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Editorial

Os editores da Revista Brasileira de Cancerologia vém por meio deste editorial registrar
a realizagao do 8° Congresso Brasileiro de Oncologia Clinica, promovido pela Sociedade
Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC) sob responsabilidade do Dr. Fernando Medina
(Campinas/SP). O congresso ocorreu na cidade de Sao Paulo de 9 a 12 de outubro do ano
em curso, e consistiu num dos mais importantes eventos da area de oncologia no nosso
meio. O congresso se notabilizou pelo alto nivel cientifico dos palestrantes, a atualizagao
dos temas abordados, a pontualidade tanto do inicio como do término dos trabalhos, a
organizagao geral e a tradicional hospitalidade paulista. Observou-se também a melhora
da produgao nacional no que se refere aos temas apresentados e a abordagem cientifica
dos mesmos, o que reforga a idéia, que vem sendo aplicada desde alguns anos, de se
desenvolver grupos cooperativos com varias instituigbes com a finalidade de se padronizar
condutas terapéuticas, facilitar a troca de informagoes entre colegas e produzir a
experiéncia nacional. Neste aspecto, foi surpreendente como se verificou, em varias
mesas-redondas, por ocasiao da apresentagao dos trabalhos nacionais, as reclamagoes e
o desalento dos colegas quanto a situagao dos pacientes encaminhados para tratamento
especializado. Estes, quase que invariavelmente, chegam com tumores em estadio
avancgado, o que limita as possibilidades terapéuticas e compromete os indices de cura.
Tal fato, pensamos, nao deveria causar surpresa, pois é conseqiéncia direta do atual
modelo de saude que foi implantado e desenvolvido no Brasil ha mais de quatro décadas,
com conhecimento e conivéncia da classe médica. Para revertermos esta situagao, é
necessario implantar e implementar varias medidas, tais como ensino da oncologia basica
(como manter a saude, fatores de risco para cancer, tumores que podem ser prevenidos e
tumores que podem ser diagnosticados precocemente) nos cursos de graduagao das
escolas de medicina; melhor integracdo dos varios niveis do sistema de saude para que os
pacientes possam ter os seus problemas resolvidos ou, se for o caso, chegar mais
rapidamente aos centros de tratamento, sejam hospitais de clinicas ou especializados em
oncologia; e um esforgo continuo e persistente na educagao comunitaria. Todos estes
passos dependem de nés, do esforgo diario no nosso trabalho, para que esta situagéo que
hoje estamos vivendo e que se arrasta por décadas possa ser modificada ao longo de
cinco ou 10 anos. Se esperarmos que 0s governos resolvam a situagao ou que a
populagéo leiga nos procure para os exames preventivos, quando ela nao dispoe de
nenhuma informagéo, com certeza estaremos, isso sim, assistindo aos mesmos trabalhos,
aos mesmos resultados e as mesmas lamentagdes nesse periodo de tempo.
Parabenizamos mais uma vez o Dr. Fernando Medina, que com grande dinamismo e bom-
senso conduziu a SBOC neste Ultimo biénio, e damos as boas-vindas com votos de étima
gestao ao Dr. Sebastidao Cabral Filho, presidente eleito para o periodo 93/95, na sua ardua
mas fascinante missao de conduzir a oncologia clinica brasileira, agora também sob o
prisma da qualidade da pratica assistencial e do trabalho cooperativo, o que s6 concorrera
para a melhoria dos resultados obtidos.

Luiz Eduardo Atalécio
Editor

Copyright© 1993 by Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Satide
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Quimioterapia primaria com M-VAC no cancer
localizado da bexiga: analise de sobrevida apés
cinco anos

MIGUEL SROUGI', SERGIO D. SIMON?

Trabalho da Diviséo de Urologia, Hospital Beneficéncia Portuguesa e Departa-
mento de Oncologia, Hospital Albert Einsten, Sao Paulo, SP.

Resumo

Quimioterapia neo-adjuvante com M-VAC tem sido empregada em cancer localizado de bexiga
com o objetivo de eliminar micrometastases inaparentes e melhorar a sobrevida destes pacientes.
Baseados em resultados preliminares favoréaveis, os autores estabeleceram um protocolo de fase
Il onde quimioterapia (QT) priméria com M-VAC foi administrada por trés ou quatro ciclos a 36 pa-
cientes com carcinoma de células transicionais (CCT) infiltrativo de bexiga. Nos casos com respos-
tacompleta (RC) & QT preservou-se a bexiga e naqueles com resposta parcial ou ausente (RP/RN)
ou com recorréncia posterior da neoplasia, procedeu-se a cistectomia de resgate. Trinta dos 36
pacientes completaram o protocolo e foram seguidos por pelo menos cinco anos (mediana = 78
meses). Globalmente, 15 deles ou 50% (intervalo de confianga de 95%, 32% a 68 %) estavam vivos
e livres de doenga apds cinco anos. Quando os pacientes foram estratificados de acordo com a
resposta a QT, respectivamente 79% e 25% dos casos com RC e com RP/RN apresentavam-se
vivos e livres de doenga (p = 0,0002). De acordo com estes resultados, QT priméria com M-VAC em
CCT localizado de bexiga ndo parece aumentar a sobrevida global dos pacientes, quando compa-
rada com as outras modalidades cldssicas de tratamento. Esta estratégia terapéutica parece se-
gregar casos de bom e mau progndstico, com altos indices de sobrevida nos pacientes com RC a
QT e evolugao desfavoravel naqueles com RP/RN, independente da remogao precoce da bexiga.

185

‘Unitermos: cancer de bexiga; quimioterapia com M-VAC

Introdugao

Ainda que um nimero significativo de pacientes com
cancer infiltrativo localizado de bexiga possa ser trata-
do eficientemente com cirurgia radical e/ou radiotera-
pia, estes métodos apresentam importantes limitagoes.
A agressao fisica e psicoldgica imposta pela remogéo
da bexiga, a necessidade de se efetuar a derivagéo do
trato urinario apds a realizagéo de cistectomiaradical e
amorbidade pela radioterapia constituem alguns exem-
plos relacionados [1, 2]. Mais importante do que isto,
cerca da metade dos casos tratados através de
cistectomia ou radioterapia vao a dbito em decorréncia
da disseminagao da doenga, devido a presenca de
micrometastases nao detectadas no diagnostico [1, 2,
3]. Nestes casos, € provavel que lesdes metastaticas

microscépicas ja estejam presentes desde oinicio e ndo
sao identificadas pelos métodos propedéuticos dispo-
niveis [5, 6]. Com o decorrer do tempo, estas lesées se
desenvolvem e levam os pacientes ao 6bito.

Desta forma, tentativas de melhorar a sobrevida dos
casos de cancer localizado de bexiga devem contem-
plar o uso de alguma forma de terapéutica sistémica.
Neste sentido, quimioterapia adjuvante ou neo-adjuvan-
te foi utilizada em combinagéo com cistectomia ou radi-
oterapia [7, 8]. Infelizmente, os resultados iniciais ob-
servados com esta estratégia ndo foram alentadores,
com pouca ou nenhuma vantagem terapéutica no gru-
po tratado de forma combinada. Isto ocorreu, provavel-
mente, pela auséncia de agentes ou combinagbes
quimioterapicas eficientes em carcinomas de células
transicionais (CCT) de bexiga.

'Pds-Graduado em Urologia, Harvard Medical School, Boston, EUA, e Chefe da Divisio de Urologia, Hospital Beneficéncia Portuguesa, Sao
Paulo; ?Pés-Graduado em Oncologia, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, Nova York, EUA, e Titular Departamento de Oncologia, Hospi-
tal Albert Einsten, Sao Paulo. Enderego para correspondéncia: Dr. Miguel Srougi. Rua Ministro Rocha Azevedo, 1388, 62 andar - 01410-002 -

Sao Paulo - SP.
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No inicio da década de 80, uma associagao de qui-
mioterapia que incluia methotrexate, vimblastina, adria-
micina e cisplatinum (M-VAC) foi testada em pacientes
com CCT avangado de bexiga e revelou altos indices
de resposta, isto &, cerca de 70% de respostas objeti-
vas, com um tergo destas sob forma de remissao com-
pleta [9]. Estes resultados foram posteriormente confir-
mados por outros grupos [10-13].

Baseados nestes relatos preliminares, onde a utili-
zacao de M-VAC acompanhou-se de regressao com-
pleta, ndo apenas de metastases, mas também da le-
séo vesical primaria, decidimos instituir em 1984 um
estudo de fase Il que consistiu no emprego de quimiote-
rapia primaria com M-VAC seguida de preservagao ve-
sical e vigilancia clinica, em casos de cancer invasivo
localizado de bexiga. Este estudo teve como objetivos
explorar a possibilidade de se preservar a bexiga e ava-
liar o papel da quimioterapia sistémicainicial com M-VAC
no sentido de melhorar os indices de respostas e, tal-
vez, a sobrevida destes pacientes. No presente traba-
Iho apresentamos uma analise da sobrevida dos casos
tratados, apds cinco anos de seguimento minimo.

Material e Método

Trinta e seis pacientes com CCT de bexiga, estadios
T,- T-4a N M_ foram incluidos no estudo entre 1984 e
1987. Trinta deles completaram o protocolo e foram
seguidos por pelo menos cinco anos. Seis pacientes
foram excluidos por terem recebido menos de trés ci-
clos de quimioterapia (dois casos), por interrupgao fre-
qiiente do tratamento devido atoxicidade do mesmo (trés
casos) e por seguimento clinico inadequado (um caso).
Aidade dos pacientes variou entre 32 e 75 anos (medi-
ana de 59 anos) e a proporgao homem: mulher foi de
26:4. Trés pacientes tinham sido tratados com radiote-
rapialocal prévia e nenhum deles havia recebido quimi-
oterapia sistémica. Recidiva tumoral foi observada em
um destes casos, 14 meses apos resposta completaini-
cial e os dois outros evidenciaram persisténcia tumoral
apds aradioterapia. Todos os casos tinham fungao hepa-
tica e cardiaca normais, clearance de creatinina > 50
ml/min e estado de performance entre 80 e 100 (media-
na de 90).

Ap6s diagnéstico inicial, os pacientes foram esta-
diados através de cistoscopia com biépsia profunda da
parede vesical, citologia urinéria, exame pélvico bima-
nual, urografia excretora, ultra-som (25 casos) e/ou to-
mografia computadorizada (28 casos) abdominal e pél-
vica, e radiografia do térax. Em seguida, foram tratados
com trés ou quatro ciclos de M-VAC, administrados de
acordo com o esquema proposto por Stemberg e col.
[9]: methotrexate 30 mg/m? EV no dia 1; vimblastina 3
mg/m? EV, adriamicina 30 mg/m? EV e cisplatinum 70
mg/m? EV no dia 2; vimblastina e methotrexate, nas
mesmas doses, foram repetidas nos dias 15 e 22. Os
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ciclos eram fornecidos a cada 28 dias quando o pacien-
te nao evidenciava efeitos sistémicos ou comprometi-
mento do estado geral pela quimioterapia e quando as
contagens de leucdcitos e plaquetas eram, respectiva-
mente, superiores a 4.000 e 100.000/mm?. Cerca de 30
dias apés o término da quimioterapia, a les&o vesical
era reavaliada através de cistoscopia, de biépsias da
area tumoral realizadas por cirurgia aberta (11 pacien-
tes) ou ressecgao transuretral (19 pacientes), de citolo-
gia urinéria e de ultra-som ou tomografia computadori-
zada pélvica. Os casos de resposta completa a quimio-
terapia foram mantidos com a bexiga intacta e aqueles
com persisténcia tumoral foram submetidos a
cistectomia de resgate radical (12 pacientes) ou parcial
(quatro pacientes).

Todos os casos incluidos no protocolo foram acom-
panhados periodicamente através de exames hemato-
l6gicos, ultra-som ou tomografia computadorizada de
abdémen e radiografia de térax. Ademais, nos casos de
preservagao vesical, realizou-se adicionalmente avali-
agao da bexiga através de exame citol6gico de urina e
cistoscopia com bidpsia local quando necessario. Es-
tes exames, sempre que possivel, foram repetidos a
cada quatro meses nos dois primeiros anos e a cada
seis meses depois disto. Durante o periodo de vigilan-
cia, recorréncias vesicais superficiais da neoplasia fo-
ram tratadas através de ressecgao transuretral e paci-
entes com recidivas infiltrativas foram submetidos a
cistectomia radical de resgate.

A resposta inicial a quimioterapia foi definida como
completa (RC) quando a citologia urinaria era negativa
e as bidpsias indicavam auséncia de neoplasia local.
Respostas parciais (RP) ou negativas (RN), com per-
sisténciatumoral nas bidpsias foram agrupadas (RP/RN)
de modo a se comparar a evolugao destes casos com
aqueles que evidenciaram RC.

Os pacientes foram seguidos até o ébito ou por pelo
menos cinco anos apos o término da quimioterapia. O
tempo de seguimento dos pacientes sobreviventes va-
riou entre 66 e 92 meses, com mediana de 78 meses.

Resultados

Como mostra a Tabela 1, dos 30 casos que comple-
taram o protocolo, 14 ou 47% apresentaram RCinicial a
quimioterapia (Figuras 1 e 2). O seguimento alongo pra-
zo dos mesmos mostrou que dois deles foram a ébito
por doenga metastatica e 12 (86%) estavam vivos, in-
cluindo um paciente com carcinoma in situ vesical
recidivante. A sobrevidalivre de doenga apds cinco anos
nos casos de RC foide 11/14 0u 79%. Dezesseis dos 30
pacientes (53%) apresentaram RP/RN a quimioterapia.
Neste grupo, quatro (25%) permanecem vivos, 11 fo-
ram a dbito por doenga metastatica e um foi a 6bito por
doenganao relacionada (cancer de pancreas). Asobre-
vida livre de doenga apds cinco anos foi de 4/16 ou 25%.
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Tabela 1. Sobrevida apés cinco anos em fungao da resposta inicial & quimioterapia primaria com M-VAC

Tipo de Ne Causa do 6bito Sobrevida Sobrevida de

resposta casos Cancer Nao-relacionada 5 anos 5 anos livre
global de doenga

Resposta 14 2 0 12 (86%)# 11 (79%)*

completa

Resposta 16 11 1 4 (25%) 4 (25%)*

parcial/

negativa

Total 30 13 1 16 (53%) 15 (50%)

* Estatisticamente significante (p = 0,002, teste exato de Fisher)
# 1 paciente vivo com carcinoma in situ de bexiga.

DA )

DL

Figura 1 - Paciente com tumor infiltrativo de parede lateral direita da bexiga. A) Ultra-som inicial com les&o séssil. B) Ultra-som
apés a quimioterapia, evidenciando desaparecimento da neoplasia. C) Exploragéo cirirgica pds-quimioterapia, notando-se
area cicatrizada na regiao do tumor (seta). D) Aspecto histoldgico local, com feixes de fibrose (seta) substituindo provaveis
zonas de necrose tumoral.
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Figura 2 - Paciente com tumor séssil extenso comprometendo a parede posterior da bexiga. A) Tomografia antes da quimiote-

rapia. B) Tomografia apés 3 ciclos de M-VAC.

Quinze dos 30 pacientes ou 50% (intervalo de confi-
ancga de 95%, 32% a 68%) estavam vivos e livres de
doenca apds cinco anos de seguimento. Comparando-
se a evolugao dos grupos com RC e RP/RN, a sobrevi-
da livre de doenga em cinco anos foi significativamente
maior nos casos com RC a quimioterapia, respectiva-
mente, 79% e 25% (p = 0,002, teste exato de Fisher).

A curva atuarial de sobrevida, considerando-se 0s
Obitos por cancer de bexiga, esté apresentada na Figu-
ra 3 e mostra evolugao significativamente mais favora-
vel nos pacientes com RC do que naqueles com RP/RN
(p =0,0013, teste do log rank).

Considerando-se o tempo de sobrevida dos pacien-
tes que foram a dbito por cancer de bexiga, no grupo
com RC, os dois 6bitos ocorreram aos 36 e 60 meses
(média = 48 meses, mediana = ndo atingida). No grupo
com RP/RN, os 11 casos de ébito ocorreram entre sete

100%
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®
o
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60%

»
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R
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o
r
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Figura 3 - Curva atuarial de sobrevida cancer-especificaem
pacientes estratificados de acordo com a resposta inicial a
quimioterapia (analise estatistica segundo o teste do log rank).

e 22 meses (média = 15 meses, mediana = 16
meses).

Discussao

Quimioterapia neo-adjuvante tem sido utilizada em
cancer de bexiga com os objetivos de facilitar o trata-
mento da lesdo priméria, permitir a preservagao vesical
nos casos de RC a quimioterapia e aumentar a sobrevi-
da dos pacientes através da destruicao de microme-
tastases ja existentes no momento inicial [5]. Diversos
estudos empregando os esquemas M-VAC ou CMV
(cisplatinum, methotrexate e vimblastina) foram testa-
dos em diferentes centros, mas a eficiéncia e importan-
cia clinica desta estratégia ainda é desconhecida [5, 6,
14-17].

Em funcéo dos resultados preliminares favoraveis
com o emprego do esquema M-VAC, iniciamos o pre-
sente estudo no qual a quimioterapia primaria era insti-
tuidalogo apos o diagnostico e nenhum tratamento adi-
cional erarealizado nos casos de RC. Comisto, alémde
tentar melhorar a sobrevida destes pacientes, o presente
protocolo visava evitar a cistectomia ou a radioterapia,
poupando os pacientes dos incovenientes destes pro-
cedimentos. O protocolo foi completado em 30 dos 36
casos inicialmente selecionados. Trés pacientes inter-
romperam o tratamento devido a toxicidade da quimio-
terapia. Esta baixa incidéncia de exclusao e a auséncia
de 6bitos relacionados com o tratamento devem-se pro-
vavelmente a inclusao, no presente estudo, de casos
cuidadosamente selecionados, com média de idade in-
ferior aos referidos na literatura e melhor performance
clinica[11, 12, 16, 18].

Os indices de sobrevida representam um dos princi-
pais problemas em cancer invasivo de bexiga, ja que a
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utilizagao dos esquemas tradicionais de tratamento,
como a cistectomia ou radioterapia, acompanham-se de
cura em cerca da metade dos pacientes [1-4]. Utilizan-
do quimioterapia primaria com M-VAC no presente es-
tudo, observamos que a sobrevida cancer-especifica e
asobrevida livre de doenga apds cinco anos foi, respec-
tivamente, de 53% e 50%. Estes nimeros séo seme-
Ihantes aos observados em outras séries de casos tra-
tados com M-VAC ou CMV neo-adjuvante, onde a so-
brevida livre de doenga oscilou entre 30% e 65% [12-
14, 16, 18]. Convém notar que estes mesmos indices de
sobrevida sao observados apés cistectomia radical ou
radioterapia exclusiva [1-4], sugerindo que a quimiote-
rapia primdria ou neo-adjuvante tem valor limitado no
sentido de aumentar a sobrevida de pacientes com CCT
infiltrativo de bexiga. Esta possibilidade tem sido cogi-
tada por outros autores [6, 14-17] e, portanto, somente
com a realizagao de trabalhos prospectivos e rando-
mizados, incluido ndmero significativo de pacientes,
poder-se-4 esclarecer esta questao.

Embora a sobrevida global ap6s quimioterapia pri-
maria ou neo-adjuvante ndo parega ser superior aquela
observada apés cistectomia radical ou radioterapia, exis-
te uma aparente diferenga de comportamento quando
os pacientes sao estratificados de acordo com a res-
posta inicial a quimioterapia (Tabela 1 e Figura 3). Em
nosso estudo, os resultados foram significativamente
superiores nos casos de RC, comparativamente aque-
les com RP/RN. Este achado provavelmente decorre da
selegao de pacientes, com RC ocorrendo nos casos com
neoplasias de comportamento biolégico menos agres-
sivo, ja propensas a evoluir de forma mais favoravel [17,
19]. Por outro lado, pacientes com RP/RN a quimiotera-
pia seriam portadores de tumores mais agressivos e de
pior progndstico, com maiores chances de evoluir para
6bito, mesmo apds cistectomia radical imediata [6, 12,
17,19, 20]. Adiferenga no tempo de-sobrevida até o 6bito
em nossos pacientes (mediana néo atingida nos casos
de RC eigual a 16 meses naqueles com RP/RN) parece
justificar esta hipétese.

Em resumo, o presente estudo sugere que a quimio-
terapia priméaria com M-VAC, seguida ou n&o de cistec-
tomia de regaste, ndo melhora a sobrevida global de
pacientes com céancer infiltrativo localizado da bexiga.
Esta abordagem, contudo, parece separar os casos de
melhor e pior prognéstico. Pacientes com RC a quimio-
terapia apresentam maiores chances de sobrevida pro-
longada e aqueles com RP/RN tendem a evoluir de for-
ma precéria, independente da remogao precoce da be-
xiga. Portanto, parece critico que drogas ativas em can-
cer da bexiga sejam identificadas. Desta forma, novos
esquemas quimioterapicos capazes de induzirem altos
indices de respostas completas nesta doenga poderao
ser explorados em estudos randomizados, definindo de
forma mais clara o papel da quimioterapia primaria ou
neo-adjuvante nesta populagdo de pacientes.

Summary

Neo-adjuvant M-VAC chemotherapy has been utilized in
locally invasive bladder cancer with the hope of destroying
inapparent occult micrometastasis and improving patient
survival. The authors setaphase Il protocol where 3 or 4 cycles
ofprimary M-VAC chemotherapy (QT) was given to 36 patients
with invasive transitional cell carcinoma (TCC) of the bladder.
Patients with complete response (CR) to QT had their bladder
preserverd and those with partial or no response (PR/NR) or
late tumor recurrence were subjected to salvage cystectomy.
Thirty of 36 patients completed the protocol and were followed
for at least 5 years (median = 78 months). Overall, 15 of them
or50% (95% confidence interval, 32% to 68%) were alive and
disease-free after 5 years. When the group was stratified
according to QT response, 79% of CR and 25% of PR/NR
cases were alive and disease-free (p = 0,0002). Considering
this data, primary M-VAC in locally invasive TCC of the bladder
does not seem to improve overall survival compared to
standard therapeutic modalities. However, this approach
seems to stratify cases with better and worse prognosis. Most
of patients in the former group are alive and disease-free after
5 years and those in the late group usually have a poor
outcome, even with earlier bladder removal.

Key words: bladder cancer; M-VAC chemotherapy
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Analgesia peridural: experiéncia do ambulatério
de dor do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo
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Resumo

A administragdo no compartimento peridural de agentes analgésicos para controlar a dor créni-
ca, principalmente de origem oncoldgica, é um método bastante difundido. Estudos que avaliem
riscos e beneficios desta terapia em nosso meio sao necessarios. Os autores apresentam o progra-
ma educativo desenvolvido junto a um grupo de doentes e familiares que utilizaram este tratamento
em nivel domiciliar e o resultado do estudo prospectivo de 27 casos tratados por esta técnica, vi-
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sando a avaliagao da eficécia, efeitos colaterais e complicagées do método.

Unitermos: analgesia peridural; dor crénica, agbes educativas

Introdugao

A analgesia proporcionada pela administragao peri-
dural de farmacos para o controle da dor, principalmen-
te de origem oncoldgica, foi desenvolvida no final da
décadade 70 [3]. Estaindicada nos casos em que nao é
possivel controle da dor com medicagdes por via
sistémica ou quando estas apresentarem efeitos cola-
terais dependentes da dosagem e da via de administra-
cao. Este método permite que doses menores dos far-
macos sejam administradas, resultando em menor nu-
mero e em menor intensidade de efeitos adversos e em
melhor adequacgao funcional dos doentes. Pode ser
empregado em regime domiciliar, o que o torna de baixo
custo operacional.

