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EDITORIAL

Passa a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) por
uma radical transformacdo neste segundo semestre de .
1984, o que permite prever grande influéncia a se fazer
notar nos trabalhos que serdo recebidos e publicados. Mui-
ta discussdo sobre este assunto ocorreu durante os Ultimos
meses, envolvendo todos aqueles ligados a Editoria da RBC.
A decisdo final foi por uma modificacdo substancial na
revista. Abre-se espaco para Editoriais onde autores con-
vidados deverdo publicar andlises criticas de diversos
temas em Cancerologia. Criou-se também a secdo de Car-
tas ao Editor, uma secdo de notas técnicas e uma secdo de
Informes, com a finalidade de ampliar as discussdes e a
divulgacdo de noticias de interesse para a especialidade.
Outras decisGes dizem respeito a capa e a disposicdo
interna do material da revista. As publicacGes de casos
clinicos serdo reduzidas e serd aperfeicoada a politica de
publicacdo de artigos de revisdo.

Em 1983 a RBC publicou o maior nimero de artigos
de sua histéria. Houve um fndice de aceitacdo de artigos
para publicacdo que pode ser considerado bastante alto. E
de se prever que este indice diminua, caindo para cifras
aproximadas da metade daquele nimero inicial. Por ou-
tro lado, ganhar-se-4 em nivel qualitativo, segundo é pos
sivel prever, nas publicacdes. De 1982 até hoje temos no-
tado um substancial aumento dos artiges submetidos
para publicagdo, embora caiba a ressalva de que n3o rara-
mente versam sobre a discussdo de um Unico caso ou so-
bre "‘revisdes de assunto”’. A politica de prioridade de pu-
blicagBes j& pode se voltar para as contribuicdes pessoais
e para o0 mais apurado nivel técnico-cientifico dos textos.
O leitor da RBC s6 terd a ganhar, com isto.

S&o ainda metas da RBC a partir do segundo semestre
de 1984, manter os manuscritos em revisdo pelo prazo
mais curto possivel, para isto contando com que os reviso-
res facam o melhor de si no menor tempo disponivel: e
igualmente, reestruturar a distribuicdo da RBC, que serd
enviada para Bibliotecas e Entidades de Cancerologia
do Pais e do Exterior, bem como para os assinantes.

Finalmente, desejamos agradecer a todos aqueles que
estdo ligados a RBC e que tém, com seu trabalho e seu
esforco, tornado menos ardua a tarefa dos que lidam mais
de perto com a Editoria e Publicagdo. E com eles que con-
tamos para permanecer em busca de melhorias para a qua-
lidade da Revista.
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OBITUARIO

ALBERTO LIMA DE MORAES COUTINHO
1902 — 1984

Nascido a 30 de agosto de 1902, na cidade de Recife, viria posterior-
mente a diplomar-se pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, em 1927,

A partir de entdo, cumpriu realmente 57 anos do sacerdécio médico, de-
dicando-se a luta contra o cancer a partir de 28 de setembro de 1938, ao lado de
Médrio Kroeff, data da fundacdo do Centro de Cancerologia. Em 1941, este foi
convertido em Servico Nacional de Cancer, tendo como 6rg3o assistencial o Instituto
Nacional de Cancer — o qual teve como primeiro chefe, Alberto Coutinho.

Sempre voltado ao ensino, em 1939 organizou e ministrou 0 19 curso es-
pecializado de cancerologia. Posteriormente fundou a Sociedade Brasileira de Cance-
rologia.Seguiu-se a esta a Sociedade Brasileira de Patologia Mamana foi fundador e
diretor da Revista Brasileira de Cancerologia.

Reconhecendo o valor dos odontélégos na luta contra o cancer da boca.
ministrou cursos aqueles profissionais, engajando-os assim como um ahado na luta
contra o cancer,
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Motivado, criou a Legido Feminina de Educag¢do e Combate ao Céncer,
visando a prevencdo e detecgdo do cdncer ginecol6gico e mamdrio. Formando legio-
narias, através de cursos anuais, difundiu entre nds os principios basicos da preven-
cao e detecc;éo onde constituiam, as Legiondrias, também valiosas auxiliares para-
médicas, ndo apenas Nos ambulaténos preventivos do INCa, como também nos das
demais secoes.

Em 1952, responde pela chefia da Secdo de Cirurgia Abdominal Superior,
deixando-a em 1957 quando, sob sua orientagdo, é criada a Se¢do de Mama.

Com Mério Kroeff, Jorge de Marsillac, Helofsa Branddo de Marsillac e
outros, empenha-se de corpo e alma a ampliagdo das atividades do Hospital Mario
Kroeff.

Quando, por ocasido do 30Q aniversdrio do INCa, como chefe da Divisao
de Medicina e Cirurgia, coordena os trabalhos comemorativos daguele evento, par-
ticipando com jovialidade e entusiasmo ao lado dos seus antigos companheiros e
jovens discipulos.

Por tudo isto, apenas entre nés, e pelo muito mais que realizou, acredita-
mos merecer o ti'tulo de “"Mestre”’.

E hoje, com toda nossa humildade, dedicamos a Alberto Coutinho, "'A
prece pelo Mestre"”

PRECE PELO MESTRE

SENHOR: ,

Meu Mestre partiu, deixando-me a saudade como companheira e meus éxi-
tos como lembrancas de sua marcada presenca.

Sua firmeza de cardter, sua determinagdao em alcancar 0s obJetlvos eleva-
dos, fazem-me senti-lo muito perto de mim, como se nunca houvera partido.

Sua sabedoria humana e conhecimento das Artes Médicas, nortearam meus
trépegos passos iniciais, a firmes passadas, pelo bem dos meus pacientes, e pela luta
sem tréguas contra a Morte.

Na Casa, Senhor, por ele erguida com amigos e colegas de igual galhardia,
acolheu-mecomo aum 6rfdo,velando e zelando pelo meu desenvolvimento. A minha
maioridade, paternalmente, pousou suas maos leves em meus ombros inexperientes,
transmitindo-me no olhar sereno, a mensagem de ontem, de hoje e de sempre:

"“Filho, esta & nossa Casa, esfe é o nosso Templo.”

Senhor, :

Consenti que Vossa Luz Eterna brilhe para meu Mestre: tomai-o como um
dos Vossos filhos mais dignos.

Permiti-nos, Senhor, que possamos reverencid-lo sempre, com altivez.

Amparai-o a ajudar-nos na continuidade de suas obras terrenas.

Dai-nos, Senhor:

Tranquilidade as nossas resolu¢des, mesmo nas ocasides de maior caos.

Bondade, frente as incompreensdes humanas;

Determinacdo em mantermos os elevados propdsitos da nossa Casa;

Forca de sustentdculo para que o Templo ndo seja maculado;

Humildade nas vitorias;

E que possamos das derrotas, retirar ensinamentos e redobrado fervor a

luta.

Porque, Senhor, tais foram os ensinamentos que ele nos fegou.
Se conseguirmos cumpri-los, seremos dignos de termos sido seus discipulos e
estaremos honrando ndo apenas a nossa, mas também a sua passagem entre nos.
. E assim deverd ser.

Carlos Murillo de Vasconcellos Linhares
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ACAO DE SAIS DE COBRE SOBRE A XANTINA DESIDROGENASE
NA CARCINOGENESE HEPATICA DE RATAS *

OTTILIA R. AFFONSO1 ARTHUR S.R. SOUZA'

RESUMO

KAREN H. ASCH!

EMILIO MITIDIERI?

JOLIE K. KWEE!

Os autores estudaram a inibig3o da atividade de xantina desidrogenase (XD) do soro de
ratas pelo acetado de cobre (AcCu). Verificaram também a relag3io entre a atividade XD e a dege-
neracdo hepdtica e carcinogénese pela D-L-etionina.

Experiéncias mostraram que a AcCu é um potente inibidor da XD e que esta inibigio
é ndo-competitiva quando se mantém constante a concentragio do receptor de eletrons, e do tipo
competitivo quando esta concentragdo varia permanecendo constante a concentragdo de substra-
to. Comparando-se estes estudos com os resultados da dosagem da atividade de xantina oxidase
(oxigénio como receptor de eletrons) os autores sugerem que radicais estariam envolvidos na a¢do
citotoxica do complexo AcCu-etionina com provivel necessidade de ocorréncia de uma reagdo de

reducgdo.

UNITERMOS sais de cobre, xantina desidrogenase, carcinogénese

INTRODUCAO

O emprego de inibidores
quimicos que agem em niveis
diferentes do metabolismo de
substancias carcinogénicas ou
em diferentes degeneracdes he-
pdticas produzidas por tais
substdncias pode fornecer no-
vos subsidios ao estudo do
mecanismo da carcinogénese.

DYER ¢ foi quem primei-
ro estudou a etionina como
um antimetabolito da, metio-
nina. Ap6s estes estudos, ou-
tros pesquisadores mostraram
que a etionina apresentava,
também, efeitos patoldgicos
e bioquimicos sobre o figado
e outros 6rgdos de ratos, cul-
minando tais estudos com a
descoberta da inducio de

carcinoma no figado de ratas
pela ‘etionina 10 . 21, Revisdes
sobre o -assunto podem ser
vistas nas referéncias 11, 12 e
22

A semelhanca da etionina
com a metionina na estrutura
quimica e no metabolismo
celular fornece a etionina van-
tagens sobre os outros agentes
carcinogénicos no estudo da
carcinogénese. Nesse sentido
as conclusdes a que chegaram
0s pesquisadores sdo: a) o gru-
po etil da etionina n3o subs-
tituiria o grupo metil da me-
tionina e b) a etionina pode
ser ativada a um . composto
rico em energia, S-adenosil,
que pode servir como etil
doador 8. Dessas conclusdes,
hipdteses foram formuladas

para explicar a formacdo de
hepatomas que estaria ligada
a alquilacdo de macromolé-
culas.

O uso de alguns inibidores
da agdo da metionina pdde
trazer novos esclarecimentos
sobre possiveis mecanismos
que ocorreriam na carcinogé-
nese pela etionina. O acetado
de cobre (AcCu), por exem-
plo, aplicado junto com de-
terminadas substdncias carci-
nogénicas manifesta-se como
um auténtico inibidor na for-
magdo de carcinomas do figa-
do 13 , 14, KAMAMOTO
et al. 15 descreveram o efeito
protetor do AcCu na inducdo
de hepatomas pela etionina,
pela formacdo de um comple-
X0 entre a etionina e o sal de

1 Centro de Pesquisa Bésica

Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, RJ.

* Trabalho realizado com auxflio do CNPq.

Trabalho realizado no Instituto Nacional
de Céncer, Rio-de Janeiro.

Endereco para correspondéncia: Praca
Cruz Vermelha, 23 - 20230 - Rio de
Janeiro, RJ.



cobre, o que foi confirmado,
posteriormente, por BRADA
et al. 7. Por outro lado os
estudos referentes a variagdes
da atividade de xantina desi-
drogenase (XD) de soro de
ratos em degeneracdes hepd-
ticas 1. 2, 3 mostraram que a
atividade XD do soro sangui-
neo aumenta significantemen-
te apds a administracao dessas
drogas. Isto ocorreria, prova-
velmente, devido ao escape
dessa enzima do citosol do
figado 23 para a corrente san-
giinea. Como a etionina pro-
duz também um aumento da
atividade XD de soro de ra-
to 20, consideramos de in-
teresse um estudo sobre a re-
lacdo entre a atividade da XD
de soro de ratas tratadas pela
etionina e/ou pelo AcCu, co-
mo fundamento para a ava-
liacdo da carcinogénese pela
etionina em ratas.

MATERIAIS E METODOS

Ratas R, pesando cerca de
100-50 g foram empregadas
nestes estudos. As ratas foram
alimentadas ad /ibitum com
dieta propria e mantidas em
gaiolas separadas, em sala com
ar condicionado (24°C) e
50-60% de umidade. A solu-
cdo de AcCu foi adicionada
por via intragdstrica conside-
rando-se sempre O volume
final da solucdo de AcCu
ajustado com dgua, e constan-
te, tomando-se como base o
peso do animal (12,5 mg de
AcCu/100 g de peso). A so-
lucdo de etionina foi admi-
nistrada por via intraperito-
neal na mesma proporcao do
AcCu. Apb6s 24 horas da ad-
ministracao de AcCu ou de
etionina o sangue foi cole-

tado por puncdo cardiaca com
0s animais anestesiados por
éter. Uma vez coagulado o
sangue, o soro foi separado
por centrifugacao e imedia-
tamente usado para a deter-
minacdao da atividade XD.
Usando 0,5 ml de soro,
0,7 ml de solucdo de hipo-
xantina 50 mM, 0,3 ml de
solugdo de cloreto de tri-
fenil tetrazol (TTC) (0,1%
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peso/volume) como receptor
de eletrons e 2,6 ml de solu-
¢cdo tampdo de pirofosfato de
sédio 15 mM e pH 86, a
reacdo se processou em tubos
de Thunberg, anaerobicamen-
te, durante 30 min a 37°C.
A formazana vermelha produ-
zida pela reducdo do TTC em-
pregado foi extrafda com
5 ml de éter de petréleo e a
densidade 6tica medida em

480 nm em um espectrofotd-
metro Perkin-Elmer 5. 19.

A determinacdo da ativida-
de de xantina oxidase (XO)
usando oxigénio como recep-
tor de eletrons foi levada a
efeito pela medida espectrofo-
tométrica, em 292 nm, do
4cido Urico formado em um
sistema contendo 0,1 ml de
soro ou de solucdo de enzima
purificada, 3,0 ml de tampao

e é
TR 1
°“2m_/ %/
77N
Nl

787 R7
407

de soro de ratas. (A) normais (8 ratas); (B) com acetato de
cobre (7 ratas); (C) com etionina (8 ratas); (D) com etioni-

na + AcCu (10 ratas).

O desvio padrdo de cada grupo esta

indicado no topo das barras verticais.



pirofosfato de sé6dio 15 mM
pH 86 e 0,1 ml de solucdo
de hipoxantina 2 x 103M.
Este sistema fon incubado por
30 min.a37°C 4.

A determinagdo da protefna
foi conduzida por método des-
crito por LOWRY et al. 16.

A purificacdo da enzima foi
realizada a partir de figados
de ratos usando o citosol
(fragdo soldvel), por método
previamente descrito 18, 6. To-
das as operacOes de purifica-
¢cdo foram realizadas entre O e
40C. A npurificacdo constou
de uma primeira precipitacdo
por sulfato de amédnio 30 a
32% saturado, para em seguida
precipitar a enzima em uma
concentracao final de
(NH,),SO, 54% saturado.
Apds didlise por 22 horas
contra dgua destilada a solugdo
de enzima foi tratada com
n-butanol (1: 1), centrifugada
a 1000 x g por 15 minutos e
0 sobrenadante coletado em
pequenos frascos que foram
estocados a —20°C até o mo-
mento de serem usados.

RESULTADOS E
DISCUSSAO -

Os resultados obtidos estdo
representados na Fig. 1 e mos-
tram que o tratamento com
etionina causou um aumento
significante da atividade XD
(P < 0,001) quando compara-
do com o grupo controle. A
diminuicdo da atividade XD
em ratas tratadas com AcCu
foi também estatisticamente
significante (P < 0,001), quan-
do comparada com a atividade
de animais normais. A admi-
nistracdo de etionina mais
AcCu ndo teve, no entanto,
efeito significante sobre a ati-
vidade XD quando compara-
dos os resultados com os de
ratos normais.

Pelos dados da Fig. 1 po-
de-se concluir que AcCu é um
potente inibidor “in vivo” da
atividade XD de soro. Usan-
do a enzima purificada estu-
dou-se a cinética dessa inibi-
¢do em diferentes condicdes
experimentais de concentracdo
de substrato e/ou de receptor

Agdes de sais de cobre Affonso et al.

de eletrons. Os resultados
mostraram que a inibicdo ‘‘in
vitro'* pelo AcCu, em func3do
da concentragdo de substrato é
do tipo ndo competitiva com
Ki=342x106M.

Outras experiéncias mostra-
ram que permanecendo cons-
tante a concentracao de subs-

100

75
*
a 50
>
w
(@]
<
o
>
= 25
g

trato (1,47 mM) e variando
a concentracdo do receptor de
eletrons, no caso o TTC, a
inibicdo ““in vitro” pelo AcCu
foi do tipo competitiva.
Estudos com o oxigénio
como receptor de eletrons,
dosando-se a formacdo de
dcido Urico aerobicamente, in-

A
I |

I8 27
[AcCu Jx 105m

FIGURA 2: Inibigdo ““in vitro” da atividade XD pelo AcCu (————).

As linhas cheias representam a adicdo de etionina: (0) 6,2 x
10—8 Me (8) 1,2 x 10—7 M, na mistura reagente.
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dicaram uma n3o inibicdo da
atividade de xantina oxidase
(X0O), “in vitro”, pelo AcCu.
Tal resultado, em que se em-
pregou um receptor de ele-
trons com potencial de oxi-
reducdao mais elevado do que
o TTC, mostrou que o0s ions
Cu** agem “in vitro’” como
um receptor de eletrons em
substituicdo ao TTC. Esse fe-
nomeno, com diferentes tipos
de inibicao variando-se o re-
ceptor de eletrons, foi tam-
bém verificado usando-se alo-
Xana que age como receptor
em substituicao ao TTC 17,

A adicdo "‘in vitro” de
gtionina e AcCu mostrou
também  resultados interes-
santes. A adicdo de AcCu em
concentracdes de 9 x 106M
a 27 x 106M inibe de 25 a
100% a atividade XD do soro.
Por outro lado, a adicdo de
etionina nas concentracoes de
6,2 x 108M a 1,256 x 1007M
em uma solucdo contendo XD
inibida pelo AcCu induziu um
aumento nos niveis de ativi-
dade da enzima do soro
(Fig. 2).

Considerando os resultados
apresentados podemos con-
cluir que o aumento da ati-
vidade XD do soro ocorre
devido a degeneracao hepdtica
produzida pela etionina com
o0 consequente escape dessa
enzima soluvel, das células
hepdticas para a corrente san-
gurnea, desde que o efeito
bioldgico da etionina, nesse
sistema, foi semelhante a de
outras drogas anteriormente
por nés testadas sobre a ati-
vidade XD de soro sanglineo
de ratos1. 2.

Como o cobre inibe a in-
ducao dadegeneracdo hepatica
pela etionina, parece que O
efeito protetor do AcCu sobre
o0 aumento da XD do soro pela
etionina seria devido a uma
reacdo quimica entre o sal
de cobre e a etionina, com a
formacdo de um complexo
com comportamento diferente
do da etionina livre. Realmen-
te, a producao desse complexo
insoltivel em pH maior do que
4 e solivel em pH menor do
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que 4 foi, também, por nds
verificado.

Deduzimos das experiéncias
realizadas que o complexo
AcCu-etionina poderia ligar-se
ao oxigénio, causando no com-
plexo uma transferéncia de
eletrons da etionina (anion)
para o cobre (cation) gerando
oxigénio parcialmente reduzi-
do (OH°) e exibindo citotoxi-
cidade. Como parece que radi-
cais livres estao envolvidos na
acao citotdoxica de diferentes
complexos com o cobre, é pro-
vavel a necessidade da ocor-
réncia de uma reacao de redu-
cdo para que haja a citotoxici-
dade.

SUMMARY

Blood serum xanthine dehydro-
genase activity was inhibited by
cupric acetate (CuAc) (12,5 mg/
100 g body weight). The study
of the inhibition by CuAc was
related with the hepatic changes
produced by D-L-ethionine
(125 mg/100 g body weight).
“In vitro” experiments showed that
CuAc is a potent inhibitor of the
xanthine dehydrogenase activity
and that this inhibition is of a
non-competitive type. Ehtionine
protects against the inhibitory
effect of CuAc, both ‘in vivo”
as ‘“in vitro”, probably by the
formation of a copper complex.
Experiments with O, as electron
acceptor seemed to indicate that
the cupric salt competes “in vitro”
with the reduction of the triphe-
nyltetrazolium chloride in the
electron transfer reaction.
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HETEROGENEIDADE CELULAR NOS TUMORES MALIGNOS DE MAMA.
IMPLICACAO CLINICA DO ESTUDO DE RECEPTORES HORMONAIS

MARIA ROSA QUERALTO UBEDA DE KASTNER'

RESUMO

RICARDO SORAGGI ?

