mundo, incluindo Nova Zelandia. Até recentemente, as
taxas de sobrevida em cinco anos para melanoma maligno eram de aproximadamente 50%. Porém, se as pacientes
forem estratificadas de acordo com os niveis de Clark ou com a espessura de Breslow, sao imediatamente observadas
diferengas marcantes na sobrevida. Por exemplo, na série escocesa de 1.660 pacientes registrados entre 1979 e 1984,
para os quais os dados de cinco anos de acompanhamento encontram-se atualmente disponiveis, os pacientes com
tumores de menos de 1,5 mm de espessura tém uma taxa de sobrevida livre de doenga em cinco anos de 93%; aqueles
comtumores entre 1,5 e 3,49 mm de espessura tém uma expectativa de sobrevida em cinco anos de 73%; e aqueles com
tumores maiores de 3,5 mm de espessura tém uma sobrevida em cinco anos de menos de 48%. Estes nimeros sugerem
que se uma proporgao maior de pacientes puder ser educada para reconhecer o melanoma em fase inicial, e se apresen-
tar paratratamento nestafase, as mortes por melanoma pelo menos se estabilizarao e nao aumentarao em taxas propor-
cionais com adaincidéncia crescente. Uma outra abordagem, para controlar a longo prazo as mortes por melanoma, siao
as atividades de educacéao publica, direcionadas para a redugéo da real incidéncia do melanoma.

09 - King MC, Rowell S, Love SM. Inherited breast and ovarian cancer. What are the risks? What are the choices? JAMA
1993; 269(15): 1975-1980.

CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS. QUAIS OS RISCOS? QUAIS AS ALTERNATIVAS?

Atualmente, esta claro que a suscetibilidade a cancer de ovario e mama é herdada em algumas familias. Entre 5 e
10% dos casos de cancer de mama e de ovario podem decorrer da heranga de um gene que lhes confere alto risco,
seguidos por alteragdes genéticas especificas as células alvo epiteliais da mama ou ovario. Ha décadas se tem o conhe-
cimento de que o cancer é genético, no sentido de que a transformacéo de uma célula normal para uma célula de cres-
cimento invasiva e maligna decorre de alteragoes no DNA. Porém, a maioria dos canceres é genética apenas a nivel de
células transformadas e nao em células “germline” dos pacientes. Conseqlientemente, a maioria dos canceres nao sao
herdados em familia. Nem tudo que é genético é herdado.

Entretanto, ha séculos vem sendo observado que os casos de cancer de mama se agrupam em familias. E claro que,
dada a incidéncia muito elevada de cancer de mama atualmente, ha muitas familias nas quais este tipo de cancer tem
aparecido mais de uma vez, apenas por puro acaso, e nao por causa de suscetibilidade herdada. Nem tudo que é familial
é herdado.

O que ha de novo no momento é a demonstragao molecular direta de que os cnceres de mama e ovario podem ser
genéticos, familiais e herdados. Conseqlientemente, nés poderemos falar para algumas mulheres se elas herdaram o
risco para estes canceres e o que este risco pode significar. Contudo, nés ainda nos confrontamos com um maior nimero
de questdes do que respostas nas nossas tentativas de entender o desenvolvimento do cancer de mama e de ovario, se
herdados ou puramente sométicos (isto é, causados por alteragoes especificas ao tumor de mama e nao encontrados
em células normais do paciente). Neste artigo encontra-se o nosso esforgo para fornecer as informagdes que nés dispo-
mos atualmente, pararesponder as questoes sobre os riscos de cancer de ovario e de mama, colocados pelas mulheres,
suas familias e seus médicos e para mostrar os limites do nosso conhecimento.
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10 - Okuzumi J, Takahashi T, Yamane T et al. Inhibitory effects of fucoxanthin, a natural carotenoid, on N-ethyl-N-nitro-
N-nitrosoguanidine - induced mouse duodenal carcinogenesis. Cancer Letters 1993; 68: 159-168.

EFEITOS INIBITORIOS DA FUCOXANTINA, UM CAROTENOIDE NATURAL, SOBRE A CARCINOGENESE
DUODENAL INDUZIDA EM CAMUNDONGO, PELA N-ETIL-N-NITRO-N-NITROSOGUANIDINA

Foi demonstrado que a fucoxantina inibe a carcinogénese quimica. A fucoxantina € um carotenodide natural prepara-
do a partir de alga marrom, que é um ingrediente usado diariamente na comida japonesa. Neste estudo, foi dado a todos
os camundongos N-etil-N-nitro-N-nitrosoguanidina a 0,01%, na agua para beber e durante quatro semanas. Isto foi
seguido por fucoxantina a 0,005% em dimetilsulfoxida, ou o veiculo isolado na agua para beber. Na décima sexta sema-
na o grupo tratado com fucoxantina apresentou tanto um menor percentual de camundongos com tumor, como um nd-
mero médio de tumor por camundongo, significativamente menor do que aqueles do grupo controle. Os resultados indi-
cam que afucoxantinainibiu a carcinogénese duodenalinduzida em camundongos pela N-etil-N-nitro-N-nitrosoguanidina.
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RESUMOS

02/11 - John Glick, Richard Gelber, Aron Goldhirsch and Hans-Jorg Senn. Meeting highlights: Adjuvant therapy for primary
breast cancer. J Natl Cancer Inst 1992; 84: 1479-1485.

Para as pacientes com cancer de mama estadios 1 e 2, o tratamento adjuvante pés-cirurgia continua em evolugao
com novos dados sendo publicados a partir de protocolos clinicos randomizados e de analises amplas feitas pelo Early
Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group. A 42 conferéncia internacional de tratamento adjuvante para cancer da
mama realizada em St. Gallen, Suiga, fevereiro de 1992, reuniu especialistas de todo o mundo com o objetivo de discutir
e divulgar as mais recentes mudangas advindas da pesquisa basica e clinica. Os dados apresentados aqui constituem
uma revisio da recomendacdes propostas em 1985 e 1990 pela NIH Consensus Development Conferences e em 1988
pela conferéncia de St. Gallen. Em estudos anteriores o Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group procurava
determinar se o tratamento adjuvante com tamoxifen, quimioterapia, ooforectomia ou imunoterapia isolados ou combi-
nados poderiam reduzir o risco de recidiva, metastases ou morte de pacientes com cancer da mama ja operadas. Foram
considerados elegiveis todos os protocolos clinicos, incluindo aqui aqueles iniciados antes de 1985, que apresentavam
pelo menos duas formas de tratamento randomizados, o que consistia de 133 estudos com 75.000 mulheres avaliadas.
Os resultados que atrairam mais atengao estavam relacionados com 30.000 mulheres tratadas em protocolos que utili-
zaram tamoxifen, 1.800 mulheres na pré-menopausa tratadas com ooforectomia e 11.000 mulheres tratadas com quimi-
oterapia. Estes resultados mostravam que havia uma redugao estatisticamente significativa no indice de recidiva e o6bi-
tos relacionada com: 1) o tratamento pelo tamoxifen em mulheres com cancer da mama semcomprometimento axilar (N-)
ou aquelas com axila comprometida (N+), 2) mulheres na pré-menopausa submetidas a ooforectomia e 3) mulheres
abaixo dos 50 anos e aquelas entre 50 e 69 anos submetidas a quimioterapia. Para as pacientes submetidas ao trata-
mento combinado (quimioterapia e hormonioterapia com tamoxifen) a redugéo da recidiva foi observada somente nos
primeiros cinco anos, mas a reducao da mortalidade foi alta e significante nos 10 anos de observagao, dando uma
expressiva taxa de sobrevida em cinco e 10 anos. Comparagdes entre os varios protocolos de pesquisa mostraram que
o uso de tamoxifen por longo tempo (de dois a cinco anos) era mais eficaz do que em programas de curta duragéo (menos
de dois anos). Nas mulheres em p6s-menopausa o tratamento com quimioterapia associado ao tamoxifen mostrou ser
superior & quimioterapia isolada na redugao das recidivas e da mortalidade e melhor que o tamoxifen isolado no trata-
mento das recidivas.
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02/12 - Tatyana Holzmayer, Susan Hilsenbeck, Daniel von Hoff and Igor Roninson. Clinical correlates of MDR1 (P-
glycoprotein) gene expression in ovarian and small-cell lung carcinomas. J Natl Cancer Inst 1992; 84: 1486-1491.