Para a operacionalizagao desta terapia, pacientes e
familiares devem ser bem orientados quanto: ao trata-
mento a que se submetem, ao preparo e método de in-
fusdo da solugao analgésica nos dispositivos; ao reco-
nhecimento, prevengéo e conduta quanto ao apareci-
mento de possiveis complicagdes e quanto as agoes
frente aos efeitos colaterais dos agentes administrados.

A partir da experiéncia em um ambulatério de dor,
elaborou-se este relato cujos objetivos foram:

- apresentar o programa educativo desenvolvido junto
a pacientes e/ou familiares em esquema de analgesia
peridural domiciliar;

- divulgar os resultados da eficacia, efeitos colate-
rais e complicagoes do método.

Casuistica

Durante o ano de 1992 estudou-se uma amostra de
27 doentes (17 com dor associada a doenga oncolégica
e 10 com dor cronica de origem nao-neoplasica). Amédia
de idade do grupo dos pacientes oncolégicos foi de 51
anos (nove mulheres e oito homens). Carcinoma de Utero
[6] seguido de carcinoma de cdélon [2] e de pulmé&o [2]
foram os diagnosticos mais freqiientes. A média de ida-
de dos portadores de dor crénica de origem nao-neo-
plasica foi 45 anos (quatro mulheres e seis homens).
Os diagnosticos mais freqlientes foram distrofia sim-
patico-reflexa [2] e dor isquémica. Todos os paci-
entes haviam recebido anteriormente analgésicos
por via oral sem efeito satisfatério, sendo que 16
(59,25%) receberam narcéticos fracos (codeina),
por nao haver no servigo outros agentes morfinicos
por via oral.

A solugéo analgésica utilizada consistiu de sulfato
de morfina adicionado a um frasco de lidocaina a 1%,
na concentragao de 1 mg/ml. Todos os pacientes man-
tiveram o esquema analgésico por via oral, que consis-
tiu no uso de analgésicos e antiinflamatérios, antidepres-
sivos triciclicos e clorpromazina.

Compuseram a amostra os pacientes que freqlen-
taram assiduamente o ambulatério, o que permitiu ade-
quada coleta de dados. Vinte e cinco doentes utilizaram
cateteres exteriorizados e seis bombas de infusdo ou
camaras.

Enfermeira. Assistente do Departamento de Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola de Enfermagem da USP; 2Neurocirurgiao. Professor
Doutor da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Responsavel pelo Ambulatério de Dor; ®Neurocirurgiao. Responsavel pelo
Setor de Dor Oncolégica do Ambulatério de Dor do Hospital das Clinicas da FM-USP; ‘Aluna de Graduagéo da Escola de Enfermagem da USP.
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Métodos

O trabalho consistiu de duas etapas: etapa educativa
e de avaliagao dos resultados do tratamento.

A - Etapa educativa:

Visando preparar pacientes e familiares de um am-
bulatério de dor para o tratamento domiciliar da dor com
cateteres epidurais, elaborou-se um programa educativo
que constou de:

- explanagéo individual com o paciente ou familiares
sobre aterapéutica, modo e local de colocagéo do cate-
ter peridural, mecanismo de alivio da dor, possiveis efei-
tos colaterais e atuagao frente a eles;

- demonstragao da técnica de infusédo da solugao
analgésica, utilizando-se um boneco como modelo;

- treinamento do paciente e/ou familiar quanto a téc-
nica de infusado da solugao analgésica no cateter;

- fornecimento ao paciente e a familia de um manual
ilustrado [12] contendo todas as informagodes transmiti-
das verbalmente e a descrigao passo a passo das técni-
cas de preparo e infusao da solugao analgésica, cuida-
dos locais com o cateter e manejo dos efeitos colate-
rais.

Apds o programa instrucional, os pacientes e/ou fa-
miliares foram avaliados utilizando-se umalista seqlen-
cialimpressa dos passos para verificagéo da técnica de
preparo e infusdo da solugao analgésica. Foi também
avaliado o grau de instrugao e de conhecimento dos
doentes ou seus familiares sobre complicagoes possi-
veis, efeitos colaterais e como atuar nestas situagoes.

Este programa foi aplicado sistematicamente, duran-
te dois meses, em cerca de 56% da populagao que nes-
te periodo estava sendo tratada [13].

B - Etapa de avaliagao da eficacia, efeitos colaterais
e complicagbes da terapia:

Todos os pacientes foram avaliados em relagéao a
analgesia obtida, aparecimento de efeitos colaterais ou
complicagdes do método. Os dados foram registrados
em uma ficha especialmente elaborada para este se-
guimento. A partir da mensuragao da dor feita por todos
os doentes utilizando-se uma escala de 0 a 10, onde
zero € auséncia de dor e 10 a dor maxima suportavel,
compés-se o critério de classificagao do alivio obtido:

- bom: alivio > 50 a 70%
-insuficiente: alivio < 20%

- muito bom: alivio > 70%
- regular: alivio > 20 a 50%

Resultados
O alivio obtido nos pacientes oncoldgicos foi muito

bom em 29% dos casos, bom em 24%, regular em 24%
e insuficiente nos restantes 24%. Nos doentes nao-on-
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coldgicos, o alivio obtido foi muito bom em 30% dos pa-
cientes, bom em 20% dos casos, regular em 10% dos
doentes e insuficiente nos 40% restantes.

Dos 25 doentes tratados com sistemas externa-
lizados (cateter peridural para curta permanéncia), o
periodo médio de tratamento foi de 44 dias (variando
entre 10 e 117 dias). Dos seis que fizeram uso de siste-
mas totalmente implantados (tipo porth-a-cath ou bom-
bas), o periodo médio de tratamento foi de 89 dias (va-
riando entre 20 e 240 dias). Quatro pacientes utilizaram
inicialmente sistemas externalizados e em seguida sis-
temas implantados.

Foram utilizados 43 cateteres, perfazendo uma mé-
dia de 1,7 cateter por paciente. A duragao média do ca-
teter externalizado foi de 25,48 dias e as razdes para
trocaforam: perda (38,88%), secregao napele (27,77%),
refluxo de sangue (11,11%), vazamento ou quebra
(11,11%), obstrugao (5,55%) e aspiragao de LCR
(5,55%). Dos 43 cateteres utilizados, foi possivel o re-
sultado da cultura da extremidade implantada em nove.
Em oito (88,88%) houve crescimento bacteriano. Os
microorganismos encontrados foram S.epidermidis[5],
Enterobacter 1], E.coli[1], P.mirabilis [1].

Discussao

A medida que aumenta a sobrevida de doentes por-
tadores de doengas cronicas, sofisticam-se os métodos
terapéuticos e procura-se realizar tratamentos em regi-
me domiciliar com a finalidade de minimizar os custos
operacionais. Os pacientes e familiares necessitam,
portanto, cada vez mais assumir a responsabilidade de
executar e prestar cuidados para os quais nédo estao
preparados. O conhecimento da biologia da doenga, das
possibilidades, limitagdes, riscos e sobre cuidados que
os doentes e seus circundantes devem ter sao funda-
mentais para que haja sucesso e aderéncia ao tratamen-
to, principalmente quando ha necessidade de manipu-
lagdo de elementos implantados no organismo.

Dor é uma queixa comum nas afecgdes cronicas,
principalmente nas oncolégicas e degenerativas. Ape-
sar dos avangos registrados nos ultimos anos quanto
ao uso de farmacos antiinflamatérios nao hormonais e
hormonais, narcéticos, psicotrdpicos, anticonvulsivan-
tes, métodos de medicina fisica, psicoterapia, entre ou-
tros, em muitas situagdes as tentativas para controlar a
dorséaoinfrutiferas. Nestas eventualidades, interrupgao
das vias sensitivas ou a estimulagdo das vias
supressoras de dor através de eletroestimulagéo ou da
administragao de farmacos no sistema nervoso central
(SNC) estaoindicadas. Procedimentos ablativos, entre-
tanto, apresentam maior risco que os que suprimem
artificialmente a atividade das vias nociceptivas. Dentre
estes, ainfusao de farmacos analgésicos no SNC atra-
vés de dispositivos implantados é um dos mais utiliza-
dos.
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O uso de cateteres para a administragao de farma-
cos no compartimento peridural ou subaracnéideo é
bastante difundido em nosso meio. O método é eficaz e
aparentemente muito seguro, conforme relatos de tra-
balhos internacionais [9, 15, 16]. Consiste da infusao,
através de um cateter implantado no espago peridural
daregiao dorsal oulombar de agentes comoamorfinae
seus derivados, calcitonina, clonidina e somatostatina.
Tais farmacos, do espago peridural difundem-se atra-
vés dadura-mater para oliquido céfalo-raquidiano (LCR)
e ligam-se aos receptores existentes na substancia cin-
zenta da medula espinal, produzindo analgesia sem blo-
queio motor. A morfina e seus derivados (meperidina,
tramadol, buprenorfina e fentanila) sdo os mais utiliza-
dos. O periodo de analgesia varia entre seis e 24 horas,
podendo em alguns casos perdurar por muitos dias. A
dose ideal é aquela que, sendo a menor possivel, con-
trola a dor com o menor nimero de efeitos adversos.
Deve ser ajustada periodicamente, de acordo com o ali-
vio obtido e com o aparecimento de efeitos colaterais.

Ha dois sistemas destinados a administragao de
analgésicos no compartimento peridural ou subara-
cnoideo: sistemas exteriorizados (parcialmente implan-
tados) e sistemas totalmente implantados. Nos sistemas
parcialmente implantados, uma extremidade do cateter
élocadano espaco peridural e outra é externalizada por
contra-abertura para permitir a injegcao das solugoes
analgésicas (Figura 1). Os sistemas implantados con-
sistem de um cateter locado no espacgo peridural ou do
LCR que é acoplado a uma camara tipo porth-a-cath ou
abombas. Quando se utilizam as camaras, a injegao é
feita através de pungdes percutaneas dos reservatori-
os, sempre que houver necessidade (Figura 2). As bom-
bas possuem reservatérios de grande capacidade, que
sao carregadas com os agentes analgésicos a longos
intervalos de tempo. Ainjecéo dos farmacos é realizada
pelos doentes através da compresséao dos dispositivos
presentes na superficie das bombas mecanicas (Figu-
ra 3) ou automaticamente em casos das bombas a gés
ou bombas eletrénicas programaveis (Figura 4).

Infecgdes, problemas mecéanicos e efeitos colaterais
da medicacao analgésica sdo complicagdes observa-
das com estes métodos [10, 11]. As infecgdoes podem
decorrer da contaminagao dos sistemas durante sua
implantagao, administragdo de solugdes analgésicas
contaminadas, migragao de agentes patégenos através
de capilaridade quando sao empregados cateteres
externalizados ou por assestamento de bactérias sobre
o materialimplantado durante episédios de bacteremia.
As complicagoes resultantes das falhas mecéanicas dos
sistemas, tais como migragao do cateter para o com-
partimento subaracnoideo, perdas, dobras e quebras
sdo minimizadas quando se emprega equipamentos
especialmente confeccionados para permanecerem
implantados por longos intervalos de tempo [4, 7, 16].
Dentre os efeitos colaterais relacionados aos agentés
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Figura 1. Sistema externalizado. Cateter peridural.

Figura 3. Sistea implantado. Bomba mecanica Cordis.
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Figura. ema imlantado. Bomba eletronica Medtronic.

morfinicos s&o descritos: depressao respiratéria, nau-
seas e vOmitos, retencao urinaria, prurido, diminuicao
damotilidade intestinal, tremores, sonoléncia e alucina-
coes [8].

Paraminimizar a possibilidade destas complicagoes,
julgamos que os doentes e as pessoas envolvidas na
assisténcia aos que dele fazem uso sejam instruidos
quantos aos riscos e beneficios proporcionados pelo
método. Disto resulta haver necessidade nas clinicas
de dor da implantagao de programas educativos para
orientagao quanto ao tratamento. Os resultados obtidos
por este estudo demonstraram que o programa execu-
tado permite aos doentes e familiares adequado apren-
dizado da técnica de infusao dos farmacos nos catete-
res peridurais. Os erros mais frequentemente observa-
dos, ou seja, contaminagao da seringa e agulha e aspi-
ragdo de volume inadequado da solugao analgésica
podem ser minimizados, reforgando-se o treinamento
daqueles que manipulam os sistemas utilizados. Notou-
se, também, que individuos com escolaridade inferior a
quatro anos apresentaram indice de erros significativa-
mente maior que os demais, 0 que motivou a necessi-
dade de maior empenho na execugao do programa
instrucional nestas eventualidades. Emrelagao ao grau
de conhecimento sobre os efeitos colaterais, complica-
cOes possiveis e atuagao frente a elas, os avaliados
demonstraram ter retido adequado nivel de informagéo.
O fornecimento ao doente do manual descritivo do mé-
todo pareceu permitir reforgo das informagoes transmi-
tidas verbalmente.

O alivio obtido foi muito bom em 29% dos pacientes,
bom em 24%, regular em 24% e insuficiente nos 24%
restantes dos casos de doenga oncolégica. Nossos re-
sultados assemelham-se aos de outros autores [4, 6,
7]. Nos casos de dor nao oncoldgica, o alivio obtido foi
muito bom em 30% dos casos, bom em 20% dos doen-
tes, regularem 10% dos doentes e insuficiente nos 40%
restantes. Estes dados diferem de outro estudo [4] onde
se encontrou alivio de bom a razoavel em 95% dos pa-
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cientes ndo oncoldégicos que utilizaram esta terapia. No
entanto, a natureza da afecgao algica e os critérios de
afericao de resultados diferem dos do presente relato.

Quanto as complicagbes, observamos: perda em
28,88% dos casos, presenga de secregao na pele em
27,77% dos doentes, refluxo de sangueem 11,11% dos
cateteres, vazamento, quebra e obstrugao em 16,66%
e aspiragao de LCR em 5,55%. Héa registro de 44% de
complicagoes relacionadas a perdas e quebras dos ca-
teteres [7]. Remogoes inadvertidas, dobras e quebras
dos cateteres podem advir de manipulagao inadequada
do equipamento durante as trocas de curativo, movimen-
tacao brusca dos doentes e uso de cateteres excessi-
vamente longos. O emprego de catéteres especificos
para longa permanéncia (tipo Du Pen®) podem mini-
mizar esta ocorréncia. A migragao do cateter para o
compartimento intravascular ou espago subaracnoideo
€ também possivel do que resulta a necessidade da
reavaliacdo de seu conteldo através da aspiragao an-
tes de novainfusao, vistos os riscos de superdosagem.
Areagaotegumentarnolocal de exteriorizagao do cate-
ter foi observada em quase 1/3 dos casos. O cateter era
fixado a pele com fic de sutura, o que pode ter constitu-
ido fator irritante adicional. Nao foram colhidas amos-
tras da secregéao para cultura em todos os casos, nao
sendo possivel avaliar se estavam ou nao contamina-
das. Pelo fato de nao se dispor de curativos transparen-
tes e impermeaveis, os pacientes foram obrigados a
efetuar trocas mais freqlientes, o que expunha olocal a
maior manipulacéo. A possibilidade de infecgao do SNC
€, sem duvida, uma grande preocupagao quando se
cateteriza o espaco peridural. Observamos ocorréncia
de contaminagao dos cateteres em 88,8% da nove amos-
tras avaliadas. Cumpre ressaltar que as culturas foram
qualitativas e nao quantitativas, o que permite verificar
que houve colonizagao, mas nao necessariamente in-
fecgao dos sistemas. O emprego do método inadequa-
do de coleta pode ter contribuido para a elevada freqiién-
cia deste achado. Em nenhum doente ocorreu sindro-
me clinica caracteristica de afecgao infecciosa. Em es-
tudo ainda a ser publicado, onde se avaliou a eficacia
dos filtros bacterianos de 0,22, em uso comercial
(Abbott®), verificou-se alta capacidade de retengao de
microorganismos apos 30 infusdes com solugoes alta-
mente contaminadas. Isto sugere que o uso de filtros
nos cateteres pode minimizar o risco de infecgdes. As-
sim, possivelmente a contaminagao da ponta ocorreu
no momento de passagem do cateter ou no momento
de coleta das amostras para a cultura e nao por outras
causas. As taxas de contaminagéao da ponta do cateter
observadas por outros autores foram de 5% [16], 8,8%
[4] e 25% [7].

Os efeitos colaterais relacionados com a medicagao
foram: ndusea/vomito (45%), sonoléncia (29%), pruri-
do (22%), alucinagdes (22%), obstipacao (20%) e re-
tencao urinéaria (16%). Em 13% dos doentes nao ocor-
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reram efeitos colaterais. Cabe ressaltar que os efeitos
colaterais foram leves, ndo sendo necessario intervir
terapeuticamente na maioria das vezes. Em 6% dos
pacientes houve necessidade da suspensao da terapia
devido as nauseas e vomitos. As medicagbes antie-
méticas de uso sistémico mais freqlientes utilizadas em
nosso meio sdo a metoclopramida, a domperidona, os
fenotiazinicos (clorpromazina) e as butirofenonas (halo-
peridol). Em casos rebeldes a farmacoterapia sistémica,
a administragdo de um neuroléptico (droperidol) junto
com a solugdo analgésica minimiza este desconforto.
Todas as vezes que os pacientes apresentaram aluci-
nagdes foi necessaria redugéo das doses, resultando
em remissao dos efeitos indesejaveis. A sonoléncia,
prurido, obstipagao e retengéo urinaria podem ser con-
trolados com a redugao da dose ou com uso de anfe-
taminas, anti-histaminicos, laxantes e colinérgicos, res-
pectivamente.

Talvez possa ter contribuido para a ocorréncia do
elevado nimero de efeitos colaterais em nossa casuis-
tica o fato de os pacientes estarem bem orientados quan-
toaeles eaindagagao sistematica, a cadaretorno, quan-
to a possibilidade destes desconfortos. A boa orienta-
Gao dos pacientes e a busca de sinais de complicagoes
e de efeitos indesejaveis por parte dos profissionais
caracterizam respeito e responsabilidade, essenciais na
prestagao de cuidados a saude dos individuos.

A progressao do consumo de sulfato de morfina foi
constante. A dosagem diaria inicial média foi de 5,5 mg,
evoluindo para 8,76 mg no primeiro més, 12,6 mg no
segundo més e 18,0 mg no terceiro més. Nos pacientes
nao oncoldgicos a dose inicial foi de 3,33 mg e no pri-
meiro més 5,57 mg.

Possivelmente, a necessidade de doses crescentes
deve-se, em parte, ao fenémeno de tolerancia, univer-
salmente descrito quando se utilizam drogas que com-
petem com neurotransmissores. A progressao da do-
enga nos pacientes oncolégicos também pode ser cau-
sa de necessidade de elevagao da dose terapéutica.

A média diaria de 5,5 mg de morfina utilizada por
nossos doentes foi aquém da utilizada por outros auto-
res que a empregaram em doses variando entre 22 mg
e 90 mg ao dia [5, 14, 16]. Esta diferencga talvez justifi-
que, em alguns casos, o resultado insatisfatério obser-
vado.

Quando indagados a respeito de sua percepgao so-
bre o tratamento, 10 pacientes (40%) referiram que o
cateter externalizado atrapalhava-os no desempenho
das atividades da vida diaria como dormir, virar nacama
e banhar-se, entre outras. Os receios que possuiam
foram: tracionar/retirar acidentalmente o cateter (24%)
e medo de infecgdo (20%). O significado simbdlico do
cateter paraalguns doentes foi de: “ficar prisioneiro, sen-
tir-se preso” e/ou “portar um corpo estranho”.

Em situagdes em que se prevé a continuidade do tra-
tamento por longos intervalos de tempo, os sistemas

sepultados totalmente no tecido celular subcutaneo
parecem ser mais adequados, pois sao mais duraveis,
protegem contra infecgdes e associam-se a menor na-
mero de complicagoes. Além de apresentarem menor
incidéncia de complicagdes, o custo darecolocagéo dos
cateteres e de suamanutengao favorece a decisao quan-
to ao uso de sistemas implantaveis com perspectivas
de sobrevida prolongada.

Conclusao

A sistematizagao de informagdes que déem suporte
para que pacientes e familiares participem de seu trata-
mento de maneira segura e consciente deve ser consi-
derada critério minimo de qualidade quando séo institu-
idas terapias domiciliares. Esta medida é fundamental,
principalmente quando o doente e sua familiaassumem
opapel de provedores de cuidados. O desenvolvimento
de um programa educativo para pacientes com dor cro-
nica, em tratamento ambulatorial com sistemas de
analgesia epidural, mostrou-se adequado para a maio-
ria dos pacientes.

Estudo prospectivo envolvendo 27 doentes mostrou
que a utilizagao da via epidural € um recurso a mais no
tratamento de dores intensas que nao respondem aos
analgésicos por via oral. No entanto, diversas compli-
cagoes e efeitos indesejaveis advém desta terapéutica.
Assim, os profissionais que atuam com estes pacientes
devem ter em mente que o alivio da dor pode ser obtido
as custas de alguns riscos.

Summary

Peridural infusion of analgesic agents is a very popular
method for pain control, mainly oncologic patients. However,
the evaluation of the advantages and risks of this method in
our country is necessary. The authors present an educative
program for patients and relatives involved in the control of
pain by peridural infusion of nercotics in an out patients
regimen and the results of treatment of 27 cases so treated.
The data about the efficiency and complications ofthe method
is exaustivelly examined.

Key words: chronic pain; peridural blocks, education
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Potencialidade de um registro hospitalar de
cancer como fonte de informacéo
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Resumo

Os registros hospitalares de cdncer sao implantados nos hospitais e servigos de oncologia com
o objetivo de coletar de forma sistematica informagées a respeito do diagndstico, tratamento e evo-
lugao dos pacientes portadores de neoplasia maligna atendidos na instituicdo. Os registros hospi-
talares de cancer depois de alguns anos de funcionamento, passam a dispor de importante acervo,
constituido por um nimero significativo de dados, que poderao ser utilizados como subsidio ao
processo de tomada de decisao gerencial; ao planejamento institucional; a avaliacdo da assistén-
cia médico-hospitalar; e a elaboragao de trabalhos cientificos. Os autores demonstram a possibili-
dade de uso dos dados do registro de cancer por vérios grupamentos profissionais do hospital e
consideram relevante que os hospitais de cdncer e os servigos especializados no atendimento ao
paciente portador de patologia neoplésica maligna disponham de registros hospitalares. Que seja
apoiada a continuidade operacional dos registros ja existentes e que recebam incentivo aqueles
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em implantagdo ou ainda em projetos.

| - Introducgao

A necessidade de dispor de informagdes a respeito
da ocorréncia de doengas tem levado, principalmente
ao longo dos ultimos anos, a implantagéo de registros
gerais de mortalidade e especificos para determinadas
patologias.

As patologias malignas merecem abordagem dife-
renciada, porque séo de alta prevaléncia, consomem
grande volume de recursos financeiros e/ou por repre-
sentarem importante 6nus social.

Séao bastante conhecidos pelos profissionais de sau-
de os registros de mortalidade e de SIDA/AIDS ligados
as secretarias estaduais de salde e, em nivel hospita-
lar, os arquivos nosoldgicos.

Os registros populacionais de cancer surgiram para
atender a demanda de um conjunto de informagdes sis-
tematizadas sobre a incidéncia de cancer, sendo o pri-
meiro deles implantado em Hamburgo, na Alemanha,
em 1927, seguido dos de Saskatchewan no Canada, em
1932, e do de Connecticut nos Estados Unidos, em 1935
[1]. No Brasil, o primeiro foi em Recife - PE (1967), vindo
depois os de S&o Paulo (1969), Fortaleza (1971), Porto
Alegre (1973) e mais recentemente os de Goiania (1986)
e Belém (1987) [2].