ANA MARIA DE SOUZA SCHETTINO 2

Conforme demonstrado, os tumores malignos ndo sdo entidades uniformes, consti-
tuidas por células com caracteristicas idénticas.
Utilizando método histoquimico direto por con;ugado hormonal fluorescente, mostra-
se que 0s carcinomas mamdrios sdo compostos por populagdo heterogenea, de células receptor-
positivas e receptor-negativas em diversas proporgoes.
Nossos resultados comprovam que poucos tumores malignos de mama podem ser con-

siderados como totalmente hormonio-dependentes.

Isto explicaria por que em alguns tumores

ER+e PgR+, obtém-se apenas respostas parciais ou curtas remissdes pela hormonioterapia.
As dificuldades inerenhtes a racionaliza¢do do tratamento s3do analisadas.

UNITERMOS: Cancer de mama. Receptores de estrogénio e progesterona.

Método histoquimico. Heterogeneidade celular.

INTRODUCAO

Sabe-se hoje que os tumores
malignos ndo sdo apenas um
conjunto de células neopla-
sicas e sim uma estrutura com-
plexa formada por uma popu-
lacdo celular heterogénea que
inclui, tanto células normais
(derivadas de progenitores nor-
mais), como células transfor-
madas (descendentes de célu-
las que sofreram modificacOes
neopldsicas) 18.

A existéncia de diferencas
morfoldgicas entre as células
gue constituem uma neoplasia
maligna, ja foi demonstrada

exaustivamente por varios pes-
quisadores, empregando técni-
cas simples em cortes histolo-
gicos. Porém, evidéncias mais
significativas s6 faram obtidas
recentemente com O emprego
de métodos mais sofisticados

“capazes de detectar os dife-

rentes clones celulares, ndo s6
pela morfologia de suas célu-
las, mas sobretudo por suas
caracteristicas intrinsecas re-
presentadas pelas propriedades
bioguimicas ou fisico-quimi-
cas, diferencas cariotipicas,
imunogenicidade, crescimento

em cultura, habilidade em es-

capar de serem reconhecidas e

destruidas pelas reacdes imu-
nologicas e susceptibilidade
frente a quimio, hormonio e
radioterapia.

No que se refere ao cancer
de mama, técnicas bioguimi-
cas !« 15, histoquimicas 6.13
e imunocitoquimicas 11, 14,
possibilitaram verificar dife-
rencas qualitativas e quantita-
tivas de receptores hormonais
em suas populacdes celulares.
Estes resultados passaram a ser
utilizados como indicadores da
hormonio-dependéncia dos tu-
mores.

Contudo, um terco das pa-
cientes com neoplasia mamaria-
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receptor-positiva, nao respon-
dem ao tratamento endécrino.
Isto em parte, seria devido a
heterogeneidade celular, e em
parte a existéncia de recepto-
res ndo funcionais 4. 7-10, 16,
17

Neste trabalho pretendemos
assinalar a presenca de um
espectro de dependéncia hor-
monal no préprio tumor, sua
importancia e suas implicacOes
no fracasso ou no sucesso da
hormonioterapia.

MATERIAL E METODOS

Foram estudadas 50 bibp-
sias de tumores mamarios, en-
viadas @ Anatomia Patoldgica
para diagnéstico histopatol-
gico e determinacdo de recep-
tores de estrogénio e proges-
terona (ER, PgR).

Realizamos nos cortes crios-
taticos a coloracdo pela hema-
toxilinaeosina (HE) com finali-
dade diagnéstica.

Para receptores hormonais,
a técnica histoquimica de
fluorescéncia usada foi a de
Lee, conforme descrita em tra-
balho anterior 5.

A intensidade de fluorescén-
cia das células epiteliais nor-
mais da mama foi escolhida
como sendo o controle posi-
tivo. De acordo com este cri-
tério, células neopldsicas apre-
sentando fluorescéncia igual
ou superior ao ‘‘standard’’ fo-
ram identificadas como recep-
tor-positivas e, da mesma for-
ma, quando a fluorescéncia se
apresentava inferior & ductal
normal, foram consideradas
COMO negativas.

A proporcdo de células
ER+ varia de 0 a 100%, sendo
que quanto maior o percentual
de positividade, maior serd
a possibilidade de resposta a
hormonioterapia. Assim, con-
sideramos o tumor ER+, quan-
do demonstra 60% ou mais de
células ER+. Para um per-
centual de O a 40% a possi-

bilidade de resposta é peque-
na, e consideramos o tumor
ER—. No entanto, existe uma
faixa percentual que pode ou
ndo apresentar resposta ao tra-
tamento hormonal; por isto

Receptores hormonais

0s tumores com 41 a 60% de
células ER+ foram considera-
dos como duvidosos.

RESULTADOS

A existéncia de uma popu-
lagdo celular heterogénea é
demonstrada pela proporcao
variavel de células ER+ e ER—
em cada caso (Tabela I).

Somente em 4 casos o per-
centual de células positivas e
negativas era igual. Em 21 ca-
SOS OCOrreu Maior Proporcao
de células ER+ e nos demais
predominaram as células ER—.

Kastner et al.

TABELA |
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No que se refere ao PgR,
os valores encontrados foram
em geral superiores aos de ER.
" A Tabela Il mostra o nd-
mero de casos distribuidos em
diversas percentagens de célu-
las ER+. Observa-se que ape-
nas 2% dos tumores apresen-
tam 94-100% de suas células
ER+. Os tumores positivos
restantes demonstram maior
heterogeneidade celular, va-
riando de 61-90% . .

Dentre os tumores consi-
derados como ER—, 28% apre-
sentam pequeno nUmero de
células positivas (0-10%). Os

Carcinoma de mama. Diagnéstico. Idade. Estudo de ER e PgR citoplasmético.

Casos Iniciais ] Idade I Diagnéstico l % ER ] % PgR l Resultados
1 HCA 59 CDI 20 25 —
2 GAOM 42 CLI 0 0 -
3 EFL 66 CLi 100 100 +
4 AA 83 CDI 35 35 -
5 JAG 64 CDI 80 80 +
6 DSO 60 CDI 90 90 +
7 LGG 72 CDI 0 0
8 LM 41 CDI 0 0 . -
9 RLS 36 CDI 40 35 -

10 DPL 63 CLI 75 80 +

11 LRM 52 CDI 30 35 -
12 HN 52 CDI 70 70 +

13 RS 45 CDI 70 70 *

14 AGB 38 CLI 80 85 +

15 MMF 43 CDI 80 83 +

16 EC 48 CLI <] 5 -
17 CFF 71 CDI 15 25 -
18 JAS 58 CDI 80 90 +

19 LML 60 CDI 75 75 +

20 MLFS 67 CDI 20 20 -
21 CFL 60 CDI 0 0 -
22 AS 70 CDI 40 45 -
23 LMC 71 CDI 3 5 -
24 OSR 57 CDI 50 55 <

25 LRC 46 CDI 0 0 -
26 MJRC 60 CDI 10 15 -
27 HAC 56 CDI 2 5 -
28 OoMS 69 o1o]] 90 95 +

29 LRSB 56 CDI 65 80 +

30 CDS 48 CDI 10 10 -
31 CRMP 52 CDI 6 6 -
32 VML 79 CLI 80 85 +

33 IPF 50 CDI 30 30 -
34 Js 62 CDI 60 90 +

35  LMP 45 CDI 50 70 *

36 HBB 53 CDI 50 80 - J

37 DPM 58 CcDI 90 90 b

38 JAS .75 CDI 40 60 *

39 RBB 49 CDI 2 4 -
40 ESG 49 CDI 60 70 +

41 MNAP 44 CDI 90 90 +

42 NTF 56 CDI 5 5 -
43 IFS 58 CDI 90 90 +

44 AB 57 CDI 50 90 +

45 IRR 43 CDI 80 80 +

46 MFSM 29 CDI 0 0 -
47 EMS 58 cDlI 70 20 +

48 MMS 79 CDI 40 40 -
49 ICM 64 [ob] 70 85 +

50 BVS 74 CDI 12 25 -

CDI — carcinoma ductal infiltrante
CLI — carcinoma lobular infiltrante
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demais oscilam entre 11-40%
de células ER+.

Assim, tanto nos tumores
considerados ER+ como ER—,
encontramos um determinado
percentual de células ER+,
que determinard a maior ou
menor sensibilidade & hormo-
nioterapia.

DISCUSSAO

Os tumores s3ao constitul-
dos por tecido proliferativo
especifico, que geralmente €
acompanhado pelo crescimen-
to do tecido conectivo-vas-
cular, necessdrio a nutricdo e
‘sustentacdo das células neo-
plasicas.

Nos casos dos tumores mas-
lignos espontdneos, as células
do parénquima derivam sem-
pre de outras preexistentes
jovens e ainda ndo plenamen-
te diferenciadas, e suas resul-

tantes poderdao reproduzir ou
ndo as matrizes (tumores dife-
renciados e indiferenciados, re-
respectivamente). Além disto,
apresentam variacOes e altera-
cOes essenciais ‘que lhes con-
ferem uma série de novas
propriedades em seus carac-
teres biolégicos, morfoldgicos,
funcionais; imunolégicos e
mesmo fisico-quimicos. Esta
diversidade ou heterogenei-
dade celular, segundo opinidao
geral, resulta do aparecimento
de mutantes durante a pro-
gressdao tumoral.

Para Novell 12, a maioria
dos tumores humanos teriam
uma origem unicelular, e o seu
crescimento progressivo e ra-
pido, determinaria o apareci-
mento de ampla gama de sub-
populacdes com fenotipos di-
Versos.

A amplificagdo da diversi-
dade celular tumoral, depen-

derd também de outros fato-
res, derivados do préprio hos-
pedeiro (mecanismos de defe-
sa, irrigacd0 sanguinea, etc.),
ou da terapia aplicada. Por
outro lado, por ser o cresci-
mento tumoral dindmico, as
interagdes entre as diversas
sub-populagbes impdem uma
estabilidade fenotfpica relati-
va, que poderd ou n3o permi-
tir a formacdo de novas mu-
tantes.

Acredita-se que os tumores
malignos em progressao, apre-
sentam um mosaico de clones
fenotipicamente variado, sen-
do seu numero exato desco-
nhecido. Provavelmente, o0s
ndo invasivos e 0s com capa-
cidade metastatica, represen-
tam seus extremos.

Para Fidler 2. O processo
metastdtico é seqlencial e nem
todas as células de um tumor
primdrio sdo capazes de com-
pletar o -ciclo; destas, sO so-
brevivem aquelas que tém con-
dicGes de crescer no parén-
quima de ¢6rgdos distantes.
Este conceito passa a substi-
tuir o anterior, pelo qual
acreditava-se que qualquer cé-
lula procedente de um tumor
maligno seria capaz de metas-
tatizar.

Neste trabalho, realizamos o
estudo de dois receptores hor-
monais (ER e PgR), objeti-
vando demonstrar que 0s tu-
mores humanos de mama apre-
sentam heterogeneidade celu-
lar, o que explicaria em parte,
as diferentes respostas clinicas
a hormonioterapia.

Com o método histoquimi-
CO conseguimos constatar célu-
las com diferentes quantidades
e mesmo total auséncia de
receptores, distriburdas regular
ou irregularmente na massa
tumoral, o que comprova a
diversidade de tipos celulares
na neoplasia maligna de mama.

Quando analisamos a pro-
porcao de células consideradas
ER+, comprovamos que sua
percentagem varia entre limi-
tes muito amplos. Assim,
qguando o percentual de células
ER+ é de 0-40%, consideramos
0 tumor como ER— ou seja,
com pouca susceptibilidade a



hormonioterapia. Quando a
propor¢cdao de células ER+ é
de 61-100% o tumor é ER+,
e portanto passivel de bons re-
sultados pelo tratamento en-
décerino. Ja nos tumores com
percentuais de 41-60% de célu-
las ER+, o tratamento hor-
monal poderd ou ndo ser
efetivo.

A presenca de PgR+ foi
utilizada como um dado adi-
cional, pois sua presenca de-
monstra a existéncia de um
sistema ER ‘operante no céan-
cer de mama. Portanto, do
ponto de vista pratico, a pre-
senca de PgR em grande nu-
mero de células neopldsicas
indicaria possivelmente me-
Ilhor resposta & terapia hormo-
nal, auxiliando principalmente
a orientagdo dos casos em que
o percentual de ER+ oscila
de 41 a 60%.

Um programa terapéutico
baseado somente no tratamen-
to a uma subpopulagdo, servi-
ré para agredir e destruir estas
células, porém produzird tam-
bém um impacto potencial no
equilibrio dos clones que so-
brevivem, estimulando a for-
macao de novas variantes a
partir das populacdes remanes-
centes. Isto explicaria o fato
de que um tratamento endo-
crino utilizado em tumores
receptor-positivos, pode de-
terminar inicialmente uma re-
gressdo, e posteriormente ma-
nifestar recidiva completamen-
te autdbnoma.

Se aceitamos a hip6tese de
que os tumores ER+, apresen-
tam proliferacdo mais lenta e
menor agressividade 3, a des-
truicdo destas células hormo-
nio-sensiveis, poderd liberar a
proliferacdo do clone ndo
hormonio-responsivo, que &
mais agressivo e proporciona
menor sobrevida.

A rapidez no uso de um
protocolo de tratamento
SuUCessSivo ou concomitante nos
casos que apresentam uma per-
centagem moderada ou pe-
quena de ER+, permitird des-
truir ndo somente as subpo-
pulacBes sobreviventes ao pri-
meiro tratamento, antes destas
gerarem grande numero de

Receptores hormonais  Kastner et al.

novas variantes, como des-
trul-las @ medida que apare-
cam.

Como nem todas as células
sdo capazes de metastatizar,
pocdemos encontrar metdstases
formadas por subclones feno-
tipicamente iguais ou diferen-
tes do clone predominante do
tumor primaério. Por outro la-
do, o agente utilizado no pri-
meiro protocolo de tratamen-
to pode influenciar o tipo do
clone sobrevivente. Assim, os
casos tratados por hormonio-
terapia t€m maior possibilida-
de de apresentar metdstases
constituidas por subclones re-
sistentes a esta terapéutica, e
aqueles que sofreram trata-
mento quimico ou radiotera-
pico, tenderdo a apresentar
metastases ER+. De acordo
com este raciocinio, também
as recidivas poderdo ser cons-
titufdas por células fenotipica-
mente diferentes do tumor
original.

CONCLUSOES

1.Uma melhor compreens3o
da heterogeneidade entre as
diversas subpopulacdes de um
tumor, é muito importante
para predizer a resposta a te-
rapia.

2. A vantagem do método
histoquimico no estudo dos
receptores hormonais  no
cancer de mama, é permitir
uma avaliagdo das propor-

¢Oes de células receptor-posi-~

tivas e negativas entre o total
das células neopldsicas.

3. A heterogeneidade cellar
nos tumores de mama, deter-
minando diferentes percen-
tuais de células receptor-posi-
tivas, explica em parte, as
variadas respostas clinicas a
hormonioterapia.

4. A probabilidade de que um
sO agente para tratamento sefa
efetivo para todos os sub-
clonés é muito pequena, sobre-
tudo em estdgios progressivos
clinicamente avancados, onde
as variagdes fenotipicas entre
as diversas subpopulacdes de-
vem ser extremas.

5. 0 uso de protocolo de tra-
tamento em sucessio ou
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concomitante, permitird obter
melhores resultados.

6.0 clone metastidtico e as
recidivas, poderdo ser recep-
tor-positivo ou negativo inde-
pendentemente do tumor pri-
mario.

SUMMARY

It has been shown that malig-
nant tumors are not uniform
entities composed of cells with
similar characteristics.

Therefore, a direct histochemical
approach using a fluorescent hor-
mone conjugate indicates that
mammary carcinomas are compo-
sed of heterageqeous populations
of receptor-positive and receptor-
negative cancer cells in varying
proportions.

Our present data clearly de-
monstrates that only very few
breast cancers can be labeled as
totally hormone-dependent. This
could explain why some ER+
and PgR+ tumors show only
partial or short-term remissions
during hormonal therapy.

Difficulties concerning ratiorial
treatment are discussed.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. BORJESSON, B. W.; SARFATY,

G. A. Estradiol Receptors in Sub-
populations of Breast Cancer Cells
isolated from Human Primary Tu-
mors. Cancer 47 : 1828-1833, 1981.

2. FIDLER, I. J.; BURGER, M. M.
UICC Study Group in Basic and
Clinical Cancer Research: Cancer Me-
tastasis. Int. J. Cancer 33 : 1-3,
1984.

3. FISHER, E. R.; REDMOND, C.
ET AL. Correlation of Estrogen
Receptor and Pathologic Characte-
ristics of Invasive Breast Cancer.
Cancer 45 : 349-353; 1980.

4. JENSEN, E. V. Hormone Depen-
dency of Breast Cancer. Cancer 47 :
2319-2326; 1981.

5. KASTNER, M. R. Q.; SCHETTINO,
A. M. S. ET AL. Determinacio de
Receptores Hormonais em Céncer de
Mama: Método Histoquimico. Reyv.
Bras. de Cancerologia 29 : 32-39;
1983.

6. LEE, S. H. Cytochemical Study of
Estrogen Receptor in Human Mam-
mary Cancer Amer. J. Clin. Pathol.
70 :197-203: 1978.

7. LEUNG, B. S.; MOSELEY, H. S.
ET AL. Estrogen Receptors in Pre-
diction of Clinical Responses do En-
docrine Ablations. In: Estrogen Re-
ceptors in Human Breast Cancer.
McGuire, W. L.; Carbone, P. P.;
Volmer, E. P. Eds. New York, Ra-
ven Press. p. 107-130, 1975.



16

8. LIPPMAN, M. E.; ALLEGRA, J. C.
Current Concepts in Cancer: Re-
ceptors in Breast Cancer. N. Engl.
J. Med. 299 : 930-933; 1978.

9. MAAS, H.; JONAT, W. ET AL.
The problem of nonresponding Estro-
gen Receptor-positive Patients with.
Advance Breast Cancer. Cancer 46 :
2835-2837; 1980.

10.McGUIRE, W. L.; HORWITZ, K. B.
ET AL. Current status of Estro-
gen and Progesterone Receptors in
Breast Cancer. Cancer 39 : 2934-
2947;1977.

11.MERCER, W. D.; LIPPMAN, M. E.
ET AL. The Use os /mmunocyto-
chemical Techniques for the De-
tection of Steroid Hormones in
Breast Cancer Cells. Cancer 46

Rev. Bras. de Cancerologia ¢ N9 4 e V.30 e outubro/1984

2859-2868; 1980.
12.NOVELL, P. C. The Clonal evolu-
tion of Tumor Cell Populations.
Acquired genetic lability permits
stepwise selection of variant subli-
nes and underlies tumor progression.
Science 194 : 23-28;'1976.
13.PERTSCHUK, L. P.; GAETJENS, E
ET AL. An Improved Histochemical
Method for Detection of Estrogen
Receptors in Mammary Cancer. Cam-
parison with Biochemical Assay. Am.
J. Clin. Pathol. 71 : 504-508; 1979.
14.PERTSCHUK, L. P.; TOBIN, E. H.
ET AL. /mmunofiluorescent detec-
tion of Estrogen Receptors in Breast
Cancer. Cancer 41 : 907-911; 1978.
15.RA0, B. R.; MEYER, J. S. Estrogen
and Progestin Receptors in Normal

and Cancer Tissues. In: Progesterone
Receptors in Normal and Neoplastic
Tissues. McGUIRE, W. L.; RAY-
NAUD, J. P, BAULIEU, E. E.
Eds. New York, Raven Press p.
155-169, 1977

16.SILFVERSWARD, C.; SKOOG, L ET
AL. Intratumoral cariation of Cyto-
plasmic and Nuclear Receptor in
Human Breast Carcinomas. Eur. J.
Cancer 16 : 59-65; 1980.