A expresséo genética MDR1 (P-glycoprotein) determina resisténcia celular a véarias classes de drogas lipofilicas
antineoplasicas, mas esta mesma expressao genética raramente é detectada nos exames genéticos classicos, em pa-
cientes com cancer de ovério e pulméo nao tratados. Este estudo tem por objetivo mediraMDR1 dos 4cidos ribonucléicos
mensageiros (m-RNA) de células neoplasicas ovarianas e pulmonares e correlaciona-la com o quadro clinico dos paci-
entes. O teste de sensibilidade baseado na reagao da cadeia de polimerase foi usado em material obtido de 100 bidpsias
de tumores sélidos, incluindo aqui 60 canceres de ovario e 32 pulmonares, para mensurar o MDR1 m-RNA. Os niveis de
MDR1 m-RNA foram posteriormente comparados com as respostas obtidas dos tratamentos quimioterapicos de todos
os pacientes. Os resultados mostraram que nos pacientes nao tratados a expressao MDR1 m-RNA estava presente em
68% (50 de 74) de todos os tumores. Entre os doentes ja tratados com esquema quimioterapicos, que tinham pelo menos
uma droga transportada pela glicoproteina-P, tivemos 95% (20 de 21) de todos os tumores com MDR1 m-RNA. Por outro
lado, a expressdo MDR1 m-RNA estava presente em apenas um de cinco tumores tratados com esquemas que nao
tinham drogas transportadas pela proteina. Concluimos que a presenga da expressao genética MDR1 m-RNA esta
relacionada com aresisténcia das células tumorais estudadas ao tratamento quimioterapico. Nossa hipotese é de que o
MDR1 encontra-se presente em uma subpopulagéo celular que tem maior potencial de malignidade e que possui mlti-
plos mecanismos de resisténcia as drogas.

02/13-S. Pyrhonen, M. Hahka-Kemppinenand T. Muhonen. A promising interferon plus four-drug chemotherapy regimen
for metastatic melanoma. Journal of Clinical Oncology 1992; 10: (December) 1919-1926.

O objetivo deste estudo era avaliar a eficacia terapéutica e a toxicidade de uma combinagao quimioterapica de quatro
drogas associada ao interferon alfa (alfa-IFN) em pacientes com melanoma metastatico. Entre dezembro de 1988 e
dezembro de 1991, 48 pacientes ndo selecionados e com esta neoplasia entraram neste estudo fase 2. Deste total, 45
pacientes foram avaliados quanto a resposta apresentada e 46 quanto a toxicidade. As drogas utilizadas no esquema
quimioterapico foram: dacarbazina 200 mg/m? ev dia 1°ao 5°, vincristina 1 mg/m? ev dia 1° e 4°, bleomicina 15 mg ev dia
2° e 5° e CCNU 80 mg vo dia 1°. O alfa-IFN foi feito, inicialmente, na dose de 3.000.000 IU sc dia 8° e repetido a cada
semana por seis semanas, quando entao passava a 6.000.000 IU sc trés vezes por semana. Os resultados mostraram
que dos 45 pacientes avaliados o indice de resposta foi de 62% (limite de 95%: 48 a 77), sendo seis (13%) respostas
completas (RC) e 22 (49%) respostas parciais (RP). Metastases em visceras, tais como o figado responderam favoravel-
mente com 1 RC, 6 RP, uma doenca estavel (DE) e duas progressoes de doenga (PD). Apds administragao do alfa-IFN
nos pacientes que nao responderam, observamos resposta em dois casos de PD e em um caso de DE. Nos seis pacien-
tes que foram a resposta completa, trés recidivaram e trés estao sem evidéncia de doencga ha sete, 18 e 31 meses,
respectivamente. Muitos dos pacientes sintomaticos tiveram rapido alivio de seus sintomas. A toxicidade com este es-
quema foi considerada aceitavel, com predorninio de febre, ndusea, vomito, fadiga, leucopenia e trombocitopenia. Con-
¢luem os autores que este esquema apresentou elevado indice de resposta, justificando seu uso em estudos clinicos
controlados fase 3.
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02/14 - M. Rosenstein, J. Armstrong, M. Kris, B. Shank, H. Scher, D. Fass, L. Harrison, Z. Fuks and S. Leibel. Areappraisal
of the role of prophylactic cranial irradiation in limited small cell lung cancer. Int J Radiation Oncology Biol Phys 1992; 24:

43-48.

Airradiacao profilatica do cranio (Rt-SNC) nos pacientes portadores de carcinoma indiferenciado de pequenas célu-
las do pulmao, nos estadios iniciais, permanece questionavel. Protocolos clinicos prospectivos ja demonstraram que a
irradiagao do sistema nervoso central reduz o indice de metastases cerebrais, mas o impacto na sobrevida nao foi
conclusivo, exceto para os possiveis casos que apresentaram longa sobrevida. Com o desenvolvimento da radioterapia
de hiperfracionamento associada a quimioterapia tornou-se possivel obter alto indice de controle local, na maioria dos
pacientes, o que faz retornar a proposta inicial de Rt-SNC. Antes de 1982, nés faziamos Rt-SNC em todos os pacientes
com tumor indiferenciado de pequenas células do pulmao nos estadios iniciais, mas, depois desta data, paramos. Este
artigo compara os dois tipos de tratamento e procura determinar se a indicagao da Rt-SNC, naqueles pacientes que
obtiveram remissdo completa local da neoplasia, é valida. Entre 1979 e 1982, 36 pacientes com a neoplasia e o estadio
acima descritos fizeram Rt-SNC, enquanto que, de 1985 a 1989, 26 pacientes, nas mesmas circunstancias, nao foram
submetidos a radioterapia cerebral profilatica. O tratamento local foi o mesmo para os dois grupos e consistiu de qui-
mioterapia associada a radioterapia toracica, na dose de 45 Gy, seguida de quimioterapia adjuvante. No subgrupo tra-
tado com Rt-SNC foram feitos 30 Gy/10 fragoes em todo o cérebro. Nos pacientes que apresentaram resposta completa,
metastase cerebral foi a primeira a ser detectada em 18% (4/22) dos casos no grupo da Rt-SNC e em 45% (10/22) dos
casos no grupo sem Rt-SNC (P = 0,04). A sobrevida calculada para dois anos foi de 42% para o grupo Rt-SNC versus
13% para os que nao fizeram Rt-SNC (P <0,05). Quando a analise foi limitada para os pacientes que permaneceram em
remissao completa, no que se refere ao comprometimento toracico, tivemos: 25% (4/16) de metastases cerebrais no
grupo com Rt-SNC versus 70% (7/10) no grupo sem Rt-SNC (P = 0,03) e sobrevida de dois anos de 56% versus 14% (P
<0,05), respectivamente. Nao houve sobrevida de cinco anos no grupo sem Rt-SNC quando comparado aos 38% (6/16)
do grupo com Rt-SNC. Nossa conclusao mostra que a irradiagao profilatica do cranio esta indicada e melhora a sobre-
vida daqueles pacientes que foram a remissao completa e tiveram resposta duravel no que se refere ao tumor primitivo.
Sao necessarios estudos prospectivos para avaliar se com o uso combinado de radioterapia, quimioterapia e Rt-SNC
poderemos obter indice alto e duravel de resposta completa para este tipo de neoplasia.