Em 1983 foi implantado o primeiro Registro Hospita-
lar de Cancer do Brasil, no Instituto Nacional de Cancer,

no Rio de Janeiro, tendo sido depois implantado outros
registros em Sao Paulo, Goiania [3], Salvador e Belém,
e no momento estdo sendo implantados registros em
vérios hospitais do pais.

Os registros hospitalares dao cobertura a clientela
atendida por um determinado hospital, sendo por isso
mais restritos em abrangéncia se comparados aos re-
gistros de base populacional; entretanto, possuem uma
massa de dados mais ricaem detalhes. Sao portanto os
registros hospitalares de Cancer fontes sistematizadas
de coleta de informagédes a respeito do diagnéstico, tra-
tamento e evolugao dos pacientes portadores de neo-
plasias malignas, e que depois de alguns anos de funci-
onamento passam a dispor de importante acervo cons-
tituido por um nimero significativo de dados, que pode-
réo ser utilizados para vérias finalidades no &mbito hos-
pitalar, em especial fornecendo indicadores da qualida-
de da assisténcia médica prestada [4].

Assim sendo, € damaiorimportancia um planejamen-
to criterioso no momento daimplantagao do registro para
assegurar: uma adequada escolha do elenco de infor-
magodes a serem cadastradas; uma coleta continuada,
sistematizada e criteriosa das informagoes a respeito
da assisténcia prestada ao paciente, baseada na con-
sulta ao prontuario médico; disponibilidade de pessoal
capacitado; e a disponibilidade de recursos ageis de
resgate destas informagoes. Com isto teremos assegu-

'Médica, Chefe do Servigo de Registro de Base Hospitalar do Instituto Nacional de Cancer-INCa - Rio de Janeiro; 2Médico do Servigo de
Documentagéo e Estatistica do Instituto Nacional de Cancer-INCa - Rio de Janeiro.
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rado ao registro hospitalar de cancer, um relevante pa-
pel no contexto hospitalar.

Portanto, nunca é demais o tempo gasto no planeja-
mento paraimplantagao de um novo registro, que deve-
r4 sempre ser constituido a partir de experiéncias simi-
lares do pais e do exterior [1, 3, 5-8], sendo o Manual
“Cancer Registry and its Technichs” do IARC [4] um
importante documento de suporte a implantagéo de re-
gistros.

Os profissionais de saude que atuam na instituigao,
devem ser conscientizados da importancia de registrar
no prontuério toda informagéo relevante sobre o atendi-
mento ao paciente, e nao apenas os laudos de procedi-
mentos diagnésticos. Também as observagdes pesso-
ais com relagao ao paciente, a resposta ao tratamento,
hipéteses diagnésticas ainda nao confirmadas e plano
de tratamento estabelecidos pela equipe de saude de-
vem constar do prontuéaric médico. Isto, por sisd, levaréa
certamente a uma melhoria na qualidade das informa-
¢des contidas no prontuério hospitalar.

A diregéo do hospital deve estar consciente da im-
portancia do registro para a instituicao, e saber da ne-
cessidade de um periodo inicial de laténcia até que os
primeiros dados e relatérios possam estar disponiveis.

Cadafuncionério que atua no registro sera motivado
sobre a potencialidade do seu trabalho, para que nao
esmorega frente ao trabalho repetitivo do seu dia-a-dia,
cujos resultados s6 aparecerdo a médio prazo. Caso
contrério, certamente surgirdo momentos em que teraa
desagradavel sensagéao de inutilidade.

- Como o registro ndo é uma atividade fim do hospital,
podera em diversas ocasides ser ameagado de descon-
tinuidade, devendo a equipe do registro dispor de sélida
argumentagao técnica para superar estas dificuldades
ciclicas, em especial acada mudanga em nivel gerencial.

Mas, certamente, com a passar do tempo, na medi-
da em que a equipe do registro for competente para dar
resposta as indagagoes de alguns profissionais que “des-
cobrem” o registro, estardo conseguindo importantes
aliados que se encarregarao de divulgar o registro para
a comunidade do hospital, garantindo assim sua conti-
nuidade operacional através do reconhecimento de sua
importancia, pela equipe de saide e administragao.

Os registros hospitalares de céncer tiveram uma
grande aceitagéo e desenvolvimento nos ultimos anos
devido ao fato de cancer ser uma doenga cronica, de
longo curso, e alta morbidade, exigindo freqlentes visi-
tas e internagdes hospitalares, gerando portanto um
naimero grande de informagdes de dificil monitoragéo.

Nas ultimas décadas, importante mudanga ocorreu
no padrao de mortalidade do Brasil, com uma redugao
da proporgao de 6bitos por doengas infecciosas e para-
sitarias (de 45% em 1930, para 11% em 1980), e um
aumento percentual no nimero de 6bitos devidos a do-
engas cardiovasculares, ao cancer e a causas externas
[9]). Por outro lado, a distribuigdo dos canceres por to-
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pografia é diferente nas vérias regides do pais, e tem ao
longo deste periodo mostrado substituicao de alguns
tumores de “regides subdesenvolvidas” por tumores de
“regides desenvolvidas”, tais como os tumores de mama
e pulmao [10].

O cancer, as doengas cardiovasculares e as causas
externas, responsaveis por 54% dos 6bitos em 1980,
segundo estimativas do Banco Mundial, serao respon-
séveis por 74% dos 6bitos no ano 2020 [9).

As doengas cronico-degenerativa em conjunto com
a SIDA, serdo os grandes problemas de salde publica
do pais nas proximas décadas. Porisso, a necessidade
de informagdes sobre estas doengas assume papel re-
levante, merecendo destaque os registros de cancer que
fornecem informagdes para vigilancia e controle da do-
enca e da assisténcia prestada [3, 6].

O termo potencialidade é aqui empregado de uma
maneira muito apropriada, posto que se nao houver
competéncia para divulgar os dados do registro e
transforma-lo num importante parceiro da diregao, dos
planejadores e da equipe de salde, ele nao passara de
promessa.

Para efeitos eminentemente didaticos, as potencia-
lidades do registro estao a seguir segmentadas por gran-
des areas de atuagao:

Subsidio ao processo de tomada de decisao

Os registros hospitalares de cancer devem desem-
penhar um importante papel no contexto do sistema de
informagdes do hospital.

Além dos dados relacionados ao diagndstico e trata-
mento do paciente, contém as informagoes sobre a evo-
lugéo do paciente e da sua doenga, sendo indicadores
da qualidade da assisténcia prestada pela instituigao.

Ao lado das informagdes de produgéo e custos, as
informagdes de registro (qualidade) constituem o tripé
sobre o qual devera ser constituido o sistema institu-
cional de informagoes hospitalares.

Apartir dasinformagdes disponiveis no registro, uma
série de cruzamentos de dados pode ser elaborada,
gerando importantes indicadores de grande utilidade
para planejar e administrar.

Nossos hospitais, particularmente os publicos, sao
gerenciados com uma viséo de curto prazo e seus diri-
gentes freqlientemente estdo mergulhados na adminis-
tracéo de crises - sendo a principal a falta de recursos
financeiros - ou na solugao de problemas do dia-a-dia,
néo sobrando muito tempo para o planejamento de lon-
go prazo.

Por outro lado, a crescente incorporagao de novas,
sofisticadas e caras tecnologias tem exigido recursos
financeiros cada vez maiores [9], criatividade e compe-
téncia gerencial para manter em funcionamento as ins-
tituigdes de cancer, que tém se caracterizado no univer-
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so hospitalar como centros de excelénciaem meioaum
sistema de saide em crise.

Como pode o registro de cancer colaborar com a di-
recgao do hospital?

Sem duvida, existem varios exemplos desta parce-
ria, dos quais selecionamos alguns para demonstrar
como esta cooperagao € possivel e enriquecedora, ndao
tendo a pretenséo de esgotar aqui todas as possibilida-
des.

O conhecimento da demanda dos pacientes que che-
gam ao hospital e suas caracteristicas pode ser de fun-
damental importancia para definir politicas e direcionar
rotinas e mudangas.

A) Se houver um nimero muito grande de pacientes
chegando ao hospital sem diagnéstico ou com patolo-
gia benigna, podera justificar a adogao de agodes inte-
gradas junto arede primaria de assisténcia, restricao as
matriculas e melhoria na triagem inicial dos pacientes,
para centralizar a utilizagao dos recursos intra-hospi-
tares na atengao ao paciente com cancer.

Por outro lado, se ocorrer um aumento ou redugao
no numero de pacientes com diagnéstico de cancer,
poderao serimplementadas modificagdes na capacida-
deinstalada, seja de recursos fisicos ou humanos para
adequagao a nova demanda.

B) Quando os pacientes chegam ao hospital com
doenga em estadio avancgado, é recomendada a ado-
cao de medidas com o objetivo de levar a populagéo a
procurar os servigos de saude para diagnéstico preco-
ce e que os hospitais de apoio colaborem absorvendo
pacientes com doengaterminal, liberando leitos precio-
sos para a atengao de pacientes com possibilidades reais
de tratamento.

C) O conhecimento dos recursos auxiliares de diag-
néstico e planejamento terapéutico utilizados e as prin-
cipais modalidades de tratamento empregados podera
ajudar na distribuigao de recursos e investimentos nor-
malmente escassos.

Subsidio ao planejamento institucional

A administragao hospitalar, principalmente na rede
publica, onde a permanéncia dos diretores esta condi-
cionada a conjuntura politica e a manutengao de supe-
riores hierarquicos nos seus cargos, nao valoriza o pla-
nejamento estratégico plurianual, tendo planos de tra-
balho condicionados a um horizonte nao superior a dois
anos.

Entretanto, administradores com visdo mais ampla
e as equipes técnicas da area de planejamento da insti-
tuigdo encontrarao nas séries histéricas do registro de
cancer importante manancial de informacgées capazes
de evidenciar tendéncias, consolidar novos recursos
como métodos diagndsticos e terapéuticos ou revelar a
reducao na utilizagao de procedimentos anteriormente
consagrados.

O perfil da clientela também podera ser conhecido
através dos dados do registro de cancer.

Abaixo estédo relacionados alguns exemplos desta
utilizagao de informagodes coletadas pelo registro:

a) o conhecimento da frequiéncia e cornposigao his-
torica das topografias tumorais mais frequentes, dire-
cionara as programagodes de capacitagéo de pessoal,
realizagao de obras e instalagao de equipamentos;

b) a consolidagao de novos métodos diagnésticos
justificard a necessidade de aumento da capacidade
instalada destes métodos e o sucateamento de outros
anteriormente utilizados;

¢) ainformagéo sobre a demanda leva a adogao de
politica de integragao com a rede béasica de atendimen-
to, a divulgagao de procedimentos de diagndstico pre-
coce e a idealizagao de campanhas de massa;

d) narealizagao da programagao orgamentaria tam-
bém merecem destaque os dados das séries histéricas,
assim como quando da distribuicao dos recursos desti-
nados as diversas areas;

e) os programas educacionais devem ser elabora-
dos segundo a clientela. Assim sendo, o conhecimento
da escolaridade, faixa etaria e residéncia poderao
direcionar a escolha do meio e veiculo de comunicagao
mais adequados.

Subsidio a assisténcia médico-assistencial

Oregistro de cancer € um importante aliado do médi-
co na avaliagao qualitativa da assisténcia prestada, na
identificagdo de casos tratados nainstituigao e na sepa-
ragao de grupos uniformes de pacientes.

Mais uma vez, o conhecimento dademanda, seja pela
participagao de sua especialidade no contexto do hos-
pital, seja pelas caracteristicas de sexo, faixa etaria,
topografia e estadiamento dos pacientes, auxilia sobre-
modo na programagao da assisténcia médica a ser ofe-
recida.

A) A avaliagao da qualidade da assisténcia médica
prestada aos pacientes na instituicao hospitalar pode
ser feita através dos dados de seguimento do paciente,
onde sao avaliados o estado clinico do paciente e a evo-
lugao da neoplasia.

B) Novos esquemas terapéuticos ou a incorporagao
de novos procedimentos de diagnéstico e terapéutica
também poderao ser avaliados pelo registro através de
um cruzamento com os dados de seguimento.

C) O conhecimento do estadio da doenga, quando o
paciente chega ao hospital, deve nortear a necessida-
de de capacitagao de pessoal e de instalagao de novos
recursos, e aintegragao com outros servigos congéneres
e/ou hospitais de apoio.

D) O estudo da demanda de pacientes pode
direcionar os programas médico-assistenciais da insti-
tuigao.
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Subsidio a pesquisaclinicae a elaboragao de traba-
lhos cientificos

Instituigbes médicas de bom padrao técnico sempre
dispdem de uma produgao cientifica através de seu cor-
po de profissionais e dos residentes em treinamento.

Estes sédo, sem dlvida, os maiores clientes e benefi-
ciados pela implantagao dos registros de cancer.

Estudos realizados sobre tipbs especificos de can-
cer possibilitaram a associagdo da ocorréncia desta
patologia com sexo, faixa etéria, fatores genéticos, es-
tilo de vida, padrao alimentar e fatores ambientais [11].

Através do cruzamento das varias informagdes que
compdem o elenco de dados da ficha cadastral do re-
gistro de cancer, podemos selecionar grupos uniformes
de pacientes cuja anélise da documentagao médica
contida nos prontuarios médico-hospitalares serdo a
matéria-prima para a elaboragao de trabalhos cientifi-
cos, publicagbes ou elaboragao de teses e monografias.

A) Através da pesquisa aos dados do registro pode-
rao ser identificados casos de patologias com prevalén-
cia muito baixa na populagao.

B) A utilizagao de determinados recursos de diag-
néstico e terapéutica por uma clinica especifica ou por
patologia.

C) A evolugao de pacientes com determinado diag-
néstico que foram submetidos a uma modalidade espe-
cifica de tratamento ou fazem parte de algum protocolo
terapéutico.

D) Quais recursos terapéuticos foram utilizados se-
gundo o estadiamento da doenga do paciente.

Conclusodes

Os registros hospitalares de cancer assumem no
contexto hospitalar importante papel de apoio ao pro-
cesso de tomada de deciséo gerencial, ao planejamen-
toinstitucional, & avaliagao da assisténcia médico-hos-
pitalar e a elaboragao de trabalhos cientificos.

Portanto, é relevante que os hospitais de cancer e os
servigos especializados no atendimento ao paciente
portador de patologia neoplasica maligna e afecgoes
correlatas disponham de registros hospitalares. Que seja
apoiada a continuidade operacional dos registros ja exis-
tentes e que recebam incentivo aqueles em implanta-
¢ao ou ainda acalentados em projetos.

Ao profissional que trabalha diretamente no registro
as respectivas comissdes assessoras corresponde a
misséo de utilizar ao maximo a potencialidade do regis-
trode cancer e transforma-lo em realidade concreta atra-
vés de relatérios e publicagdes, garantindo assim o re-
torno do investimento macigo de horas de trabalho e
recursos institucionais naimplantagédo e manutengao do
registro.
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Os dados do registro facilitam muito a elaboragao de
trabalhos cientificos e o conhecimento detalhado da
assisténcia prestada, assegurando a aderéncia do pro-
fissional de salde, que deixa de ver a necessidade de
fazer anotagdes no prontuario médico como mais um
ato cartorial e burocratico, e passa aidentificar noregis-
tro o celeiro potencial onde guarda a sua produgéo, para
utilizagao no futuro, com a certeza de que esta fazendo
um investimento com retorno garantido.

Autilizagéo de fichas padronizadas e de codificagoes-
padréao possibilita as comparagdes e estudos multiins-
titucionais.

Sem dulvida alguma, os registros hospitalares de
cancer, que tém no pais uma curta porém consistente
trajetdria, iniciada em 1983, jatém condigao de demons-
trar suaforga e preencherumalacunadeinformagao no
ambito das instituigdbes de cancer, com um importante
papel a ser desempenhado.

Porém, de todas, a mais importante contribuigao é
aquelasobre a qualidade da assisténcia médica presta-
da e a evolugao do paciente, possivel através dos da-
dos de seguimento longitudinal de pacientes com diag-
nédstico de patologia maligna, ja que os registros hospi-
talares, além de possuirem um elenco de informagdes
mais abrangentes que os registros populacionais, pos-
sibilitam a realizagao de estudos a respeito da eficacia
da assisténcia médica prestada ao paciente na institui-
Gao, através da analise dos dados de seguimento tem-
poral dos pacientes.
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Resumen

Se realizé un estudio epidemiolégico descriptivo sobre el comportamiento en el tiempo de la
distribucién de casos por etapas clinicas al diagnéstico, segun lo reportado al Registro Nacional de
Cancer durante los arios 1982 al 1988. Se detecta que anterior a la puesta en vigor oficial del Pro-
grama Nacional de Diagndstico Precoz del Cancer Bucal (1986), ninguna provincia lograba diag-
nosticar el 50% de los casos en etapa clinica O y I. Posterior a la introduccién del Programa se
observé un aumento en todas las provincias (excepto en Ciudad Habana y Santiago de Cuba) del
porcentaje de casos detectados en etapas clinicas iniciales, lo que permitird aumentar los indices
de curabilidad del cancer del complejo bucal, aunque atin se mantiene elevado el nimero de casos
reportados sin etapa clinica.

Unitérminos: cdncer bucal, diagnéstico temprano; evaluacién de programas; screening, registro

de cancer

Introduccion

En la actualidad el cancer constituye un verdadero
problema social para toda la humanidad, por la alta
morbilidad y mortalidad que presenta [1]. A partir de la
tercera década del presente siglo, el cancer se ha situ-
ado entre las cinco primeras causas de muerte en el
mundo; esto lo confirma el fallecimiento anual de mas
de cinco millones de personas a causa de tumores ma-
lignos [2].

El comportamiento histérico del cAncer en Cubatiene
patrones semejantes a los del resto del mundo, con
crecimiento anual de la mortalidad y la morbilidad [3].
Desde 1958, ha constituido la segunda causa de muerte
en ambos sexos, diagnosticandose cada afio entre 15y
20.000 nuevos casos [4].

Estudios realizados del comportamiento de la
incidenciay mortalidad de los tumores malignos permiten
conocer que el cancer bucofaringeo es un problema de
salud importante en los paises subdesarrollados [5, 6].

Las estadisticas actuales indican que el cancer podria
curarse en mas del 50% de los casos si se diagnostica
en sus etapas iniciales y si se trata rapida y adecua-
damente. Ahora bien, para lograr ese objetivo es nece-

sario organizar vastos programas y aplicar en ellos to-
das las técnicas posibles de deteccién, diagnéstico y
tratamiento [7].

El impacto que ha tenido la introducciéon de progra-
mas de este tipo en diferentes paises es evidente, ya
que se detecta un gran nimero de pacientes con cancer
en estadios clinicos iniciales, lo que ha permitido aumen-
tar la supervivencia de estos [8-11].

El Comité de Expertos de la OMS para la deteccién
precoz del cancer [12] plantea que para evaluar la efi-
cacia de un programa importa considerar no sélo su in-
fluencia sobre la mortalidad, sino también otras reper-
cusiones indirectas, como por ejemplo la distribucién de
casos segun la fase de la enfermedad. Puede conside-
rarse que un programa es Util si origina una considerable
“desviacion a la izquierda” en la distribucién de las fa-
ses clinicas de la enfermedad, es decir un aumento en
la proporcién de lesiones incipientes y una disminucion
de las lesiones avanzadas.

En el afo 1986 se oficializ6 en Cuba un Programa
Nacional de Deteccién del Cancer Bucal (PDCB) [13],
que se fundamenta en el examen sisteméatico de los
pacientes que acuden a las consultas estomatolégicas.
En 1964 se inici6 en el pais un registro permanente, de

'Especialista de | grado en Epidemiologia. Especialista de | grado en Administracién de Salud. Investigador Aspirante. Grupo del Registro
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alcance nacional, de los diagnosticos de cancer, deno-
minado Registro Nacional de Cancer (RNC) [14], el cual
debe recibir lainformacién de todos los casos de cancer,
incluidos los que se notifican por el programa. Entre los
objetivos del Programa Nacional de Reduccion de la
Mortalidad por Cancer en Cuba [15], se encuentra au-
mentar la proporcién de diagndsticos de cancer de la
boca al 50% en estadios Oy |. Anterior al inicio del PDCB
en Cuba, el 55% de los casos reportados de cancer bu-
cal al RNC, fueron diagnosticados en etapas llI/IV, por
lo que consideramos es importante conocer el compor-
tamiento en el tiempo de la distribuciéon de casos por
etapas clinicas al diagndstico, segin el RNC enlos anos
1982 al 1988.

Materiai y Método

Se realizd un estudio epidemioldgico de caracter
descriptivo. El universo estuvo constituido por todos los
casos reportados al RNC en Cuba, durante los afios 1982
al 1988.

Las variables que se tomaron en cuenta para el
anélisis de la informacién fueron las siguientes:

- Etapa clinica de la lesién, segun aparece en el mo-
delo “Reporte de caso de cancer”, desechandose los
pacientes en que la etapaclinicade lalesion seignoraba.

- Anos de estudio.

- Provincia de residencia.

Para este analisis se dispuso de la informacion de
las tablas de salida del RNC en las que aparecen agru-
pados como cancer bucal sélo los cédigos del 140 al
145dela CIE-O [16] por etapa clinica enlos afos defini-
dos en nuestro estudio. Por este motivo no se analizala
localizacién de la orofaringe (Cod. 146). Los datos fueron
procesados manualmente.

Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para
el analisis de los datos.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre los anos 1982
al 1988 se notificaron al RNC en Cuba mas de 4.000
nuevos casos de cancer bucal, de los cuales so6lo fueron
estadiados en las diferentes etapas clinicas el 48,9%
[17].

Al analizar los casos de cancer bucal segun etapa
clinica para Cuba (Figura 1), se observo una tendencia
ascendente en el diagnostico delas etapas Oy, 22,8%
en 1982y 49,5% en 1988 (segun datos provisionales).
Este aumento fue mayor a partir de 1986 en que comenzo
oficialmente el Programa de Deteccion Precoz, anteri-
ormente se habia observado un incremento paulatino,
ya que este programa estuvo en etapa de prueba desde
agosto de 1982, en todos los servicios de atencion pri-
maria de estomatologia del pais.
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Figura 1 - Distribucion de casos de cancer bucal segln esta-
dios clinicos al diagndstico. Afos 1982 - 1988. Fuente: Re-
gistro Nacional de Cancer de Cuba. Datos provisionales.

Nuestros resultados antes del programa son inferio-
res a los encontrados por Moore y colaboradores [18]
en el estudio de unaregién de Estados Unidos donde no
existe Programa de Deteccion Precoz del Cancer Bu-
cal. Este autor refiere que el 36,7% de los pacientes fue
diagnosticado en estadio | y el resto en estadios I, Il y
IV. Sinembargo, coinciden con los de Elwood y Gallagher
[19] que reporta en unaregion de Canada, que tampoco
posee Programa de Deteccion Precoz, que sélo el 26%
de los pacientes con cancer de la cavidad bucal notifica-
dos entre enero de 1977 a enero de 1980 estaban
clasificados como etapa |, mientras que como etapa I,
Iy IV se encontraba el 74% restante.