17.WALKER, R. A.; COVE, D. H.
ET AL. Histological Detection of
Estrogen Receptor in Human Breast
Carcinomas Lancet 1 (8161) : 171-
173; 1980.

18.WOODRUFF, M. F. A. Cellular
Heterogeneity in Tumors Dr. J.
Cancer 47 : 589-594; 1983.



Rev Bras Cancerol 30(4):17-25,1984

PLANIMETRIA DO CONE UTERINO: LOCALIZACAO DAS DISPLASIAS E NEOPLASIAS

Um estudo de 23 pecas de conizagdo. *

ROBERTO ALFONSO ARCURI' ELIZABETH DE CARVALHO ALVES?

RESUMO

Sdo estudadas 23 pegas de conizagdo de colo uterino, através de cortes seriados ma-
croscopicos da totalidade do material, realizando-se planimetria macro e microscépica. Descreve-
se a técnica do desenho e dos cortes seriados dos cones. A média de cortes por peca foi de 22,34
com um total de 514; o maior nimero de cortes macroscopicos foi de 28 e o menor, de 15; o corte
mais grosso mediu 0,4cm e o mais fino 0,1cm. O material foi processado em conjunto com a rotina
do servi¢o e de cada bloco de parafina foram obtidos um minimo de 3 cortes histolégicos, corados
pela hematoxilina-eosina. As ldminas foram estudadas assinalando-se as lesdes displasicas e neo-
plasicas (intraepiteliais; com suspeita de invasdo inicial do estroma; com invasdo inicial do estro-
ma; microinvasoras e macroinvasoras). Depois de medidas as leses nas liminas histolégicas, os re-
sultados foram projetados no desenho dos cortes seriados do cone, utilizando-se um fndice de con-
versdo matemdtica que corrige a distor¢do sofrida durante o processamento técnico e garante.que o
tamanho e a localizagdo da lesdo correspondam ao original a fresco. Percebe-se nitida diferenca
entre os desenhos realizados com ou sem o indice de conversio. Foram analisados 10 casos de loca-
lizagdo seletiva no orificio externo; 4 com predominio na localizagdo ectocervical; 5 com predo-
minio endocervical e 4 com localizagio seletiva endocervical. Chama atengiio o nimero significa-

tivo de localiza¢des endocervicais.

UNITERMOS: Conizagdo; Displasias Epiteliais; Neoplasias Intraepiteliais; Planimetria, Indice de Conversdo

Matematica.

INTRODUCAO

As lesBes pré-neopldsicas e
neopldasicas do colo uterino tém
recebido interesse especial ha
muito tempo. Desde 1910,
com os relatos de Rubin 42 das
lesGes incipientes, tem-se pas-
sado por diagndésticos impor-
tantes como carcinoma in situ,
displasias epiteliais, neoplasias
intraepiteliais (NIC), infcios de
invasdo do estroma, lesGes vi-

rais e carcinomas microinva-
sores; destes, muitos tém con-
duzido a grandes modificacBes
nos critérios de tratamento, o
qual é cada dia mais beneficia-
do por bases cientificasz, 4. 8,
9,105 11;,12;135 14,15, 18519, 20,
21; 22,23, 24,28, 30, 32; 33,36

37, 38,39,45,46,47_
Ultimamente, porém, cha-

ma a atencdo a escassez de
trabalhos publicados dedica-

dos a determinar a distribuicdo
das lesoes.

Este trabalho se propde a
mostrar adistribuicdo e loca-
lizacdo das lesGes displésicas e
neoplasicas no colo uterino,
expor a técnica utilizada no es-
tudo total do produto de sua
conizacgdo e apresentar o méto-
do de planimetria e o uso do
indice de conversdo matemé-
tica.

1 Médico Andtomo-patologista e Citopatologista do
Hospital Mério Kroeff e do Instituto Nacional de Céncer (RJ)
2 Chefe do Servico de Anatomia Patolégica e Citopatologia do

Hospital Mdrio Kroeff (RJ)

Trabalho apresentado no VIl Congresso Latino Americano de Citologia e

| Congresso Paraguaio de Citologia e |V Reunido Ibero-Americana de Cito-

logia, em Assungdo, Paraguai, maio de 1982.
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MATERIAL E METODO

Foram estudadas 23 pecas
de conizacdo de colo uteri-
no (cone) no Servico de Ana-
tomia Patolégica e Citopa-
tologia do Hospital Mario
Kroeff (Rio de Janeiro), com a
seguinte técnica: primeiro, cor-
ta-se transversalmente o li-
mite cirlrgico superior, ou se-
ja o éapice do cone. Depois,
colocando-se o cone vertical-
mente sobre uma cartolina,
com seu dpice amputado em
contato com esta, faz-se o de-
senho observado de frente-de-
senho frontal - (com o labio
anterior-LA-para cima). Este e
os desenhos seguintes devem
corresponder exatamente ao

tamanho natural. Retirado ¢

cone da cartolina, reproduz-
se no desenho o orificio ex-
terno e os limites do epité-
lio, no caso de serem me-
nores que a peca cirdrgica.
Este desenho é circular e po-
dem-se imaginar nele as horas
de um reldgio, corresponden-
do a hora 12 ao LA, hora 3
ao bordo esquerdo (anatomi-
co); hora 6 ao ldbio pos-
terior-LP-e hora 9 ao bordo
direito (anatdmico). Entéo,
abre-se o cone pelos dois bor-
dos, separando-se o LA do
LP, conservando-se 0 repa-
ro cirdrgico indicador do LA.
Os trés segmentos (LA, LP e
limite cirdrgico) sdo deixados
fixando em formaol a 10%
por um minimo de 24 horas.

Apo6s fixacdo, secam-se Os
fragmentos e prossegue-se: O
‘LA se apoia na cartolina na
parte de cima -do desenho
frontal j& realizado, com a
- ectocérvice acima, o limite ci-
rdrgico abaixo e com o .canal
endocervical de frente para
o observador, e 0 seu contor-
no ¢é estabelecido. Com-
pleta-se o desenho do LA,
marcando-se 0 trajeto do ca-
nal e a linha correspondente
ao orificio externo anatomico.
Repete-se a operagcdo com O
LP, colocando-o apoiado na
cartolina em posicdo infe-
rior ao desenho frontal, com
a ectocérvice abaixo. Proce-
de-se o corte seriado dos
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labios, mantendo-os em ci-
ma dos seus respectivos dese-
nhos.

Comecando pelo LA hora 9,
realizam-se sucessivos cortes
paralelos e perpendiculares ao
papel, a cada 2 ou 3 mm.
Tem-se o cuidado de, ao fim
de cada corte, .marcar a car-

tolina subjacente com a faca..

Deste modo, teremos, ao fi-
nalizar a operagdo, um dese-
nho perfeito, marcado pe-
los cortes paralelos reais que
cada labio recebeu. Procede-
se de modo semelhante com
o LP, comecando os cortes
desde a hora 3. Como ficou
estabelecido que a face do
corte histoldgico de cada
segmento de tecido é a que
anatomicamente esta mais pro-
xima da hora 9, no LA, e da
hora 3, do LP, munca coin-
cidirdo  cortes histolégicos
adjacentes. Segmentos conicos
compridos podem ser reduzi-
dos por cortes transversais da
endocérvice, também coloca-

dos no desenho, até lograr
um tamanho adequado para
o processamento histolégico.
(fig. 1e 2).

Os cortes macroscopicos sdo
identificados com ndmeros su-
cessivos (comecando no LA
hora 9 e terminando com o
primeiro corte realizado, cor-
respondente ao limite cirurgi-
co superior) e incluidos em pa-
rafina na rotina do servigo.
De cada bloco de parafina sdo
realizados um minimo de 3
cortes histolégicos, utilizando-
se a coloragdo de hematoxi-
lina-eosina.

Observando-se as laminas
histolégicas ao microscépio,
identificam-se as lesGes dis-
plasicas e neoplésicas epiteliais
(ver adiante) que sdo delimi-
tadas naldmina com pontos
de tinta.

As lesBes sdo medidas com
uma régua milimetrada, des-
de o limite superior do corte
(correspondendo a0 ponto
mais préoximo do orificio in-
terno) o qual, dado ao fato

?
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FIGURA 1: Exemplo de desenho original:
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FIGURA 2: CASO 15

Planimetria do cone uterino  Arcuri e Alves

da secdo transversal feita ao
nivel do limite cirdrgico supe-
rior, ficou constituido como
uma linha nitida e facilmente
identificavel.

O desenho original é repro-
duzido exatamente igual emum
novo papel, com linhas assina-
lando os cortes realizados com
a faca e paralelamente esten-
didas ao desenho frontal (fig.
2). As lesGes identificadas nas
ldminas histologicas sdo me-
didas e também transportadas
ao novo desenho, utilizando-se
um rndice de conversdo mate-
matica (ver'adiante). S§o mar-
cados os limites das lesGes na
linha que representa a face de
corte histolégico e prolonga-
dos transversalmente até ocu-
par, hipoteticamente, a totali-
dade da espessura da repre-
sentacdo gréfica do corte ma-
croscopico. As lesdes sdo ex-
pressas em cores que seguem
uma tabela, permitindo sua fa-
cil identificacdo. As que ocu-
pam a ectocérvice sjo tam-
bém representadas no dese-
nho frontal.

O indice de conversdo é
obtido pela divisdo do com-
primento maximo de cada cor-
te, medido na face de corte
histotégico no desenho, pelo
comprimento maximo do mes-
mo corte medido na |dmina
histoldgica.

Cada medida obtida das
lesdes na ldmina histoldgica é
multiplicada pelo fndice e este
produto transportado para o
desenho.

O indice corrige a distor-
¢do sofrida durante o proces-
samento, que produz cortes
histol6gicos menores que o
original a fresco. Se esta dis-
torcdo ndo existisse, seria
igual a 1,0.

O processo de diagramacéo
e transporte das lesdes ao de-
senho, pela aplicacdo do In-
dice de conversdo, foi de-
nominado PLANIMETRIA
DO CONE UTERINO.

Descrevem-se dois tipos de
distribuicdo anatdmica: a) com
relacdo aos l&bios, classifica-
dos como: comprometendo
exclusivamente um dos |4bios,
0s dois labios por igual ou
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predominando num deles; b)
em relacdo ao orificio exter-
no, classificados como ex-
clusivamente ectocervical, ex-
clusivamente orificial, exclu-
sivamente endocervical, sele-
tivamente ectocervical e sele-
tivamente endocervical.

As lesGes de localizacdo
continua no desenho, sdo con-
sideradas de origem unicéntri-
ca e as lesdes nitidamente
isoladas umas das outras, mul-
ticéntricas.

As lesBes pesquisadas sdo0:
displasia epitelial leve (DEL),
displasia epitelial moderada
(DEM), displasia epitelial in-
tensa (DEI), carcinoma in situ
(CIS), carcinoma in situ com
suspeita de invasdo inicial do
estroma (CIS-SIIE), carcinoma
in situ com invasdo inicial
do estroma (CIS-IIE), car-
cinoma microinvasor (CMil)
e carcinoma invasor (Cl)7,
8, 10, 11, 15, 18, 20 ;23 ,27;32,
33,34,36,37,40,41,47,48_|ndi-
Ca-se também qual delas é pre-
dominante,

Comparam-se os diagndsti-
COs realizados em cada cone
com os diagnésticos citolo-
gicos e histoldgicos prévios.

RESULTADOS (Tabela 1)

O processamento das 23
pecas de conizacdo uterina
produziu um total de 514
cortes macroscopicos, com
uma média de 22,34 cortes
por cone. O méximo de cor-
tes foi de 28 e o minimo de
15, sendo maior o ndmero
de cone com mais de 20 cor-
tes. O corte de maior espes-
sura mediu 0,4 cm e o de me-
nor, 0,1 cm.

Em onze casos, foram reali-
zados desenhos duplos, proje-
tando-se as lesdes com e sem
a utilizacdo do indice. A nio
utilizacdo promove uma dis-
tor¢do que torna as lesdes me-
nores e localizadas anormal-
mente mais para cima, pro-
ximas ao limite superior, uma
vez que as medidas sdo feitas
em relacdo a este. O valor do
indice oscilou mais freqliente-
mente entre 1,16 e 1,23.
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TABELA 1: PLANIMETRIA DO CONE UTERINO. Comparagdo dos Diagnosticos Prévios, da Distribuigdo Anatdmica em Relagéo aos Labios
e ao Orificio Externo e Distribuicdo das Lesdes em Relagdo aos Labios.

Diagnéstico Prévio ‘| Distribuigdo Anatdmica Distribuigdo das Lesoes em 5
em Relacdo A: Relagao aos Labios = o
o @
5 [}
= 3
«
No | Citologico Histologico a) Labio b) Orificio DEL DEM DEI CIS CIS CMI Cl g
Externo IHE
1 DEI - Ap SEn A M
2 DEM DEI P SEn P V]
3 cI? DEI Ap SEn Ap AP A u
4 CMil? e aP SE A P M
5  DEM DE! Ap OE AP Ap M
6 DEI? DEI AP OE AP M
7 v Cis AP OE A =
8 cis cre P OE Iid M
9 DEM - AP SEn AP AP AP AP P + M
10 DE - Ap OE A AP + Y
1 cl - AP En AP u
12 CIS CIS? A OE A * U
13 DEI DEI AP En A aP + M
14 CIs cIs AP OE A AP P AP M
15 cis CIS A OE A U
16 DEL - AP En AP AP ™M
17 DEI - AP En P P ég M
18 DEI DEI AP SEn Ap AP + M
19 CIS Cis AP SE AP M
20 CIS cis AP OE AP A M
24 CIS-IIE CIS AP SE AP M
22 TRICO CIS AP SE AP A M
23 TRICO DEI A OE _A_ A A M
DISTRIBUICAO EM RELAGAO AOS LABIOS DISTRIBUICAO EM RELAGAO AO ORIFICIO EXTERNO
A : Exclusivamente LA OE : Exclusivamente Orificial
P : Exclusivamente LP E : Exclusivamente Ectocervical
AP : Os Dois Labios por lgual En : Exclusivamente Endocervical
Ap : Predominio do LA. ) SE : Seletivamente Ectocervical
aP : Predominio do LP SEn : Seletivamente Endocervical

Sublinhado : Distribuigdo em Relagdo aos Labios da Lesdo Predominante

U : Unicéntrico M : Multicéntrico + : Limite CirGrgico Superior Comprometido
TRICO : Tricomonas 1V : Classe IV

DEL; DEM; DEI; CIS; CIS-IIE; CMil e CI Nomes por Extenso no Texto.
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FIGURA 3 : CASO 4
A distribuicdo anatdmica

das lesbes fez-se como segue:
exclusivamente no LA — 3
casos (13,04%) (fig. 2)
exclusivamente no LP — 2 ca-
sos (8,69% )
predominantemente no LP —
1 caso (4,34%) (fig. 3)
predominantemente no LA —
4 casos (17,39%) (figura 4)
uniformimente no LA e LP —
13 casos (56,52%) (figuras 5
e 6)

exclusivamente orificiais — 10
casos (43,47%) (fid. 2)
seletivamente ectocervicais —
4 casos (17,39%) (fig. 3)
seletivamente endocervicais —
55)casos (21,73%) (figuras 4
e
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exclusivamente endocervicais
— 4 casos (17,30%) (fig. 6)

Considerando-se os tipos de
lesdo, foram detectados quatro
casos de DEL, em um deles
predominante. A DEM este-
ve representada em oito, pre-
dominando em trés; ocupou
ambos os labios em quatro,
somente o anterior em dois
e 0 posterior em dois.

A DEl foi a lesdo mais
observada, com 16 casos
(69,56% ); sendo que em qua-
tro casos ocupou exclusiva-
mente o ldbio anterior (fig.
2) e em um deles foi a lesdo
predominante; em trés exclusi-
vamente o posterior e em to-
dos predominante; em quatro
acometeu preponderantemen-
te o LA e escassamente o
LP, porém predominante em
trés destes e em cinco casos
esteve presente em ambos
os labios, sendo em todos
predominante. De 16 casos,
a DEI foi predominante em
doze (75%) (fig. 4).

O CIS foi diagnosticado em
11 cones (47,82%). Destes,
seis tinham lesdo em ambos
os labios (fig. 4 e B), sendo
predominante em dois e, em

~ cinco, estando no labio ante-

rior (predominante em dois).

Os CIS-IIE (fig. 4) e CMil
(fig. 5) foram mais rara-
mente encontrados, sendo
diagnosticados em trés e um
caso, respectivamente.

O CI predominante em
todos os trés casos encontra-
dos (fig. 3) sendo que em dois
mostrou comprometimento do
limite cirtrgico superior. Des-
tes, um tipo exclusivamente
endocervical predominante no
labio posterior e outro tipo
predominantemente endocer-
vical.

Em 22 casos pode-se apre-
ciar o tipo de distribuicdo das
leses: em b5 é homogénea,
interpretada como de origem
unicéntrica (fig. 4) e em 17
totalmente heterogénea, inter-
pretada como multicéntrica
(fig. 3).

Dos 4 casos descritos como
exclusivamente endocervicais
trés tiveram como 'lesdo pre-
dominante a DEIl (2 ocupan-
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FIGURA 5

RN,

: CASO 9
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FIGURA 6

: CASO 17
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do ambos os ldbios e um com
predominio no anterior) e no
Ultimo predominou o Cl (ver
citacdo anterior).

Dos b casos localizados sele-
tivamente na endocérvice 4
mostraram DEI, sendo que em
3 foi predominante e num
o predominio foi de Cl. Um
caso mostrou predominio de
CIS multicéntrico (fig. b).

Nos 10 casos de iocaliza-
cdo seletiva no orificio exter-
no, 6 tiveram predominio de
DEIl sem uma distribuicdo es-
pecial (1 no LA, 2 no LP, 2
em ambos os labios igualmen-
te e 1 com predominio no
LA); um caso com predomi-
nio de DEL; outro de DEM
e outro de CIS. O ultimo foi
lesdo minima.

Quatro casos corresponde-
ram a localizacdo seletiva ecto-
cervical. Dois apresentaram
Cl como lesdo predominante;
outro, DEM em ambos os |a-
bios, mas com CIS no ante-
rior; o Ultimo mostrou Cl no
LP associado a pequena area
de DEI no anterior.

DISCUSSAO

Foram Foote & Stewart!2,
em 1948, com seus trabalhos
pioneiros sobre esquematiza-
cdo das lesOes uterinas, que
comecaram a discussao ao
redor da sua distribuicdo topo-



gréfica. No seu estudo seria-

do de pecas operatérias, mos- -

traram que a localizagdo mais
freqiente do CIS esteve nas
vizinhancas do OEA. As vezes,
porém, podia estar exclusiva-
mente no epitélio ectocervical
ou no canal endocervical (loca-
lizacdo em ectocérvice e canal
14/27 casos; em ectocérvice
10/27 casos e em endocérvi-
ce 3/27 casos). J& Pund &
Auerbach3s, em 1946, pen-
saram que Os carcinomas pré-
invasivos estavam localizados
uniformemente no epitélio
glandular, préximo a unido es-
camo-colunar ou nessa mes-
ma unido. Segundo eles, rara-
mente eram observadas lesdes
exclusivamente  ectocervicais
ou se estendendo desde a
unido para ambos os lados.
TeLinde & Galvin4s, em
1944, sustentavam que todos
0s carcinomas epidermoéides
cervicais tinham origem na ca-
mada basal do epitélio esca-
moso ao nivel do OEA e, es-
pecificamente, na unido esca-
mo-colunar. Muitos autores
tém concordado com a ori-
gem na zona inicial do epité-
lio glandular ou na zona de
transicdo 2, 3, 5, 6, 7, 8,9, 10,
1dii: A3 e85 175 19, 20, 21, 2%,
295,32 ;:33,,:35, 37, 39, 47_

Johnson 20, 21, 22 explicou a
diferenca entre as dreas histo-
l6gicas e anatdbmicas e insis-
tiu nas trés origens possiveis
do CIS: ecto, zona de transi-
cdo e endocérvice. Richart &
Sciarra39 acreditam que a neo-
plasia intraepitelial cervical
origina-se num pequeno foco
da unido escamo-colunar e se
estende em direcdo a ecto-
cérvice na zona de transfor-
macdo. Raramente a neopla-
sia intraepitelial cervical ocupa
mais que o terco inferior do
canal.