02/15 - C. Dumontet, Y. Bastion, P. Felman, M. Blanc, P.Y. Peaud and B. Coiffier. Long-term outcome and sequelae in
aggressive lymphoma patients treated with the LNH-80 regimen. Annals of Oncology 1992; 3: 639-644.

Cem pacientes com linfoma agressivo tratados com esquema LNH-80 foram avaliados quanto a sobrevida, recidiva
e seqlielas tardias. Este esquema consiste de trés ciclos intensivos de adriamicina, ciclofosfamida, vindesina e bleomicina,
seguido de uma fase de consolidacao e outra de intensificagao final, como ja descrito. Dos 84 pacientes que foram a
remissao completa (RC) apds aindugao, 52 estao vivos e sem evidéncia de doencga, depois de um periodo de seguimen-
tode 9,2 anos. Cerca de 29 (35%) pacientes em RC recidivaram e 66% destas ocorreram durante os primeiros 18 meses
do final do tratamento. Recidiva tardia foi também diagnosticada até sete anos depois. Os 52 pacientes que tiveram
prolongada RC foram avaliados quanto ao seu trabalho, desempenho sexual, fertilidade e provavel presenga de sequela
tardia. Dos 41 que trabalhavam antes do diagnoéstico e do tratamento, 66% trabalham normalmente e 24% se aposenta-
ram. O desempenho sexual foi considerado satisfatério em 66% dos pacientes. Onze de 15 pacientes (73%) que que-
riam gestar tiveram de um a trés filhos. Sete pacientes (14%) relataram o aparecimento de sequelas tardias com leve
intensidade, mas todos os sobreviventes disseram ter uma qualidade de vida aceitavel. Cinco destes pacientes que
estavam em RC (6%) tiveram segundo primario. Concluimos que o esquema LNH-80 proporcionou, para 52% dos paci-
entes, uma longa sobrevida sem evidéncia de doenga e com toxicidade minima.
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02/16 - S. Reddy, M.S. Lee, P. Bonomi, S.G. Taylor, E. Kaplan, Meryl Gale, L.P. Faber, W. Warren, C.F. Kittle and F.R.
Hendrickson. Combined modality therapy for stage 3 non-small cell lung carcinoma: Results of treatment and patterns of
failure. Int J Radiation Oncology Biol Phys 1992; 24: 17-23.

Pacientes com cancer de pulmao nao “oat-cell” estadio 3 apresentam, ainda hoje, um consideravel problema terapéutico
com pequeno indice de cura. Com o objetivo de melhorar estes resultados, durante cinco anos (novembro de 1982 a
novembro de 1987) 129 pacientes que apresentavam cancer de pulmao com as caracteristicas acima descritas entra-
ram em dois programas de tratamento experimentais fase 2 do Rush-Presbyterian-St. Luke's Medical Center. No primei-
ro estudo foi feita quimioterapia, com cisplatina e fluorouracil em infusao, associada a doses compactas de radioterapia
e, no segundo estudo, adicionado o VP-16. Aradioterapia e a quimioterapia foram dadas simultaneamente entre os dias
12 a0 5?2 de cada ciclo, sendo repetidas por quatro ciclos nos pacientes considerados operaveis, e por seis ciclos naque-
les considerados inelegiveis para cirurgia. A dose de radiagao pré-operatéria foi de 40 Gy dividida em fragoes de 2 Gy/
dia e para os pacientes inoperaveis, 60 Gy. A cirurgia foi feita quatro a cinco semanas ap6s o término do tratamento em
83 pacientes. Destes, 62 (75%) foram submetidos a toracotomia, com um indice de ressecabilidade de 97% e mortalida-
de de 5%. Tivemos 17 (27%) pacientes sem evidéncia de tumor residual na pega cirlrgica. Destes, 72% estavam vivos
e sem doenga ap6s trés anos, contra 34% daqueles que tiveram doenga residual macroscépica. A sobrevida em trés
anos foi de 40% no grupo operado versus 19% no grupo que nao péde ser submetido a cirurgia apds tratamento quimio
e radioterapico (p = 0,003). Tivemos um grupo de 81 pacientes que recidivaram pds-tratamento, sendo 49 (59%) nos
operados e 32 (70%) no grupo inoperavel. As recidivas locais isoladas e aquelas associadas a metastases ocorreram
em 21 (26%) e 36 (44%) pacientes, respectivamente. Metastases isoladas corresponderam a 56% de todas as recidivas.
Toxicidade severa foirara, com apenas trés (2%) 6bitos, além de esofagite e pneumonite leve a moderada em menos de
10% dos pacientes. A sobrevida global, a caracteristica das recidivas, o estadio da neoplasia, sua histologia, forma de
tratamento e resposta serao apresentados com detalhes.

02/17 - E. Bouffet, J.L. Bernard, D. Frappaz, J.C. Gentet, H. Roche, P. Tron, C. Carrie, C. Raybaud, A. Joannard, C.
Lapras, M. Choux, M. Carton, L. Aimard, T. Philip and M. Brunat-Mentigny. M4 protocol for cerebellar medulloblastoma:
Supratentorial radiotherapy may not be avoided. Int J Radiation Oncology Biol Phys 1992; 24: 79-85.

O objetivo do protocolo M4 foi avaliar a eficacia do tratamento proposto para pacientes com meduloblastoma, onde
nao estava prevista a radioterapia supratentorial. Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia e quimioterapia pos-
terior, sendo esta adaptada ao estadio e aos fatores prognoésticos (grupo A: bom prognéstico, grupo B: mau prognostico).
A quimioterapia comecou logo apés a cirurgia e consistiu de: dois ciclos com um esquema de oito drogas, administrado
em um Unico dia, seguido por dois ciclos de metotrexate em altas doses. A radioterapia foi adiada para a 52 (grupo B) e
72 (grupo A) semana depois do primeiro ciclo de quimioterapia, sendo feita somente na fossa posterior e coluna verte-
bral. Somente trés de 16 (18%) pacientes estao vivos e sem evidéncia de doenga apds seis anos de seguimento. As
recidivas foram supratentoriais em nove de 13 pacientes, trés tiveram metastases para a coluna vertebral e/ou liquor e
um apresentou doenca isolada na fossa posterior. O tempo médio de recidiva foi de 16 meses. Nos concluimos que o
esquema de quimioterapia utilizado no protocolo M4 nao consegue substituir a radioterapia no tratamento do
meduloblastoma. Apesar das alteragdes neuroldgicas tardias que podem advir desta terapia, a irradiagao supratentorial
permanece como componente basico do tratamento desta neoplasia.