La explicacion a las diferencias entre los resultados
anteriores puede ser debido a factores tales como: la
preparacion y pericia de los profesionales, la educacion
sanitaria recibida por la poblacioén, las posibilidades de
atencion enlos servicios médicos y estomatoldgicos, asi
como la edad, el sexo y el medio social de los pacientes
estudiados. )

Al analizar cada una de los provincias (Tabla 1) se
observa que entre los*anos 1982 a 1985, que se corres-
ponde con el periodo anterior ala puesta en vigor oficial
del PDCB, ninguna provincialograba diagnosticar el 50%
de los casos en etapa clinica O y |. Sélo Pinar del Rio
(43,2%) y Matanzas (41,4%) alcanzaron un por ciento
aceptable de casos en esas etapas. La Isla de la
Juventud no se tuvo en cuenta para este analisis debido
a la poca cantidad de casos notificados.

Posterior a la introduccion oficial del programa se
observo un aumento de todas las provincias (excepto
en Ciudad Habana y Santiago de Cuba), del porcentaje
de casos detectados en etapas clinicas iniciales.
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Tabla no. 1. Distribucién de casos de cancer bucal segun es*adios clinicos al diagndstico y provincias. Afos 1982 - 1988.

Anos 1982 - 1985
Estadios clinicos

Anos 1986 - 1988*
Estadios clinicos

Provincias 0-1 n-m-iv 0-1 n-m-v
No. % No. % No. % No. %
\
Pinar del Rio 16 43,2 21 56,8 57 81,4 13 18,6
La Habana 22 36,7 38 63,3 31 52,5 28 47,5
Ciudad Habana 90 31,3 198 68,7 41 30,4 94 69,6
Matanzas 36 41,4 51 58,6 35 56,5 27 43,5
Villa Clara 10 10,5 85 89,5 46 48,4 49 51,6
Cienfuegos 18 27,3 48 72,7 29 43,9 37 56,1
Sancti Spiritus 2 3,7 52 96,3 68 73,1 25 28,9
Ciego de Avila 4 25,0 12 75,0 38 64,4 21 35,6
Camagley 8 22,9 27 771 48 53,3 42 46,7
Las Tunas 7 25,9 20 74,1 19 43,2 25 56,8
Holguin 10 22,2 35 77,8 15 38,5 24 61,5
Granma 9 15,8 48 84,2 22 28,2 56 71,8
Santiago de Cuba 23 30,7 52 69,3 18 19,8 73 80,2
Guantanamo 4 11,8 30 88,2 18 34,6 34 65,4
Isla de la Juv. 4 80,0 1 20,0 1 100,0 0 0,0

Fuente: Registro Nacional de Cancer de Cuba.

Nota: Al calcular los porcentajes no se tuvieron en cuenta los que tienen estadio clinico ignorado.

* Datos provisionales.

Los mejores resultados se reportaron en: Pinar del
Rio (81,4%), Sancti Spiritus (73,1%), Ciego de Avila
(64,4%), Matanzas (56,5%), Camaguey (53,3%) y La
Habana (52,5%).

Las provincias de Pinar del Rioy Matanzas que fueron
las que detectaron un mayr por ciento de casos en eta-
pas clinicas precoces en ¢ periodo anterior al progra-
ma, continuaron increment.ando la deteccion del cancer
bucal en etapas tempranas. Mientras las provincias de
Sancti Spiritus y Villa Clara que eran las de peores re-
sultados, se colocan dentro del grupo de avanzada.

Las provincias orientales (excepto Las Tunas) y
Ciudad Habana, fueron las que presentaron la menor
proporcién de casos en etapas Oy |, estando por debajo
del 40%.

Discusion

La implantacién del PDCB ha permitido el diagndsti-
co de un mayor por ciento de casos en etapas Oy |, lo
que permitird aumentar los indices de curabilidad del
cancer del complejo bucal [8, 20]. Es indudable que si
son debidamente identificados y tratados, los pacientes
con ciertos tipos de cancer pueden tener una expectati-
va de vida comparable a la de un sujeto normal de la
misma edad, del mismo sexo y del mismo medio social
[9]. Esto puede ser posible organizando programas de
diagnostico precoz.

A partir del comienzo del PDCB se nota una tendencia
ascendente en el diagnostico de los casos en etapas O
y |, en todas las provincias, excepto Ciudad Habana y

Santiago de Cuba, aunque se mantiene elevado el nu-
mero de casos reportados sin etapa clinica.

Lasituacion en Ciudad Habana es sumamente preo-
cupante, ya que en ella se encuentra la quinta parte de
la poblacién del pais.

Segun los resultados presentados en este trabajo,
recomendamos mantener el control sistematico del pro-
grama en las diferentes provincias del pais, enfatizando
en Ciudad Habana y las provincias orientales.

Agradecimientos:Los autores agradecen al perso-
nal del Registro Nacional de Cancer la colaboracién en
las diversas fases del estudio.

Summary

A descriptive epidemiologic study was conducted to know
the behaviour over the time of the stage distribution of oral
cancer cases, using data from the National Cancer Registry
of Cuba in the time-period from 1982 to 1988. Not even a pro-
vince achieved 50% of cases in stages 0 and | before the
implementation of the National Program to Early Diagnosis of
Oral Cancer (1986). After this date, an increasing of the per-
centage of cases in the earliest stages was observed in the
whole country (except Havana City and Santiago de Cuba).
Although a high percentage of cases continue being reported
without staging, the increment of number of cases in the
earliest stages will permit to increase the curability indexes of
the oral cavity.

Key words: oral cancer, screening; cancer registries; cancer
program evaluation, early diagnosis
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Condiloma acuminado gigante (tumor de
Buschke-Loewenstein) com transformacao
maligna. Relato de caso

AFONSO CELSO PINTO NAZARIO', ANDRE BERNARDO?, GERALDO
RODRIGUES DE LIMA?, SERGIO MANCINI NICOLAU*, VIVIAN SCHIVARTCHES

Trabalho realizado na Disciplina de Ginecologia da Escola Paulista de Medicina
Resumo

O condiloma acuminado gigante (tumor de Buschke-Loewenstein) apresenta comportamento
clinico destrutivo, embora histologicamente benigno, de inicio. Descreve-se caso de localizacao
vulvar e ano-retal com transformagdo maligna para carcinoma espinocelular invasivo. A paciente
foi tratada com radioterapia pré-operatdria seguida de excisao local ampla, com evolugao favora-
vel. Os autores fazem revisao pormenorizada desta rara entidade e comentam sobre as possibili-
dades terapéuticas.

Unitermt/s: condiloma acuminado gigante, tumor de Buschke-Loewenstein; transformagao malig-
na, carcinoma espinocelular

Introdugao

O condiloma acuminado gigante foi descrito por
Buschke e Loewenstein como uma variedade especial
de condiloma acuminado, de localizagao peniana, com
comportamento clinico destrutivo, embora benigno, do
ponto de vista histologico [1]. Posteriormente, outras
topografias menos freqlientes, como a ano-retal, oral,
vulvar, cervical, entre outras, foram observadas, e al-
guns casos com transformagao histoldgica maligna fo-
ram relatadas [2, 3].

As cepas 6 e 11 do papilomavirus humano estao
envolvidas na génese do condiloma gigante ou tumor
de Buschke-Loewenstein [1, 4]. E provavel que alesao
represente uma fase intermediéria entre o condiloma
acuminado simples e o carcinoma espinocelular invasi-
vo [1, 5].

Relato do caso

S.S., 29 anos, branca, solteira, procurou o Ambula-
torio da Disciplina de Ginecologia da Escola Paulista de
Medicina em novembro de 1990, queixando-se de apa-
recimento de varias verrugas em regiao genital e anal.
Referira que ha seis anos havia apresentado lesdes
semelhantes na vulva, que foram tratadas com caute-
rizacdo, com permanéncia, desde entao, de lesao Uni-

ca em regido perianal. No tocante aos antecedentes
sexuais, seu primeiro coito deu-se aos 13 anos e referia
multiplos parceiros.

Ao exame ginecoldgico notou-se grande lesdo vege-
tante perianal, abrangendo a hemicircunferéncia esquer-
da. Suas bordas eram sobrelevadas, a consisténcia en-
durecida e a sensibilidade bastante dolorosa. IniUmeras
outras lesdes verrucosas e espiculadas eram identi-
ficadas em todo o bordo anal, regido periuretral, vulva e
perineo (Figura 1).

Figura 1 - Condiloma acuminado gigante em regiao ano-re-
tal e vulvar. Aspecto clinico.

'Professor Adjunto Doutor; ?Residente; *Professor Titular e Chefe da Disciplina; “Professor Assistente; Monitora. Enderego para correspondén-
cia: Afonso Celso Pinto Nazario  Rua Henrique Martins, 483 - Jardim Paulista - 04504-000 - Sao Paulo - SP.
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Ao toque retal, o esfincter externo mostrava-se
enrijecido e a anuscopia demonstrou lesoes verrucosas
em mucosa anal, que se iniciavam na linha pectinea as
duas e trés horas e se dirigiam a borda anal, na he-
micircunferéncia a esquerda. Outraleséo isolada foi en-
contrada as nove horas. Nao havia comprometimento
clinico dos linfonodos regionais.

A hipétese diagnostica foi de condiloma gigante
(Buschke-Loewenstein), com provavel malignizagao,
sendo entao feitas bidpsias multiplas.

O estudo histopatolégico revelou um espectro de al-
teragbes bastante variado, desde areas de condiloma
acuminado, displasia acentuada e carcinoma in situ, até
carcinoma espinocelular invasivo franco em vulva, reto
e canal anal (Figura 2).

Figura2 -Area de transformagao maligna em condiloma acu-
minado gigante. Aspecto microscépico.

Foi realizada radioterapia externa, com dose de 35
Gy, obtendo-se regressao parcial das lesoes. Procedeu-
se, entao, a amputagao abdominoperineo-retal pelatéc-
nicade Milles, ressecando-se em bloco aregiéo perineal,
os tergos médio e distal do sigmdide, oreto, o canal anal
e o0 anus. A reconstrugao da regido perineal e vulvar foi
feita através de retalho muasculo-cuténeo do reto abdo-
minal e com auxilio de tela de Maarlex.

Durante a inspegao da cavidade peritoneal foram
constatados sinais de anexite pregressa e lesdes
verrucosas em sacro, configurando osteomielite. A re-
construgdo do transito intestinal foi conseguida por
sigmoidostomia, exteriorizada em flanco esquerdo. O
estudo anatomopatoldgico da pega operatéria confirmou
os achados descritos anteriormente e as margens ci-
rirgicas estavam livres de doenga.

Discussao
O condiloma gigante caracteriza-se clinicamente por

lesdo vegetante, volumosa, com aspecto de “couve-flor”
e propensao a formagao de ulceragdes, abcessos e fis-

Rev. Bras. Cancerol. 39(4): Outubro/Dezembro 1993

tulas, as quais drenam material purulento e com
queratina [1, 2]. Assim, apresenta crescimento exo e
endofitico, invadindo os tecidos adjacentes, como a
bexiga, uretra, reto, cavidade peritoneal, perineo, fossa
isquio-retal, coxa e sacro [2, 3]. Em algumas pacientes,
asrecidivas sucessivas podem levar a septicemia e ébito
[3, 6].

Este comportamento biologico agressivo, semelhan-
te as neoplasias malignas, contrasta, entretanto, com
as alteragoes histopatologicas encontradas. Nao se
observam, de inicio, atipias nucleares, pleomorfismo
celular ou anaplasia. A tendéncia a recorréncia é gran-
de, e naevolugao pode haver transformagé&o para o car-
cinoma espinocelular [1, 3].

A transformagao maligna do condiloma gigante pa-
rece ser mais freqliente em pacientes com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida ou naquelas portadoras des-
ta afecgao em sua forma subclinica (soro-positiva) [1].

A confirmacgéo diagnostica anatomopatolégica, feita
através de bidpsias multiplas, é€ fundamental no sentido
de afastar a possibilidade de carcinoma espinocelular.

O tumor de Buschke-Loewenstein ndoresponde aos
agentes terapéuticos habitualmente empregados no
condiloma simples, como a podofilina, o &cido
tricloroacético, o 5-fluoruracil ou a eletrocoagulagéo [2,
3]. Apodofilina, além de pouco eficaz, pode causar alte-
ragdes nucleares intensas, dificultando a interpretagao
morfoldgica [2, 3].

A crio e laserterapias parecem ser eficazes e a qui-
mioterapia local com bleomicina ou aimunoterapia com
interferon revelaram-se alternativas terapéuticas [3]. A
radioterapia, por sua vez, deve ser utilizada com caute-
la [2]. No caso em questéo, a regressao do tumor pelo
tratamento actinico foi parcial, sendo necessariaa com-
plementagao cirlrgica para o controle local.

O tratamento de eleigéo, desta forma, é o cirlrgico,
preconizando-se a ressecgdo ampla das lesées com
margem de segurancga, reservando-se a amputagao
abdominoperineal para quando houver infiltrag&o retal
extensa ou do musculo esfincter externo do anus [2, 3],
como realizado no caso descrito.

Summary

The giant condyloma acuminatum (Buschke-Loewenstein
tumour) is characterized by clinical malignancy in the face of
histologic benignity. A case of a giant acuminate condyloma
ofvulvar and anorectal localization is described, with malignant
transformation for invasive squamous cell carcinoma. The
patient was treated by preoperative irradiation and extensive
local resection with favorable results. The authors made a
review of etiopathogenic and anatomopathologic factors and
the therapeutic possibilities os this exceptional entity.

Key words: giant condyloma acuminatium; Buschke-
Loewenstein tumour; malignant transformation, squamous
carcinoma
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ADERENCIA DAS ESCOLAS DE ENFERMAGEM A PROPOSTA DO
ENSINO DA CANCEROLOGIA NOS CURSOS DE GRADUACAO

Asdeficiéncias verificadas no ensino e na assisténcia
de Enfermagem requerem um posicionamento das
escolas e dos servigos, no sentido de investirem na
formagéo de recursos humanos, a fim de capacité-los
paraatuar nos diversosniveis da Oncologia: prevengao
ediagnéstico do cincer e tratamento e reabilitagdo dos
pacientes.

Com referénciaaoensinoda Cancerologia, passados
12 meses de encaminhado a todas as escolas de
Enfermagem do Brasil o documento Proposta do
Ensino da Cancerologia nos Cursos de Graduagio
em Enfermagem, o Departamento de Enfermagem da
Escola Paulista de Medicina, através do seu Nucleo de
Enfermagem em Oncologia, elaborou um questionario
que visava acompanhar a aderéncia das escolas de
Enfermagem ao documento final e ao ensino da
Oncologia.

O estudo desenvolvido com o intuito de analisar os
dados relativos a esta pesquisa € aqui resumido.

Dos 101 questionérios enviados, 30 (29,7%) foram
devolvidos: 17 (56,7%) de escolas da Regiao Sudeste
e 7 (23,3%), da Regido Sul. O quadro mostra a
distribui¢do dos questiondrios enviados e devolvidos

por cada regido. 3
QUESTIONARIOS
ENVIADOS/RESPONDIDOS
DISTRIBUIDOS POR REGIAO
REGIAQ B:gligbs nasorgflgi)os
SUL 22 7
SUDESTE 47 17
CENTRO-OESTE 5 2
NORDESTE 22 3
NORTE 5 1
TOTAL 101 30

Noventa porcento das instituigdes que devolveram o
questionario informaram ter recebido a Proposta e 86,7%
afirmaram que os docentes tiveram acesso 3 mesma. A sua
divulgagio entre o corpo docente se deu principalmente
através de reunido convocada para leitura do documento
e, em segundo lugar, de exposi¢ao em quadro de aviso.

J4 80,0% das 30 escolas afirmaram que o corpo docente
demonstrou interesse pelo documento através das seguintes
iniciativas: formagao de grupos de estudos, selegao de
campos de estigio que oferegam experiéncias praticas
para o aluno, elaboragao de recursos didtico-pedag6gicos
com vistas ao ensino da Cancerologia, selegao bibliografica
pertinente, capacitagdo dos docentes e organizagio de
cursos de extensdo na 4rea.

As estratégias mais citadas para a implantagao do
conteido programitico incluido na Proposta foram o
entrosamento entre as dreas que compoem a Enfermagem
(médico-cirirgica, materno-infantil e satide piblica), tanto
no ensino teérico como no prético; e, a partir do contato
com o paciente oncol6gico no Hospital de estagio, a
aplicagdo das agdoes de Enfermagem indicadas. Foram
citados também estudos de caso em grupo e prevengao do
cancer ginecolégicono dambito da comunidade.

Metade da amostra aqui apresentada, alegou dificuldade
na implementagdo das estratégias, principalmente pela
falta de docentes especializados, caréncia de bibliografia
especifica e de material dudio-visual, carga horéria
insuficiente e dificuldade no desenvolvimento das
atividades assistenciais, em virtude da falta de campo de
estagio.

Vale ressaltar que serd encaminhado novamente o
questiondrio as escolas que nio responderam, buscando
detectar os motivos pelos quais nio o fizeram e contar com
maior nimero de informagdes sobre a aderéncia ao
documento.

A partir da anilise dos dados antes apresentados, o
Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de
Medicina julgou por bem promover um semindrio interno,
para o qual convidou os seus professores e os enfermeiros
atuantes na area da Oncologia lotados no hospital-escola.
Neste seminario, serdo discutidos todos esses aspectos
relacionados com o ensino da Cancerologia na graduagéao
em Enfermagem e a maneira pela qual a sua implantagéao
pode ser mais facilmente viabilizada.

Espera-se que o presente INCa Educacéo ofereca
subsidios para se discutir e avaliar a implantagio do
ensino nas escolas de Enfermagem brasileiras, de modo
que se possa incrementa-lo em nimero e em qualidade.
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Adenoma da papila de Vater - Relato de caso
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Trabalho realizado no Hospital Sdo Marcos

Resumo

O adenoma da papila de Vater é uma lesdo pré-maligna rara, com poucos casos descritos na
literatura médica. O seu tratamento é controverso, podendo ser feito por exciséo local conservado-
ra ou endoscdpica, ou duodenopancreatectomia radical. Os autores apresentam um caso de
adenoma da papila de Vater, sendo que esta lesao foi um achado endoscépico incidental em um
paciente portador de adenocarcinoma gastrico. A lesao foi tratada por excisao cirirgica local e
papiloesfincteroplastia associada a gastrectomia subtotal alargada para tratamento da lesdo gas-
trica.

Unitermos: neoplasia duodenal; tumor géastrico
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Introdugao

Ostumores do intestino delgado séo entidade extre-
mamente rara, ndo obstante sua grande area de super-
ficie mucosa e elevado turnover celular, sediando ape-
nas 3% a 6% de todos os tumores do trato gastrointestinal
[1]. Podem ser benignos ou malignos e originam-se de
qualquer céluladointestino delgado. Entre os benignos,
os adenomas respondem por 25% dos casos, assim dis-
tribuidos: 20% no duodeno, 30% no jejuno e 50% noileo.
No duodeno, 70% localizam-se naterceira e quarta por-
¢6es, com tamanhos variando de 4 mm a 8,5 cm [1].

O adenoma dapapila de Vater (APV), que é conside-
radouma lesao pré-malignarara, teve umataxa de ocor-
réncia de 0,04% a 0,62% em série de autdpsias e ha
apenas cerca de 100 casos reportados na literatura de
lingua inglesa até 1989 [2]. Achamos oportuna a publi-
cagao deste caso pela sua raridade e pela concomitan-
cia com adenocarcinoma gastrico.

Relato do caso

Identificagao: L.R.S., 58 anos, sexo masculino, bran-
co, carpinteiro, piauiense.

Queixa principal: dor abdominal.

Histéria da doenga atual: ha aproximadamente qua-
tro anos vem apresentando pirose e epigastralgia rela-
cionadas a ingestao de alimentos gordurosos e farina-
ceos, inicialmente em carater intermitente. Durante esse
periodofez usoirregular de Cimetidine e antiacidos com
alivio temporario da sintomatologia. Nos ultimos oito
meses apresentou emagrecimento (aproximadamente
8 kg), anorexia e acentuagédo do quadro anterior. Ha
cerca de um més houve piora do quadro doloroso, quan-
do procurou servigo médico local.

Exame fisico: estado geral comprometido, facies
atipica, emagrecido, afebril, eupnéico, normotenso,
aciandtico, anictérico, normocorado. Ausculta cardiopul-
monar normal. Abdome escavado, sem visceromegalias
ou massas palpaveis.

Exames complementares: hemograma, glicemia,
uréia, creatinina e provas de fungdo hepatica normais.
Sumaério de urina, radiografia de térax, ECG e ultrassono-
grafia abdominal normais. A endoscopia digestiva alta
revelouuma lesao ulcerada, irregular, de formato bizar-
ro, bordos pouco nitidos, rasa, com fundoirregular, ocu-
pando o antro e infiltrando as suas paredes, ndo se con-
seguindo distendé-lo. Presenca de lesdo vegetante e

'Académico do 62 ano de Medicina da Fundagao Universidade Federal do Piauf; 2Académica do 62 ano de Medicina da Fundagao Universidade
Federal do Piaui; *Cirurgido Oncoldgico do Hospital Sdo Marcos, Membro Associado do Colégio Brasileiro de Cirurgices - Pl “Cirurgiao Geral
do Hospital Sao Marcos; *Gastroenterologista pela Universidade de Sao Paulo, Endoscopista pela SOBED, Endoscopista do INAMPS - PI:
¢Professor Adjunto de Patologia do Departamento de Medicina Especializada da Fundagao Universidade Federal do Piaui, Patologista do
Hospital Sao Marcos. Enderego para correspondéncia: Rua Olavo Bilac, 2300 - Centro - 64001-280 - Teresina - Pl
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ulcerada na segunda porgao do duodeno. O histopato-
l6gico das lesbes revelou: 1 - adenocarcinoma gastrico
modera7damente diferenciado; 2 - adenoma viloso do
duodeno com displasia moderada. O paciente foi sub-
metido a gastrectomia subtotal alargada (aproximada-
mente 80% do 6rgao) e exérese dos ganglios linfaticos
paracardicos direito e esquerdo, dos géanglios linfaticos
dapequenae grande curvatura, ossuprae infrapiléricos
e 0s da cadeia da artéria gastrica esquerda com recons-
tituigao do transito a Bilroth Il e ressecgéo local do tumor
da papila com papiloesfincteroplastia através do coto
duodenal.

A descricao anatomopatoldgica dos espécimes ci-
rargicos conclui: 1 - leséo de antro gastrico, ulcerada,
com paredes espessadas e rigidas, com 5 cm de exten-
sdo - adenocarcinoma gastrico moderadamente diferen-
ciado com invaséao da camada muscular e margens de
ressecgao livres de 8 cm na porgao superiore 3,5cmna
porgéo inferior; 2 - lesdo pediculada da papila duodenal,
avermelhada, com cerca de 3,0 x 1,5 cm de extensao
nos seus maiores didmetros - adenoma viloso de papila
duodenal, limitado @ mucosa e com margens de ressec-
cao livres de 4 mm.

O paciente teve uma boa evolugéo pés-operatéria e
encontra-se assintomatico e sem evidéncias clinicas de
recidiva da doenca apos oito meses de acompanha-
mento.

Discussao

O caso ora apresentado é de um paciente de meia-
idade com queixas dispépticas de evolugao longa, que
nos ultimos meses apresentou piora, principalmente da
dor, acrescidas de sintomas constitucionais, anorexia e
perda de peso. Observa-se que nao ha nem dados da
histéria, do exame fisico ou ultrassonograficos que sur-
giram embarago de drenagem da via biliar principal, uma
manifestagdo comum do APV, uma vez sintomético, com
a dilatagao da via biliar comum ocorrendo em até 70%
dos pacientes [2].

A histéria natural do APV néao é bem conhecida. Ha-
bitualmente é silencioso e, quando sintomaticos, mani-
festam-se por sintomas hemorrégicos (48%), obstrutivos
(37%) e dor (5%). A manifestagao hemorragica comu-
mente se exterioriza como anemia ferropriva [3]. Desse
modo, nos parece que as queixas do paciente sao
justificadas pelalesao gastrica e que o APV foium acha-
do endoscdpico incidental, ndao contribuindo para a cli-
nica do paciente, sendo portanto uma les&o assinto-
matica.