Muitos autores tém assina-
lado a importancia da coni-
zagdo uterina como método
de estudo e tratamento das
lesdes neopldsicas iniciais do
colo uterinot, 2, 3, 4,56, 7, 8,
11, 32, 13, 15, 16, 18, 19, 20,
225 28 5 25,5006 iRy 28, 30,
31, 325 35,739, 41, 43,45 ,°46,
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48, Poucos, porém, descre-
vem a técnica de processa-
mento macroscopico 2, 7; 11,
125 15, 19, <20, 21, 24,-25, 26,
27, 32,35, 45, 46 e mMUuito
menos 12, 21, 24, 35 falam da
distribuicdo das lesdes por
meio da reconstrucdo grafi-
ca ou planimetria.

Em nosso meio, Castros,
sem O propdsito de mapea-
mento completo com relacdo
a superficie ectocervical, estu-
dando exclusivamente o corte
sagital que passa pelo canal,
observou Cl| e CIS, determi-
nando 36,21% de localizacdo
endocervical, 46,47% endo+
ectocervical e 18,20% ecto-
cervical.

A distorcdo provocada pelo
processamento €& raramente
referida e enquanto alguns?
pensam que é menos que 5%
e ndo precisa ser considera-
da, outros3s preferem ins-
tituir um coeficiente de retra-
¢do no valor de 0,2 cm para
resolver todos 0s casos.

Ndo observamos mengdo de
um fndice de conversdo mate-
maéatica semelhante ao utili-
zado neste trabalho.

Sabemos que existem modi-
ficacbes morfologicas (anatd-
micas e histoldgicas) no colo
uterino dependentes da faixa
etaria. Hoje, ndo cabem duavi-
das que, na mulher adulta e
em época fértil, o plano que
corresponde ao orificio exter-
no anatdbmico € inferior ao
plano de insercdo vaginal supe-
rior, ao passo que nas mulhe-
res pés-menopdusicas essa rela-
¢do pode se inverter. Schnep-
penheim44 demonstra que o
comprimento da endocérvice
permanece estavel e muitos
tém demonstrado que, *histo-
logicamente, existem modifi-
cacOes posicionais dos epité-

lios pelos fendmenos de ever-

sdo que, depois de erosdo e
cura, acabam na formacdo da
zona de transicdo3. 7, 19, 20,
21, 35, 36, 46, 47, [ambém sa-
bemos que essas modificactes
anatdmicas e histolégicas fa-
zem com que o orificio ex-
terno anatdmico ndo cor-
responda a unido escamo-co-
lunar histolégica11, 20, 21, 35,
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47, Alguns autores32 utilizam
o chamado “‘ponto de refe-.
réncia’’ para separar ectoceér-
vice (portio vaginalis) da en-
docérvice mas, a nosso ver,
ele seria utilizavel somente no
caso em que o plano da in-
sercdo vaginal fosse igual ou
superior ao plano do orificio
externo, ndo tendo utilidade
nos casos de pos-menopausi-
cas, onde essa relacdo fica
invertida. Quando estes auto-
res colocam graficamente o
ponto de referéncia e fazem a
distribuicdo . das lesGes, algu-
mas (CIS) alcancam até 22mm
do ponto de referéncia no sen-
tido do canal e outras (CMil)
até 15 mm. Dado que anato-
micamente o colo uterino
tem 3 a 4 cm, elas ocupam
uma nitida posicdo endocervi-
cal embora seus autores insis-
tam numa posicao orificial.

Em face a todas essas con-
sideracOes, optamos por regis-
trar as lesdes segundo .uma
distribuicdo anatdmica, j& que
resulta facil identificar o OEA
nesta planimetria. Ainda que
nosso meétodo macroscoépico
tenha nitidos antecedentes no
descrito por Foote & Ste-
wart 12, as modificacBes intro-
duzidas levam a alguns resul-
tados diferentes, como, por
exemplo, o numero de cor-
tes macroscopicos, que é con-
sideravelmente maior do que
referido na bibliografia2z. 7,
11, 12, 1§, 19, 20; 21, 24, 25;
26, 27; 32, 35, 45, 46 .

Transportadas as lesdes ao
plano do colo uterino por
um método matematico de
conversdo, vemos que elas se
distribuem em 4 tipos princi-
pais: com predominio no ori-
ficio externo, com predomi-
nio na ectocérvice (portio
vaginalis), com predominio
endocervical e exclusivamente
endocervical. Esta distribuicdo
é semelhante a descrita como
lesdes “‘orificiais’’, do ‘‘por-
tio”, do "'canal’ e do “‘portio-
canal’’3s e a denominada
“endocervical’”’,  “‘endocervi-
cal+ectocervical”” e "ectocer-
vical'’. 6

Somando-se 0s casos que
comprometem prioritariamen-
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te o OEA e canal, mais os que
comprometem exclusivamente
a endocérvice, veremos que
esses 19 casos representam
82,6%, fato que contraria mui-
tas publicagdes. Também ob-
servamos que, em nossos ca-
sos, ndo se cumpre o predo-
minio de comprometimento
do LA assinalado por alguns
autores 10, 12,20,32 . Pelo con-
tréario, uma distribuicdo ho-
mogénea em ambos os labios
foi a mais - freqlentemente
achada (56,5%).

A DEl foi mais freqlente
em nosso estudo, presente em
16 dos 23 casos (69,56%)
e em 12 (62,17%) manifes-
tando-se como predominante,
com distribuicdo aleatdria.

Nossos resultados indicam
que se devem estudar cuida-
dosamente as lesdes endocer-
vicais, presentes em nlumero
maior do que o esperado.
Uma observacdo detalhada da
tabela 1 mostra a falta de har-
monia entre os resultados da
citologia e os resultados finais
nos casos de localizacdo predo-
minantemente endocervical e
exclusivamente endocervical.

Por fim, insistimos na apli-
cacdo do findice de conver-
sdo, por acharmos que se
torna de uso imprescindivel,
quando se quer obter uma
avaliacdo topogréfica real.

SUMMARY

23 specimens from cervical
conization were submitted for
histological examination and
macroscopic and microscopic
planimetry. A mapping of all
cases was done. A total of
514 sectiohs were studied.
From 15 to 28 section (an
average of 22,34) were obtai-
ned from each specimen. Sec-
tions varied from 0,1 to 0,4
cm in thickness. Serial step
histological sections were stai-
ned by haematoxylin and
eosin. Displastic and neoplas-
tic of the squamous epithe-
liun werw observed. The latter
included intraepithelial carci-
noma, intraepithelial carcino-
ma with doubtful stromal
invasion, intraepithelial carci-
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noma with early stromal in-
vasion, microinvasive carci-
noma and invasive carcino-
ma. Lesions were measured
and mapped down on the
macroscopicdrawings. A ma-

thematical conversion index
was used to correct distortions
due to processing of the spe-
cimens and to secure that
the measurements of the his-
tological lesions correspon-
ded, to the greatest possi-
ble degree to the ones in
the original fresh specimens.
Definite different results we-
re obtained with and wi-
thout the use of the con-
version index. Lesions were
confined to the external ori-
fice in 10 cases. A predomi-
nance in the ectocervix and
endocervix was seen in 4 and 5
cases, respectively. Whole en-
docervix lesions were found in
4 cases. This last finding is
remarkable for its rather high
incidence.
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O ATENDIMENTO PSICOLOGICO A FAMILIARES EM ONCOLOGIA PEDIATRICA.

UM COMENTARIO INICIAL.

ROSA CRISTINA RULFF VARGAS ' ZENAIDE MEDEIROS 2

RESUMO

Este trabalho descreve a interven¢3o psicolégica junto a familiares em Oncologia
Pediatrica no Instituto Nacional de Cancer.
Com osavangos cientificos nas diversasdreas médicas o tempo de sobrevida dos pa-
cientes vem aumentando consideravelmente e o atendimento psicélogico visa lidar com as respostas
psicolGgicas que surgem paralelas ao processo de diagndstico e tratamento contribuindo assim
para uma melhor qualidade desta sobrevida.

UNITERMOS psicologia, cancer

O atendimento psicoldgico
sistematizado em instituicOes
especializadas em Oncologia
vem gradualmente desenvol-
vendo-se, buscapdo definir di-
recOes que melhor atendam as
necessidades da clientela.

Este trabalho é o resultado
da experiéncia de intervencao
psicologica na secdo de Onco-
logia pediatrica do Hospital
do Instituto Nacional de Can-
cer junto aos pacientes e fa-
miliares.

O atendimento psicoldgico
eam uma unidade de Oncolo-
gia Pediatrica pressupde neces-
sariamente a atencdo nao so-
mente ao paciente mas ao seu
universo familiar. A dependén-
cia real da crianca nos impele

a considerar como unidade de
assisténcia a fami/lia e ndo
apenas O paciente.

Diante do diagnéstico de

. cancer cada componente da

familia é afetado. Os pais, em
especial, apresentam respostas
emocionais de vulto, que se ca-
racterizam em geral por nega-
cdo e agressividade. A rea-
cdo de negar a realidade ¢é
um mecanismo inconsciente
que visa uma protecdo em ni-
vel psicolégico diante de um
acontecimento  catastrofico.
Neste caso os pais adiam o
seu comparecimento ao ‘‘hos-
pital do cancer’” ou afastam-
se tdo logo seja confirmado
o diagnéstico, retornando so-
mente quando a doenca ja es-
t4 em um estagio muito avan-

cado. Os pais podem reagir
também de forma agressiva
dirigindo o seu sentimento de
impoténcia e raiva diante da
doenca do filho para a equi-
pe ou até para si mMesmos.
Assim, ficam tentando iden-
tificar possiveis responsaveis
pelo aparecimento ou agra-
vamento da doenca tendo,
frequentemente, fantasias de
culpa com relacdo a doenca
do filho.

A familia passa a conviver
com a incerteza do prognos-
tico e com as consequéncias
de um tratamento tdo agres-
sivo e doloroso quanto. a pro-
pria doenca. A criangca po-
dera submeter-se a cirurgias
extensas por vezes mutilado-
ras, tratamento quimioterdpi-

1 Psicologa

2 Psiquiatra
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O atendimento psicol6gico em pediatria

co ef/ou radioterdpico, e as
sérias alteracOes decorrentes.
Aos pais é imposto cumprir
um longo e severo regime de
tratamento, na esperanca de
cura do paciente, o que traz
grandes alteragBes (e limita-
¢cOes)a suas rotinas de vida.
Ha, assim, um investimento
emocional intenso paralelo 4
permanente ameaca da perda.

A atencdo a famflia visa
tanto um suporte, num mo-
mento critico de sua vidas,
‘guanto procura garantir a rea-
bilitacdo e ressocializacdo da
crianca, quando isto é possi-
vel. Nos casos cujo prognds-
tico € sombrio deve-se prepa-
rar a familia para a eventua-
lidade da morte. Por outro
lado, os tratamentos médi-
cOs a que atualmente os pa-
cientes sdo submetidos Ihes
possibilitam ndo raras vezes
uma longa sobrevida. E, nestes
casos, € importante preparé
los para a vida.

Até entdo a atencdo psico-
l6gica em Oncologia, quando
oferecida, tinha como meta o
atendimento ao paciente  ter-
minal. A preparacdo para a
morte era a finalidade. Com os
avancos conseguidos nas diver-
sas areas médicas ‘o tempo de
sobrevida dos pacientes vem
aumentando de maneira con-
siderdvel. Assim, em atendi-
mento psicolégico, o enfoque
a morte estd sendo desloca-
do para a vida. Nas palavras
deSpinettat, . . . qual a
melhor maneira de ajudar as
criancas a viver e viver co-
Mo pessoas completas e, para
aquelas que deverdo morrer,
qual a melhor maneira de
ajuda-las a viver até sua
morte e ai entdo ajuda-las
a morrer com dignidade."’

A crianca deverd desen-
volver-se com uma vida tdo
normal e rotineira quanto
possivel,  Paralelamente ao
acompanhamento médico que
visa tratar a sua doenca é
necessario compreendermos a
crianca de uma forma ampla
observando suas outras ne-
cessidades. ““Cura para qué'’ —
podemos nos perguntar dian-
te de uma crianca de 9 anos,

h& 7 anos sem evidéncia de
doenga mas que, no entanto,
ndo freqlienta a escola, ndo
tem amigos. Os pais algumas
vezes se tornam superprote-
tores e na tentativa de pou-
par a criangca acabam por pri-
va-las do convivio social. Os
pais podem temer a reacdo
de outras pessoas diante do
seu filho mutilado ou se
prenderem a fantasia de que
ele tenha se tornado tdo fra-
gil que a atividade intelectual
poderia prejudica-lo. A pri-
vacdo de um convivio social
normal pode determinar alte-
racOes profundas no desenvol-
vimento emocional da crian-
ca.

Mesmo apdés um longo
periodo de sobrevida ou até
a promessa de cura, a incer-
teza permanece. Isso se expres-
sa no comportamento de ex-
cessiva ansiedade dos pais
diante de qualquer pequena
alteracdo de salude na crianca.
Um esclarecimento neste senti-
do pode ajudar a desfazer o
“fantasma’’ do cancer levando
0s pais a sentirem-se mais se-
guros e a ndo submeterem a
crianca a vivéncia de desne-
cessarias duvidas e expecta-
tivas.

A familia € o paciente
guando uma crianca tem o
diagndéstico de céncer. A for-
ma como 0s pais lidam com a
doenca é determinante na ma-
neira como as proprias crian-
cas irdo reagir a ela. Como vi-
venciam freqlentar um hospi-
tal especializado em cancer,

.a confianca que depositam (ou

ndo) na equipe sdo fatores
que os. influenciardo e que
serdo transmitidos ao pacien-
te. Nos primeiros anos de
vida, por exemplo, a crian-
ca ndo tem seu proprio regis-
tro do que significa cancer
nem O associa imediatamen-
te a morte. Como a crianca
ird sentir e registrar sua doen-
ca serd um espelho do que
Ihe for transmitido pelos pais
e pela equipe.

*O tratamento em si é
longo e € necessario viver
com o cancer. De que forma
0s pais reagem a drastica al-
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teracdo de imagem corpo-
ral da crianca? Como se sen-
tem diante da curiosidade de
estranhos? Aos pais deve ser
garantido um espaco para li-
dar com esses fatores. Nao
raro evitam freqUentar luga-
res publicos no perfodo em
gue sinais 6bvios da doenca
estdo presentes, como a que-
da do cabelo, grande perda
de peso, etc. . . Podem ter o
comportamento de ocultar a
mutilacdo sofrida por seu fi-
Iho, como o caso de um me-
nino de 3 anos cuja protese
ocular se apresentava extre-
mamente bem adaptada. Seu
pai nada comunicara & escola
até que, um dia, durante suas
atividades normais, a prétese
caiu, ficando a crianca muito
surpresa diante da reacdo do
panico da qual sua profes-
sora foi acometida. Isto pode
ser compreendido, em parte,
por uma tentativa dos pais
protegerem a crianca e a Si
mesmos e, por outro lado, re-
flete a ndo-aceitacdo da doen-
ca e suas conseqgléncias. A
crianca se . sentird também
envergonhada, insegura e infe-
rior por ser diferente de seus
colegas. ha que se desmisti-
ficar a redoma de vidro na
qual os pais tentam na sua
maioria colocar seus filhos.
A crianca tem que ter suas
respostas e estar preparada pa-
ra as coisas boas e mas do
mundo.

A partir dessas questdes
procuramos, no Instituto Na-
cional de Cancer um enfoque
de atencdo psicoldgica que visa
um suporte emocional intenso
aos familiares, além do que é
dado aos proprios pacientes.

Durante o periodo de hospi-
talizacdo o atendimento ao
paciente e sua familia é in-
dividual.

Quanto aos pacientes em
tratamento ambulatorial pro-
curamos organizar grupos que
atendam a crescente deman-
da da clinica. O critério ini-
cial escolhido para a divisdo
desses grupos foi o tipo de
patologia. Foi realizado um
levantamento de casos atendi-
dos no hospital a partir de
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1975 e os familiares foram
convidados a participar das
reunides através de carta. Os
grupos inicialmente organiza-
dos foram para:

1 — familiares de pacientes
portadores de Tumor de
Willm's;

2 — familiares de pacientes
portadores de Retinoblastoma;

3 — familiares de pacientes
portadores de Sarcomas
Osseas.

O objetivo deste critério foi
o de reunir familiares com
vivéncias comuns. O carater
terapéutico do grupo é refor-
cado pela afetiva participacdo
de familiares cujos filhos se
encontram em diferentes eta-
pas do processo de trata-
mento. Ninguém melhor para
ser ouvido num momento de
grande intensidade emocional
(como o conhecimento de um
diagnostico de cancer) do que
alguém que, ja tendo vivido
esta realidade anteriormente, a
tenha superado. A troca de
depoimentos ¢é estimulada e
traz bons resultados.

A abordagem de interven-
¢do do grupo € multidisci-
plinar. A proposta é de par-
ticipacdo regular de um psi-
c6logo, um médico da equi-
pe e um assistente social. O
grupo ¢ aberto, ocorrendo cer-
ta rotatividade na frequéncia
dos familiares participantes.
A coordenacdo ndo € centra-
lizada, as intervencdes sao de
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carater esclarecedor e informa-
tivo. As reunides ocorrem com
freqliéncia mensal.

As reuniCes do grupo de
familiares podem permitir a
identificacdo de possiveis fo-
cos de conflito na famfilia
ou desajustes de compor-
tamento na crianca que de-
mandem uma orientacao espe-
cifica e individual. Nestes
casos, um atendimento isola-
do é proposto. A doenca &,
por vezes, um fator desen-
cadeante de um processo emo-
cional patolégico até entdo
latente. Isto pode ocorrer
como desagregacao individual
(de um dos pais, por exem-
plo), do casal ou mesmo da
crianca.

O diagnostico de uma pa-
tologia maligna, as vicissitu-
des das remissdes/recidivas e
complicacOes durante o pro-
cesso pressupdem O contato
freqlente e prolongado com
o hospital bem como gran-
de investimento emocional dos
familiares. Uma consideravel
parcela do seu dia-a-dia ¢€
objetivamente absorvida para
a atencdo a crianca com can-
cer que se tornou o foco
central da famflia. Os fatores
psicossociais do cancer me-
recem uma atenc¢do especifi-
ca e deve-se objetivar um
seguro entrosamento da fa-
milia, considerada como uni-
dade de assisténcia e a equipe
multidisciplinar visando o de-

senvolvimento da assisténcia
que atinja todas as necessi-
dades do paciente.

Em nossa experiéncia vimos
constatando que um plane-
jamento de suporte psicolo-
gico regular ao paciente e
familiares, a identificacdo e
atuacdo terapéutica nas defe-
sas psicolégicas desenvolvidas,
a clarificacdo de fantasias acer-
ca da doenca impedem que
tais varidveis venham inter-
ferir no curso do tratamento
ou possam prejudicar a cola-
boracdo e “~a confianga na
equipe. O desenvolvimento
desses planos de trabalho
ser4 objeto de comunicacdes
futuras.

SUMMARY

The authors describe the psy-
chological care given to the fa-
milies at the Pediatric Oncology
of the Instituto Nacional de Cén-
cer, Rio de Janeiro.

The scientific advances in all
medical areas led to a considera-
ble increase in life span. Psycho-
logical care tries to face the psy-
chological responses raised up du-
ring diagnosis and the treatment
process improving the quality of
this survival.
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A CONTRIBUICAO DA MICROCIRURGIA REPARADORA NO TRATAMENTO

DO PACIENTE ONCOLOGICO

MARIO SERGIO LOMBA GALVAO' ANTONIO CARLOS CORTE REAL BRAGA?

RESUMO

JOSE ROBERTO WANCE DE SOUZA 2

Os autores descrevem técnicas de reconstru¢do microcirdrgica em pacientes portadores
‘de cancer da cabeca e pescoco e extremidades.
O trabalho exemplifica as indicagdes e vantagens do transplante microcirdrgico nas

grandes perdas de substancias.