02/18 - Vincent Guinee, Hakan Olsson, Torgil Moller, Rick Shallenberger, J.W. van der Blink, Zoltan Peter, Michel Durand,
Stanley Dische, Franz Cleton, Roelof Zewuster, Mei Fang Cui, Warren Lane and Rudolf Richter. The prognosis of breast
cancer in males: a report of 335 cases. Cancer 1993; 71: 154-161.

Devido a relativa raridade do cancer da mama masculina nao foi possivel acumular dados suficientes que permitis-
sem detectar quais sao seus fatores progndsticos mais importantes. Nenhum estudo foi feito com estes pacientes, ana-
lisando o nimero de linfonodos axilares positivos e correlacionando-os com a sobrevida, embora este constitua um dos
indicadores prognosticos mais importantes para o cancer da mama feminino. Neste estudo avaliamos a evolugao clinica
de 335 pacientes, do sexo masculino, com cancer da mama, registrados entre 1965 e 1986. Foram considerados avali-
aveis somente aqueles: A) cujo diagnostico foi feito nos primeiros trés meses depois de registrados; B) que tinham a
confirmagao histolégica; C) que receberam parte ou a totalidade do tratamento nos 11 centros que participaram do
International Patient Data Exchange System. Os resultados mostraram que a sobrevida em cinco anos foi de 90% para
os pacientes com linfonodos negativos, 73% para aqueles com um a trés linfonodos positivos e 55% para os com quatro
ou mais, enquanto que a sobrevida em 10 anos assinalava: 84%, 44% e 14%, respectivamente. A andlise das variaveis
mostrou que o risco de morte para pacientes com cancer da mama tendo quatro ou mais linfonodos axilares comprome-
tidos foi de 6,75 vezes a dos pacientes com a mesma neoplasia, porém sem comprometimento nodal. As conclusdes dos
autores mostraram que: 1) o numero de linfonodos axilares comprometidos e, em menor grau, o tamanho tumoral cons-
tituem fatores prognésticos importantes para pacientes do sexo masculino, com cancer da mama e 2) o progndstico do
cancer da mama é o mesmo para ambos os sexos quando se tem por base o nimero de linfonodos axilares comprome-
tidos.
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02/19 - Katherine Pisters, Mark Kris, Leslie Tyson, Rebecca Clark and Richard Gralla. Dose-ranging antiemetic evaluation
of the serotonin antagonist tropisetron in patients receiving anti-cancer chemotherapy. Cancer 1993; 71: 226-230.

O tropisetron (ICS 205-930) ¢ um antagonista especifico do receptor tipo 3 daserotonina, utilizando, como antiemético,
em animais de laboratério que fizeram uso de cisplatina (CDDP). Sua atuagao se da blogqueando o receptor 5-HT3 nos
neurdnios periféricos, podendo também bloquear o mesmo receptor no tecido cerebral, tendo uma meia-vida sérica de
11,1 horas. Este protocolo experimental consistiu de administragao endovenosa de tropisetron, com doses que varia-
vam de 12 a 48 mg/m?, meia hora antes da quimioterapia, em 22 pacientes com cancer. A resposta obtida mostrou que
36% dos pacientes nao tiveram nausea ou vomito e 58% apresentaram apenas um a dois episodios, enquanto que a
toxicidade foi leve, com cefaléia, elevacdo das transaminases e sedagao. Dez pacientes receberam altas doses de
cisplatina (= ou > 100 mg/m?), tendo 30% de auséncia de efeitos colaterais e 60% de toxicidade minima (até trés episo-
dios de vémito). Concluem os autores que adroga € Util contra a émese, tem toxicidade leve, raros efeitos extrapiramidais,
além de ser facilmente administrada (dose Gnica em infuséo venosa de 15 minutos).

02/20 - Nancy Kemeny, Jacob Lokich, Norwood Anderson and James Ahlgren. Recent advances in the treatment of
advanced colorectal cancer. Cancer 1993; 71: 9-18.

O tratamento dos pacientes com cancer avangado do colon e reto vem se modificando nos Gltimos anos. Protocolos
clinicos prospectivos e randomizados desenvolvidos por varias instituigoes compararam o tratamento classico de admi-
nistragdo venosa do fluorouracil (5-FU) com a associagao de modificadores bioquimicos mais 5-FU, infusao continuade
5-FU, esquemas ideais de administragao do 5-FU e infusao arterial intra-hepatica desta droga. Embora a melhora da
sobrevida global tenha sido minima, é possivel alterar a sobrevida de certos subgrupos de pacientes associando varias
formas de terapia que estao em desenvolvimento.

03/01 - Jacek Fijuth, Jean-Jacques Mazeron, Cécile Le Péchoux, Pascal Piedbois, Michel Martin, Elias Haddad, Elie
Calitchi, Bernard Pierquin and Jean-Paul Le Bourgeois. Second head and neck cancers following radiation therapy of T1
and T2 cancers of the oral cavity and oropharynx. Int J Radiation Oncology Biol Phys 1992; 24: 59-64.

N6s avaliamos os riscos de um segundo primario em cabega e pescogo de 600 pacientes, com canceres da cavidade
oral e orofaringe T1 e T2, tratados com radioterapia (RT), entre janeiro de 1970 e margo de 1987, no hospital Henri
Mondor. Deste grupo de pacientes, 74 (12,5%) fizeram somente irradiagao externa, 243 (40,5%) foram tratados com RT
eiridium 192 e 282 (47%) com iridium 192. Encontramos 115 (19%) pacientes com segundo tumor primario dentro de um
periodo que ia de trés a 183 meses apos o inicio do tratamento (média: 32 meses), incluindo aqui 69 (11,5%) pacientes
com segundos tumores na regiao da cabega e pescogo. Observamos um aumento constante do risco atuarial para de-
senvolver cancer da cabeca e pescogo de 2,7% por ano de obseérvagao. Uma andlise univariavel mostrou que idade,
sexo, estadio e forma de tratamento inicial nao tinham influéncia no risco de segundo primario, que somente era visto
naqueles pacientes com carcinoma de palato mole (P < 0,05). Ja naanalise multivariavel, o Unico grupo de pacientes que
apresentou umaincidéncia maior de segundo primario foi o grupo tratado comiridium 192 (P = 0,0076). Os pacientes que
tiveram cancer de palato mole foram os que apresentaram maior probabilidade de desenvolver outras neoplasias na
areadacabecaedo pescogo (P =0,059). Paraaqueles que tiveram segundos tumores em cabega e pescogo o tratamen-
to escolhido foi cirurgia e/ou re-irradiagao em 67% dos casos. Os melhores resultados apresentados foram os do grupo
tratado com iridium 192 do que os submetidos a radioterapia externa (79% vs 53%, P = 0,02). A sobrevida global em dois
e cinco anos, depois do diagnostico do segundo primario, foi de 32% e 10%, respectivamente.