O potencial maligno desta lesao é reportado em 35-
55%, sendo mais comum nos adenomas vilosos e gran-
des[1]. O APV é uma lesdo pré-maligna de manejo con-
troverso. Ha consenso de que estas lesdes devam ser
ressecadas, divergindo as opinides em relagédo ao modo
de abordagem, alguns recomendando a duodenopan-
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Figura 1 - Imagem transoperatéria através do coto duodenal
mostrando o APV sob tragdo, com seccéo parcial, onde se
evidencia a luz do colédoco terminal.

Figura 2 - Microscopia 6ptica do APV - presenca de forma-
¢des glandulares proliferadas, formada por células epiteliais
tipicas, com estroma com infiltrado inflamatério crénico.

Figura 3 - Seriografia de controle pés-operatéria.
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createctomia radical apenas para 0os casos comprova-
dos de displasia severa e adenoma maligno [4-8]; para
os outros casos, aressecgao local cirlirgica ou endoscoé-
pica seria a mais apropriada [2, 9].

Aressecgao cirlrgica local atinge a camada submu-
cosa, sendo, portanto, um tratamento eficaz. A esfincte-
rotomia endoscédpica € um método seguro e efetivo de
descomprimir a arvore biliar, embora as vezes néao pos-
safazerumaressecgao radical envolvendo a submuco-
sa, necessitando de fulguragoes endoscépicas repeti-
das [2]. A decisao de fazer uma exciséo local conserva-
dora cirurgicamente ou por via endoscépica, ou uma
duodenopancreatectomia mais radical é baseada na
acurécia histoldgica e na possibilidade de obtengéo de
uma adequada margem de ressecgao [6]. Os pacientes
que se submetem a ressecgao local devem ser obser-
vados periodicamente por duodenoscopia e tomografia
computadorizada [2].

Summary

The Vater papilla adenomaiis a rare premalign lesion, with
a few cases described in the medical literature. Its mana-
gement s controversial and can be conservative or endoscopic
local surgical excision, or radical duodenopancreatectomy.
The authors present a case of Vater papilla adenoma, a lesion
that was an incidental endoscopic finding in a patient with a
gastric adenocarcinoma. The lesion was treated by local

surgical excision and papillasphincteroplasty associated to
enlarged subtotal gastrectomy for the treatment of the gastric
lesion.

Key words: duodenal neoplasm; gastric tumor

Referéncias bibliograficas

1. TOWSEND CMJ, THOMPSON JC. Small intestine. In:
SCHWARTZ S|, Principles of Surgery. 5 ed. Rochester: McGraw
Hill, 1988: 1203-06.

2. SHEMESHE,NASS S, CZERNIAKA. Endoscopic sphincterotomy
and endoscopic fulguration in the management of adenoma of
the papilla of Vater. Surg Ginecol Obstet 1989; 5: 445-448.

3. MAYER RJ. Tumors of the large and small intestine. In: Harrison
TR, Principles of Internal Medicine. Rochester: McGraw Hill, 1991:
1289-94.

4. EVANS PR, OLIVERDJ, WATERS SA et al. Villous adenomas of
the duodenum and an unusual variant. Aust N Z J Surg 1990; 11:
887-892.

5. FAROUK M, NIOTIS M, BRANUM GD et al. Indications for and
the technique of local ressection of tumors of the papilla of Vater.
Arch Surg 1991; 5: 650-652.

6. GRAY G, BROWDER W. Villous tumor of the ampulla of Vater:

. local ressection versus pancreatoduodenectomy. South Med J
1989; 7: 917-920.

7. HIGASSHIWAMA H, FUKE H, SATO H et al. An early cancer in
adenoma of the papilla of Vater. Gan no Rinsho 1990; 14: 2480-
2480.

8. PONCHON T, BERGER F, CHAVAILLON A et al. Contribution of
endoscopy to diagnosis and treatment of tumors of the ampulla of
Vater. Cancer 1989; 1: 161-167.

9. SHARP KW, BRANDES JL. Local resection of tumors of the
ampulla of Vater. Am Surg 1990; 4: 214-217.



Ministério da Saude
INCa - Pro-Onco

|

135

INCaEducagcao

Instituto Nacional de Cancer

Rio de Janeiro, ano 3, outubro de 1993

A EDUCACAO COMO TEMA DO PROGRAMA DE
CONGRESSOS DE ONCOLOGIA

De 30 de agosto a 03 de setembro de 1993, realizaram-se
em Buenos Aires, sob os auspicios da Associagio Argen-
tina de Oncologia Clinica, Sociedades de Oncologia da
AméricaLatina, Espanha e Portugal, e Comité de Educagao
e Pesquisa em Oncologia da América Latina e do Caribe,
os “Congresos Oncolégicos en Argentina”. Incluiram-se
o XI Congresso Argentino de Oncologia Clinica, as X1
Jornadas Rioplatenses de Oncologia Clinica, o IV
Congresso fbero-Americano de Oncologia e o I Encontro
Sobre Educagio e Pesquisa em Oncologia da América
Latina e do Caribe.

Especial atengio foi dada a educagio em Oncologia. As
escolas médicas argentinas se fizeram representar por
seys Decanos, que, ap6s assistirem a apresentagao e
diiussio em mesa redonda de professores e autoridades
representativas de varios paises, inclusive o seu, formaram
uma outra mesa redonda com o objetivo de discutir-se a
implantagio e implementagio do ensino da Oncologiana
Repiiblica Argentina. Consideragées filos6ficas sobre o
perfil do profissional a ser formado e do professorque deve
ensinar, como se deve proceder ao ensino da Oncologiana
graduagdo médica, que conteiido deve ser incluido e em
que profugdidade deve ser ensinado, € como proceder-se
a educagio em Oncologia, nos virios niveis de atuagio e
nas vérias especialidades médicas, foram os principais
temas discutidos.

Institucionalmente, o Brasil esteve representado pelo
Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de
Medicina, pela Sociedade Brasileira de Cancerologia,
pela Fundagio Oncocentro de Sdo Paulo e pelo Instituto
Nacional de Cancer. Os representantes destas instituigoes
participaram de atividades relacionadas com a educagao
em Oncologia e com o controle do cancer: No Encontro
Latino-Americano de Oncologia, foram apresentados os
temas “Integragdo Docente-Assistencial naAreadoCancer
nas Escolas Médicas Brasileiras” e “As Associagdes
Médicas de Oncologia - Sua A¢do na América Latina”; na
Mesa Redonda “Ensino da Cancerologia na Graduagao”,
otema “Ensino na Graduagaono Brasil”; na Mesa Redonda
“Controle do Cancer”, o tema “O Controle do Cancer no

Brasil”; e, na Mesa Redonda “Oncologia fbero-America-
na”, o tema “Integragdo Entre o Brasil e Portugal naArea
da Oncologia”. Em sessdes de temas livres, foram
apresentados os trabalhos intitulados “O Ensino da
Oncologianas Escolas Médicas Brasileiras: Uma Proposta
de Integragio Ensino-Servigo”, “O Programade Educagio
em Cancerologia nas Escolas Médicas Brasileiras”, “O
Ensino da Cancerologia nos Cursos de Graduagio em
Enfermagem no Brasil” e “Integragio Interinstitucional,
Uma Prética Necessaria Para o Controle do Cancer”.Jana
segio de “posters”, foram expostos os trabalhos “Assisténcia
Multiprofissional ao Paciente Fora de Possibilidade
TerapéuticaOncolégica”, “Prevengioe Controle do Cancer
no Brasil - Agoes do Pro-Onco” e “Céancer e Meio-
Ambiente. Tabaco-Agrotéxicos-Radiagao-Dieta”.

J4 no 8° Congresso Brasileiro de Oncologia Clinica,
realizado de 09 a 12 do més em curso, na Cidade de Sao
Paulo, buscou-se apresentar o tema “Educagido em
Oncologia” de modo que os participantes se informassem
sobre o que tem sido desenvolvido no Brasil, em termos da
educagio na graduagao em Medicina, na graduagao em
Enfermagem, na qualificagio e atualizagdo dos
profissionais em servigo e na chamada educagio
comunitaria.

A partir da experiéncia vivida nesses dois congressos,
pode-se inferir que os profissionais especialistas das
diversas 4reas que compdem a Oncologia devem ser
sensibilizados, motivados e qualificados para atuarem na
educagio, especialmente se se considera que eles, muitas
vezes simultaneamente, trabalham em hospitais gerais
(educagio profissional), sao professores do 3° Grau (ensino
na graduagio) e exercem lideranga entre os habitantes da
cidade em que vivem e exercem as suas fungées (educagao
comunitiria). Sao eles, portanto, agentes naturais de agoes
educativas que podem modificar a realidade brasileira,
que se vem prolongando década ap6s década, e favorecer
aadogao de atitudes que sdo essenciais para alcangar-se o
controle do cancer no Brasil.



No Tratamento do Cancer de Mama.

IFENO 10 M9

Srrmao oK ¥

FRRMI

TAMOXIFENO 10

FRRMITALIA

INFORMACOES PARA RECEITUARIO

COMPOSICAO

Cada comprimido contém: Citrato de tamoxifeno....15,2mg
(equivalente a 10mg de tamoxifeno). Excipientes q.s. (Amido
de Milho, Lactose, Polivinilpirrolidona, Glicolato de Amido e S6-
dio, Estearato de Magnésio).

INDICACOES
TAMOXIFENO ¢ indicado no tratamento paliativo do cancer
avancado da mama.

CONTRA-INDICACOES
Gravidez; hipersensibilidade conhecida ao tamoxifeno.

PRECAUCOES
TAMOXIFENO deve ser usado cautelosamente em pacientes

mg

Uma nova opc¢ao para o seu receituario.

com leucopenia e trombocitopenia preexistentes. Apesar de
observacoes ocasionais de leucopenia e trombocitopenia du-
rante o tratamento com TAMOXIFENO, nao ha certeza de que
tais efeitos sejam devidos a droga. Ha relatos eventuais de di-
minuicao transitoria da contagem de plagquetas (com taxas de
50.000—100.000/mm?; raramente menos) em pacientes
com cancer de mama sob tratamento com TAMOXIFENO. Nao
foi registrada qualquer tendéncia a hemorragia, retornando
ao normal a taxa de plaquetas, mesmo com a continuagao do
tratamento.

POSOLOGIA E MODO DE USAR

Iniciar o tratamento com um comprimido duas vezes ao dia.
Caso nao ocorra resposta satisfatoria dentro de um més, au-
mentar a dose para dois comprimidos duas vezes ao dia.

APRESENTACAO
Caixas com 30 comprimidos.

FRRMITALIA CRARLO ERBA



O CONTRI
EXIGE L
PERFIL D

DA DOR
NOVO
ALGESIA.

& £ T3 o o
cloridrato de tramadol!

O NOVO PERFIL
DE ANALGESIA

TOQYWYYL 30 Olyvmcnd
o TVINVHL

e Eficaz acao analgésica para
o efetivo controle dador moderada
asevera

e Rapido inicio da acdo que se
prolonga por até 8 horas

e Baixa incidéncia de efeitos
colaterais

e« Comprovado por
ampla experiéncia clinica: i
* 14 anos de uso
« 20milhoesde pacientes tratados
» Utilizado em quase todos
os paises do mundo

N i ———————t

Receituario
comum em duas vias.

LApia da Cor®

Fabricado e comercializado

Sof Sicacsad ” FARMITALIA CARLO ERBA

GRUNENTHAL  Grunenthal GmbH
e Stolberg, Alemanha GRUPO ERBAMONT



¢ Facilidade de ¢ Perfeitamente
manipulacao pelo adequada para mono
pessoal de enfermagem. e poliquimioterapia.

¢ Pode ser administrado por
via IV, IM, SC e intratecal.

MAIS UM PRODUTO COM A TRADICAO E QUALIDADE. :z FRRMITALIA CARLO ERBA

GRUPO ERBRAMONT




A flexibilidade posolbgica de
Farmorubicina da um novo sentido
ao tratamento quimioterapico.

100%

100%

' indice
Epirubicina 30-60 mg/m’ » 800/, * deresposta
global
Combinacdes contendo : : indice
Epirubic?na 75 mg/m? 84,5% degrl(:’slg)lsta

FARMORUBICINA

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

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

FRARMITALIAR CARLO ERBA




Rev. Bras. Cancerol., 1993; 39(4): 213 - 215

Carcinoma unicavitario do endométrio em
Gtero bicornis unicoli. Diagndstico por
amostragem citolégica seletiva das
cavidades uterinas com o Abradul

RUI LUZZATTO, IOLANDA BATISTA MOREIRA, NEWTON BRUCKER, LUCIO
LUZZATTO, CLAUDIO GALEANO ZETLER

Trabalho realizado no Instituto de Patologia de Porto Alegre.

Resumo

Os autores descrevem um caso de adenocarcinoma do endométrio ocorrendo em uma das
cavidades uterinas de uma paciente portadora de Utero bicornis unicoli. Este é o primeiro relato na
literatura médica de um diagndstico citoldgico por amostragem seletiva do endométrio neste tipo de
malformagao. E enfatizada aimportancia do exame citolégico da mucosa endometrial com o uso do
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Abradul para o diagndstico do cdncer do endométrio e de suas lesdes precursoras.

Unitermos: utero bicornis unicoli: cdncer do endométrio; Abradul

O desenvolvimento anormal do Utero ocorre em 1%
a 2% das mulheres e é relacionado a uma fuséo incom-
pleta dos ductos muillerianos durante o periodo embrio-
nario [1].

As mulheres com malformagdes uterinas frequente-
mente apresentam deficiéncias na fungao reprodutiva
com histéria de abortos habituais [1]. O diagnéstico des-
tas malformagdes pode ser obtido com a histerossalpin-
gografia ou com a ultrassonografia pélvica, sendo esta
realizada com o uso de transdutor vaginal [2, 3]. Ade-
nocarcinomas em Uteros anormalmente desenvolvidos
constituem uma ocorréncia extremamente rara [4, 5].

Neste trabalho é relatado um caso no qual o diag-
nostico deste tipo de patologia foi realizado em esfre-
gagos citolégicos do endométrio colhidos com o dispo-
sitivo de Abradul (Schering AG-Berlim), sendo revisada
a literatura sobre o assunto.

Relato do caso

A paciente de 70 anos apresentou sangramento
uterino previamente a consulta ginecolégica.

O exame especular revelou vagina Unica e colo
uterino exibindo dois orificios cervicais externos. A
ultrassonografia mostrou um Utero bicornis unicoli. A
histerometria do cavum direito apresentou 8 cm e do
esquerdo 6 cm. Foi realizada a amostragem citologica

seletiva do endométrio com o dispositivo de Abradul.
Com o material obtido foram feitos trés esfregagos de
cada cavidade uterina, corados e processados pelo
método de Papanicolaou. O exame dos preparados cito-
l6gicos da cavidade direita revelou células agrupadas
ou isoladas com anisocitose, hipercromatismo nuclear,
cromatina granular grosseira e nucléolos proeminentes
(Figura 1). As laminas contendo os esfregagos cito-
|6gicos da cavidade uterina esquerda mostraram célu-
las endometriais tipicas, geralmente agrupadas em len-
cbis celulares, mas sem evidéncia de alteragdes neo-
plasicas (Figura 2). O laudo citopatolégico foi relatado
como “positivo para células malignas do tipo adenocar-
cinoma em cavidade direita de Gtero bicarnis unicoli.
Esfregagos de cavidade esquerda negativos para célu-
las malignas”.

Uma histerectomia total com anexectomia bilateral
revelou um Utero bicornis unicoli com aumento volu-
métrico do corno uterino direito (Figura 3). O exame his-
tolégico confirmou o diagnéstico de adenocarcinoma
diferenciado do endométrio, ao nivel do cavum direito
(Figura 4).

Cortes histolégicos do cavum esquerdo mostraram
uma mucosa endometrial atréfica (Figura5). O pos-ope-
ratério nao apresentou complicagoes e a paciente teve
alta hospitalar encontrando-se presentemente assinto-
matica e sem evidéncia de doenga residual ou metas-
tatica.

Enderego para correspondéncia: Dr. Rui Luzzatto, Av. Carlos Gomes, 1973 - 90480-005 - Porto Alegre - RS.
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Figura 1 - Células com anisonucleose marcada, nucléolos
proeminentes, cromatina granular e uma mitose provenien-
tes da cavidade direita, compativeis com adenocarcinoma.
Papanicolaou 450x.

Figura 2 - Lencéis de células endometriais de aspecto nor-
mal obtidas na amostragem citoldgica da cavidade uterina
esquerda. Papanicolaou 160x.

Figura 3 - Espécime de histerectomia exibindo corno uterino
direito com aumento de volume em relagédo ao esquerdo. A
porgao inferior do espécime mostra o colo uterino Unico.

Rev. Bras. Cancerol. 39(4): Outubro/Dezembro 1993

Figura 4 - Elementos glandulares neoplésicos com escasso
estroma interveniente e tecido do miométrio representadas
por fibras musculares lisas paralelas e nesta foto dispostas
verticalmente a direita. H.E. 160x.

Fgra 5 - Endométrio atréfico ao nivel da cavidade esquer-
da do Utero bicornis unicoli. H.E. 160x.

Discussao

Em alguns paises industrializados, o adenocarcino-
ma do endométrio se constitui na neoplasia mais fre-
quente do trato genital feminino. No Brasil, o cancer do
colo uterino ainda representa o tumor maligno mais fre-
qlente da genitalia feminina.

O carcinoma do endométrio revela caracteristicas
clinicas e epidemiolégicas que indicam uma associagéao
importante com o estrogeno [6]. Alguns estudos suge-
rem a possibilidade da existéncia de dois tipos desta
neoplasia quanto a sua etiopatogenia. Um tipo de carci-
noma estrogeno-dependente tende a ocorrer em paci-
entes mais jovens e perimenopausicas. O outro, ndo
relacionado a estimulagao estrogénica ocorre em paci-
entes idosas poés-menopausicas [7].

Entre os fatores de risco encontrados com maior fre-
qléncia, clinicamente, estao a hipertensao, obesidade
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e odiabetes mellitus. A associagao de adenocarcinoma
com areas de hiperplasia endometrial geralmente apre-
senta um prognéstico favoravel, enquanto que os tumo-
res endometriais presentes lado a lado com areas de
mucosa uterina atréfica indicam uma evolugdo mais
agressiva [8, 9, 10]. No caso aqui estudado, a cavidade
uterina direita exibiu uma substituicao completa da mu-
cosa pela lesao neoplasica, enquanto a cavidade es-
querda mostrou um endométrio atréfico. O comprome-
timento de apenas uma das cavidades uterinas em Ute-
ro bicornis é relatado por Herzog e cols. [11]. A presen-
¢a destes quadros distintos numa mesma paciente de-
monstra que os fatores oncogénicos determinantes da
transformagao neoplésica encontraram na mucosa das
duas cavidades ambientes distintos para sua agao. Do
ponto de vista etiopatogénico, este caso e o previamen-
te relatado sugerem que a sensibilidade da mucosa
endometrial aos promotores das alteragoes malignas
varia em diferentes areas da mesma.

A acgao destes promotores pode estar condicionada
a receptores especificos presentes em algumas célu-
las e ausentes ou reduzidos em outras.

Deve ser ressaltada também a importancia do exa-
me citolégico da cavidade uterina para o diagndstico do
cancer do endométrio. No caso aqui relatado, a amos-
tragem citoldgica seletiva permitiu concluir que apenas
uma das cavidades exibia alteragdes neoplasicas. John-
son e cols. [12] relatam a amostragem seletiva de vilo-
sidades coriais em um Gtero bicornis bicoli por via tran-
sabdominal, entretanto este procedimento depende da
monitorizagao ultrassonogréfica.

O uso do dispositivo Abradul é simples, nao deman-
da anestesia ou controle ecografico e € realizado em
ambientes extra-hospitalares como consultérios médi-
cos, clinicas ou ambulatérios. A sua utilizagado como
rotina na citologia endometrial peri e pés-menopausica
possibilita o diagndstico de lesées do endométrio, quan-
do estas ainda sao assintomaticas. Isso permite uma
terapéutica menos agressiva, com redugao da morbi-
dade e mortalidade para as pacientes.

Summary

The authors report a case of unicavitary endometrial ade-
nocarcinoma occurring in a patient with uterus bicornis unicoli.
This is the first report in the literature of a cytologic diagnosis
of endometrial cancer in this type of malformation. It is em-
phasized the importance of the cytological screening of the
endometrial mucosa for the diagnosis of endometrial adeno-
carcinoma and its precursors.

Key words: uterus bicornis unicoli; endometrial cancer;
abradul
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Um sistema de informagao em cancer - Registro
Nacional de Patologia Tumoral - RNPT

ALEXANDRE FERREIRA DE SOUSA!

Introdugao

Duzentos mil novos casos de cancer no Brasil, sen-
do 50% fatais, € a projegao para este ano da Sociedade
Brasileira de Oncologia Clinica.

Com o aumento da expectativa de vida, a industriali-
zagao, aurbanizagao e as mudangas de habitos de vida
vém contribuindo no Brasil para um aumento do risco de
desenvolvimento de cancer, segundo os dados epide-
mioldgicos disponiveis. O crescente nimero de casos
diagnosticados a cada ano no Brasil, faz com que o can-
cer se apresente como um problema de salde publica,
e cabe ao Ministério da Saude desenvolver agdes de
controle da doenga.

Nesse sentido, ainformagao em cancer é uma ativi-
dade chave. Os dados estatisticos revelam a extensao
real do problema e contribuem com subsidios para o
planejamento das agdes de prevengao e combate & do-
enga.

Na opiniao de Edmur Flavio Pastorello, ex-diretor da
Divisao Nacional de Doengas Cronico-Degenerativas e
ex-superintendente da Campanha Nacional de Comba-
te ao Cancer do Ministério da Salde, atarefade comba-
ter a doenga como um problema de salde publica exi-
ge, de inicio, o conhecimento do cAncer com suas vari-
agoes nas diferentes regides de um pais e do mundo.
“Sem esse trabalho basico de investigagdo epidemiolé-
gica (epidemiologia descritiva), nada se pode fazer cons-
cientemente.” A instituicdo de um sistema de informa-
cao estatistica representa um dos elementos fundamen-
tais para a realizagao de programas eficientes no con-
trole das doengas segundo os oncologistas.

Estrutura do sistema

A necessidade urgente de estabelecer um sistema
nacional de informagao em cancer, na tentativa de deli-
near o quadro epidemioldgico da patologia tumoral no
Brasil fez com que o Ministério da Salde, através da
Divisdo Nacional de Doengas Cronico-Degenerativas,
criasse em 1975 um programa que langou as bases do
Registro Nacional de Patologia Tumoral - RNPT. Varias

agoes de trabalho comegaram a ser desenvolvidas para
arealizagdo do Programa do Registro Nacional de Pa-
tologia Tumoral (RNPT), hoje ligado & Coordenagao de
Programas de Controle de Cancer/Pro-Onco, do Insti-
tuto Nacional de Cancer/INCa no Ministério da Sadde.

Um trabalho cuidadoso e abrangente desenvolvido
em todo o territério nacional, com treinamento de pes-
soal médico e paramédico sobre a metodologia a ser
utilizada na coleta e notificagao dos dados do RNPT,
fez com que este constituisse uma importante fonte de
informagao sobre freqliencia relativa de tumores malig-
nos na populagao brasileira.