Em pacientes selecionados, portadores de tumores extensos das extremidades realiza-
se amputagdo microcirirgica do membro afetado com reimplante da parte ndo afetada pelo tumor.
Descrevem ainda um retalho livre mio-cutianeo de musculo reto-abdominal, pedicula-
do na artéria e veia epigastrica inferior.

UNITERMO microcirurgia

HISTORICO:

O microscépio foi inventa-
do.em 1590 por Zacharia
Jassen 11 . Foi usado posterior-
mente em alguns pafses em Mi-
crobiologia, Histologia e Pato-
logia. Mas, sé em 1921 a cirur-
gia com microscépio foi usada
experimentalmente, quando
pela primeira vez Nylen 10
operou uma frstula de labi-
‘rinto e também executou ci-
rurgias em coelho com au-
mento de 10 a 15 vezes. En-
tretanto, decorreram muitos
anos até que O seu USO gra-
dualmente ultrapassasse oslimi-
tes da cirurgia otorrino-oftal-
moloégica e se difundisse pelas
vdrias areas da cirurgia.

Em 1960, Jacobson e Sau-
rez9 relataram resultados iné-

ditos, em Microcirurgia Vas-
cular Experimental, obtendo
100% de paténcia em anasto-
moses de vasos com 1,4mm de
diametro.

Harry Buncke! (1965) pu-
blicou resultado de trabalho
em que efetuou amputacOes e
reimplantes, - introduzindo a
aplicacao do microscdpio na
Cirurgia Reconstrutora.

Em 1969, Cobbett2 reali-
zou, com éxito, transplante de
artelho para a mao utilizando
Microcirurgia Vascular. Daniel
e Taylor3 (1973) publica-
ram O primeiro caso de trans-
plante livre do retalho ingui-
nal.

A Microcirurgia € a ci-
rurgia que usa o microscopio.
A moderna operacao com mi-
croscdpio, com dticas refina-

das e melhor aumento, permi-
te ao cirurgido realizar metas
ndo possiveis com as técni-

“cas convencionais. A atuagao

do cirurgido € aumentada por
delicados instrumentos e mi-
crossuturas, Nndao somente pos-
sibilitando a minimizacdo do
trauma de pequenas estrutu-
ras, como fazendo a repara-
cdo dos tecidos com a maxi-
ma precisao.

O advento da cirurgia atrau-
mdtica é a substituicdo dos
centimetros pelos milimetros.
A Microcirurgia € mensageira
de uma nova era: a cirurgia
dos micrometros.

O maior desafio desenvolvi-
do em Cirurgia Reconstrutora,
nos ultimos 25 anos, tem si-
do a Microcirurgia dos pe-
quenos vasos e nervos. A ex-

1Chefe da Secdo de Microcirurgia Reparadora do

Instituto Nacional de Céncer.

2Cirurgido da Secdo de Microcirurgia Reparadora

do Instituto Nacional de Cancer.

Trabalho realizado no Instituto Nacional
de Céncer, Rio de Janeiro.
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perimentacdo inicial e o su-
cesso clinico foram observa-
dos pelos rdpidos progressos
na década de 70, propiciando
0 aparecimento de novos cam-
pos na Microcirurgia Repa-
radora. Levando além do pro-
prio refinamento na Cirurgia
dos Reimplantes, retalhos mi-
crovasculares livres, transplan-
te de omento, dedos, 0ssos,
musculos e microcirurgia do
linfedema obstrutivo, critérios
bem estabelecidos para a sele-
cao de novos pacien tes.

Em outras dreas da Micro-
cirurgia serdo realizadas novas
descobertas, ndo somente na
Microcirurgia Reparadora, mas
em todas as disciplinas da ci-
rurgia. Nenhuma drea da cirur-
gia poderd escapar do uso da
magnificacdo, Optica mesmo
gue o propdsito seja somente
a disseccdo anatémica. No en-
tanto, alguns procedimentos
cirdrgicos convencionais serao
reexaminados pela clareza das
técnicas que utilizam o mi-
croscopio.

MICROCIRURGIA
EXPERIMENTAL:

No Servico de Microcirur-
gia Reparadora considera-se de
importdncia fundamental o
Laboratdrio Experimental,
que permite o desempenho de
duas funcdes principais: a for-
macao de especialistas e a pes-
quisa no campo da Micro-
cirurgia.

O treinamento da técnica
microcirlrgica € realizado em
ratos, sendo necessdrio o mi-
nimo de 06 meses de trabalho
no Laboratério para aperfei-
coamento da mesma. Esse trei-
namento consiste na disseca-
¢cao da artéria aorta, veia ca-
va inferior e nervo cidtico;
seccdo destas estruturas e anas-
tomose com fio de monoly-
lon 10/0, com o auxilio do
microscopio.

Nesta fase inicial aprende-
se, principalmente, a manipu-
lacdo do instrumental micro-
cirurgico, desenvolvendo o re-
finamento da técnica atrauma-
tica, imprescindivel ao bom
desenvolvimento da Microci-
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rurgia. Este é o periodo de
adaptacdo aos movimentos fi-
nos, delicados e precisos, a no-
va realidade sob o aumento
das lentes. A medida que o
treinamento prossegue passa-
se @ manipulacdo 'de vasos
menores, cCOMo a artéria e veia
femoral do rato e a execucao
de procedimentos mais sofis-
ticados; como o transplante
de rim e o reimplante de
membros no animal. Apds 01
ano de treinamento continuo
diario e um bom aproveita-
mento, iniciam-se as partici-
pacdes em cirurgias de pacien-
tes sob a supervisdo direta
do microcirurgido senior.

A Microcirurgia Experimen-
tal permitird a pesquisa do
fenémeno da rejeicdo de or-
gaos e tecidos transplantados
"in vitro’" (homo e heteroen-
xertos) propiciando novas des-
cobertas, quando serd iniciada
uma nova era da Cirurgia.

INDICACOES E
VANTAGENS: ‘

A reconstrucdo microcirlr-
gica estd indicada nas seguin-
tes condicOes:

a) Grandes tumores de cabe-
ca e pescoco, através da re-
construcdo imediata de exten-
sa drea cruenta; '

b) Defeitos tridimensionais
da face pds-resseccao cranio —
facial de tumores; i

c) Defeitos pds-faringolarin-
gectomia total (faringosto-
mas);

d) Paralisia facial 5 ;

e) Hemangiomas Gigantes;

f) Tumores extensos de
membros superiores e inferio-
res.

Dentre as principais vanta-
gens do transplante microci-
rurgico podem ser citadas:

1) Reconstrucdo em estdgio
cirdrgico Unico6,7;

2) Vascularizacdo axial do
Retalho;

3) Imobilizacdo ‘do Pacien-
te: A técnica microcirdrgica
evita as posicdes incomodas e
demoradas dos pacientes que
necessitariam de vdrios estd-
gios cirurgicos utilizando as

técnicas tradicionais dos re-
talhos pediculados 4 ;

4) Seguranga: O tecido ou
6rgdo transplantado pode ser
retirado de drea doadora dis-
tante da tumoral, que apre-
senta, freqlentemente, seque-
las de radioterapia, dificul-
tando a confeccdo de retalho
local com vascularizacao sa-
dia;

5) Estética: O retalho a ser
transplantado pode ser retira-
do de dreas facilmente camu-
fladas, tais como: reg. ingui-
nal, dorso, abdome 2, etc.;

6) Complementacdo de tra-
tamento: o retalho transplan-
tado permite Radioterapia
complementar precoce (21
dias pds-cirurgia) sem as com-
plicacbes temiveis como ne-
crose, linfedema do mem-
bro, etc;

7) Custo Hospitalar: Evita a
internacdo prolongada dos pa-
cientes;

8) Transplante de unidade
estética facial pré-moldada.

APLICACOES CLINICAS:

Paciente no 1 — Transplan-
te de retalho do musculo re-
to-abdominal.

Histéria: R. M. S. V., sexo
feminino, 32 anos, preta, en-
fermeira, portadora de sar-
coma de partes moles da pan-
turrilha direita, j@ operado e
irradiado previamente. O re-
sultado histopatoldgico foi de
sinoviossarcama  monofdsico
(Fibrossarcomatdide).  Apre-
sentando aumento de volume,
pele com reacdo tipo infla-
matéria e drea de endureci-
mento na panturrilha direita.
A bidpsia per-operatéria foi
negativa.

Diagndstico: Lesdo fibro-
tica cicatricial p6s Radiotera-
pia. Tratamento Microcir(rgi-
co: Resseccdo da lesdo com
reconstrucdo  microcirurgica,
utilizando o transplante do
musculo reto abdominal. Fo-
ram anastomosados 0s Vvasos
tibias anteriores com a artéria
e veia epigdstrica inferior,
com mononylon 10/0 agu-
lha BV .
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Paciente retornou as suas
atividades deambulando nor-
malmente.

Paciente n9 2 — TRANS-
PLANTE DE RETALHO DO
MUSCULO GRANDE DOR-
SAL INERVADO

Histéria: A. E. Q. sexo
masculino, 20 anos, branco,
militar, portador de sarcoma
de partes moles do pé direi-
to recidivado. O tumor ocu-
pava toda a face médioplan-
tar e era fixo aos planos pro-
fundos.

Diagnéstico: Sinoviossarco-
ma monofdsico do pé direi-
to.

Tratamento microcirdrgico:
Ressec¢do ampla incluindo to-
da a musculatura, tenddes e
nervos da regido plantar, com
exposicdo Ossea. Reconstru-
¢do microcirlrgica através do
transplante do mdsculo gran-
de dorsal inervado. Foram
anastomosados artéria e veia
tibial posterior com artéria
e veia toracodorsal, e neu-
rorrafia do nervo tibial poste-
rior com o nervo do musculo
grande dorsal. Foi realiza-
do tratamento complemen-
tar com radioterapia (5.000
rads/5 semanas) a partir do
210 dia de pds operatério.

Paciente com 01 ano e 4
meses de pds operatdrio, de-
anlwbulando e sem recidiva lo-
cal.

Paciente n9 3 — TRANS-
PLANTE DE SEGMENTO DE
JEJUNO (F{gs,1 a7)

Histéria: M. S. A., sexo
masculino, 46 anos, bran-
CO, motorista, portador de
lesdo infiltrante de hipofa-
ringe comprometendo boca de
esdfago, previamente submeti-
do a Radioterapia.

Bidpsia da lesdo revelou-
carcinoma epidermoide mode-
radamente diferenciado.

Foi realizada Laringofarin-
gectomia “"NARROW FIELD",
excisdo do es6fago proximal e
lobectomia de tiroide, esquer-
da.

Diagnéstico: Ca epidermoi-
de de hipofaringe.

Tratamentc microcirdrgico:
Transplante de segmento de
jejuno para reconstru¢ao do
esOfago cervical, com anas-
tomose em plano Unico pro-
ximal na hipo faringe e dis-
tal no esd6fago. A microanas-
tomose foi entre os ramos ar-
terial e venoso do jejuno com
artéria e veia tereoidéia supe-
rior. (monondilon 10/0 agulha
BV ).

Paciente voltou a se ali-
mentar, por via oral, no
100 dia de p6s operatorio.

Paciente no4 — REIMPLAN-
TE DE MEMBRO SUPERIOR

“Histéria: J. C. A. T., sexo
masculino, 32 anos, pardo. Pa-
cente acromegdlico portador
de tumor de hipdfise, tratado
anteriormente com radiotera-
pia. Apresentava volumosa le-
sao expansiva em cotovelo di-
reito com invasdo de partes
moles e cicatrizes na face
posterior devido a cirurgia
prévia.

Diagnoéstico: 1) Gigante hi-
pofisdrio;

2) Condroblastoma de coto-
velo direito com invasdo de
partes moles circunvizinhas
comprovado atraves de bidpsia
pré-operatoria.

Tratamento microcirdrgico:
Amputacdo microcirlrgica do
cotovelo direito, com reim-
plante do antebraco e mdo. A
osteossintese foi.realizada com
placa de Mdller dobrada em
angulo funcional fixando o
Umero no osso ulnar. Foram
anastomosados a artéria ume-
ral com artéria cubital e
03 veias, incluindo a veia cefa-
lica. Foi realizada neurorrafia
dos nervos ulnar mediano, ra-
dial e musculo cutdneo.

Paciente com movimentos
satisfatérios da articulacdo do
ombro direito, em tratamen-
to fisioterdpico da m3o.

Paciente n0 5 — AUTOEN-
XERTIA DE NERVO FA-
CIAL

Histéria: A. A. B. M., se-
xo feminino, 08 anos, bran-
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ca, estudante, portadora de tu-
mor na regiao parotidea direi-
ta desde o nascimento. Subme-
tida a Parotidectomia do lobo
superficial incluindo o tronco
do nervo facial.

Diagndstico: 1) Linfangio-
ma cavernoso.

2) Paralisia Facial total pe-
riférica.

Tratamento Microcirtrgico:
Reconstrucdo total imediata
do tronco do nervo facial
direito, através de auto-enxer-
tia do nervosural (neurorrafia
interfascicular), com mono-
ndilon 10/0 agulha BV,

A paciente foi tratada com
estimulacdo elétrica pds-opera-
toria da musculatura da face,
recuperando totalmente a mi-
mica facial.

Paciente n9 6 — TRANS-
PLANTE DO RETALHO DO
MUSCULO GRANDE DOR-
SAL COM RECONSTRUCAO
SUBTOTAL DA FACE.

Histéria : R. P. V., sexo
masculino, 58 anos, branco,
motorista, portador de exten-
sa lesdo ulcerada, infiltrante e
recidivada de nariz e canto
interno do olho esquerdo, ope-
rado hd 03 anos. Apresenta-
va, também, lesdo cutdnea
plana cicatricial na regido in-
fraorbitdria direita e lesdo
ulcerada da comissura labial
direita. Tomografia computa-
dorizada  demonstrou lesdo
comprometendo a fossa cra-
niana anterior sem invasdo da
duramater. Bidpsia revelou
carcinoma baso-celular recidi-
vado pés Radioterapia e Ci-
rurgia.

Diagnéstico: Defeito  pds
resseccao cranio-facial e sub-
total da face.

Tratamento microcirlrgico:
Transplante de retalho do
musculo grande dorsal para co-
brir a dura mater da fossa
craniana anterior e 0sso esfe-
noide expostos, e, reconstruir
o terco médio da face. Fo-
ram anastomosadas, respecti-
vamente, a artéria e veia to-
raco-dorsal com a artéria e veia
facial.
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Figura 1 — Per-operatério-defeito p6s faringo-
laringectomia total com resseccdo da parede
posterior do faringe. Notar microclampes a

esquerda do paciente na artéria e veia tiredidea
superior.

Figura 2 — Per-operatério-transiluminacdo do jejuno para
identificar o pediculo.
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Figura 3 — Per-operatério-Microdisseccdo da artéria e veia do
mesentério (ramos da artéria e veia mesentérica superior).
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Figura 4 — Per-operatério: Segmento de jejuno a ser trans-
plantado para o pescoco.

v

Figura-5 — Per-operatério-demonstrando anas- Figura 6 — Per-operatério-resultado imediato.
tomose da base da lingua com o jejuno trans- Observar, a esquerda do paciente, o mesentério
plantado. cobrindo as microssuturas.
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Figura 7 — Pés operatério-dez dias apOs o transplan
te de jejuno. A radiografia contrastada revelaa peris
talse normal pela passagem do contraste.

O paciente foi, posterior-
mente, submetido areconstru-
cdo das vias aéreas superio-
res e piramide nasal com re-
talho frontal pediculado na
artéria temporal superficial di-
reita.

Encontra-se em controle
ambulatorial sem recidiva hd
1 ano.

Paciente n® 7 — TRANS-
PLANTE DE COSTELA

Histéria: M. H. R., sexo
feminino, 20 anos, branca,
doméstica, portadora de tumo-
racdo na mandrbula & direi-
ta, com evolucdo de dois
anos. Operada em 1979 no
Hospital Mdrio Kroeff de

hemimandibulectomia direita.

Encaminhada ao Instituto
Nacional de Cédncer para re-
costrucdo.

Diagnéstico:  Defeito  de
contorno facial e md oclusdo
dentdria pds resseccao de he-
mimandibula direita.

Tratamento microcirurgico:
Transplante de arco da 3@ cos-
tela com segmento de mus-
culo serratil anterior e mus-
culo intercostais inferiores pe-
diculado na artéria e veia
téraco-dorsal. Anastomoses
entre artéria e veia tdraco-
dorsal com artéria lingual e
veia jugular externa, respecti-
vamente. Restabelecimento do
contorno facial e da oclusdo
dentdria.:

SUMMARY

Several microsurgical techniques
to repair large defects following
excision of head and neck cancer
are described.

A new approach to  tumors
involving the extremities is pre-
sented. A microcirurgical ampu-
tation can be carried out preser-
ving the not involved extremity
with reimplantion of this structure.

A myocutaneos free flap based
on the inferior epigastric vessels
is described.

Repair of major defects of
extremities and head and neck
illustrates the paper.
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EPIDEMIOLOGIA DO CANCER REGISTRADO NO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO: CARACTERISTICAS DE PESSOA (*)

ANTONIO AUGUSTO F. QUADRA'

RESUMO

MARIA {LMA MACIEL 2

JOSE AUGUSTO F. QUADRA''

S3o apresentadas as caracteristicas de pessoa — idade, sexo, cor e estado civil — de
2399 pacientes sucessivos com diagnéstico final de ‘‘tumor maligno”, internados no Hospital de
Clinicas da UERJ, no periodo de 1968 a 1975.

UNITERMOS: cancer — epidemiologia -— estat(stica

| wish | had the voice of Homer

To sing of rectal carcinoma. . .

| know that cancer often kills,

But so do cars and sleeping pills;
And it can hurt one till one sweats,
So can bad teeth and unpaid debts
A solft of laughter, | am sure
Often accelerates one’s cure

(“Cancer is a funny thing”’
J. B. HALDANE)

INTRODUCAO

Progressivamente, uma série
de fatores tem transformado o
cancer em relevante problema
de Salude Publica, sendo res-
ponsavel por 20% das mortes
observadas na maioria dos
pafses latino-americanos?. A

“Investigacdo Interamericana
de Mortalidade’’, patrocinada
pela Organizacdo Panamerica-
na da Salide — OPS —, de-
monstrou em dez centros ur-
banos de grande porte que,
entre 15 e 74 anos de idade,
de 8, 4 a 27,5% das mortes
nos homens se deviam a tu-
mores malignos e que estas
mesmas cifras, oscilavam entre
17,8 e 31% nas mulheres 13,
Estimou-se, em 1974, para o
Brasil, .uma incidéncia anual
absoluta de 200 a 300 mil ca-
sos, com uma letalidade presu-
mida de 35%. Uns 70% destes
casOs Nnovos, Ou seja, cerca
de 150 a 200 mil, j@ sao
diagnosticados em fase avanca-
da da doenca quando os re-

cursos terapéuticos nao mais
se mostram eficazes.

Por seu turno, o aumento
da expectativa de vida das po-
pulacOes, gracas ao desenvol-
vimento econémico e ao con-
sequente controle das doengas
transmissiveis, tem propicia-
do que, nas pautas de morbi-
dade e de mortalidade, as cau-
sas cronico-degenerativas assu-
mam relevdncias. Ha um
progressivo aumento da co-
bertura dos servicos de sal-
de, uma demanda mais cons-
ciente de seus direitos e apli-
cacdo de recursos tecnoldgi-
cos capazes de "mais preco-
cemente detectar e tentar
atuar sobre os casos de can-
cer.

1 professor-assistente, Departamento de Medicina Interna, Faculdade de

Ciéncias Médicas da UERJ. Mestre em Medicina.
Responsével pelo setor de Estatistica de Cdncer do Servico de Docu-
mentacdo Médica do Hospital de Clfnicas da UERJ.