03/02 - Pierre Morel, Brigitte Dupriez, Bernard Gosselin, Pierre Fenaux, Marie-Hélene Estienne, Thierry Facon, Jean-
Pierre Jouet and Francis Bauters. Role of early splenectomy in malignant lymphomas with prominent splenic involvement
(primary lymphomas of the spleen). A study of 59 cases. Cancer 1993, 71: 207-215.

Analisamos, de forma retrospectiva, 59 pacientes acometidos de linfoma nao-Hodgkin (LNH) com grande compro-
metimento do bago. Destes, 43 tinham LNH de baixo grau de malignidade e 16 tinham grau intermediario ou alto. Dos 59
pacientes, 40 foram submetidos a esplenectomia com quatro ébitos no pds-operatério e 10 pacientes néo receberam
nenhuma terapia complementar. O tratamento foi com quimio ou radioterapico em 29 pacientes esplenectomizados e
em 16 nao esplenectomizados. A sobrevida atuarial foi de 108 meses nos casos operados e de 24 meses nos nao
tratados pela cirurgia (P = 0,0001). Os 40 pacientes submetidos a esplenectomia que apresentaram uma contagem
normal de plaquetas e niveis de hemoglobina iguais ou superiores a 110 g/l, no pds-operatério, tiveram longa sobrevida.
Estes resultados mostram que citopenias sao frequientes em pacientes com linfomas nao-Hodgkin e comprometimento
esplénico difuso, mas esta condigao clinica pode ser revertida, em 82% dos casos, com a esplenectomia.
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03/03 - Daniel Dosoretz, Michael Katin, Peter Blitzer, James Rubenstein, Sharon Salenius, Mohammad Rashid, Razak
Dosani, George Mestas, Alan Siegel, Tejvir Chadha, Thongadi Chandrahasa, Stephen Hannan, Saligrama Bhat and
Michael Metke. Radiation therapy in the management of medically inoperable carcinoma of the lung: Results and
implications for future treatment strategies. Int J Radiation Oncology Biol Phys 1992; 24: 3-9.

O tratamento de escolha para pacientes com cancer de pulmao nao “oat-cell” é cirGrgico. Para aqueles que nao sio
operaveis ou que recusam a cirurgia, a radioterapia constitui uma opgao aceitavel. Nés revimos os prontuarios de 152
pacientes com neoplasia pulmonar inoperavel, tratados em nossa instituicao entre os anos de 1982 e 1990, excluindo
pacientes com doenca metastatica, adenopatia no mediastino ou tumores irressecaveis. O intervalo livre de doenga e a
sobrevida global atuarial em dois e cinco anos foram de 31% e 15%, 40% e 10%, respectivamente. Para os pacientes
com tumores estadiados como T1, o intervalo livre de doenga em dois anos foi de 55% versus 20% para T2 e 25% para
T3 (P = 0,0006). Dentre os pacientes que tiveram doenga recidivada (66%), 70% foi local e 45% a distancia. Também
aqui aqueles com tumores T2 e T3 tiveram maior probabilidade de recidiva e metastase do que aqueles com T1. Os
melhores resultados obtidos foram nos casos T1 tratados com doses de irradiagao iguais ou superiores a 65 Gy. Nos
concluimos que radioterapia radical (dose igual ou superior a 65 Gy) pode ser um tratamento eficaz para pacientes com
neoplasia pulmonar de pequeno tamanho.

03/04 - Bruce Gordon, Dennis Weisenburger, Phyllis Warkentin, James Anderson, Warren Sanger, Martin Bast, David
Gnarra, Julie Vose, Phillip Bierman, James Armitage and Peter Coccia. Peripheral T-cell lymphoma in childhood and
adolescence. A clinicopathologic study of 22 patients. Cancer 1993; 71: 257-263.

O linfoma de célula T periférico (LNH-T), embora bastante comum nos adultos, é relativamente raro na infancia com
poucos relatos na literatura. Os autores mostram sua experiéncia no tratamento de 22 pacientes pediatricos com LNH-
T numa faixa etaria compreendida entre 18 meses e 20 anos. Destes pacientes, nove nao tinham diagnostico feitoe 13
foram encaminhados com recidiva, sendo que o estadio era 1 e 2 (45%), 3 (41%) e 4 (14%). Os pacientes com estadio 4
eram mais jovens que os com estadios 1 e 2 (2,5 versus 14,8 anos, P = 0,04) e 12 tinham doenca extranodal, quando do
diagnéstico, sendo a pele o local mais comprometido. O diagnéstico histopatolégico inicial foi de linfoma difuso de gran-
des células em 10 casos, linfoma difuso de grandes células anaplasicas em cinco casos e linfoma difuso misto em sete
casos. Vinte dos 21 pacientes tiveram o teste do antigeno CD-30 (Ki-1 e Ber-H2) positivos. O intervalo livre de doenca foi
maior para o grupo com mais de 12 anos do que para os mais jovens (20 versus 12 meses, P = 0,005). No que se refere
a sobrevida global, seis pacientes permanecem em remissao completa e 13 foram submetidos a transplante de medula
éssea. Destes, seis estao em sua segunda remissdo completa, com duragao média de 18 meses. Dos 22 pacientes, seis
foram ao obito (sobrevida média > 60 meses). Concluem os autores que um tratamento agressivo, incluindo até trans-
plante de medula 6ssea nas recidivas, pode prolongar o intervalo livre de doenga de muitas criangas com LNH-T.

03/05 - Manfred Stommel, Charles Given and Barbara Given. The cost of cancer home care to families. Cancer 1993; 71:
1867-1874.

A maioria das pesquisas sobre custo em oncologia tem por objetivo avaliar o que se gasta com o tratamento médico
classico. Quando consideramos os gastos domiciliares com os pacientes, estes ficam restritos aos custos diretos e,
entre os custos indiretos, considera-se apenas a perda do salario do doente. Entretanto, o componente mais importante
dos custos indiretos, que é o cuidado da familia com o paciente, nao esta incluido no gasto total do custo domiciliar do
doente com cancer. Nesta pesquisa procuramos calcular o custo familiar, considerando o tempo gasto em cuidados com
o doente e quanto isto representa em dinheiro. Para tanto verificamos o quanto se deixou de trabalhar e o que isto
representou de perda salarial, ou quanto tempo foi gasto nos cuidados domiciliares de 192 pacientes e seus familiares
na area sul de Michigan. Quando incluimos o trabalho familiar nos célculos de custo, a média, no periodo de trés meses
(U$ 4563.00), nao foi muito menor do que os gastos necessarios para manter uma enfermeira domiciliar. O que parece
ter influido neste custo nao tinha relagao direta com o tipo de cancer, tipo de tratamento ou tempo decorrente desde o
diagndstico, mas com a capacidade funcional do paciente e a adaptacao familiar a esta nova realidade. Concluem os
autores que o custo com pacientes externos pode ser aceitavel do ponto de vista econdmico, uma vez que o custo
familiar & subestimado.