Um sistema de informagdes nao pode serimprovisa-
do e, porisso, o RNPT vem sendo aperfeigoado na sua
sistematica de coleta de dados, processamento e difu-
sdo dasinformagdes recebidas. Desde 1990, um banco
de dados esta proporcionando maior flexibilidade e agi-
lidade no manuseio das informagdes. Trata-se de uma
fonte de subsidios importantes para médicos e demais
profissionais interessados na area de cancer.

O programa de estruturagao do sistema de informa-
¢ao em céancer apresentou como primeiro resultado a
publicagéo intitulada Registro Nacional de Tumores,
langada pelo Ministério da Salide em 1978, de autoria
de Humberto Torloni e Rodolfo Brumini. Nela colabora-
ram 109 laboratérios de anatomia patolégica de todo o
pais, fonte dos 43.625 diagnésticos histopatolégicos de
cancer, informados no ano de 1975. .

Posteriormente, em 1982, o mesmo programa do
Ministério da Saude publicou o livro C4ncer no Brasil -
1976-1980, com editoria de Rodolfo Brumini e a colabo-
racdo de 279 dos 306 laboratérios cadastrados, que
enviaram ao RNPT o total de 369.767 diagnésticos
histopatoldgicos de cancer. A divulgagao desses casos
teve grande repercussao nacional e internacional, e a
publicagao passou a ter ampla utilizagdo pelos setores
cientificos e de gerenciamento como fonte de informa-
¢ao estatistica em oncologia. Desde a sua publicagéo,
os dados do RNPT tém sido frequientemente citado e
servido como diretrizes de outros estudos epidemiolé-
gicos de natureza mais especifica, com o objetivo de
obter indicadores mais fiéis da situagio do cancer no
Brasil.

'Registro Nacional de Patologia Tumoral. Enderego para correspondéncia: Pro-Onco/INCa/MS - Av. Venezuela, 134 - bloco A - 92 andar,

20081-310 - Rio de Janeiro -RJ
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Apbs a publicagao dos dados relativos ao quinqliénio
1976-80, 0 RNPT passou por uma fase de desativagao,
provocando uma descontinuidade do registro de can-
cer no Brasil.

Em 1986, a Divisao Nacional de Doengas Crénico-
Degenerativas, sob a diregéo de Geniberto Paiva Cam-
pos, decidiu manter o RNPT como um setor estavel do
Ministério da Saude, iniciando-se entdo o processo de
reestruturagao do programa, tendo a frente o medico
patologista Roberto Alfonso Arcuri. Ao mesmo tempo, 0
Ministério da Salde e o da Previdéncia e Assisténcia
Social, através da Campanha Nacional de Combate ao
Cancer - CNCC e do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social - INAMPS, respectivamen-
te, desenvolviam, a partir de um protocolo de coopera-
cao e mutua colaboragao, o Programa de Oncologia -
Pro-Onco, com o objetivo de sistematizar as agdes na-
cionais de controle de cancer. Desse modo, o RNPT
passou aintegrar o Pro-Onco, tornando-se hoje um dos
servigos da Diviséao de Informagao em Cancer.

Em 1987, a coordenadoriado RNPT promoveu a atu-
alizagao e publicagao do Catdlogo de Participante me-
diante cadastramento dos laboratérios de anatomia pato-
l6gica. Em seguida foi feito o levantamento dos diag-
nosticos de cancer de 1981 a 1985. O levantamento foi
concluido em 1989 e publicado em 1991. Pararealizar o
levantamento, através da coleta das fichas de notifica-
¢ao de cancer em todo o pais, o Ministério da Saude
treinou e mobilizou pessoal habilitado. Este terceiro li-
vro, intitulado Registro Nacional de Patologia Tumoral -
Diagnésticos de Céncer - Brasil, 1981-85contém ades-
crigao e analise de 564.673 diagndsticos histopatol6-
gicos, hematocitoldgicos e citopatolégicos de cancer,
levantados por 442 laboratorios de patologia em todo o pais.

Apds esta publicagao, foi feita uma reavaliagdo da
metodologia de trabalho desenvolvida no RNPT, e foi
decidido que os dados coletados e analisados n&o seri-
am mais quinglienais, e sim anuais devido a maior faci-
lidade de se trabalhar com um periodo de tempo menor
e de poder agilizar a coleta e divulgagao destes dados.
Com essa nova proposta de se criar um banco de da-
dos, ficou decidido que as informagoes coletadas seri-
am a partir do ano de 1990. Porém, alguns laboratérios
jahaviam enviado os dados referentes aos anos de 1986
a1989. Comrelagéo a esses dados, decidiu-se que eles
seriam processados e enviados aos laboratérios de ori-
gem, em forma de relatdrios estatisticos consolidados,
fato este j& ocorrido, e que mais tarde seriam feitas pu-
blicagdes (informes) com esses dados.

Por outro lado, o RNPT ja estarealizando a coleta de
dados a partir de 1991 e 1992.

Principais atividades do RNPT

Além de fornecer informagdes sobre a natureza e
extensao do cancer no Brasil e fundamentar-se no re-
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conhecimento de que um registro de cancer é um dos
elementos fundamentais na definigao de diretrizes e
normas para o desenvolvimento de programas eficien-
tes de prevengao e controle de cancer, o RNPT desen-
volve outras atividades importantes, como:

Divulgagéo da CID-O - Ampla divulgagao da Classi-
ficagao Internacional de Doengas para Oncologia (CID-
0), que é uma classificagao tanto pela sua repre-
sentatividade quanto pela sua abrangéncia visando a
unifermizagdo da nomenclatura dos diagndsticos de
cancer.

Informes cientificos - Divulgagao dos dados coletados
através da producgéo e distribuigdo de informes que
enfocam estudos cientificos de patologias especificas.

Autocontrole- Autocontrole no estabelecimento, com
base nos dados coletados, de estudos de autocontrole
de qualidade nos laboratérios cadastrados que mani-
festam interesse nesse sentido.

Consultoria - Oferta de um sistema de consultoriaem
diagnésticos, disponivel em carater permanente para
todo o territério nacional.

Controle de qualidade - Uma aplicagao importante
do programa do RNPT ¢ o de possibilitar controle de
qualidade em anatomia patolégica. Mediante ainforma-
Gao no registro de histopatologia, é possivel estabele-
cer padroes diagndsticos baseados no cruzamento de
determinadas patologias com fatores tais como idade,
localizagao anatomica e sexo. Esses padroes existen-
tes para determinado laboratério podem ser compara-
dos com padrdes estabelecidos para outros laboratéri-
os, regides ou para todo o pais. As diferengas que exis-
tem entre padroes para um dado laboratério e a sua re-
gido podem ser usadas n&o s6 para avaliar discrepanci-
as nos diagnosticos, mas também quantificar a preci-
sao e a concordancia entre diferentes laboratérios. Isto
estabelece uma base para o controle de qualidade.

Pesquisa em cancer - O programa do RNPT pode
ser usado para identificar uma grande quantidade e va-
riedade de casos selecionados, que nao poderiam ser
obtidos numa sé instituigao, para estudo histolégico,
citolégico e hematoldgico.

Educagédo - O programa pode identificar laboratérios
com grandes colegdes de casos interessantes e raros,
que podem ser utilizados para material de ensino ou para
reviséo. Estes casos podem também ser revisados para
apurar a precisao diagndstica ou para detectar possi-
veis fatores causais, tais como carcinégenos ambientais
ou virais. Este material histolégico podera ser utilizado
por instituigdes de ensino, em nivel nacional ou interna-
cional. Laboratdrios que oferecem uma grande varieda-
de de material e experiéncia, unidos a altos padrdes di-
agnésticos, podem ser identificados como centros de
referéncia para treinamento e pés-graduagao.

Desenvolvimento de atividades diagndsticas - Os
patologistas ou laboratérios podem utilizar a informa-
¢ao do programa do RNPT também para justificar o de-
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senvolvimento de facilidades diagnésticas na pesquisa
voltada para a solugao de problemas especificos.

Participagao constante - O RNPT é o resultado de
um trabalho coletivo que depende da iniciativa e cola-
boragdo de patologistas, citopatologistas e hematolo-
gistas, tanto para suprir o banco de dados como para
apresentar sugestdes sobre sua utilizagdo e sobre os
métodos adotados pelo RNPT.

Quanto maior o nimero de laboratérios participan-
tes do programa, maior sera o nimero de diagnésticos
de cancer notificados e mais préximo da nossa realida-
de estara o RNPT. E importante ressaltar que as infor-
magGes de cada laboratério séo sigilosas e individuais,
n&o sendo permitido o acesso a elas por pessoas nao
autorizadas.

Os dados do RNPT representam a frequiéncia relati-
vados diversos tumores malignos e sdoindicadores Gteis
dasituagao do cancer no pais, mas nao servem de base
para célculo de taxas de incidéncia de cancer.

Metodologia do banco de dados - RNPT

Para obter uma eficiente coleta de dados, o RNPT
cadastra, independente do seu carater publico ou priva-
do, todos os laboratérios de anatomia patolégica, cito-
patologia e servigos de diagnésticos hematoldgicos exis-
tentes no pais e interessados em participar do registro.
Neste cadastramento, cada laboratério recebe seu cé-
digo de inscrigéo, o que corresponde a regiao, estado e
numero de participante.

Cumpridas as etapas de cadastramento, é enviado
ao laboratério material necessario para a notificagao dos
diagnésticos realizados por ele. Este material consiste
das fichas de notificagao de diagnésticos de cancer, com
o nome e codigo do laboratério impressos, em nimero
suficiente, previsto pelo préprio laboratério, para a cole-
ta de dados produzidos no periodo de um ano. O labora-
tério também recebe um exemplar da Classificagao In-
ternacional de Doengas para Oncologia - CID-O, que
deve ser utilizado para codificar todos os casos em suas
topografias e morfologias.

Devem ser notificados todos os casos de tumor ma-
ligno primério e as displasias de colo uterino. Os diag-
nésticos dados a partir de metastases somente sao en-
viados quando constituem a Unica informagao sobre o
caso existente no laboratério e nao for possivel identifi-
car a localizagao do tumor primario.

Os casos de revisdo de lamina feita no laboratério
néo serado coletados, pois estes casos ja possuem um
diagnostico feito em outro laboratério e evitam, assim, a
duplicidade de casos.

Os métodos de diagnésticos aceitos sao histopatolé-
gicos (bi6psias, pega cirdrgica ou necrépsia), citopatolé-
gico ou hematolégico.

Os diagnésticos citopatolégicos e hematopatoldgicos
s&o incorporados ao registro com o objetivo de aumen-

tar a cobertura de diagnésticos de cancer realizados,
devido a sua aceitagao e ao reconhecimento de que eles
ja apresentam preciséo e acuidade suficientes para o
estabelecimento do diagndstico definitivo de cancer,
principalmente a partir do material colhido de medula
Ossea, pulmao, préstata, mama e estémago. Os diag-
nésticos citopatolégicos de cancer de colo de Utero nao
séo coletados porque nao representam, na maioria dos
casos, o diagnéstico definitivo, e porque existe a rotina
estabelecida de se confirmarem os resultados citopato-
I6gicos de cancer de colo de Gtero com o exame histo-
patoldgico. Evita-se, assim, aduplicagao de casos rela-
tivos a esta localizagao primaria de cancer.

Para cada diagnéstico de tumor maligno primario é
necessario o preenchimento de uma ficha de notifica-
¢ao. Na ocorréncia de diagnésticos de tumores malig-
nos primarios multiplos, em um mesmo paciente, com
topografias e morfologias diferentes, preenche-se uma
ficha de notificagao para cada diagnéstico.

O preenchimento das fichas de notificagéo é feito a
proporgéo que sao dados os diagndsticos ou no inicio
do ano subseqlente. O envio das fichas de notificagao
é feito no decorrer do primeiro semestre do ano seguin-
te aos dos diagnésticos realizados.

O patologistaresponsavel pelo laboratérioindicauma
pessoa capacitada para selecionar os casos e trans-
crevé-los para as fichas de notificagao. As fichas de
notificagao de diagnésticos de cancer sao posteriormen-
te enviadas ao RNPT.

No RNPT, antes de serem processadas, as fichas
sao submetidas a um rigoroso controle individual, para
aavaliagao do preenchimento dos campos. Em caso de
preenchimento incorreto ou incompatibilidade de diag-
nosticos que ndo possa ser solucionado pelo patologis-
ta do RNPT, sdo mandadas copias destas fichas aos
laboratérios de origem para a complementagao ou cor-
recao dos dados. Quando os campos de CID-O sao rece-
bidos em branco, as fichas sédo codificadas pela equipe
do registro. Apés este controle, as fichas sao digitadas.

O programa de computagdo do RNPT contém um
modulo de criticas dos dados digitados que impede a
ocorrénciade erros de topografia que n&o sao compati-
veis com uma determinada morfologia, sexo ou idade,
visandc melhorar a qualidade dos dados enviados e
digitados.

Apés as digitagdes das fichas de um determinado
laboratério, é tirada uma listagem, impressa em ordem
alfabética, e descartados os casos duplos. Consideram-
se casos duplos aqueles relativos ao mesmo paciente,
conferidos através do nome do mesmo e que apresen-
tam o mesmo diagndstico de tumor primario e mesmo
tipo histolégico. Um paciente com dois ou mais diagnésti-
cos diferentes de tumor primario seré considerado como
dois ou mais casos, mantendo-se portanto as fichas
correspondentes. Apds a digitagdo de todas as fichas,
sao elaborados os relatérios consolidados que séo en-



220

viados aos laboratérios de origem. Relatérios, tabelas e
gréficos estao disponiveis a qualquer hora para consul-
ta dos patologistas ou de qualquer profissional interes-
sado. Dentro da proporgao atual do RNPT, estéo plane-
jadas publicagdes periddicas.

Patologistas, 0 RNPT nada mais é do que a divulga-
cao do seu trabalho no combate ao cancer. Sem sua
participagéo ndo poderemos manter esta fonte impor-
tante de informagao, que é o Registro Nacional de Pato-
logia Tumoral.

Rev. Bras. Cancerol. 39(4): Outubro/Dezembro 1993
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Tumores metastaticos de ovario

ERNESTO DE PAULA GUEDES NETO!, GILBERTO DE NAPOLI', PATRICIA
MONTEGIA?, JAQUELINE S. REBHAHN?, PAULO OTT FONTES?

Introdugao

Os tumores secundarios do ovario tém uma incidén-
ciaextremamente variada segundo a literatura, de acor-
do com o tipo de estudo realizado, baseado em pegas
cirlrgicas ou em autépsias. Eles representam de 6% a
27,8% dos tumores malignos do ovario [6]. Entretanto,
a sua importancia esta no diagnéstico diferencial entre
tumor primario e metastatico, pois é fundamental o di-
agnostico correto para o planejamento da terapia pro-
posta.

O trato gastrointestinal (TGI) e a mama sao os sitios
de tumores primarios mais freqlientes com metastases
ovarianas. Separadamente, a mama é responsavel por
31% dos casos [6].

Ostumores do TGl com metéstase para o ovario sao
muitas vezes confundidos com tumores de Krukenberg.
Este eponimos presente na literatura ha mais de um
século, ainda hoje produz dividas sobre o seu compor-
tamento.

O presente estudo se propde apresentar os resulta-
dos e arevisao de 35 casos de tumores secundarios de
ovario.

Material e Métodos

De 1982 a 1992, 41 casos de metastases em ovario
foram registrados no Departamento de Patologia da
Fundagao Federal de Ciéncias Médicas de Porto Ale-
gre (FFFCMPA). Foram excluidos seis casos, por da-
dos incompletos nos prontuarios médicos.

Todas as laminas e prontuérios dos casos selecio-
nados foram revisados, e somente as les6es confirma-
das como metéastases verdadeiras foram incluidas no
presente estudo. Seis casos de metastases por carci-
noma de mama, achados acidentalmente durante a
ooforectomia terapéutica, foram incluidos no estudo,
mesmo quando as pacientes nao apresentavam lesoes
clinicamente aparentes.

Resultados

Dos 35 casos estudados, observou-se a seguinte fre-
qléncia para os sitios primarios: mama, 11 casos (31%);
TGl, 11 casos (31%); trato genital feminino (TGF), 8 ca-
s0s (23%) e 5 casos (15%), outros tumores (Tabela 1).

Tabela 1 - Metastases ovarianas registradas no Departa-
mento de Patologia da FFFCMPA (1982-1992).

Sitio primario N %
Mama 11 31%
Trato gastrointestinal 11 31%
Trato genital feminino 8 23%
Outros 5 15%
Tiredide (1)
Rim (1)

Melanoma (1)
Indefinidos (2)

Total 35 100%

A idade média das pacientes com metastases em
ovario foi de 47,3 anos, com uma variagao de 32 anos
(Krukenberg) a 74 anos.

Dos 11 casos de neoplasias de mama com metasta-
ses em ovarios, seis casos (55%) foram diagnosticados
por ooforectomias terapéuticas, quatro (36%) devidos
as manifestagdes clinicas das metastases e um caso
(9%) submetido a ooforectomia unilateral devido a mas-
sa sdlida ovariana. Neste caso, o diagnédstico do tumor
primario ocorreu apds o diagnostico da metastase.

Todas as 11 pacientes eram pré-menopausicas, com
idade média de 42,8 anos.

Em 55% dos casos, as metastases das neoplasias
de mama foram unilaterais.

O procedimento mais comum para as metastases de
carcinoma de mama em ovario foi a ooforectomia bila-

'Pés-Graduandos do Curso de Pés-Graduagao da FFFCMPA-ISCMPA,; 2Doutorandas do Departamento de Cirurgia da ISCMPA,; *Professor do
Curso de Pés-Graduagao da FFFCMPA-ISCMPA. Endereco para correspondéncia: Dr. Ernesto de Paula Guedes Neto - Rua Luciana de Abreu,

323, conj. 501 - Porto Alegre - RS - CEP 90570-060.
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teral (82%), seguido da ooforectomia unilateral, um (4%)
e pan-histerectomia, um (4%).

O estdmago foi 0 segundo sitio mais comum de tu-
mor primario: oito casos (23%). E o principal 6rgéo do
TGI a metastatisar para o ovario (73%), seguido pelo
colon em 27% dos casos (Tabela 2). Sete casos foram
identificados como tumores de Krukenberg e todos apre-
sentavam metéastases bilaterais.

Tabela 2 - Metastases ovarianas de origem no TGI.

Sitio primario N %
Estdmago 8 73
Célon 3 27
Total 11 100

Os sinais e sintomas mais freqlientes das metasta-
ses encontradas nos casos de tumores primarios do TGl
foram: massa palpavel, 64%, e anemia em 45% dos
casos.

O TGF foi responsavel por oito (23%) metastases
ovarianas. O endométrio foi o sitio mais freqliente den-
tre os tumores de origem genital: seis (75%), seguido
da cérvix (dois - 25%). Em todos os casos de tumores
de endométrio, o diagnéstico das metastases se fez si-
multaneo ao tratamento da neoplasia priméria. A pan-
histerectomia com ooforectomia bilateral (PHOB) foi o
tratamento cirdrgico dos seis casos de carcinoma de
endométrio. Nos dois casos de neoplasias de colo
uterino, o tipo histolégico foi carcinoma epidermoide e
do endométrio adenocarcinoma.

Somente duas pacientes deste grupo estavamna pré-
menopausa, as demais seis (75%) eram pds-menopau-
sicas.

Os outros tumores primarios com metastases para
ovério foram: tiredide, rim e melanoma. E dois casos de
tumores de origem desconhecida.

O tipo de carcinoma mais comum foi 0 adenocarci-
noma: 28 (80%) (Tabela 3).

Em 22 casos, o grau histologico foi identificado. Os
tumores pouco diferenciados foram os que mais apre-
sentaram metastases: 12 (54%), seguidos dos modera-
damente diferenciados, cinco (23%) e bem diferencia-
dos, cinco (23%).

Discussao

O diagnéstico diferencial entre tumor metastatico e
primario € um desafio para os mais experientes cirurgi-
des e patologistas. Na grande parcela dos casos, as
lesbes metastaticas sao fendmenos secundarios da
doenca disseminada, entretanto existem situagoes em
que as metastases podem ser confundidas com os tu-
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Tabela 3 - Tipos de tumores com metastases ovarianas.

Tipo histolégico N %
Adenocarcinoma 28 80
Mama 9
Endométrio 6
TGl 12
Rim 1
Epiderméide 2 5,7
Colo uterino 2
Melanoma 1 2,9
Anaplasico 3 8,5
Tiredide 1
Mama 2
Indefinido 1 2,9
Total 35 100

mores primarios de ovario [1]. Esta é uma situagéao
incomum, que pode ocorrer quando a metastase se
manifesta clinicamente, precedendo a proépria neopla-
sia priméria. Na literatura encontramos relatos de tumo-
res primarios de mama, TGl precedidos pelas suas
metastases ovarianas [2, 3].

O famoso ep6nimo tumor de Krukenberg é um exem-
plo deste problema, desde a sua primeira descrigdo, em
1896, a partir de cinco casos que a principio acreditava-
se originarios do ovario e foram denominadas fibro-sar-
coma ovarii mucocellullares carcinomatoides. Em 1902,
Schlangenhaufer reconheceu esta neoplasia como
metéstases epiteliais e ndo tumores primarios. Entre-
tanto, o epdnimo permanece presente naliteratura e de-
fine os tumores metastaticos do ovario, cujo sitio da
neoplasia primaria é o TGI. E com caracteristicas bas-
tante peculiares, tais como: a bilateralidade em 60a 80%
dos casos e a caracteristica histol6égica marcante com a
presenga de células em anel de sinete, produtoras de
muco distribuidas em um estroma hiperpléasico [3].

A freqliéncia dos tumores metastéaticos de ovario
corresponde a 6% dos tumores metastaticos [2]. O TGI,
as mamas e o TGF sao os sitios primarios mais comuns
das neoplasias, na seguinte frequiéncia, segundo a lite-
ratura: 47%, 31% e 18%, respectivamente [4]. ’

Estes valores se modificam conforme o estudo ana-
lisado. Maurice Webb [4] em trabalho publicado na Obs-
tetrics and Gynecology de 1974 referiu que Sicard, em
estudo realizado, encontrou 28,4% de metastases em
ovarios de casos tratados de carcinoma de mama. Este
indice, segundo Fox [2], em trabalho baseado em au-
topsias, pode chegar a 37%, sendo que em 60% 0s ova-
rios apresentavam aspecto macroscoépico normal. Em
um outro estudo baseado em pacientes submetidas a
ooforectomia terapéutica por carcinoma de mama,
Mazur [1] identificou a presenga de micrometastases em
43 dos 46 casos de carcinoma de mama com metasta-
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ses para ovario. A bilateralidade pode ocorrer em 70%
destes casos [5].

No estudo realizado identificou-se 11 casos de me-
tastases ovarianas por neoplasia priméaria de mama,
correspondendo a 31% dos casos estudados. Se com-
pararmos a literatura em geral, os indices encontrados
estao muito proximos.

O TGl é o principal sitio das neoplasias primarias com
metastases no ovério. Os tumores de célon e estdmago
sao os mais freqlientes: 29% e 8% respectivamente [1].
Num estudo realizado por Mazur [1] em 10 casos nao
foram identificados os sitios primarios, sendo que em
seis pacientes identificaram carcinomatose peritoneal
e células em anel de sinete. Isto levou Mazur a acreditar
que o TGl seria o provavel sitio primario. As metastases
do TGl foram as que mais se assemelharam ao tumor
primario de ovario: 49% [3]. Algumas metastases tam-
bém podem se manifestar como os tumores carcinéides,
produzindo alteragdes hormonais. Este fenémeno ocorre
principalmente nas metastases ovarianas de tumores
gastricos e colbnicos [2]. ,

No presente estudo observou-se que 31% das me-
tastases em ovério possuiam como sitio primario os tu-
mores do TGI. Dentre as neoplasias do TG, o estdma-
go foiresponsavel por 72% dos casos e o colon por 27%.
Os dados obtidos néo se aproximam dos relatados na
literatura, porém devemos considerar a necessidade de
um estudo mais aprofundado para comparar os resul-
tados.