2

(*) Vers8o inicial deste trabalho foi apresentada & Semana Comemorativa do
X1V Aniversario do Hospital de Cl(nicas da Universidade do Estado do Rio de

Janeiro (UERJ), 1976.
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Dados do “Anudrio Estatls-
tico do Brasil'" afiancam que
a mortalidade por céncer, em
18 municripios das capitais
brasileiras, nos anos de 1973-
1974, variou entre 34,9 e
168,6 / 100 000, respectiva-
mente, em Brasilia e Vitd-
rias. Com fulcro na lista B
da ""Classificacdo Internacional
de Doencas''11, que discrimi-
na apenas 50 causas de 6bito,
o cancer ocupou lugar sempre
acima do 79. Nagueles anos,
o cancer foi registrado como
a primeira causa de_ mortali-
dade em Belo Horizonte e a
segunda em Curitiba, Porto
Alegre e no Rio de Janeiro.
Segundo os agrupamentos cu-
nhados por JOLY 6, as mor-
talidades dos municipios das
capitais dos estados brasileiros
estariam compreendidas nas
faixas de “intermedidria’’ ou

“moderadamente alta’’, em
uma escala que admite cin-
co opcoes.

Monteiro destaca a tendén-
cia do aumento da mortali-
dade por cdncer no entao Es-
tado da Guanabara, com a
taxa evoluindo de 120 para
140 o6bitos por 100 000, no
periodo de 1965 a 1972. Na-
guele dltimo ano, os tumo-
res malignos concorriam com
13,11% do total de Obitos
registrados, assumindo defini-
tivamente o segundo lugar co-
mo ‘‘geradores’’ de mortali-
dade. O mencionado autor
estabelecia que, em 1970,
as taxas de mortalidade por
100 000, era de 150,3 para
os homens, declinando para
105,1 entre as mulheres 10

O presente trabalho, a des-
peito de carecer de originali-
dade, se inscreve em conjun-
to ja alentado. de estudos
epidemiolodgicos do cancer, cu-
jo objetivo final é o da com-
paracao de riscos e O conse-
guente estabelecimento de sus-
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peita de associacdes. Adicio-
nalmente, permite identificar
momentos cruciais para inter-
vencdo na histéria natural da
doenca, especialmente porque
o conhecimento da distribui-
¢do por sexo e idade permite
uma mais adeguada alocacao
de recursos.

Paralelamente, esta analise
representa o primeiro esforco
para incluir o Hospital de Cli-
nicas da UERJ no grupo de
instituicdes vinculadas a um
desejado “‘programa de vigi-
ldncia epidemioldgica do can-
cer' que, com esta ou qual-
quer outra denominacao, tem
procurado reunir a informacao
disponivel sobre esta condicdo
em nosso meio. Na época, 0s
dados que compdem o presen-
te trabalho, foram fornecidos
a um."'Registro de Cancer do
Estado da Guanabara’’, organi-
zado pela Secretaria de Estado
de Salde. Posteriormente, o
Hospital de Clinicas da UERJ
se inscreveu no ‘‘Programa
Nacional de Controle do Can-
cer’’, da competente divisao
do Ministério da Sautde.

O objetivo especifico da
presente comunicacdo € apre-
sentar as caracteristicas quan-
to a idade, sexo, cor e estado
civil  dos pacientes com
diagndstico final de ‘‘tumor
maligno'’ internados no Hospi-
tal de Clinicas da UERJ,
entre 1968 e 1975.

PESSOAS E METODOS

S&o descritos 2399 casos de
“tumor maligno’* internados,
pela primeira vez, nas enfer-
marias do Hospital de Clini-
cas da UERJ, no periodo com-
preendido entre 19 de janeiro
de 1968 e 31 de dezembro
de 1975.

Caso tivéssemos observado
uma distribuicdo homogénea
dos casos ao longo do tempo,
encontrarfamos uma ‘‘incidén-
cia’ (*) de 342,7 casos/ano.
Na verdade, esses totais par-
ciais foram muito dispares
conforme se Vvé no QUA-
DRO 1.

Quadro 1 — Total de casos de tumores malignos, variagdo percentual anual e *‘inci-
déncia’’ por 1000 internagSes. HC-UERJ 1968/1975.

Ano total de casos Varisgéio percentual | “Incidéncia’’/1000 internagdes
1968 172 — 26,12
1969 ’ 172 - 26,51
1970 136 — 20,9% 22,65
1971 249 +54,0% 35,52
1972 396 +62,8% 43,66
1973 511 +77,5% 63,23
1974 391 — 23,5% 50,45
1975 372 — 4.8% 26,33

(*) A rigor, esta ndo é, em absoluto,
uma incidéncia genufna na medida
em que ndo se conhece, com exati-
djo, a data de infcio da doenga; tam-
pouco hd um denominador fixo; mais

ainda, mesmo os casos de idéntica
localizagdo anatdmica foram ‘‘surpreen-
didos’’ em momentos diferentes de sua
histéria natural. Assim, tanto ‘‘inci-
déncia’’, quanto freqliéncia em sua no-

¢do genérica sdo usados, neste trabalho, -
com a notagdo de determinado niumero
de casosde determinado tumor maligno
em um perfodo de tempo arbitraria-
mente definido. .
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Tabela 1 - Distribuicao de 82 casos de tumores malignos da cavidade bucal e da faringe (140-149) Para 0s Sete grupos de ca-

SR it tegorias de localizacbes de tu-
mores malignos com 0s quais
optamos por trabalhar, por
13bio n 68 5,9 | 0,08 | 69 70 |[63.6 81 55 forca da “incidéncia’’, obser-
vou-se uma -distribuicdo de
freqliéncia homogénea, avalia-
qlindulas salivares 6 |[s8.2 16,2 | 0,28 [60,5 - |s0 83,3 50 da segundc uma estatistica de
distribuicdo X2 para associa-

Tumor maliano de ... 2 X ) cv td Mo H% B% Cc%

lingua 22 56,8 10,7 0,19 58 63 86,4 68 72,2

gengiva 2 NC NC NC NC Ne | NC NC Ne 3 ]

cdo. Em outros termos: a par-
assoalho da boca 13 |54,9 9 0,16 |56 52 -|76,9 | 66,6 55,5 TiCip&CéO percentua| em cada
inas Harcet U HEGE B umNdos anos para cada locali-
nao-especificadas 2 NC Ne NC NC ne | Ne NC NC 7acao manteve-s£ mais ou me-
orofaringe 16 |51,5 14,9 | 0,29 |51 68 |50 50 44,4 nos homogénea, induzindo um

provavel fator comum res-

ponsdvel por tal perfil de dis-

hipofarinae 5 64,2 7.7 | 0,12 |69 70 |80 100 80 tribuigﬁo monotona no decor-
’ e rer de um perfodo de tempo

farinae de parte nao-es i =

pecificada = 3 NC NC NC NC NC NC NC NC ||m|tad0‘

nasofarince 1 NC NC NC NC NC NC NC NC

Foram rigorosamente acata-
dos os diagndsticos definitivos
apostos nos prontudrios médi-

Tabela 2 - Distribuicio de 868 casos de tumores malignos dos orgdos dicestivos e do meritonio €OS, indepen dentemente da

i sk R e existéncia de comprovacado his-
Tumor maligno de ... E X S oV d Mo H% BY% %3 topatolégma_, ?“”da, qu~e pE
sente na maioria. Ha, nao obs-

esofago 128 | 57,5 | 10,2 0,17 58 58 80,5 |54,6 na tante, casos com diagnostico
resultante apenas da observa-

estdmaqo 38 | 58,9 |12,8 0,22 61 |53e70 | 60,8 |64,6 62,6 cdo clinica, exame radiologico
2 : . ou impressao colhidaem inter-
intestino delgado, inclusive ~ % . s
o duodeno 23 | 53,4 |16 0,3 55 65 43,5 (71 47,6 vencao cirurgica. Tal procedu—

intestino grossz;, exceto o reto 74 59,8 12,9 0,22 61 68 47,3 90,8 61,9 men tO, com V|Stas a aumen to

de sensibilidade com perda de
reto e porgao 76 | 59,8 | 12,7 0,26 g1 | 49.60 39,5 | 74,6 53,8 especificidade, era aceito pelo
oo B "’Registro de Cancer do Estado
figado e vias biliares intra- re
heoaticas 61 | 57,2 |87 0,26 |[57,5 66 a,3 |es,8 54,3 ) da Guanabara’, para onde os

T dados primdrios eram enca-
vesicula biliar e vias biliares . . 8
extra-hepaticas 51 62,1 ;2 0,18 62 68e74 | 25,5 |52,6 63 minhados 8.
: Posteriormente, os diagnos-

pancreas 70 59,2 057 0,2 60 61 57,1 75,8 62,3 t|COS eram ClaSSificadOS Segun‘
peritonio e tecido retroperi dO a 'OC@“ZaCéO anatémiCa por
toneal o 33 56,6 13,7 0,24 59 59 36 77,4 53,3 meio da ”Llsta de Categorla
Grados digestivos ndo-especi 2, 46 de Trés Algarismos’’, encon-
ficos 18 51 13,6 0,27 46 e 69 12,2 58,8 72,2

trada na Oitava Revisdo da
Classificacdo Internacional de
Doencas !*. Durante todo o
Tabela 3 - Distribuicdo de 259 casos de tumores maliqnos do aparelho respiratdrio (160-163) perl,O(,jO dO estu do de Caré‘
HC - UERJ. 1968/1975 ter simultaneamente restros-
pectivo e prospectivo, 0 agru-
pamento referido foi efetua-

Tumor maligno de ... F X S cv Hd Mo HY B% % d_O' pelo mesmo técnico, SUper'
visionado, entretanto, por dois
nariz, fossas nasais, ouvido medlCOS.
médio e seios paranasais 19 63,6 3.1 0,2 60,5 70 52,6 87,5 50
RESULTADOS
laringe 35 54,2 9,8 0,18 | 56 56 91,4 86,2 82,7
traquéia, bronqios e pulmao | 18 (*) | 57,8 1,9 n,21 | 59 157 e | 88,7 85,3 82,2 As tabelas 1 a7 resumem a
64 ' distribuicdo das varidveis des-
outros Grgdos respiratorios critivas estudadas. Para a com-
ou ndo-especificados 0 | 428 | 2,8 | 05 | 16 |75, 77,8 70 preensdo das notacdes presen-
te§ nas tabelas, convém escla-

(*) Destes, 182 eram de bronquios e pulmao recer as CO”VGnCﬁeS SeguinteS:
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Tabela 4 - Distribuicao de 293 casos de tumores malionos dos ossos, tecido conjuntivo, pele e mama

(170-178) HC-UERJ 1968/1975

Tumor maligno de ... F X > cv Md Mo H% B% C%
Ossos 53 48,5 16,1 0,33 54,5 56 62,3 81,2 45,4
tecido conjuntivo e outros n 4,1 18,9 0,43 46,5 13 NC NC NC
tecidos moles

me Tanoma 9 §7.2 n 0,19 58 58 NC NC NC
outros da pele 59 62,6 13,1 0,21 63 44 e 63 52,5 84,6 5i,9
mama 161 83,7 13,2 0,25 54 50 = 74,2 55

Tabela 5 - Distribuicao de 576 casos de tumores malignos dos orgaos geniturinarios (180-189)

HC - UERJ. 1968/1975

-

Tumor maligno de ... F X S cv Md Mo H% B% Cc%
colo do Utero 165 55 1341 0,24 53 59 = 76,3 49,7
outros do uUtero 32 58 8,8 0,15 59 59 - 65,2 57,2
ovario, trompa de Faldpio e

ligamento largo 40 53,9 14,4 0,27 54 - = 84,2 60,5
outros Orgaos genitais da

mithier 10 63,9 19 8 0,17 60 52 e 60 - NC NC
prostata 183 68,9 9,4 0,14 70 75 100 74,8 75,3
testiculo § 32,8 18,3 0,56 25,2 26 100 NC NC
outros orgaos genitais do

homen 18 55,8 16,8 0,3 55 56 100 69,2 66,6
bexiga 99 60,9 13,8 0,23 63,5 66 100 NC NC
outros drgaos urinarios ou {*)

nao-especificados 24 58,8 17,6 0,3 59 70 54,2 88,3 52,2

(*) Destes, 23 eram de rim

Tabela 6 - Distribuigdo de 129 casos de tumores malignos de outras localizagbes ou nao-especificadas

(190-199)  HC-UERJ 1968/1975

Tumor maligno de .... F X S cv Md Mo H% B% c%

olho 3 NC NC NC NC - NC NC NC NC

encéfalo 16 39,6 20,8 0,53 46 12 56,2 93,3 64,3

outras.partes do sistema 8 NC NC NC NC NC NC NC NC

nervoso

o - 48, 49

glandula tiredide 28 a7.2 14,2 0,3 48 . &5 39,3 70,4 . 55,5

outras glandulas endocrinas 9 NC NC NC NC NC NC NC NC

localizagoes mal definidas n NC NC NC NC NC NC NC NC
a5 . ifi

aecilfatilo okinatrespectiieal ow 45 18,9 | 0,82 0 39 44,8 64,7 52,9

do dos ganglios linfaticos

A)Dados genéricos: F = fre-
guéncia observada naquela lo-

calizacdo; NC = dado n3o-
calculado; — = dado n3o
existente.

B) Dados relativos & idade:
X = média; s = desvio-pa-
"drdo; CV = coeficiente de
variacdo; Md = mediana;
Mo = moda.

C) Dados relativos ao sexo:
H% = razdo de masculinida-
de.

D) Dados relativos a cor:
B% = razao de "‘brancos’’ em
relacdo a ‘'ndo-brancos’’.

E) Dados relativos ao estado
civil: C% = razdo de '‘casa-
dos’’ em relacdo aos demais
estados civis.

“Incidéncia’* — Ao se anali-
sar a "'Incidéncia’ absoluta
dos tumores, ordenadas em
forma decrescente, observa-
ram-se as seguintes localiza-
¢cOes: 10) estébmago — 334
casos (13,92%); 20) traquéia,
brdnquios e pulmdes — 185
casos (7,71%); 30 prostata
— 183 casos (7,63%); 40)
colo do Utero — 165 casos
(6,88%); 50 mama — 161 ca-
sos (6,71%); 69) eséfago —
128 casos (5,33%); 79) bexiga
— 99 casos (4,13%); 89) re-
to e porcaa reto-sigmobide —
76 casos (3,17%); 99) intes-
tino grosso, exceto o reto
— 74 casos (3,08%); 109)
pancreas — 70 casos (2,92%);
TODAS AS DEMAIS LOCA-
LIZACOES — 924 casos
(38,562%).

E repetido, com certa regu-
laridade, que os tumores ma-
lignos mais incidentes no pais
seriam, pela ordem: colo uteri-
no, pele, mama e boca. A me-
todologia responsavel pela
apuracdo de dados desta natu-
reza ainda ndo é de todo ho-
mogénea. Afirmaces inicia-
das genericamente por um
“No Brasil, ."" mereceram
uma critica preciosa de CAR-
VALHO, quanto ao cidncer, ao
apontar diferenciais de fre-
guéncia entre as regides tro-
picais e temperadas, afianca-
do que tais variagdes nao po-
dem ser imputadas ao cli-
ma, unicamente, mas as marca-
das diferencas sociais e eco-
némicas3.

Na experiéncia do Hospital
Estadual Souza Aguiar, rela-
tiva ao periodo 1968-1970, a
ordem de “incidéncia’ en-
contrada foi: estébmago, pros-
tata, colo de utero, pulmao e
boca®. De forma- aproxima-
da aos resultados ora apresen-
tados, os tumores de ests-
mago contribufram  com
15,22% de toda a distribui-
cdo e os de prostata; 8,31% 8.
Esse estudo exibe, com ligei-
ras discrepdncias, freqléncias
relativas proximas as nossas,
ainda que tenha investigado
amostragem menor e clientela
menos selecionada.
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Tabela 7 - Distribuigdo de 192 casos do tecido linfatico e dos orgaos hematopoi&ticos (200-209)
HC- UERJ 1968/1975
Tumor F . X s ov Md to HY B% s
linfossarcoma e sarcoma
reticular % 41,6 | 20,1 | 0,5 a 30 69,2 56 60,9
doenga de Hodgklin 47 40,6 | 19 0,47 4,5 |a7e53 | 61,7 75 55,8
outros do tecido linfoide | 15 42,3 | 19,6 | 0,8 39 22e565 | 80 81,2 50
mieloma miltiplo 18 57,7 9,8 | 0,17 58 50, 59 38,9 n,4 73,3

e 61

leucemia Tinfatica 38 39,3 | 21 0,53 39 15e5 | 658 59,3 65,6
Teucemia monocTtica 48 39,4 | 19,2 | 0,88 40 i 54,1 80,9 44,4

O cdncer de estébmago foi
responsavel por 17,5%, segun-
do o ‘Informe Interamerica-
no de Mortalidade’’, sequindo-
se brénquios e pulmes 13 .

Idade — Para a considera-
cdo da varidvel idade, a ana-
lise resumiu-se apenas naque-
las categorias cujas média,
mediana e moda fossem muito
préoximas, cujo coeficiente de
variacdo fosse inferior a 25%
e cuja distribuicdo fosse uni-
modal. Para ordenar a série,
arbitrou-se o uso da média
aritmética da idade quando da
internacdo, sendo apresen tadas
as cinco localizacOes nas quais
a -média foi mais elevada: 19)
préostata — 68,9 anos; 29) 13-
bio — 68 anos; 39) bexiga —
60,9 anos; 49 pancreas — 59,2
anos; b9 estdbmago — 58,9
anos.

Destacadamente, o tumor
maligno de testiculo foi o que
apresentou a mais baixa média
de idadecom 32,8anos. E sa-
bido que cerca de 50% dos
casos notificados de cancer se
situam na faixa etdria com-
preendida entre os 45 e 0s
65 anos de idade.

Sexo — Quanto a distri-
buicdo por sexo, quatro dos
tumores, por razdes anatomi--
cas, sdo exclusivos do sexo
masculino, bem como trés das
mulheres. Além desses, o0 tu-
mor maligno da mama inci-
diu em 100% das vezes nas
mulheres; por igual, 100% dos
casos de cancer de bexiga
foram reportados em homens.
Dada a baixa ‘‘incidéncia’’, o
percentual quanto a sexo ndo

foi calculado para 10 locali-
zacOes.

Em sete tumores, a razao
de masculinidade oscilou entre
b e 45% e, arbitrariamente,
foram  considerados como
"ndo tendo preferéncia por
qualquer dos sexos’’. No caso:
tumores malignos de outros
orgaos urindrios; leucemia mo-
nocitica; nariz, fossas nasais,
ouvido médio e seios parana-
sais; outros da pele; glandulas
salivares; orofaringe; intestino
grosso. ;

Além do j& mencionado tu-
mor maligno de bexiga, foram
preponderantemente mais ‘‘in-
cidentes’” em homens, 0s se-
guintes: laringe (91,4%); Iin-
gua (86,4%); traguéia, bron-
quios e pulmdes (84,7%); es6-
fago (80,5%); hipofaringe
(80%) e outros do tecido lin-
foide (80% ). Além destes, mais
11 sitios tiveram um percen-
tual superior a 55% dos casos
no sexo-masculino.

No sexo feminino, houve
preponderancia dos seguintes
tumores: vesicula biliar
vias biliares extra-hepdticas
(74,5% ); peritonio e tecido re-
troperitoneal (64%); mieloma
multiplo (61,7%); glandula ti-
roide (60,7%); reto e porcao
reto-sigmdide (60,5%); intesti-
no delgado (56,6%); secundd-
rio ou ndo-especificado dos
ganglios linfdticos (55,6%) e
figado (55,7%).

No ja citado estudo da “‘In-
vestigacdo Interamericana de
Mortalidade’’, promovido pela
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Organizagdo Panamericana da
Salde, a mortalidade por-can-
cer se dividia igualmente, con-
sideradas as 10 cidades. Em
outros termos: os homens exi-
biam mais casos de cancer em
cinco das 10 cidades, mas a
distribuicdo parecia homogé-
nea. Nada obstante, nas duas
cidades brasileiras admitidas,
Ribeirdo Preto e Sjo Paulo,
as taxas ajustadas de morta-
lidade por 100 000 eram maio-.
res nos homens, com 137,6
contra 87,1 em Ribeirao Preto
e 102,6 contra 95,9 em pau-
listanos 13. ARMIJO, em texto
relativo & morbidade, matéria
idéntica & tratada neste tra-
balho, declara: ““Tem sido de-
monstrado no homem maior
freqiéncia de tumores ma-
lignosda cavidade bucal, drvo-
re respiratoria alta e, em ge-
ral, do aparelho digestivo. Na
mulher, predominam os can-
ceres de tiréide, figado e ve-
sicula’ 1.