176 Rev. Bras. Cancerol. 39(3): Julho/Setembro 1993

03/06 - Faith Kung, Charles Pratt, Roger Vega, Norman Jaffe, Douglas Strother, Molly Schwenn, Ruprecht Nitschke, Alan
Homans, C. Tate Holbrook, Barry Golembe, Mark Bernstein and Jeffrey Krischer. Ifosfamide/etoposide combination in
the treatment of reccurrent malignant solid tumors of childhood. A pediatric oncology group phase 2 study. Cancer 1993;
71:1898-1903.

O prognéstico de criangas com neoplasia maligna sélida recidivada ou resistente ao tratamento é ruim, sendo neces-
sarias novas condutas terapéuticas para estes pacientes. Entre agosto de 1987 e novembro de 1990, 311 criangas com
tumores solidos recidivados ou resistentes foram tratados pelos pesquisadores do Pediatric Oncology Group, com infu-
sao venosa de ifosfamida 2,0 g/m2 e VP-16 100 mg/m? mais mesma trés vezes ao dia. Os ciclos eram repetidos a cada
14 ou 21 dias até se obter o maximo de resposta. Dos 311 pacientes elegiveis, 294 foram considerados avaliaveis, sendo
que, destes, 74% tinham doenca metastatica e tratamento prévio. O indice de resposta (completa e parcial) foi de 30%
e aresposta global de 39,5%. A toxicidade encontrada foi renal, hepatica (leve), neurolégica e medular, sendo que 68%
tiveram contagem de neutrofilo abaixo de 500/mm?. Concluem os autores que o esquema ifosfamida/VP-16 foi eficaz
paratratar criangas com tumores sélidos recidivados, apesar da expressiva toxicidade medular, mas com baixa incidén-
cia de infecgao (3,6%), e o fator de protecao mesna mostrou-se capaz de prevenir o desenvolvimento da hematuria.

03/07 - Mauro Arcicasa, Giovanni Franchin, Gabriella Bassignano, Giovanna Sartor, Annalisa Drigo, Roberto Bortolus,
Mario Roncadin, Antonio De Paoli and Mauro Trov. Hyperthermia in clinical practice: preliminary results and current
problems in the treatment of 21 patients.

Entre fevereiro de 1988 e fevereiro de 1991, 21 pacientes foram submetidos a tratamento com hipertermia superficial
e radioterapia. Destes, 19 ja tinham sido tratados e o tipo de tumor mais comum foi o cancer de mama. O tratamento
consistiu de 26 ciclos de hipertermia e radioterapia, com: quatro respostas completas (15,4%), 17 respostas parciais
(65,4%), uma resposta minima (3,8%), trés doencas estaveis (11,6%) e uma progressao de doenga (3,8%). A duragao
média da resposta para aqueles que responderam foi de sete meses (média 1-16) e para aqueles que ndo responderam,
quatro meses (média 2,5-4). A toxicidade observada foi reversivel e constituiu-se de epitelite. Em nossa experiéncia, a
associagao daradioterapia com a hipertermia foi eficaz, embora problemas relacionados com o planejamento terapéutico

necessitem melhor estudo.

03/08 - Janne Koern, Claes Tropé and Vera Abeler. A retrospective study of 370 borderline tumors of the ovary treated at
the Norwegian Radium Hospital from 1970 to 1982. A review of clinicopathologic features and treatment modalities.
Cancer 1993; 71: 1810-1820.

Entre 1970 e 1982, a secdo de ginecologia do Norwegian Radium Hospital tratou 370 mulheres comtumores “borderline”
do ovério e agora apresentaremos uma analise retrospectiva dos achados clinico e patolégico, tratamento e caracteris-
ticas da sobrevida. Os tipos histolégicos encontrados foram: tumores mucinosos (178 pacientes), serosos (174 pacien-
tes) e 18 pacientes apresentaram outras formas. De acordo com classificagao da FIGO (Federagao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia) tinhamos 311 pacientes com estadio 1,20 com estadio 2 e 39 com estadio 3. Amaior parte das
pacientes ja tinha sido submetida a tratamento prévio, que consistiu de histerectomia abdominal total com anexectomia
bilateral e omentectomia em 287 casos e ressecgdes menos extensas em 77 casos. Somente seis pacientes tinham
tumor residual apds cirurgia. A avaliagao dos fatores de prognostico, pelo método de Cox, quanto a sobrevida e ao 6bito
por doenga mostraram que o estadio (P <0,0001), otipo histolégico (P =0,0144) eaidade (P =0,0115) foram determinantes
para uma longa sobrevida. Por outro lado, os tratamentos adjuvantes feitos nao mostraram nenhum beneficio. Conclu-
em os autores que estadio, tipo histologico e idade tem importancia prognéstica e que as mulheres com neoplasia ova-
riana, tipo serosa ou mucinosa “borderline” estadio 1A, podem ser tratadas com cirurgias mais econémicas.
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03/09 - Rabia Mir, James Anderson, James Strauchen, Nis Nissen, Robert Cooper, Sameer Rafla, George Canellos,
Clara Bloomfield, Arlan Gottlieb, Bruce Peterson, Maurice Barcos and the Cancer and Leukemia Group B. Hodgkindisease
in patients 60 years of age or older. Histologic and clinical features of advanced-stage disease. Cancer 1993; 71: 1857-
1866.

Este artigo tem objetivo rever 171 pacientes portadores de doenca de Hodgkin estadios 3 e 4, com idade igual ou
superior a 60 anos, que foram tratados com quatro esquemas terapéuticos diferentes de 1969 a 1988. Foi feita uma
correlagao entre o tipo histoldgico, os locais comprometidos e a sobrevida. Dos 171 pacientes, o diagnostico foi confir-
mado em 114 (66,7%), sendo que em 52 casos (30,4%) tratava-se de linfomas nao-Hodgkin. A sobrevida média dos
pacientes com linfomas nao-Hodgkin estadios 3 e 4 nao foi diferente nos quatro tipos de tratamento a que foram subme-
tidos (1,5 versus 1,3 anos, respectivamente, com P = 0,28). Também n&o houve diferencga significativa entre a sobrevida
dos pacientes com doenga de Hodgkin, quando comparados com os 19 parametros histolégicos especificos ou com
sistema proposto, pelo British National Lymphoma Investigation. No Gltimo programa terapéutico proposto a sobrevida
em cinco anos destes pacientes com idade igual ou superior a 60 anos foi menor do que em pacientes na faixa etaria de
40-59 anos e naqueles com até 40 anos (31% versus 63% versus 79%, respectivamente, P < 0,0001). Pacientes com
doenca de Hodgkin que entraram nos dois mais recentes estudos terapéuticos tinham baixa incidéncia de comprometi-
mento cutdneo e nodal (cervical, iliaco, inguinal e femoral) do que os pacientes com linfoma nao-Hodgkin diagnostica-
dos erradamente como portadores de doenga de Hodgkin. Além disso, pacientes com estadios 3 e 4 de linfoma nao-
Hodgkin com mais de 60 anos tiveram poucas adenopatias cervicais e mediastinicas e maior incidéncia de comprome-
timento do tubo digestivo do que os pacientes mais jovens. Concluem os autores que os pacientes com mais de 60 anos
portadores de doenga de Hodgkin e de linfomas nao-Hodgkin estadios 3 e 4 apresentam diferengas quanto aos locais de
comprometimento da doenca, mas tém a mesma sobrevida quando tratados com terapéuticas indicadas para doenca de
Hodgkin.