O TGF éresponsavel por 18% dos casos de tumores
metastaticos de ovario [1]. O corpo uterino e a cérvix,
incluindo o endométrio, ocorrem em 60% dos casos dos
tumores com metastases em ovario de origem genital
[, 5]

No estudo realizado, o TGF foi responséavel por 21%
das metéastases de ovario. O indice observado aproxi-
ma-se dos relatados na literatura. O endométrio foi o
sitio primério em 75% e a cérvix em dois casos.

Aidade média das pacientes com tumores secunda-
rios de ovario varia segundo a literatura entre aquartae
a quinta década de vida, o que corresponde a idade
média das pacientes do presente estudo 47,3 anos
[6].

O tipo histolégico mais comum dentre as metasta-
ses no ovario € o adenocarcinoma (91,9%), seguido do
epidermoide 2,5% e os demais tipos (5,6%). Nestes in-
cluem-se os sarcomas, melanomas e outros [1, 4, 7, 8].

Observamos a seguinte freqiiéncia para os tipos
histolégicos: adenocarcinoma (80%), epiderméide
(5,7%), melanoma (2,9%), anaplasico (8,5%) e indefini-
dos (2,9%).

Os tumores pouco diferenciados foram os que mais
metastatisaram para o ovario: 54%.

Adisseminagao metastatica da maioria dos tumores
gastrointestinais e genitais provavelmente se faz atra-
vés da extensao direta da doenga. Porém, os tumores

mamérios provavelmente utilizam as vias linfaticas e
hematicas para depositar seus embdlos metastaticos
no fértil parénquima ovariano. Em certos casos torna-
se dificil comprovar a disseminagao intraperitoneal dos
tumores do TGl para o ovario, pois podemos encontrar
na literatura relatos de tumores gastricos sem envolvi-
mento da serosa com depdsitos secundarios no ovario,
inclusive a presenga de tumores metastaticos ovaria-
nos sem a identificagéo do sitio primario [4].

O intervalo de tempo entre o diagndstico do tumor
primario de mama e a metastase de ovério varia confor-
me o motivo pelo qual o ovario foi examinado, isto é:
quando na terapia do carcinoma de mama inclui-se a
ooforectomia bilateral terapéutica, cercade 1/3 das me-
tastases serdo encontradas no intervalo de um ano;
quando a proposta terapéutica prevé a ooforectomia
somente nos casos clinicamente comprovados, este in-
dice diminui para 10%. Em 60% das pacientes, as me-
tastases se tornarao evidentes no intervalo de um a oito
anos e nas 30% restantes apds os nove anos do diag-
néstico do tumor primario [6, 7].

Em contraste, o diagndstico de metastases no ova-
rio de tumores primitivos do TGl e TGF em geral € pre-
coce. O préprio procedimento cirdrgico para o tratamento
da neoplasia primaria exige a inspegao dos ovarios du-
rante o intervento. Desta forma, o diagndéstico das me-
tastases dos tumores do TGl e TGF ocorre simultanea-
mente ao tumor primario em 60% e 83% dos casos, res-
pectivamente [2].

-No estudo observamos que 55% das metastases das
neoplasias de mama foram diagnosticadas por ooforec-
tomiaterapéutica. Em 45% dos casos as ooforectomias
foram realizadas por manifestagoes clinicas das metés-
tases. Nos tumores do TGF, a pan-histerectomia com
ooforectomia bilateral foi o procedimento cirdrgico de
eleicao. O diagndstico simultaneo da metéstase e o tu-
mor primario ocorreu em 85% dos casos. Nos tumores
do TGI e nas metéastases, o diagndstico foi simultaneo
em 18% dos casos. As metastases do TGl foram diag-
nosticadas antes da neoplasia primariaem 36% dos ca-
sos. Se compararmos os indices observados pelo pre-
sente estudo a literatura, podemos afirmar que se en-
contram bastante proximos.

A presencga de metéstase ovariana € de péssimo
prognoéstico. Em outras palavras, significa doenga dis-
seminada.

Os fatores que interferem na sobrevida das pacien-
tes sdo:

A. Localizagao da neoplasia primaria;

B. Tipo histologico da lesao primaria;

C. Estado menstrual;

D. Tipo de tratamento realizado.

As pacientes nas quais o sitio do tumor primario é o
TGF, apresentam um indice de sobrevida em cinco anos
melhor do que os demais sitios primarios, cerca de 34%.
Estasituagao provavelmente estarelacionada aterapia
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cirrgica imposta aos tumores ginecolégicos, ou seja, a
PHOB [4].

Os tumores graus | e || apresentam o indice de mor-
talidade significativamente menor do que os de grau Il
[4].

Em geral, as pacientes pés-menopausicas apresen-
tam uma sobrevida de cinco anos maior do que as pré-
menopausadas, independente do sitio primario [4].

A presenca de metastase no ovario é umsinal de mau
progndéstico para a sobrevida em cinco anos. Em geral,
a doenga encontra-se em um estagio avangado. Base-
ados neste aspecto, muitos autores consideram que os
interventos cirlrgicos minimos séo os de eleigcao para
estas pacientes [1]. Entretanto, a probabilidade de so-
brevida de cinco anos é 12% melhor, quando associam-
se ao tratamento cirlrgico radical a quimioterapia e a
radioterapia [4].

Embora a importancia clinica das metastases em
ovario paregam nao representar muito, visto a sua pou-
ca freqiiéncia, devemos considerar que o diagndstico
diferencial correto entre tumor primério e metastatico é
fundamental ndo somente para o estadiamento clinico
da doenga, mas principalmente para a adequada pro-
posta terapéutica.

E mesmo tratando-se de tumor secundario de ova-
rio, ndo podemos desconsiderar que a terapia radical,
ou seja, a cirurgia, a quimioterapia e a radioterapia as-
sociadas s&o os Unicos meios de oferecermos uma
melhor qualidade e tempo de sobrevida para estas pa-
cientes.

Rev. Bras. Cancerol. 39(4): Outubro/Dezembro 1993

Summary

A retrospective study of 35 ovarian secundary tumor’s
cases was done. Ovarian tumors due to metastases corres-
pound to 6% of all malignant ovarian tumors. A correct diag-
noses between primary and secundary tumor of the ovary is
extremely important. In our serie the two mains primaries
tumors sites were gastrointestinal tract with 31% and breast
with 31% of the cases. Adenocarcinoma was the common
tumor type (80%) of the metastases to the ovary.

Key words: metastases to the ovary; ovarian secundary tu-
mor; krukenberg tumor
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Atualidades brasileiras: indicagao da
acupuntura em pacientes com

cancer avangado

MELANIA SIDORAK!

Trabalho realizado no Setor de Suporte Terapéutico Oncolégico - STO do Hospi-
tal de Oncologia/Instituto Nacional de Cancer.

A acupuntura é um método terapéutico difundido atu-
almente em quase todo o mundo e ja poderia estar sen-
do mais explorado e utilizado na pratica médica diaria.
Em parte, a sua pouca utilizacdo se deve a dificuldade
de entendimento dos seus mecanismos de agdo e ain-
flexibilidade da metodologia ocidental de pesquisa, que
dificulta o estabelecimento da acupuntura como méto-
do terapéutico de eficacia cientificamente comprovada,
especialmente em areas como a Oncologia. Nos Ultimos
anos, porém, tem se verificado uma crescente aplica-
Gao e aceitagao da agao da acupuntura no controle da
dor, inclusive a dor cronica, como o é a que se associa
ao cancer.

Foi com esta indicagao que se iniciou o uso da
acupuntura nos pacientes do Servigo de Suporte Tera-
péutico Oncolégico (STO) do Hospital de Oncologia/Ins-
tituto Nacional de Cancer, todos considerados fora de
possibilidades terapéuticas oncolégicas, o que classifi-
ca o presente relato como o de fase | de pesquisa.

Dois critérios foram utilizados para ainclusao no tra-
tamento pela acupuntura: a presenga de sindrome do-
lorosa e uma expectativa de vida acima de trés meses e
com potencial de uma vida de relagao social e familiar.
A queixa de dor se relacionava, na maioria dos casos, a
presenca de metastases Osseas, compresséo de 6r-
gaos, edema de extremidades, radioterapia pélvica,
ascite e carcinomatose cutanea.

Logo se verificou que, além da dor, outros aspectos
do paciente e da doenga apresentavam melhora pro-
gressiva, a proporgao que as aplicagoes se sucediam:
adepressao, a capacidade funcional, o edemallinfatico,
os derrames serosos, a dispnéia, a carcinomatose cu-
tanea.

Do ponto de vista da avaliagao médica, observou-se
que os casos de edema linfatico de membros superio-
res apresentam uma melhora consideravel, sempre
maior que a verificada nos membros inferiores, certa-

mente devido ao componente postural do edema des-
tes ultimos. Nao sé se obtém redugdo do edema e anal-
gesia, mas também uma consideravel recuperagéao fun-
cional do membro afetado, cuja pele volta a apresentar
cor, textura e pregueamento quase normais, principal-
mente se o edema n&o for muito intenso e de evolugéao
muito longa. A Figura 1 (A, B, C) busca ilustrar o grau
de recuperagao funcional obtido, mesmo em caso de
grave edema braquial. ,

Por conta da diminuigdo do volume da ascite, melho-
ra-se o desconforto abdominal e a dispnéia, o que tam-
bém concorre para uma melhora da disposigéao e do
estado geral dos pacientes. Observa-se também me-
Ihora da dispnéia provocada por disfungao respiratéria
primaria. Varios pacientes referiram alivio completo da
dor pélvica associada com fibrose pds-radioterapia.
Observou-se que, a medida que o tratamento com acu-
puntura evoluia, o paciente referia que a sua necessi-
dade de analgésicos diminuia, tanto em quantidade
quanto em qualidade. Ja os casos de carcinomatose
cutdnea mostram uma quase normalizagdo da cor da
pele, neovascularizagao e redugao ou estabilidade das
lesbes, que voltam a crescer, se cessada ou interrompi-
da a acupuntura. Nos casos de tumores da cabega e
pescogo, pode-se observar redugao do edema peritu-
moral, com consequentes diminui¢do de sialorréia e de
sindromes compressivas e dolorosas, e retorno da de-
glutigdo de alimentos liquidos e pastosos, da mobilida-
de facial e da fonagao. Redugao do volume tumoral, ali-
vio da dor e diminuigéo do endurecimento também sao
obtidos em casos de linfadenomegalia e hepatomegalia.

Aliado ao alivio da queixa principal, os pacientes
costumam apresentar ganho significativo na qualidade
da sua vida, diminuigdo importante dos sintomas
depressivos e redugao progressiva da tomada de anal-
gésicos, a proporgao que o tratamento de acupuntura
evolui - todos mantendo-se por um periodo de tempo

'Presidente da Sociedade Médica de Acupuntura do Rio de Janeiro/Médica-Voluntaria do Servigo de Suporte Terapéutico Oncolégico-STO do
Hospital de Oncologia - Instituto Nacional de Céncer - Enderego para correspondéncia: Av. N. S. de Copacabana, 540 - Cj 1102 - CEP 22020-

000 - Rio de Janeiro - RJ
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Figurai.

suficiente para oferecer aos pacientes uma condigao
estavel do seu quadro clinico.

A aplicagao da acupuntura em mulheres mastec-
tomizadas, que apresentam edema braquial e que se
encontram em bom estado geral e sem evidéncia de
doenga em atividade, também se relaciona com perda
ponderal e maior controle da glicemia, se elas s&o obe-
sas e diabéticas, respectivamente.

Além de coadjuvante do tratamento da dor, o papel
da acupuntura pode estender-se a outros aspectos dos
cuidados paliativos aplicaveis aos pacientes com can-
cer, devendo-se estabelecer melhor as suas indicagoes
e limitagbes e avaliar a sua eficacia no controle de
iatrogenias provocadas em pessoas que se submete-
ram a tratamentos de neoplasias malignas.

Summary

Itis reported the experience of the authgr with acupuncture
in advanced cancer patients. In addition to analgesia (a well
known, disseminated, and stablished phenomen related to
acupunture), results were observed on lymphedema, skin
involvement, peritoneal carcinomatosis, respiratory distress,
muscular movements, adenomegaly, hepatomegaly, and oral
functions. It was also noticed an inprovement of depression
and performance status levels. Two parameters are followed
to include a patient in acupunture program: pain syndrome
presence and a survival over 3 months. Regarding future, it
will be necessary to determinate the acupuncture role in
management of other patient problems, including those
presented in free-disease patients, as it is postmastectomy
lymphedema.
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Avancos em reabilitacao: a utilizacao de
prétese capilar como superacao da alopecia
provocada pela quimioterapia

Introdugao

Pesquisas realizadas ao longo de 10 anos, coorde-
nadas por Renata Cardoso e em colaboragao com mé-
dicos, assistentes sociais e psicélogos, tém permitido
desenvolver-se, em Bauru-SP, um trabalho de reabili-
tagao fisica e psiquica de pacientes, utilizando-se téc-
nicas de reposi¢ao capilar e de maquiagem. A atuagao
voluntéria e o atendimento (filantrépico ou privado) a
mais de 5.000 pacientes provenientes de 700 municipi-
os e oriundos de varios hospitais, especialmente o Hos-
pital “Amaral Carvalho” de Jau - SP, tém, por sua vez,
demonstrado que arevitalizagao da aparéncia das pes-
soas pode ser decisiva para a manutengao da sua auto-
estima e de uma convivéncia social agradavel, confor-
me ja amplamente sabido pelos que labutam na area da
Oncologia.

O atendimento é prestado a qualquer pessoa que
apresente perda capilar, causada por acidentes, quimi-
oterapia, radioterapia ou causas organicas e hereditari-
as. Especial atengao é dada as mulheres que se sub-
metem a quimioterapia (Figura 1). Umtrabalho é desen-
volvido conjuntamente com o Departamento de Psico-
logia do Hospital “Amaral Carvalho”, desde agosto de
1988, e tem se estendido a outros hospitais especia-
lizados e Prefeituras Municipais localizados no Oeste
do Estado de Sao Paulo. As pessoas e instituigdes que
dispbem de recursos arcam com os custos da assistén-
cia, porém ninguém deixa de ser atendido e de ter a sua
prétese por falta de recursos, ja que a filantropia é tam-
bém componente importante e prioritario do trabalho.

Como o Hospital “Amaral de Carvalho” € um hospital
especializado no trabalho do cancer e, portanto, deman-
da o maior numero de pacientes com alopecia iatro-
génica, nas suas dependéncias seinstalou recentemen-
te um nucleo, para o qual o grupo de trabalho de Bauru
se desloca e, conjuntamente com as assistentes soci-
ais e psicélogas do préprio Hospital, presta o atendimen-
to in loco as mulheres que sdo encaminhadas para re-
ceberem a assisténcia especifica. Isto tem facilitado
um maior entrosamento entre os componentes da equi-
pe que trata, cuida e reabilita as pacientes, além de es-
tar permitindo que a reabilitagao se inicie antes que as

mesmas apresentem alopecia evidente ou total. Ges-
tées estao sendo feitas com a Prefeitura Municipal de
Bauru para que um nudcleo semelhante seja implantado
no COPC, o centro de prevengao de cancer da cidade.

A protese capilar é confeccionada com cabelos na-
turais, dai permitir uma maior ventilagao e melhor higie-
ne do couro cabeludo e aarrumacgéo dos cabelos, ja que
eles podem ser lavados e secados. E, como a protese é
fixa, a pessoa pode levar a vida normalmente, inclusive
exercitar-se e praticar esportes.

Indubitavelmente, o encaminhamento dos pacientes
antes de que seja realizada a radioterapia craniana ou
a quimioterapia permite que a equipe de reabilitagao
possa atuar preventivamente e produzir préteses mais
adequadas e mais semelhantes aos cabelos das pes-
soas, em termos de cor, volume, corte, textura, brilho,
sinais individuais etc. Vale ressaltar que o grupo busca
reabilitar integralmente os pacientes, ou seja, fisica e
psicologicamente, dai também trabalhar com préteses
mamarias.

O trabalho desenvolvido em Bauru e Jal oferece a
oportunidade de que os pacientes, sejam criangas (Fi-
gura 2), adultos ou velhos (Figura 3), jamais se privem
dos cabelos e da sua aparéncia. O encaminhamento pre-
coce dos pacientes ao nucleo, ainda na fase de planeja-
mento terapéutico, nao sé permite a confecgao de uma
prétese mais compativel com os cabelos originais do
paciente, como também a sua aplicagao prévia a queda
dos mesmos. Um caminho inverso é seguido a propor-
gao que, apos algum tempo de terminado o tratamento,
os cabelos do paciente voltam a crescer, sendo os ca-
belos originais e a prétese progressivamente com-
patibilizados, até que esta possa ser definitivamente
dispensada. O maior sucesso de todo o trabalho desen-
volvido radica-se nestes dois aspectos, visto que o pa-
ciente jamais se expora sem cabelos aos olhos dos
outros, inclusive os seus familiares, o que s6 |he trara
tranquilidade, confianga e bem-estar.

Extrapolando mais ainda as conseqtiéncias benéfi-
cas dareabilitagao, pode-se pesquisar se os pacientes
mostram menos resisténcia em continuar o tratamento
e perdem parte do preconceito e do medo que geral-
mente se associam a radio e quimioterapia.

Enderego para correspondéncia: Rua Anténio Alves, 8-28 - Centro - 17010-170 - Bauru - SP
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A colocagao de uma prétese capilar em um paciente
que se submeteu aradioterapia craniana ou a quimiote-
rapia, ou que ainda se encontra sob quimioterapia, deve
seguir critérios bem estabelecidos. Uma avaliagao psi-
colégica devera identificar as necessidades e expecta-
tivas da pessoa e o esteticista devera determinar, junta-
mente com o paciente, qual a aparéncia que mais com-
bina com a auto-imagem e o desejo deste. Busca-se
manter a aparéncia que o mesmo tinha antes da queda
dos cabelos - dai aimportancia do encaminhamento do
paciente antesde iniciar-se aradioterapiacranianaoua
quimioterapia, sem o que o esteticista apenas contara
com fotografias para criar uma prétese que se aproxime
0 mais possivel da aparéncia original, nao se conside-
rando que ele n&o pode avaliar adequadamente outros
aspectosimportantes para a feitura da prétese, tais como
as caracteristicas fisicas dos cabelos originais da pes-
soa.

A abordagem que integra a assisténcia estética ca-
pilar e facial a orientagéo psicolégica, desenvolvida por
Renata Cardoso, encontra-se bem documentada e tem

demonstrado resultados positivos. Além da colocagéao
da prétese capilar, estimula-se as mulheres a ampliar
os seus cuidados. Incentiva-se que elas intensifiquem
ou voltem a ter os cuidados com o seu rosto e o seu cor-
po, utilizem a maquiagem como forma de realgar a “ve-
Iha” imagem e voltem a gostar de si mesmas e de viver.

Summary

This report shows as hair rehabilitation has been
developed in West of Sao Paulo, Brazil, by a group of
professionals involved with fair, body and beauty care. Hair
rehabilitation is mainly indicated to women who underwent to
chemotherapy. They are submitted to psychological and
physical evaluation, before hair prosthesis is performed, and
they are also stimulated to take care of their body and face.
Hair prosthesis is fixed, made with human hair, and can be
washed and arranged. It is applied before hair-loss and taken
out after hair is sufficiently grown to descontinued its use. By
that way, women, men and children have not show themselves
hair-less, during and after chemotherapy or cranial radio-
therapy.



ATITUDES PROPOSTAS PARA
OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

(Associagdo Médica Européia - Tabaco ou Saude)

@ omo 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 ¢ uma droga que causa dependéncia
psicoldgica e farmacologica
3. estou preparado para apoiar aqueles fumantes que
desejam parar de fumar

- encorajando-0s a suspender 0 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 consultorio

- aconselhando minha familia a nao fumar

- participando na educagao para saude, principalmente
entre os jovens

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

Instituto Naclonal de Cancer

Pro-Onco - Divisdo de Educagdo Dia Mundial sem Tabaco 1993
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RESUMOS

1 - Petty TL, Nett LM. A medical aproach to nicotine addiction treatment. Cleveland Clinic Journal of Medicine 1993;
60(3): 254-258.

UMA ABORDAGEM CLiNICA PARA O TRATAMENTO DA DEPENDENCIA A NICOTINA

O uso do tabaco no pais constitui a principal forma de dependéncia quimica. Em 1990, 25,5% dos americanos fuma-
vam tabaco. Muitos fumantes sao viciados e pelo menos 70% deles gostariam de se livrar do vicio, provavelmente
porque reconhecem o fumo como um grande maleficio para a sadde.

A suspenséo do vicio do tabaco ndo € um evento, mas um processo. Psicélogos vém estudando as fases deste vicio
ha anos (“pré-contemplagao, contemplagao, agao, recaida”). Apesar destes estudos esclarecerem consideravelmente
anatureza do ato de fumar e da sua dependéncia, poucas informagoes praticas sao dadas sobre a forma de se conseguir
fazer com que os fumantes parem de fumar.

Através de testes clinicos controlados, foi demonstrada a eficacia de varios agentes farmacolégicos para a suspen-
séo do vicio de fumar junto com um grupo de modificagoes de comportamento. Parece provavel que estas modificagoes
sejam, pelo menos, tao importantes quanto as estratégias ou outros métodos usados como coadjuvantes nainterrupgao
deste vicio. Contudo, estes estudos, apesar de positivos, podem nao ser relevantes para a realidade da pratica privada,
onde muita gente procura auxilio para abandonar o vicio.

A maioria dos pacientes consegue se livrar deste vicio sozinhos, porém os fumantes viciados necessitam de uma
abordagem coordenada que inclui assisténcia médica. Baseados nas nossas recentes tentativas para desenvolver tal
abordagem, nés propomos um modelo clinico para interrupgéo do vicio de fumar com o objetivo de ser aplicado nos
cuidados primarios do consultério médico.

2 - Nystrom L, Rutqvist LE, Wall S et al. Breast cancer screening with mammography: overview of Swedish randomised
trials. The Lancet 1993; 341(8851): 973-978.

RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA COM MAMOGRAFIA: UMA REVISAO DE ESTUDOS RANDOMIZADOS
NA SUECIA

Apesar dos resultados encorajadores resultantes de estudos de rastreamento, a eficicia da mamografia para a redu-
¢ao da mortalidade continua um tanto controversa. Foram feitos cinco estudos na Suécia. Esta revisao, baseada em
282.777 mulheres acompanhadas durante 5-13 anos em estudos randomizados desenvolvidos em Malmd, Kopparberg,
Ostergotland, Stockholm e Gothenburg, revela uma redugao significativa de 24% (intervalo de confianga de 13% a 34%)
para a mortalidade entre as mulheres convidadas para o rastreamento com mamografia quando comparada com aque-
las nao convidadas.

Com o objetivo de evitar o risco potencial de erros na classificagao diferencial, as causas de morte foram avaliadas
por um comité final independente, ap6s um estudo cego de revisao de todos os casos de 6bito por cancer de mama. A
reducido da mortalidade foi similar, independente do critério final usado para a avaliagao: cancer de mama como causa
de ébito ou cancer de mama presente por ocasido do obito. Foi observada uma consistente redugao no risco em todos
os estudos de rastreamento, embora o ponto de estimativa dorisco relativo para todas as idages tenha apresentado uma
variagdo nao significativa entre 0,68 a 0,84. Amortalidade cumulativa para cancer de mama desde a época da randomizagéo
foi estimada em 1,3 para 1.000, num periodo de seis anos no grupo convidado, comparada com 1,6 no grupo-controle.
Os niimeros correspondentes ao periodo de nove anos sao de 2,6 e 3,3 e ao periodo de 12 anos sao de 3,9 e 5,1.