A Divisdo Nacional do Can-
cer do Ministério da Saude
divulgou dados pertinentes as
internacdes ocorridas em hos-
pitais, no ano ‘de 1976, apon-
tando que 59% dos pacientes
de cancer eram do sexo femi-
nino; entretanto, no entao
Estado da Guanabara, a esta-
tistica relativa a 8333 casos
observados em 27 hospitais no
ano de 1968 consignou razao
de masculinidade de 1,44.

Cor — Excluidas as 13
localizacbes cujos denomina-
dores ndo autorizavam cdlcu-
los de percentuais, os bran-
cOs sempre superaram a taxa
de 50%, sendo excecdo os ca-
sos de tumor maligno do
orofaringe, quando houve
igual numero de brancos e
nao-brancos.

Estado civil — A maioria
dos tumores ‘‘incidiu’ entre
os casados, se comparados aos
demais estados civis. Para 13
localizac®es, ndo se calcularam
as proporcOes; em trés, 0s
ndo-casados predominaram, a
saber: orofaringe (56%), leuce-
mia monocitica (55,6%) e os-
sos (64,6%).
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CONCLUSOES

A avaliacdo critica dos pre-
sentes dados, estritos de uma
determinada unidade hospita-
lar e tratados sempre como
- valores absolutos, merece adi-
cionalmente uma série de ob-
servacdes que limitem sua
abrangéncia e repetibilidade:

a) é provavel que, nos ulti-
mos anos da série, tenha ha-
vido maior rigor na coleta e
registro de informacoes, face a
maior conscientizacdo da im-
portancia do ato de notifi-
car;

b) houve discreto aumento
da capacidade do Hospital de
Clinicas da UERJ — entre
1968 e 1975, o numero de
leitos-dia cresceu de 192.150
para 224 626 — mantidas, en-
tretanto, as predominancias de
leitos de clinica médica e cli-
nica cirdrgica que dispunham
de cerca de um quarto dos
leitos;

c) as caracterfsticas da de-
manda justificam o fato de
qgue os tumores de colo uteri-
no ou da pele ndo sejam tdo
freqlentes na série quanto em
outras estatisticas, sendo evi-
dentes aqueles que necessitam
de hospital de nivel terciario;

d) o nivel sécio-econémico
da populacdo atendida tende a
certa homogeneidade, caracte-
rizada por ser grupo protegi-

Rev. Bras. de Cancerologia @ N9 4 e V.30 e outubro/1984

do pela Previdéncia Social,
proveniente, em maioria, dos
bairros da Zona Norte da ci-
dade do Rio de Janeiro ou ci-
dades-dormitério  integrantes
do conglomerado denomina-
do Grande Rio.

e) observaram-se pacientes
em diferentes momentos da
histéria natural da doencga, 0
que pode diminuir a exati-
ddo da andlise das varidveis
descritivas, mormente idade;

f) as tendéncias aqui apon-
tadas podem carecer de valida-
de, ainda que, em ultima ana-
lise, reflitam uma dindmica
propria de populacBes hospi-
talizadas, por forca de dado
agravo que se encontra epide-
miologicamente bem caracteri-
zado

SUMMARY

The authors describe the epide-
miological characteristics (age, sex,
race and marital status) of 2,399
patients with ‘tancer”’, admitted
to ‘“Hospital de Clinicas da UERJ",
from 1968 to 1975.
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HIPERPLASIA ANGIOFOLICULAR (DOENGCA DE CASTLEMAN)

MIGUEL CARDIM MONTEIRO'
PAULO ANDRE PORTO®

'RESUMO

A propoésito de um caso

DENIZE d‘AZAMBUJA R. R. CAMARA?
EVERARDO LEITE GONGALVES*

Os autores relatam um caso de tumora¢do retro-peritoneal assintomdtica, tratado por
ressecgdo cirdrgica e radioterapia, cujo exame andtomo-patoldgico definiu o diagnéstico de Doenca
de Castleman ou Hiperplasia Angiofolicular de Ganglio Linfatico. Através da revisdo bibliografi-
ca e da propria evolugdo clfnica do caso, tecem consideragbes sobre o comportamento biologico
do tumor e dos possiveis mecanismos etioldgicos.

UNITERMOS Tumor retro-peritoneal; Hiperplasia de génglio linfatico; hamartoma de ganglio linfético.

INTRODUCAO

A hiperplasia angiofolicular

foi inicialmente descrita por
Castleman e colaboradores em
1954, como tumoragdo me-
diastinal volumosa, benigna e
de origem linfoide. 12
PublicacGes posteriores de-
monstraram a presenca desta
tumoracdo em regides extra-
mediastinicas tais como a cer-
vical, a mesentérica, a retro-
peritoneal e, ainda, em outros
sitios anatdmicos que indepen-
dem da existéncia de ganglios
linfaticos; dai, ser ela consi-
derada por alguns autores
como hamartomas.

No momento, tem sido acei-
to que esta patologia rara e
de etiologia ndo esclarecida,
possivelmente representa um
processo reativo a agentes
meio-ambientais, provavelmen-
te virais, principalmente quan-
do observada em pacientes
com infeccdo tragueo-bronqui-
ca prévia, ndo sendo esses pa-
cientes distinguidos por fai-
Xa etdria ou sexo.

Sdo classicamente descri-
tas duas variantes histologicas
distintas da hiperplasia angio-
folicular de géanglios linfati-
cos, ndo estando claro se re-
presentariam dois estagios de
uma sfndrome, dois padrdes

de reacdo do hospedeiro ao
mesmo agente etiolégico, ou
se duas entidades clinico-pa-
tolégicas distintas 7.

O tipo hialino-vascular, mais
freqlientemente encontrado, é
caracterizado morfologicamen-
te pelo nimero aumentado de
folfculos linf6ides, ndo ape-
nas restritos a porcdo corti-
cal do ganglio linfatico, mas
distribuidos por todo o parén-
guima, sendo esses foliculos
transfixados por capilares com
freqlente espessamento mu-
ral hialino, por vezes asse-
melhando-se ao corpusculo de
Hassal do timo e circunda-
dos por pequenos linfécitos de

1 Médico Cirurgido do Servigo de Cirurgia Geral | do

Hospital dos Servidores do Estado. INAMPS, RJ,

2 Médica Patologista do Servigo de Anatomia Patolégica do
Hospital dgs Servidores do Estado. INAMPS. RJ,

3 Médico Residente do Servigo de Cirurgia Geral | do
Hospital dos Servidores do Estado. INAMPS. RJ.

4 Médico Residente do Servigo de Cirurgia Geral |/ do
Hospital dos Servidores do Estado. INAMPS. RJ.
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distribuicdo lamelar, concén-
trica. Esse padrdo lesional é
geralmente assintomatico e de
localizacdo mediastinica.

A segunda variante histolo-
gica, tipo plasmocitario, mos-
tra ainda a presenca de foli-
culos hiperplasicos, porém de
centro germinativo volumoso,
sendo as zonas inter-folicula-
res e medulares ocupadas por
ninhos de plasmodcitos, madu-
ros na sua maioria, por vezes
de permeio a formas imatu-
ras e atipicas, sendo mais
freqientemente de localiza-
cdo mesentérica e retroperi-
toneal. Essa segunda variante é
geralmente associada a sinto-
~matologia clinica de febre e as-
tenia. Laboratorialmente apre-
senta VHS elevada, hiper-
globulinemia policlonal, hi-
peralbuminemia, hipoferremia,
hipotransferrinemia e ocasio-
nal presenca de anticorpo an-
ti-eritropoietina circulante, re-
lacionados a anemia refraté-
ria por veses observada nes-
ses casos.

O caso em questdo foi o
primeiro estudado no Hospital
dos Servidores do Estado,
INAMPS, RJ. Devido & rari-
dade e principalmente aos
diagnosticos diferenciais a se-
rem considerados, acreditamos
que essa patologia merece al-
gumas breves consideracdes.

APRESENTACAO DO CASO:

Paciente do sexo feminino,
branca, 37 anos, vilva, do
lar, natural do estado da Parai-
ba, procedente do Rio de Ja-
neiro. Em janeiro de 1983
veio a consulta no ambula-
torio de cirurgia geral com
a queixa de ‘'tumoracdo na
barriga’’. Relata a paciente que
hd um ano, quando fazia die-
ta para emagrecimento, notou
tumoracdo no flanco direito,
arredondada, movel e indo-
.Jlor, concomitante com o apa-
recimento de hipertricose
acentuada do abdome e mem-
bros. Seis meses depois, notou
aumento progressivo do tu-
mor e constipacdo intestinal
de até 5 dias, que se acom-
panhavam de astenia e anore-
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xia moderadas. Nega dor abdo-
minal, febre, ictericia, anemia,
nauseas e vOmitos durante to-
da a evolugdo da doenca.
A perda de 5 quilos de peso
ndo pode ser . considerada
importante pois a paciente se-
guia dieta hipocaldrica.
Nascimento, desenvolvimen-
to e histoérias fisioldgica, fami-
liar e patoldgica pregressa ndo
demonstraram dados significa-
tivos. Gesta |V para IV,
Exame fisico revelou pa-
ciente obesa, com bom esta-
do geral, IGcida, em dectbito
indiferente no leito com mu-
cosas Umidas e coradas. Pres-
sdo arterial e pulso normais.
Distribuicdo pilosa bastante
acentuada (pélos grossos e ne-
gros), principalmente  nos
membros e abdome. Auséncia
de adenomegalias palpéveis.
Demais regiGes do corpo
examinadas sem achados signi-
ficativos. Abdome globoso, si-
métrico, flacido, depressivel,
indolor a palpacdo superficial
e profunda. Figado e baco
impalpaveis. Presenca de tu-
moragcdo ao nivel do flanco
direito, arredondada, de con-
sisténcia endurecida, medindo
cerca de 15x12 cm, de limi-
tes precisos, indolor, ndo ade-
rida a parede abdominal an-
terior, fixada aos planos pro-

fundos e bastante mével no

sentido lateral. Auséncia de
rechaco lombar e punho-per-
cussdo indolor. Toque retal
normal. Internada no Servi-
¢o de cirurgia geral para escla-
recimento diagndstico.
Radiografias dos campos
pleuro-pulmonares  normais.
Radiografias simples do abdo-
me revelaram opacificacdo do
flanco e fossa iliaca direitos.
Ultrassonografia abdominal
mostrou uma massa retro-pe-
ritoneal s6lida,  medindo
12x10 cm,. ao nivel da jun-
¢do flanco-fossa ilfaca direita,
provavelmente de origem gan-
glionar e adenomegalias peri-
aodrticas medindo em média
3cm. Exame ginecoldgico re-
velou leucorréia e inconti-
néncia urinaria discretas. Uma
urografia excretora demons-
trou eliminacdo simultanea de

contraste por ambos os rins,
mas mostrou deslocamento
media. e anterior do 1/3
médio do ureter direito. Ra-
diografias contrastadas do eso-
fago, estdmago e duodeno e
transito do delgado foram
normais. Exame proctolégico
e clister opaco sem anor-
malidades. Os exames labora-
toriais revelaram resultados
de bioquimica, hemograma
completo e sedimento urinério
sem alteracGes. Parecer cardio-
I6gico constatou risco cirdrgi-
cograu |,

Apbs os preparos de ro-
tina, a paciente foi submeti-
da a uma laparotomia explo-
radora por meio de incisdo

. paramediana direita, supra-

infra umbilical pararretal in-
terna. Exploracdo cavitaria sis-
tematizada, demonstrou linfo-
nodos da cadeia peri-adrtica
hipertrofiados de cor aver-
melhada, medindo cerca de
2cm aproximadamente, ade-
ridos aos tecidos adjacentes.
Tumoracdo retro-peritoneal de
cor pardo-avermelhada, medin-
do 12x10cm, de consisténcia
fibro-eléastica, encapsulada,
aderida a aponeurose do mus-
culo psoas direito, ureter e
veias cava, ovariana e ilfaca.
Apobs liberacdo do tumor das
estruturas citadas, foi realiza-
da resseccdo ampla em mono-
bloco dos linfonodos peri-il ia-
cos, aorticos e do tumor
cCOm a aponeurose muscular
e gordura adjacentes. Toda a
area ressecada foi delimita-
da por meio de clips meté-
licos. Drenagem da cavida-
de por contra-abertura lateral
direita e fechamento da pa-
rede por planos. A pega ci-
rdrgica foi enviada ao Servi-
¢co de Anatomia Patoléglca
(Figura 1).

P6s-operatério semi compli-
cacdes, com deambulacdo e
inicio de alimentacdo oral
precoces.

ANATOMIA PATOLOGICA

PC (165424). Material ma-
croscopicamente representado
por segmento de técido ama-
relado, lobulado, untuoso e
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quenas dimensdes, sdo de lo-
calizacdo cortical, (Figura 2),
mostrando centro germinativo
ativado, centrado por estrutu-
ra capilar com freqlente espes-
samento mural por material
hialino PAS positivo, (Figu-
ra 3), sendo a por¢do perifé-
rica constituida por peque-
nos linfocitos com arranjo
regular concéntrico, configu-
rando aspecto em bulbo de ce-
bola. As regides interfolicu-
lares e medular mostram-se
constituidas predominante-
mente por plasmoécitos ma-
duros, tendo de permeio oca-
sionais linfocitos, histiocitos
e raros imunoblastos, ao lado
de proliferacdo de células de
endotélio hiperplésico. (Figu-
ra 4). Nesas areas, é observa-
da positividade pela técnica
da avidina-biotina-peroxidase
com anti-1gG, anti-lgM e anti-
IgA, de padrdo citoplasmati-
co. (Figura 5). Os ganglios
linfaticos peri-aérticos envia-
dos, mostraram padrdes de
hiperplasia linforreticular e
extensas areas de hemorragia
recente, ndo apresentando al-
teracdes significativas, assim
como o tecido adiposo peri-
tumoral.

O diagnostico conclusivo
foi de Hiperplasia Angiofoli-
cular do ganglio linfatico, de
padrdo transicional, com areas
tanto concordantes com o ti-
po hialino-vascular quanto
com a variante plasmocitaria.

DISCUSSAO

Alguns aspectos merecem
ser considerados no que tange
a essa patologia. Ja pela vas-

FIGURA 2 — Visdo panoramica da porgdo cortical. ta sinonimia existente, (hi-
Foliculos secundérios esparsos. Zona interfolicular alar- lp_erfF?'?S'a gigante do gafn/gvléo
gada. (HEx200). infatico, hamartoma linfoide

angiomatoso, hamartoma do
ganglio linfatico, hemolinfo-
nodo gigante, etc.), constata-

elastico, medindo 8x7x6cm maduro envolvendo génglio mos a dificuldade dos auto-
com superficie do corte re- linfatico de arquitetura alte- res revisados em estabelece-
presentada na por¢do cen- rada a custa predominante- rem etiologia definida para
tral por tumoragdo nodular mente de acentuado alarga- esta condigcdo 4, 9. 10.

esbranquicada, firme-elastica, mento das é&reas interfoli- O achado, como parece ser
sobre-elevada,  aparentemen- culares sendo a por¢do me- 0 nosso caso, de formas mis-
te encapsulada, medindo dular de celularidade aumen- tas sugestivas de transicdo
4x3x2,5cm. Microscopicamen- tada. Os foliculos linfoides com caracteristicas de am-

te observa-se tecido adiposo presentes, escassos e de pe- bas as variantes classicamente
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FIGURA 3 — Detalhe do foliculo mostrado na figura
Notar centralizagdo por estrutura vascular de parede
espessada e arranjo linfocitédrio periférico. (HE x 400).

descritas, certamente indica,
ao nosso ver, alguma rela-
cdo entre as duas formas
classicas.

Keller e colaboradores4, su-
gerem que a variante plasmoci-
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taria represente um estégio ini-
cial ativo e a variante hiali-
no-vascular um estdgio tardio,
.isso considerando a etiologig
reacional, inflamatoria, inclu-
sive quando da localizacdo
extra-nodal.

E conhecido o potencial
do tecido linfoide de se
desenvolver em face de esti-
mulo, em localizagBes ectopi-
cas como manifestacdo de
infeccdo crdonica. N&o pare-
ce haver no nosso caso, rela-
¢do com possivel iatrogenia,
como observado, por Morais
e colaboradores” porém, a re-
lagdo temporéaria de mudanca
de habitos alimentares e pro-
gressdo volumétrica do tu-
mor € notada 11.

N&o obtivemos nenhum re-
lato de infeccdo prévia de
qualquer etiologia, como tam-
bém ndo conseguimos cor-
relacionar a concomitancia do
aparecimento do tumor com a
hipertricose acentuada e com
auséncia de sintomatologia cl/-
nica importante.

Os achados histoldgicos re-
latados sdo caracteristicos da
Doenca de Castleman. O exa-
me anatomo-patolégico foi
definitivo para o diagndstico,
uma vez que insuspeitado
quando do exame clinico e
da cirurgia. Acreditamos que
os' diagnosticos diferenciais a
serem considerados como os de
linfomas foliculares, timomas,
plasmocitomas, Doenca de
Hodgkin e linfadenopatias an-
gioimunoblésticas, possam ser
realizados com seguranca, mes-
mo num laboratério de ro-
tina, sem a necessidade do
uso de técnicas sofisticadas,
mas através de critérios mor-
folégicos bem definidos.

O tratamento de escolha em:
ambas as formas da Doenca
de Castleman é a remocédo
cirGrgica da tumoracdo, o que
resulta em pronta remissdo dos
sintomas e normalizacdo das
alteracdes laboratoriais, quan-
do presentes.

A resposta desses tumores a
radioterapia € discutida. Con-
tudo, o tipo hialino-vascular
e 0 padrdo transicional, ge-
ralmente multicéntrico, po-
dem apresentar excelente res-
posta radioterdpicas.s.

Nosso paciente como j4 cita-
do, ndo apresentava a sinto-
matologia clinica e as anor-
malidades laboratoriais descri-
tas nas publicacdes revisadas.
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FIGURA 5 — Mesmo campo da figura 4. Incubacdo
com anti igG (avidina-biotinaperoxidase x 400).

Todavia, quatro meses apos
a cirurgia, um exame ultras-
sonografico revelou formacdo
expansiva retro-peritoneal, pe-
ri-adrtica direita alta, caracte-
rizando lesdo de origem mul-
ticéntrica.

Optamos entdo pelo trata-
mento radioterdpico, em do-
se de 4000 rds, em toda a
cadeia linfatica retro-perito-
neal peri-adrtica, apds o qual
novo exame ultrassonografico
revelou remissdo completa da
tumoracao.

Nosso tempo de follow-up
ainda é pequeno para avalia-
cdes, porém as condicdes cli-
nicas da paciente continuam
inalteradas, ndo apresentando
até o momento nenhuma evi-

déncia de recidiva, no acom-
panhamento ambulatorial.

SUMMARY

A report of a case of angio-
folicular hyperplasia in a lymph
node is presented. Diagnosis was
based on the hystopathologic fin-
dings.

Considerations about the bio-

logical behavior and possible etio-’

logic mechanisms implied are ma-
de and a short review of the [i-
terature and of the patient’s clini-
cal course is also presented.
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OSTEOSSARCOMA MULTIPLO SINCRONICO

MARIA INEZ PORDEUS GADELHA!

Apresentacdo de um caso. *

RITA DE CASSIA' ARRUDA BATISTA?

GUSTAVO JOSE DE SABOIA BANDEIRA DE MELLO3

RESUMO

Por ser tumor raro e de comportamento varidvel, o osteossarcoma miltiplo apresenta
pontos de discussdo no que se refere a sua natureza multicéntrica ou metastitica. Os autores
relatam um caso observado no. Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD) e tecem comentarios, ba-

seados na literatura consultada.