03/10 - Ingrid Valdez, Andy Wolff, Jane Atkinson, Alice Macynski and Philip Fox. Use of pilocarpine during head and neck
radiation therapy to reduce xerostomia and salivary dysfunction. Cancer 1993: 71: 1848-1851.

Radioterapia naregiao da cabega e do pescogo costuma determinar alteragoes temporarias nafungao das glandulas
salivares. Este estudo tem por objetivo estudar se o uso da pilocarpina durante a irradiacao pode reduzir a severidade da
xerostomia e da alteragao salivar. Um total de nove pacientes que iniciaram radioterapia na cabeca e no pescogo, ou que
iriam fazer manto, participaram deste estudo randomizado com placebo. Estes pacientes tomaram 5 mg de pilocarpina
ouplacebo acada 6/6 horas, durante trés meses, comegando um dia antes da irradiacao. O grupo tratado com pilocarpina
teve uma freqiiéncia menor de complicagdes orais do que o grupo tratado com placebo. Embora o fluxo de saliva tenha
diminuido em todos os pacientes, no grupo tratado foi menor do que no grupo placebo e nao houve nenhum efeito sobre
aglandulairradiada. Estes resultados sugerem que a estimulagao pela pilocarpina reduz os sintomas orais provocados
pela radioterapia quando se irradia glandula salivar.
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IV CONGRESSO BRASILEIRO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA

X CONGRESSO DA SOCIEDADE LATINO-AMERICANA DE
ONCOLOGIA PEDIATRICA

IV Congresso da Sociedade Brasileira de Oncologia Pediatrica (SOBOPE)

X Congresso da Sociedade Latino-Americano de Oncologia Pediatrica (SLAOP)
24 a 28 de outubro de 1993

Rio Othon Palace - Rio de Janeiro - RJ

Tradicional evento que conjuga cirurgides pediatricos e oncologistas pediatricos de todo o Brasil e de paises

latino-americanos.
Contara desta vez com importantes especialistas internacionais, a saber:

- Dr. Willian Crist (USA)
- Dr. Raul Ribeiro (USA)
- Dr. Tom Look (USA)

- Dr. Giorgio Perilongo (ltélia)
- Dr. Takeo Takeda (Japao)
-Dr. Jean M. Jucker (Franga)

Temario basico:

Leucemias - Linfomas - Neuroblastomas - Tumor de Wilms - Rabdomiossarcoma - Retinoblastoma - Tumores
6sseos da infancia - Tumores raros da infancia.

Informagoes: JZ Promogdes e Assessoria de Congressos - Rua Visconde Silva, 52, gr. 505 - Botafogo -
22271-090 - Rio de Janeiro - RJ. Tel.: 286-2846 - Fax: 226-9351.
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4 .
ATITUDES PROPOSTAS PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

(Associagdo Médica Européia - Tabaco ou Saude)

Como médico ou profissional de saude:
1. Estou ciente dos maleficios do tabaco:

- para o fumante

- para os que vivem com o fumante

- para a sociedade em geral
2. Sei que o tabaco é uma droga que causa dependéncia psicoldgica e farmacolodgica.
3. Estou preparado para apoiar aqueles fumantes que desejam parar de fumar:

- encorajando-os a suspender o vicio

- oferecendo tratamento e acompanhamento

- ajudando-os psicologicamente durante o periodo mais dificil do abandono do vicio
4. Quero desencorajar meus pacientes a ingressarem no tabagismo:

- nao fumando e sendo dessa forma um modelo para eles

- proibindo o fumo na sala de espera do consultério

- aconselhando minha familia a nao fumar

- participando na educagéo para a salde, principalmente entre os jovens

- promovendo o nao fumar nos meus contatos sociais
5. Reconhego que tenho uma grande responsabilidade com meus pacientes e com o publico em geral.

Instituto Nacional de Cancer

Pro-Onco - Divisdo de Educagéao Dia Mundial sem Tabaco 1993
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1994

A Canadian Association of Nurses in Oncology e a
International Society of Nurses in Cancer Care deverao
realizar, entre os dias 7 e 15 de agosto de 1994, a 8"
International Conference on Cancer Nursing, em Van-
couver, British Columbia, Canada. A conferéncia abor-
daratemas relacionados a prevencao, detecgéo preco-
ce, conduta nao farmacolégica nos pacientes oncolégi-
cos, educacao, pediatria oncoldgica e quimioterapia,
entre outros.

Informagdes com: Conference Secretariat - ISNCC,
c/oVenue West Conference Services Ltd, 645-375 Water
Street. Vancouver, British Columbia, Canada V6B5CS.

Tel.: (604) 6815226, Fax: (604) 6812503.

Seréarealizada em St. Gallen/Switzerland, entre 1 a
3 de setembro de 1994, a 1*t International Conference
on Reversal of Multidrug Resistance in Cancer, organi-
zada pelos Drs. William Dalton, Manfred Lehnert e Syd-
ney Salmon.

Informagdes: Beatrice Nair, Conference Manager,
Department C of Internal Medicine Kantonsspital,
Building 09, Room 202, CH-9007 St. Gallen, Switzerland.

Tel.: +041-71-261097, Fax: +041-71-256805.

Teré lugar em Porto Alegre, RS, entre os dias 7
e 10 de setembro de 1994 o 132 Congresso Brasi-

leiro de Cancerologia patrocinado pela Sociedade
Brasileira de Cancerologia. Junto seré realizado o
6° Sul-americano de Cirurgia de Cabecga e Pesco-
¢o, 12 de Cancerologia do Hospital Santa Rita da
Santa Casa de Porto Alegre, 42 Brasileiro de Enfer-
magem Oncolégica, 12 Brasileiro das Redes e Li-
gas Femininas de Combate ao Céncer e o 62 En-
contro Brasileiro de Hospitais e Servigos de Onco-
logia. Serao abordados assuntos controversos de
todas as areas da cancerologia.

Informagdes com: Dr. Simao Grossmann. Rua
Professor Annes Dias, 285, 90000-020, Porto Ale-
gre, RS.

Tel.: (051)224-1424, Fax: (051)227-4040.

A Sociedade Européia de Combate ao Cancer
(EORTC) ira patrocinar o 6" EORTC Breast Cancer
Working Conference; entre os dias 6 e 9 de setem-
bro de 1994, no RAI Congress Center em Amster-
dam, Holanda.

Informagdes com: Prof. Dr. H. Bartelink, Dept. of
Radiotherapy, Plesmanlaan 121, 1066 CX Amster-
dam, The Netherlands, Fax 31-20-669 1101.

Conference Secretariat: Bureau PAOG-Amster-
dam, Tafelbergweg 25, 1105 BC Amsterdam, The
Netherlands.

Tel.: 020-5664801, Fax: 020-6963228.



INFORMACOES AOS COLABORADORES

A Revista Brasileira de Cancerologia - RBC tem por finalidade
publicar artigos que contribuam para conhecimento sobre a
cancerologia e ciéncias afins. Publica também artigos nas segoes
Cartas, Informes, Publicagdes e Noticias, entre outras.

Serao fornecidas 15 separatas de cada trabalho publicado na
RBC ao seu autor responsavel.