A maior redugio de mortalidade por cancer de mama (29%) foi cbservada entre mulheres cuja faixa etaria variou de
50-69 anos na randomizagao. Mulheres na faixa etaria entre 40-49 anos nao apresentaram redugao significativa: 13%.
Neste grupo mais jovem, a mortalidade cumulativa por cancer de mama foi similar para o grupo convidado e grupo-
controle durante os oito primeiros anos de acompanhamento. Depois de oito anos observou-se uma diferenga favoravel
ao grupo convidado. Nao foi detectada evidéncia de qualquer efeito negativo do rastreamento quanto & mortalidade por
cancer de mama nas varias faixas etarias. O rastreamento entre mulheres na faixa de 70-74 anos parece ter apresenta-
do apenas um impacto marginal.
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3 - Tucker MA, Fraser MC, Goldstein AM et al. Risk of melanoma and other cancers in melanoma - Prone families. The
Journal of Investigative Dermatology 1993; 100(3): 3505-3555.

RISCO DE MELANOMA E OUTROS TIPOS DE CANCER EM FAMILIAS SUSCETIVEIS AO MELANOMA

Nés avaliamos o risco de desenvolver melanoma durante algum tempo em membros de 23 familias suscetiveis a este
tipo de cancer. Quarenta e sete melanomas surgiram prospectivamente, todos em membros de familias com nevus
displéasicos. Os melanomas que surgiram durante o periodo de avaliagao apresentaram-se com espessura acentuada-
mente mais fina do que aqueles diagnosticados antes ou no inicio do estudo.

O risco cumulativo para o desenvolvimento de melanoma em torno dos 50 anos entre pessoas com nevus displasicos
foi de 48,9% mais ou menos 4,2%. De forma global, o risco relativo para o desenvolvimento de melanoma durante o
estudo entre os membros das familias com histdria pregressa de melanoma foi 229 (95% de intervalo de confianga 110-
422). O risco para desenvolvimento de melanoma foi 85 vezes maior (95% de intervalo de confianga 41-156) entre os
membros de familias com nevus displasicos e também diminuiu progressivamente neste grupo. Nao foi observada uma
maior incidéncia de outros tipos de cancer além do melanoma. Esta maior vigilancia nas familias de alto risco contribuiu
para que o melanoma fosse detectado mais precocemente, o que poderia resultar numa diminuicao progressiva na taxa
de mortalidade.

4 - Castellsagué X, Thompson WD, Dubrow R. Intra-uterine contraception and the risk of endometrial cancer. IntJ Cancer
1993; 54(6): 911-916.

CONTRACEPGAO INTRA-UTERINA E O RISCO PARA CANCER DO ENDOMETRIO

Apesar da crescente popularidade dos dispositivos contraceptivos intra-uterinos (DIUs) em todo o mundo, os seus
efeitos potenciais a longo prazo relacionados ao risco de desenvolver cancer do endométrio tém sido pouco estudados.
Este trabalho aborda a relagéo entre contracepgao intra-uterina e cancer de endométrio, através de uma analise epide-
miolégica de dados provenientes de um grande estudo multicéntrico de cancer de endométrio, de base populacional e
de caso-controle. Fizeram parte do estudo 437 mulheres, de 20 a 54 anos de idade, com diagnéstico de cancer epitelial
do endométrio histologicamente confirmado, apuradas de seis registros de cancer de base populacional nos Estados
Unidos. Serviram de controle 3.200 mulheres selecionadas ao acaso, e provenientes de populagdes destas areas. O
risco relativo ajustado da idade e paridade (RR) para a associagao entre cancer de endométrio e o uso do DIU foide 0,51
(95% de intervalo de confianga - IC -, 0,3-0,8) entre as mulheres que faziam uso continuo deste dispositivo. Apesar do
efeito protetor do DIU ter aumentado com a duragéo do seu uso, a relagio dose-resposta entre as usuérias nao foi
estatisticamente demonstravel. A associagao nao variou significativamente com a idade na ocasiao do primeiro ou ulti-
mo uso do DIU, ou com o intervalo de tempo entre o primeiro ou ultimo uso deste. Os anos de educagao modificaram
significativamente o efeito da contracepgéo intra-uterina. Este método de contracepgéo pareceu ter um grande efeito
protetor para mulheres com pelo menos 13 anos de educagéo (RR = 0,29, 95% IC, 0,15-0,6). Este estudo sugere que a
contracepgao intra-uterina exerca um efeito protetor através de mudancas estruturais e bioquimicas locais no endomé-
trio, as quais podem alterar a sensibilidade e as respostas deste tecido ao estrogénio e progesterona circulantes.
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5 - Hatch MC, Chen CJ, Levin B et al. Urinary aflatoxin levels, hepatitis-B virus infection and hepatocellular carcinomain
Taiwan. Int J Cancer 1993; 54(6): 931-934.

NiVEIS DE AFLATOXINA URINARIA, INFECGAO PELO VIRUS DA HEPATITE-B E CARCINOMA HEPATOCELULAR
NA TAILANDIA

Através de métodos de imunoensaio urinario para medir metabdlitos da aflatoxina, examinamos as associagoes
entre a exposigéo a aflatoxina, infecgéo crénica com o virus da hepatite B (VHB) e taxas de mortalidade por carcinoma
hepatocelular (CHC), numa pesquisa de grupo representativo na qual foram incluidas 250 pessoas residentes em oito
4areas da Tailandia, onde se observa uma variagao de quatro vezes mais na taxa de mortalidade ajustada por CHC. Para
determinar o estado de portador do VHB e a excreg¢ao de aflatoxina nas pessoas estudadas, foram usadas amostras de
sangue colhidas em jejum e toda a urina noturna. Enquanto a prevaléncia de portadores do virus da hepatite B apresen-
tou uma variabilidade moderada, observou-se uma variagao de 500 vezes nos niveis de aflatoxina urinaria. Os niveis
médios dos metabélitos da aflatoxina em logaritimos mostraram-se similares tanto em homens como em mulheres e
tanto nos portadores do VHB como nos néo portadores. Nas oito areas do estudo, a mortalidade por CHC foi correlacionada
positivamente, tanto com a prevaléncia de portador do VHB da area como com os niveis de aflatoxina. A analise primaria
foi contudo conduzida em nivel individual. O nivel de aflatoxina de cada pessoa foi considerado como uma resposta
variavel em um padréo de regressao mdltipla, e a taxa de CHC por sexo na area foiincluida como um preditor juntamente
com o estado de portador individual, com a idade e sexo; o consumo de 4lcool e o tabagismo foram também considera-
dos. Nestas analises foi novamente observada uma associagao significativa entre o marcador de exposi¢ao a aflatoxina
e a taxa de mortalidade por CHC. Em mulheres, a inclinagéo da linha de regressao mostrou-se um pouco mais declive
nas portadoras do VHB, porém este padrao néo foi observado em homens e os testes formais aplicados nao evidencia-
ram uma interagao estatisticamente significativa. Nossos achados sao consistentes com a hipétese de que a aflatoxina
desempenha um papel independente para o carcinoma hepatocelular na Tailandia.

6 - Gadelha MIP, Minian A, Gouveia F° JJ, Aguinaga S. Prevengao do céancer - Importancia do aconselhamento médico.
JBM 1992; 63(2): 134-142.

A prevengao do cancer inclui agdes desenvolvidas em varios niveis da atuagdo médica. Elas vao desde aquelas
relacionadas & promogao da saude (prevengao primaria) até aquelas relacionadas com a reabilitacao dos pacientes
(prevengao quaternaria), incluindo os niveis intermediarios que fazem o controle das lesdes pré-malignas e o diagnds-
tico precoce (prevengao secundaria) e o tratamento das lesoes malignas (prevengao terciaria).

A partir desta definigao de prevengéo, os profissionais, mesmo atuando no nivel terciario do sistema de salde, po-
dem exercer agdes preventivas e, comisto, contribuir para a redugao do nimero de casos de cancer, através da preven-
¢ao primaria, ou para o aumento das taxas de cura e de sobrevida, proporcionadas pelo tratamento, ou para a melhoria
da qualidade de vida dos doentes - ambos relacionados com o diagnéstico precoce do cancer.

O presente trabalho visa demonstrar o papel do aconselhamento médico na prevengao do cancer, no que se refere
ao tabagismo, radiagdes, agentes biolégicos, medicamentos, fatores de reproducao humana, substancias quimicas e
dieta. Para tanto, correlaciona o fator de risco e os tumores mais freqientemente a ele relacionados com as agoes de
prevengao aconselhadas.

Ao final, é analisado o impacto epidemiolégico de técnicas especificas de detecgao do cancer.

7 - Kritchevsky D, Dietary Guidelines. The rationale for intervention. Cancer 1993; 72(3) Suppl.: 1011-1014.

ORIENTAGOES ALIMENTARES. UMA ANALISE RACIONAL PARA INTERVENGAO

As recomendagdes encontradas na maioria dos manuais de orientagoes dietéticas incluem controle do peso, consu-
mo de uma alimentagao variada incluindo frutas, vegetais e fibras, e redugao de ingesta de gorduras. De acordo com as
revisdes sobre as influéncias dos componentes alimentares na carcinogénese, a melhor recomendagao dietética pare-
ce ser moderagao e variedade.
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8 - Averette HE, Steren A, Nguyen HN. Screening in gynecologic cancers. Cancer 1993; 72(3) Suppl: 1043-1048.

RASTREAMENTO DE CANCER GINECOLOGICO

As neoplasias ginecoldgicas correspondem a aproximadamente 13% dos casos de cancer em mulheres. Os cance-
res de ovario e de (tero situam-se entre as cinco causas mais comuns de morte por cancer em mulheres, sendo ultrapas-
sados em incidéncia apenas por canceres de mama, célon e pulméao. A melhora na sobrevida observada em pacientes
com canceres genitais resulta principalmente do diagnéstico precoce e nao dos avangos terapéuticos. Até mesmo os
canceres para os quais existem rastreamento efetivo e tratamento satisfatério sdo vistos mais freqiientemente que o
esperado. E de extrema importancia que os profissionais que lidam com a saide da mulher sejam informados sobre
todas as técnicas de rastreamento de cancer, e capacitados a identificar as pacientes de risco para cancer ginecoldgico.
A obrigacao do profissional de saide de estar atento aos sinais e sintomas de cancer deve ser combinada com a respon-
sabilidade da paciente com a propria saiude. O exame ginecolégico regular, o teste de Papanicolau (Pap) e o relato
imediato de qualquer sinal ou sintoma nao usual sao fundamentais e nao devem ser desconsiderados pelas pacientes.
Acdes de educagéo voltadas para pacientes e profissionais de satide podem influenciar positivamente a sobrevida. O
exame de Papanicolau para cancer cérvico-uterino permanece um procedimento de rastreamento universalmente acei-
to. Algumas novas técnicas vém sendo investigadas como métodos potenciais de rastreamento: pesquisa de DNA de
papilomavirus humano, cervicografia, conizagao eletrocirurgica, ultra-sonografia transvaginal, doppler de fluxo de cor,
coleta de material de endométrio, medida sérica do antigeno CA 125. Apesar de serem necessarios mais estudos
prospectivos para estabelecer o valor destes recursos diagnésticos, sdo poucas as diuvidas de que as informagoes
prognésticas obtidas através destes métodos terdo influéncia sobre os cuidados de satde em um futuro préximo.

9 - Strickland PT, Rosenthal FS, Nethercott JR et al. Relationship of ultraviolet B dose and nonmelanoma skin cancer: the
Maryland watermen study. Cancer Bull 1993; 45(3): 200-204.

RELAGAO ENTRE DOSE DE RADIAGAO ULTRAVIOLETA B E CANCER DE PELE NAO MELANOCITICO: ESTUDO
DESENVOLVIDO ENTRE PESCADORES DE MARYLAND

Um estudo recente avaliou arelagao entre a exposicao aradiagao solar ultravioleta B e cancer de pele nao melanocitico
em pescadores de Maryland. Esta pesquisa de prevaléncia em grupo representativo identificou casos de carcinoma de
célula escamosa, carcinoma de célula basal e queratose actinica entre 808 pescadores brancos, do sexo masculino,
com idade maior ou igual a 30 anos e que trabalhavam na baia de Chesapeake. A exposigéo a radiagéo ultravioleta B
anual e durante toda a vida foi calculada para cada participante do estudo, combinando a histéria ocupacional detalhada
com medidas de exposigéo laboratorial e de campo. Foram identificados um total de 47-carcinomas de células escamo-
sas em 35 sujeitos, 60 carcinomas basocelulares em 33 sujeitos e 344 queratoses actinicas em 202 sujeitos. A prevalén-
cia aumentou com a idade, e a prevaléncia de carcinoma de carcinoma de células escamosas mostrou uma associagao
com a média anual de exposicao & radiagao ultravioleta B, o que néo foi observado com os casos de queratose actinica
nem com os de carcinoma de célula basal.
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10 - Sulivan MT, Williams CT, Fang EP. Human T-lymphotropic virus (HTLV) types | and Il infection in sexual contacts and
family members of blood donors who are seropositive for HTVL type | or Il. Transfusion 1993; 33(7): 585-590.

INFEPQAO POR ViRUS LINFOTROPICO T HUMANO (HTLV) TIPO | E Il EM CONTATOS SEXUAIS E MEMBROS DA
FAMILIA DE DOADORES DE SANGUE SOROPOSITIVOS PARAHTLVTIPOIQUII

Foram realizadas entrevistas e testes laboratoriais em 168 contatos referidos por antigos doadores de sangue iden-
tificados como soropositivos para anticorpo contra virus linfotrépico T humano tipo | (HTLV-I) ou tipo Il (HTLV-II). Trinta
e dois (28%) dos 114 contatos heterossexuais de doadores soropositivos, incluindo 12 mulheres e 20 homens, apresen-
taram positividade para o anticorpo. Nenhum dos 40 descendentes (exceto um homem adulto que relatou contato sexual
em Porto Rico) nem 14 outros parentes nao matrimoniais foram soropositivos. Trinta e um dos contatos soropositivos
apresentaram positividade ou para HTLV-| (52%) ou parra HTLV-Il (48%). A avaliag&o de casais mostrou que a duragao
média de relacionamento sexual foi significativamente maior (p = 0,03) naqueles em que ambos os parceiros estavam
infectados do que nos casais que apresentavam incompatibilidades conjugais. A analise dos dados da histéria de risco
de 22 casais infectados mostrou que em trés casos os fatores de risco (ascendéncia japonesa ou contato sexual com
viciado em droga injetavel) puderam ser identificados em mulheres, porém nao em seus parceiros masculinos. Entre os
casais nos quais 0 homem apresentava uma maior histéria de risco, os fatores de risco foram ou uma histéria transfusional,
exposigédo sexual ou nascimento em areas endémicas, ou uso de drogas injetaveis. As estratégias de aconselhamento
para os individuos com infec¢ao pelo HTLV-I ou HTLV-II deveriam levar em consideragao a soroprevaléncia relativa-
mente alta nos seus parceiros, bem como se direcionar ao potencial da transmissao sexual em ambas as diregoes
(homem-mulher e mulher-homem).
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RESUMOS

03/01 - Jacek Fijuth, Jean-Jacques Maazeron, 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.

Nés avaliamos os riscos de um segundo tumor 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 e iridium 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 apds inicio do tratamento (média: 32 meses), incluindo aqui 69 (11,5%)
pacientes com segundos tumores na regido da cabega e pescogo. Observamos um aumento constante do risco atuarial
para desenvolver cancer da cabega e pescogo de 2,7% por ano de observagdo. Uma andlise univaridvel mostrou que
idade, sexo, estadio e forma de tratamento inicial ndo tinham influéncia no risco de segundo primario que somente era
visto naqueles pacientes com carcinoma de palato mole (p < 0,05). J& na analise multivariavel, o Gnico grupo de pacien-
tes que apresentou uma incidéncia maior de segundo primario foi o grupo tratado com iridium 192 (p = 0,0076). Os
pacientes que tiveram cancer de palato mole foram os que apresentaram maior probabilidade de desenvolver outras
neoplasias na area da cabega e do pescogo (p = 0,059). Para aqueles que tiveram segundos tumores em cabega e
pescogo, o tratamento escolhido foi cirurgia e/ou re-irradiagdo em 67% dos casos. Os melhores resultados apresenta-
dos foram os do grupo tratado com iridium 192 do que os submetidos a radioterapia externa (79% v 53%, p = 0,02). A
sobrevida global em dois e cinco anos, depois do diagndstico do segundo primario, foi de 32% e 10%, respectivamente.

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

Analisamos, de forma retrospectiva, 59 pacientes acometidos de linfoma ndo-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 nao receberam
nenhuma terapia complementar. O tratamento foi com quimio ou radioterapico em 29 pacientes esplenectomizados e
em 16 ndo 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 p6s-operatério, tiveram longa sobrevida.
Estes resultados mostram que citopenias sao freqlientes em pacientes com linfomas nao-Hodgkin e comprometimento
esplénico difuso, mas esta condigéo clinica pode ser revertida, em 82% dos casos, com a esplenectomia.

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 inthe 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 cirirgico. Para aqueles que nao sao
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 doenga metastatica, adenopatia no mediastino ou tumores irressecaveis. O intervalo livre de doencaea
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.
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03/04 - Bruce Gordon, Dennis Weisenburger, Phyllis Warkentin, James Anderson, Warren Sanger, Martin Bast, David
Gnarra, Julle 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 diagnéstico feito e 13
foram encaminhados com recidiva, sendo que os estadios eram: 1 e 2 (45%), 3 (41%) e 4 (14%). Os pacientes com
estadio 4 eram mais jovens que os com estadios um e dois (2,5 versus 14,8 anos, p = 0,04) e 12tinham doenca extranodal,
quando do diagnéstico, sendo a pele o local mais comprometido. O diagnéstico histopatolégico inicial foi de linfoma
difuso de grandes 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 & sobrevida global, seis pacientes permanecem em remissdo completa e 13 foram submetidos a transplan-
te de medula 6ssea. Destes, seis estdo em sua segunda remissao completa com duracao média de 18 meses. Dos 22
pacientes, seis foram a 6bito (sobrevida média > 60 meses). Concluem os autores que um tratamento agressivo, inclu-
indo até transplante 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 indireto, 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
4rea sul de Michigan. Quando incluimos o trabalho familiar nos calculos de custo, a média, no periodo de trés meses ($
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
diagnédstico, mas com a capacidade funcional do paciente e a adaptagao 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 é subestimado.

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 recurrent 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-
séarias novas condutas terapéuticas para estes pacientes. Entre agosto de 1987 e novembro de 1990, 311 criangas com
tumores solidos recidivados 6u resistentes foram tratadas pelos pesquisadores do Pediatric Oncology Group, com infu-
sao venosa de ifosfamida 2,0 g/m? 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 doenga 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 neutréfilos abaixo de 500/mm?3. Concluem os autores que o esquema ifosfamida/VP-16 foi eficaz
para tratar 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.
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03/07 - Mauro Arcicasa, Giovanni Franchin, Gabriella Bassignano, Giovanna Sartor, Annalisa Drigo, Robertc 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 tumer 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
(85,4%), uma resposta minima (3,8%), trés doengas 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 nao 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 segao de ginecologia do Norwegian Radium Hospital tratou 370 mulheres com tumores borderline
do ovario e agora apresentaremos uma analise retrospectiva dos achados clinicos e patoldgicos, tratamento e caracte-
risticas da sobrevida. Os tipos histol4gicos encontrados foram: tumores mucinosos (178 pacientes), serosos (174 paci-
entes) 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. A maior parte
das pacientes jatinha sido submetida atratamento 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 ap6s cirurgia. A avaliagao dos fatores de prognéstico, pelo método de Cox, quanto & sobrevida e ao 6bito
por doenga mostrou que o estadio (p <0,0001), o tipo histolégico (p = 0,0144) e aidade (p = 0,0115) foram determinantes
para uma longa sobrevida. Por outro lado, os tratamentos adjuvantes feitos ndo mostraram nenhum beneficio. Conclu-
em os autores que estadio, tipo histolégico e idade tém importancia prognéstica e que as mulheres com neoplasia ova-
riana tipo serosa ou mucinosa borderline estadio 1A pode ser tratadas com cirurgias mais econdmicas.

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 Grop B. Hodgkin disease
in patients 60 years of age or older. Histologic and clinical features of advanced-stage disease. Cancer 1993; 71: 1857-
1866.

Este artigo tem por objetivo rever 171 pacientes portadores de doenga 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 histolégico, os locais comprometidos e a sobrevida. Dos 171 pacientes, o diagndstico 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 nao houve diferenca 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 tltimo programa terapéutico proposto a sobrevida
em cinco anos destes pacientes com idade igual ou superior a 60 anos foi menor do que a de 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 cutaneo 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 disto, pacientes com estadios 3 e 4 de linfoma nao-
Hodgkin com mais de 60 anos tiveram poucas adenopatias cervicais e mediastinais e maior incidéncia de comprometi-
mento 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 linfomas nao-Hodgkin estadios 3 e 4 apresentam diferencas quanto aos locais de
comprometimento da doenga, mas tém a mesma sobrevida quando tratados com terapéuticas indicadas para doenca de
Hodgkin.
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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 na regido da cabega e do pescogo costuma determinar alterages temporarias na fungéo das glandulas
salivares. Este estudo tem por objetivo saber se o uso da pilocarpina durante a irradiagao pode reduzir a severidade da
xerostomia e da alteragao salivar. Um total de nove pacientes que iniciaram radioterapia na cabega, no pescogo ou que
iriam fazer manto participaram deste estudo randomizado com placebo. Estes pacientes tomaram 5 mg de pilocarpina
ou placebo a cada 66 horas durante trés meses, comegando um dia antes da irradiagao. 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
a glandulairradiada. Estes resultados sugerem que a estimulagao pela pilocarpina reduz os sintomas orais provocados
pela radioterapia quando se irradia glandula salivar.

04/01 - Karen Antman. Chemotherapy of advanced sarcomas of bone and soft tissue. Seminars in Oncology 1992; 19 (n°
6, suppl. 12): 13-22.

Este artigo tem por objetivo fazer uma revisao do tratamento dos sarcomas 6sseos e de partes moles avangados. As
drogas isoladas mais Uteis no tratamento dos osteossarcomas sao adriamicina (resposta global de 21%), metotrexate
(30% a 40%), cisplatina (25%) e ifosfamida (28%). A conduta atual nos sarcomas de Ewing consiste em fazer quimiote-
rapia, com adriamicina, vincristina e ciclofosfamida ou ifosfamida, antes ou associada a radioterapia no osso comprome-
tido. Nos sarcomas de partes moles, a adriamicina é a droga isolada mais eficaz com resposta global em torno de 15%
a 35%, enquanto que a dacarbazina atinge apenas 16%. A ifosfamida tem atividade ja documentada naqueles, pacien-
tes com sarcomas que nao responderam aos esquemas com adriamicina. Atualmente, esquemas combinando adriamicina,
dacarbazina e ifosfamida tém os melhores indices de resposta para sarcoma de partes moles. A adriamicina e a dacarbazina
devem ser administradas em infusao continua para reduzir a ndusea, vomito e o risco da cardiotoxicidade, enquanto que
a ifosfamida deve ser dada em infusao continua ou em doses fracionadas para tornar a toxicidade urotelial menos in-
tensa.
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