Ostextos devem ser inéditos e destinar-se exclusivamente a RBC,
n&o sendo permitida sua apresentagao simultdnea em outro periodi-
co. A publicagéo dos trabalhos dependera da observancia das nor-
mas da revista e da decisdo do seu corpo editorial. Os manuscritos
nao aceitos serao devolvidos ao autor. Os trabalhos aceitos e publi-
cados passarao a ser propriedade da revista, sendo vedada tanto
sua reprodugao, mesmo que parcial, em outros periddicos, assim
como sua tradugéo para outros idiomas, sem prévia autorizagao do
Conselho Editorial da RBC.

Os trabalhos aceitos para publicagao poderao sofrer pequenas
modificages redacionais, para sua perfeita adequagao ao estilo
editorial-grafico darevista, sem que, entretanto, nada de seu conteu-
dotécnico-cientifico sejaalterado. No casode o trabalhoincluir tabe-
las e ilustragdes previamente publicadas por outros autores e em
outros veiculos, é daresponsabilidade do autor fornecer comprovan-
te de autorizagdo de reprodugao, assinado pelos detentores do
copyright dos mesmos.

Os trabalhos devem ser enviados, em duas vias (um original e
uma copia), para:

Revista Brasileira de Cancerologia
Pro-ONCO/INCa/MS

Av. Venezuela, 134, bl. A, 92 andar
CEP 20081-310 - Rio de Janeiro - RJ

Ostextos devem ser escritos em lingua portuguesa, eminglés ou
espanhol. Devem limitar-se a 15 paginas (laudas) datilografadas, em
uma sé face, em maquina comtipologia standard, com espacejamento
duplo, em folha de papel tamanho oficio ll, com margens laterais
uniformes, de forma que cadalaudatenha30linhas de 72 caracteres.
Na datilografia, ndo é obrigatéria uma margem direita rigorosa, po-
dendo-se, mesmo, optar por nao dividir as palavras em silabas, po-
rém é fundamental ndo completar linhas com sinais graficos alheios
ao texto redigido, tais como barras, aspas etc. As laudas devem ser
numeradas consecutivamente comegando pela pagina de rosto, na
sua extremidade superior direita.

Cada componente do trabalho deve iniciar nova lauda, sendo a
sua ordem de apresentagao a seguinte:

Pagina de rosto

Nestalaudadevem constar otitulo dotrabalho, o(s) nome(s) do(s)
autor(es) e sua(s) qualificagao(des) profissional(is) e docente(s), aléem
do local de realizagao do trabalho e seu enderego. Caso o trabalho
tenha sido apresentado em reunido cientifica, isto deve ser indicado
norodapé dalauda; omesmo se aplicaasubvengoes, comindicagao
do patrocinador e do nimero do processo.

Resumos

Devem ser apresentados dois resumos: um em portugués e o
outro eminglés, com, no maximo, 300 palavras. Cadaum deles deve
vir acompanhado de um maximo de 10 unitermos.

Texto propriamente dito

O texto dos artigos originais devera ser dividido nos principais
subtitulos: IN_TRODU(;AO, MATERIALE METODOS, RESULTADOS
e DISCUSSAOQ. As subdivisbes-dessas segdes deverao estar bem
claras, preferencialmente pelo uso de algarismos arabicos, de tal
forma que a hierarquia entre os diversos subtitulos fique bem clara
(p. ex.: 1., 1.1, 1.2.1 etc.). Outras modalidades de artigos deverao
manter sua sequéncia pertinente, de modo a conservar a hierarquia
do texto.

Tabelas

Cada tabela devera ser dalilografada em lauda separada,
numerada consecutivamente com algarismos arabicos e com
um titulo que defina e identifique, sucintamente, seu conteudo
(p. ex.: Tabela5. Alteragdes circadianas nas fragdes de colageno
em ossos e em cartilagens). Suas informagdes devem ser sufi-
cientemente claras e devem suplementar - e nao duplicar - o
texto.

llustragoes

Séo consideradas ilustragoes todas as fotografias, radiografias,
desenhos, esquemas, croquis, resultados de eletroencefalogramas
etc., reprodugao de documentos (fichas médicas, laudos de labora-
torio etc.), entre outros.

A fim de que sejam bem reproduzidas, as ilustragdes devem ser
originais (e nao fotocopias). No caso de desenhos, esquemas etc.,
estes devem ser feitos sobre papel shoeller, vegetal ou outro de uso
técnico, tragados a nanquim preto; palavras, simbolos, algarismos
etc., que componham as ilustragdes, devem ser aplicados sobre papel
vegetal, que recubra, de modo preciso, as mesmas ilustragdes. No
caso de fotografias, estas devem ser em preto-e-branco e sobre pa-
pelfosco, com pelomenos 12 x9 cm. Radiografias, ultra-sonografias,
fotografias e similares poderdo receber uma mascara que indique a
melhor area a ser reproduzida.

Cadailustragao devera ser colada sobre uma lauda cujo rodapé
contenha sualegenda, datilografada nos mesmos moldes dos titulos
das tabelas (p. ex., Figura 2. Umero de quatro dias.) (PAS, 400 X).

Referéncias

Estas devem ser enumeradas, consecutivamente, na ordem em
que séo citadas (entre colchetes) no texto. Os titulos dos periddicos
deverao ser abreviados de acordo com o Index Medicus. Comunica-
coes pessoais, trabalhos em andamento e inéditos nao devem ser
incluidos nalista de referéncias bibliograficas, mas citados em notas
de rodapé. A exatidao das referéncias bibliograficas é de responsa-
bilidade dos autores.

A RBC segue as orientagoes para elaboragéo de referéncias bi-
bliogréaficas do Comitee of Journal Editors e publicadas sob o nome
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals [Annals of Internal Medicine 1982; 96 (part 1): 766-771] e
sugere aos autores sua consulta em caso de duvida. Seguem alguns
exemplos:

Artigos de revista- listar todos os autores quando seis ou menos;
se forem sete ou mais, listar somente os trés primeiros e acrescentar
etal.

Kroell M. Cancer e gravidez. Sarcoma da parede abdominal com
vérias recidivas ligadas a gestagdes. Rev Bras Cancerol 1947; 1:
31-41.

Hersh EM, Mavligil GM, Gutterman JU. Immunodeficiency in can-
cer and the importance of immune evaluation in the cancer patient.
Med Clin North Am 1976; 60: 623-639.

Livros

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular
principles oftheimmuneresponse. 5" ed. New York: Harper and Row,
1974: 406.

Capitulo de livro

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic
physiologic: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-472. ‘
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e embalagens com 5 supositérios.
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A flexibilidade posologica de
Farmorubicina da um novo sentido
ao tratamento quimioterapico.

Nl

tis il Feavey 5 indjce
Epirubicina 30-60 mg/m’ l C 55% 890, * de grlesgmlsta

oba

Combinacdes contendo ucos s indice
Epirubicfna 75 mg/m? | 84,5% degrﬁ)sl%sta

FARMORUBICINA

As credenciais da Farmorubicina atestam a sua eficicia nao apenas como substituto da doxorubi-

cina, mas também como melhor alternativa entre outros agentes, quer isoladamente ou como
componente de combinagoes quimioterdpicas.
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