UNITERMOS Sarcoma osteogénico multiplo, Osteossarcomatose, Osteossarcomatose esclerosante, Sarcoma
osteogénico multifocal, Osteossarcoma multicéntrico.

INTRODUCAO

O Osteossarcoma € um tu-
mor muito raro. No Brasil,
em levantamento efetuado re-
centemente, 3 representou
0,34% dos 369.767 casos de
cancer diagnosticados em todo
0 pais de 1976 a 1980. Em es-
tatisticas estrangeiras, soma
1% de todas as neoplasias ma-
lignass e apenas 3 a 4% dos
osteossarcomas diagnosticados
se apresentam como tumores
primdrios multiplos sincréni-
cos nas metafises de todos os
0ssos longos, 4 bem como nos
ossos da pelve, vértebras, es-
terno, costelas, omoplatas e

ossos da face e do créniot,2,
Mostrando-se radiologicamen-
te como do tipo esclerosan-
te1,4,6,7 podendo, no entan-
to, manifestar ostedlise, 2 o tu-
mor cresce a partir do canal
medular, é multifocal e fatal,
mesmo se tratado; verificando-
se impossivel a resseccdo de
todas as lesBes, ocorre dbito
por progressao da doenca4.

A maioria deste tipo de os-
teossarcoma € de histologia
osteobldstica, com grande
quantidade de o0sso e ostedi-
de2.4,9,

Clinicamente, difere do os-
teossarcoma classico pela mul-
tiplicidade das lesdes, 0ssos

acometidos, auséncia ou apa-
recimento tardio de matdsta-
ses pulmonares e maior fre-
quéncia de metdstases linfdti-
cas2.4,6,9. N3o se encon-
tra patologia ¢ssea subjacente,
a exemplo do osteossarcoma
desenvolvido em o0sso com
Doenca de Paget e em
0ssO que recebeu iradia-
(;502,4,8,9_

Segundo Lowbeer hd dois
grupos de osteossarcoma mul-
tiplo: o sincrénico, caracteri-
zado por cerca de dezoito
lesBes, usualmente em 0ssos
longos, atingindo a faixa etéria
média de 15 anos e com so-
brevida de 8 meses; o metas-

1 Meédica Oncologista do Hospital Naval Marc/lio Dias e Professora Assistente
* de Cl/nica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas de Nova lguagu

2 Médica Anitomo-patologista do Haspital Naval Marc/lio Dias

3 Ex-Médico Residente do Hospital Naval Marcflio Dias

* Trabalho apresentado na |l Jornada Médica do Hospital Naval

Marcflio Dias, Rio de Janeiro, em 1982
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sincrdnico, que atinge a faixa
etdria média de 30 anos,
com sobrevida de dois anos e
meio ou mais e menor nd-
mero de lesdes, preferindo
também os ossos longos, po-
rém com as segundas lesdes
se fazendo mais tardias.

Amstutz2 fez observacOes
semelhantes e agrupou O 0s-
teossarcoma multiplo em qua-
tro tipos:

Tipo | —¢riancas e adoles-
centes; lesdes multiplas e qua-
se simultaneas.

Tipo Il — adultos; neo-
plasia de baixo grau de ma-
lignidade.

Tipo Ill, — metastdtico;
curto intervalo entre a lesdo
inicial e as segundas lesdes.
Relacionado a fosfatase alcali-
na elevada.

Tipo Ill, — metastdtico;
longo intervalo (mais de trés
dgnos) — entre a lesdao inicial

e as segundas lesdes. Tam-
bém relacionado a aumento
da fosfatase alcalina.

RELATO DE CASO

MGS, masculino, branco, 17
anos, registrado no HNMD —
sob o niimero 054267.

Inicio da doenca em no-
vembro de 1981, quando no-
tou aumento localizado no
angulo direito da mandrbula.
Em fevereiro de 1982, apre-
sentou dor no joelho direito,
de intensidade progressiva e
com piora a noite. Diagnos-
ticado osteossarcoma (fig. 1)
através da biopsia de lesdo
do terco distal do fémur di-
reito (fig. 2) em abril de
1982. Submetido a avaliagcdo
radioldgica no Hospital Cen-
tral da Marinha, Rio de Ja-
neiro, detectaram-se lesdes em
terco distal do fémur direi-
to, metdfise distal da ulna
direita (fig. 3) e no angulo
direito da mandrbula. Consi-
derado fora de possibilidade
cirdrgica, foi encaminhado ao
HNMD para tratamento qui-
mioterapico.

A internacdo, em maio de
1982, o paciente queixava-se
de dor em regido esternal e
gradil costal a esquerda, mais

Osteossarcoma maltiplo  Gadelha et al.

Fig. 2 — Radiografia do joelho direito.
Notar extensdo da lesdo para a tibia.
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Fig. 3 — Radiografia do punho direito.
Lesdo esclerética no terco distal - da
ulna.

Fig. 4 — Cintilografia de corpo inteiro,

Rev. Bras. de Cancerologia @ N9 4 e V.30 e outubro/1984

mostrando a multiplicidade das lesdes.

intensa @ noite, além de
dor no joelho direito, onde
se notava aumento de vo-
lume, consisténcia endurecida,
calor local, discreto rubor e
pouco aumento da dor a com-
pressdo. Ndo havia lesdes pal-
pdveis nos 0ssos da caixa to-
rdcica, do crénio nem dos
membros superiores. No dngu-
lo direito da mandrbula, tu-
mor de 3 cm de didmetro,
consisténcia déssea, superficie
lisa, contorno bem delimitado
e indolor @ compressdo local:
sem dor espontanea.

Nos exames de avaliacdo, re-
sultados de interesse: Fosfata-
se alcalina sérica = 4.130 U/l
(normal = 60-170 U/I) Cinti-
lografia odssea (fig. 4 e B)
dreas de hipercaptacdio em
cranio, mandibula, esterno,
metdfise distal da ulna direi-
ta, bacia, metdfise distal do
fémur direito e articulacdo
tibio-tdrsica direita. Telerra-
diografia do térax — campos
pleuropulmonares normais.
(fig. 6)

Em 21 de maio de 1982,
recebeu 120 mg/m2 de super-
ficie corporal (200 mg — do-
se total) de Cisplatinum e
30 mg/m2 de superficie corpo-
ral em duas vezes (100 mg -
dose total) de Adriamicina,
com resposta subjetiva (anal-
gesia) mas verificando-se au-
mento das lesdes existentes e
aparecimento de novas lesdes
em regidao clavicular esquerda
e occipito-parietal direita, cli-
nicamente detectdveis. Fosfa-
tase alcalina = 5780 U/I.
Pela progressdo da doenca, ndo
se continuou com a quimio-
terapia, ficando o paciente sob
controle ambulatorial.

Obito em setembro de
1982 fora do HNMD, ndo sen-
do realizada a necropsia.

DISCUSSAO

A maior questdo referente
ao osteossarcoma multiplo é
tratar-se de um tumor multi-
céntrico ou de um tumor com
alto potencial de metastati-
zacdo. Desde que se aceite
a via hematogénica para a
disseminacdo do osteossarco-



Osteossarcoma multiplo

Fig. 5 — Detalhe cintilogréfico, demonstrando
as lesdes em crdnio, mandibula e esterno.

Fig. 6 — Telerradiografia do Térax.

Auséncia de metdstase pulmonar.

ma2.6,8,9 & razodvel pen-
sar que as segundas lesdes se-
jam metastdticas. Porém o
envolvimento dos ossos do
carpo e focal .das epifises, a

quase auséncia de metdstases
pulmonares e a invasdo linfa-
tica, sugerem uma origem
multicéntrica2.6,8,9. Consi-
dera-se ainda a auséncia de

Gadelha et al.
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Doenca de Paget ou expo-
sicdo & irradiacao  pré-
vias2,4,8,9 e a pouca fre-
gléncia com que O Osteos-
sarcoma metastatiza para
0SSOS 158,

A possibilidade de se tratar
de um tumor multicéntrico
foi lancada por Silverman,
em 1936 e subseglentemente
apoiada por Jaffe e Lichtens-
tein2. Nos casos relatados, as
lesdessdo simétricas ou nao,
atingindo ambos o0s sexos e
a lesdo inicial é sempre maior
que as demais, inclusive em re-
lacdo a contralateral homo-
loga, enquanto as segundas
lesOes de localizacao simétrica
sdo de tamanho semelhante, o
que sugere metdstases mais
do que tumores primdrios —
multiplos 2.4, 9.

O tipo metassincrénico cur-
sa com uma sobrevida longa,
nao usual para a sobrevida
meédia do osteossarcoma, ©
que poderia conceder tempo
suficiente para o aparecimento
de matdstases ou para o de-
senvolvimento de segundos tu-
mores primarios 9 .

Certamente, muitos outros
casos de osteossarcoma mul-
tiplo seriam diagnosticados,
se fosse rotineira a avaliacdo
radioldgica ou cintilografica de
todo o esqueleto 2,4 .

CONCLUSOES

— N&o se pode concluir pela
natureza multicéntrica ou
metastdtica do osteossarco-
ma multiplo.

— O acometimento inicial da
mandrbula, observado no
caso apresentado, nao teve
referéncia na bibliografie
consultada.

— Embora a elevacdo da fosfa-
tase alcalina seja fator que
se relaciona aos tipos |1, e
I, de Amstutz, o caso
ora relatado, — classificdvel
no tipo |, apresentou altos
valores desta enzima.
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SUMMARY

Multiple osteogenic sarcoma is a
rare tumor with lesions of ques-
tionable origin: — multicentric or
metastatic. This is the report of
a case with comments on the
tumor.
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ESTUDO DA MICROFOLORA DO ESOFAGO E ESTOMAGO EM DOENTES COM

TUMORES GASTRICOS E ESOFAGIANOS

LUIZ EDUARDO BERMUDEZ "3

_RESUMO
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Pacientes com carcinoma do esdfago e estdmago foram estudados quanto a flora
microbiana desses 6rgdos. Candida albicans, Bacteroides melanigogenicus e Poptostreptococcus
foram as bactérias mais comumentes isoladas.

A sensibilidade das bactérias aos antibioticos foi estudada. Nos mostramos que apro-
ximadamente 50% das bactérias isoladas em infecgGes pos-operatdrias estavam presentes no mo-

mento da endoscopia prévia.

UNITERMOS: Microflora Bacteriana, Antibi6tico Profilatico

INTRODUGAO

Sérias complicacdes infec-
ciosas, tais como empiema e
mediastinite, além de infec-
cdes na ferida cirlrgica, ocor-
rem ocasionalmente em pa-
cientes submetidos a esofagec-
tomia e gastrectomia por
tumores primitivos desses Or-
gdost . Como a luz do 6rgdo é
aberta durante a cirurgia, o
contelido tanto do esdfago co-
mo do estdbmago podem cair
na cavidade abdominal ou me-
diastino. Em individuos nor-
mais, uma flora microbiana
propria praticamente inexiste
nestes oOrgdos; quando encon-
trada, o é mais comumente
no esdfago, sendo composta
de bactérias habitantes natu-
rais da cavidade oral. O estd-

mago €é normalmente esté-
ril, devido ao baixo pH encon-
trado no seu interior. Pacien-
tes portadores de tumores ou
cirurgias  gastricas  prévias,
apresentam um aumento signi-
ficativo da flora do 6rgao,
principalmente quando o tu-
mor é ulcerado, criando condi-
cbdes para a proliferacdo de
bactérias anaerdbias2. Sabe-se
também que pacientes com tu-
mores gastricos estdo associa-
dos a hipocloridria ou até
acloridria, havendo assim per-
da parcial ou até total da
barreira natural de defesa a
invasdo de micro-organismos3.

Portanto, o estudo da flora
microbiana gastrica e esofdgica
em pacientes-portadores de tu-
mor, torna-se de grande valia
para o acompanhamento dos

mesmos quando submetidos a
cirurgias.

Supondo-se que a flora do
orgao sera a principal fonte de
patdgenos nas infeccdes pds-
cirtrgicas, nés estudamos a
constituicao desta flora em pa-
cientes portadores de tumores
gastricos e esofdgicos e a
comparamos a flora de pacien-
tes com doencas benignas
desses 6rgaos.

METODOS

No periodo de fevereiro a
setembro de 1982 foram estu-
dados 47 pacientes submetidos
a endoscopia digestiva alta pa-
ra diagnostico de tumor malig-
no de estdbmago ou esOfago.
Todos os pacientes foram vis-
tos no Servico de Endosco-

1 Unidade de doencas infecciosas

2 Laboratério de Microbiologia

3 Segdo de Endoscopia Digestiva
e Cirurgia de Abdome

4 Clinica Médica

Trabalho realizado no Instituto Nacional
de Céncer. Rio de Janeiro.

51

Endereco para correspondéncia: Praga
Cruz Vermelha, 23 - 20230 - Rio de
Janeiro, RJ.



52

pia Digestiva no Instituto Na-
cional de Cancer, Rio de Ja-
neiro. Os pacientes foram sub-
metidos a endoscopia digestiva
alta, sendo o material aspirado
coletado durante o exame,
com técnica estéril.

Uma vez coletada, a amos-
tra era colocada em vidro
estéril, fechada e enviada ime-
diatamente ao laboratério de
bacteriologia (dentro de, no
mdximo, 30 minutos). O en-
doscopio utilizado era subme-
tido a culturas-controle antes
de iniciar-se o exame. Os casos
nos quais a cultura foi positiva
e em que o0 germe isolado no
paciente coincidia em espécie
com O germe isolado no en-
doscépio, foram retirados do
estudo. A quantidade minima
de material aspirado foi de
3 ml.

ISOLAMENTO E
IDENTIFICAGAO DA
FLORA

O material foi semeado,
imediatamente apés chegar ao
laboratério, em 4gar-sangue,
MacConkey, Teague, Sabou-
raud, Mueller Hinton (MERCK
SHARP, Rio de Janeiro) e co-
locado em anaerobiose.

Foi mantido em incubac3o
a 379C durante 18 a 24 horas,
quando entdo a identificacdo
das bactérias foi feita utili-
zando-se 0 enterotube Il (La-
boratérios Roche, RJ), para
0s aerbbios e estudo de fer-
mentacdo  especifico para
anaerbbios. Apds a identifica-
¢do, todas a bactérias tive-
ram sua sensibilidade aos anti-
bidticos determinada pelo mé-
todo standard de difusdo em
placa, utilizando discos4. As
bactérias foram classificadas
em sensiveis ou resistentes aos
antibioéticos, dependendo do
didmetro do halo de inibicdo.

As bactérias anaerdbicas,
ap6s crescerem em atmosfera
de CO,, foram identificadas
~por  técnicas  bioquimicas
"*standard’’.

RESULTADOS

De fevereiro a setembro
de 1982 foram estudados 47
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pacientes portadores de tumor
de estdmago ou esdfago. Des-
tes, 34 tinham tumor de
estdbmago e 9 tumor de esd-
fago. Os quatro casos restan-
tes, apesar da suspeita cli-
nica, ndao apresentavam tumor
e serviram, apesar do nurhero
pequeno, como controle para
0 estudo. A média de idade
dos pacientes estudados foi de
48 anos, variando de 40 a
86 anos. Ndo houve predomi-
nancia de sexo, sendo 25 ho-
mens e 22 mulheres,

Foi obtida cultura positiva
de 90,7% dos pacientes estu-
dados com tumor e de apenas
1 dos 4 pacientes que eram
portadores de doenga benigna
(p menor que 0,001). Nos
aspirados de tumor de eso-
fago, o germe mais frequiente-

mente isolado foi Candida
albicans, encontrada em 33,3%
dos casos. Bacteroides melani-
nogenicus e Peptostrepto-
coccus foram cultivados, cada
um em separado, em 22,2%
dos casos. Flora mista, anae-
robica-aerébica, foi encontra-
da em 44,4% dos casos estuda-
dos. (TABELA 1).

Nos aspirados de tumor de
estbmago, o germe mais fre-
guentemente isolado foi Can-
dida albicans, isolada em
44,1% dos casos, seguida por
Bacteroides melaninogenicus
(23,5%), Peptostreptococcus
(23,1%),  Escherichia coli
(17,6% )e Peptococcus (17,6%).
(TABELA 2). Flora mista
(anaerdbicos e aerdbicos) foi
isolada em 38,2% dos casos.

TABELA 1:
Microorganismos isolados no aspirado esofageano — 9 casos
Organismo N? de casos %
Candida albicans 03 33,3
Peptostreptococcus 02 22,2
Bacteroides melaninogenicus 02 22.2
Fusobacterium 01 11
Klebsiella pneumoniae 01 1519
Enterobacter sp 01 1M1
Peptococcus 01 11
Pseudomonas aeruginosa 01 11,1
OUTROS 02 22,2

TABELA 2:
Microorganismos isolados no aspirado géstrico — 34 casos
Organismo N© de casos %
Candida albicans 15 441
Bacteroides melaninogenicus 08 23,5
Peptostreptococcus 08 235
Peptococcus 06 176
Escherichia coli 06 176
Klebsiella ozanae 05 14,7
Klebsiella pneumoniae 04 11,7
OUTROS 15 441




Em 23,6% dos casos foi iso-
lado apenas um germe aero-
bico, associado ou ndo a
Candida albicans e em 23,5%
dos casos foi isolado apenas
um germe anaerobico, associa-
do ou ndo a Candida albicans.

Os testes de sensibilidade
aos antibidticos, realizados
apenas com as bactérias aero-
bicas, mostraram que 100%
das Escherichia coli isoladas
foram sensiveis a gentamicina,
83% a sulfametaxozol-trimeto-
prin, 33% a cefalotina e 66%
ao cloranfenicol. Das Kleb-
siella sp isoladas; 72% mostra-
ram-se sensiveis a gentamici-
na e a sulfametoxazol-trimeto-
prin, 54% foram sensiveis a
Rifampicina e 27% sensiveis
4 cefalotina. Das Serratia sp
isoladas, 100% foram sensi-
veis a sulfametoxazol-trimeto-
prin e 33% sensiveis a cefalo-
tina.

Dos pacientes portadores de
tumores gastricos que foram
operados (73,6%) do total,
9 (36%) apresentaram infec-
¢cdo curlrgica pos-operatoria,
sendo que 3 (12%) evoluiram
para o 6bito. Dos 9 casos com
infeccdo, 8 foram tratados
primariamente com cefalotina,
associada ao metronidazole
(2 casos) ou cloranfenicol
(1 caso). Trés desses 8 pacien-
tes (37,6%) evoluiram para o
oObito. Em 1 caso houve for-
macdo de fistula éntero-cuta-
nea. Dos casos de tumor de
esofago, somente 1 foi subme-
tido a gastrostomia, sendo que
o restante foi submetido ape-
nas a radioterapia. Em 50%
dos casos houve relacdo entre
o aspirado gdstrico e O ger-
me isolado da infeccdo cicur-
gica, sendo que em 1 caso,
Bacteroides melaninogenicus
foi isolado também do sangue.

DISCUSSAO

Estudos da microflora do
esdfago e estdmago, principal-
mente em pacientes com tu-
mores desses Orgdos sao sem-
pre dificeis de realizar e as
conclusdes muitas vezes tor-
nam-se incompletas3. 5. No&s
utilizamos como controle para

a contaminacdo do endoscopio
a cultura didria do mesmo,
eliminando do estudo aqueles
casos em que era sugerida a
contaminacdo. O pH &cido do
estdmago ndo foi neutralizado
antes da semeadura, porém
nos doentes com tumor esse
pH ndo é tdo 4cido a ponto
de prejudicar a semeadura pri-
mdria; mas nos doentes com
patologia benigna, isto pode
ter ocorrido.

Quando estudamos os doen-
tes com tumor de esdfago,
Candida albicans foi o micro-
organismo mais isolado (33,3%)
sequida do Peptostreptococcus
(22,2%) e Bacteroides melani-
nogenicus (22,2%). As entero-
bactérias e Pseudomonas aeru-
ginosa foram encontradas em
11,1% dos casos. Pode-se ob-
servar que existe acentuada
predomindncia de fungos e
anaerobicos, provavelmente
com fonte na boca, sobre
os aerdbicos gram-negativos.

Nos pacientes com tumor
de estdmago, também Candida
albicans foi encontrada na
maioria dos casos seguida em
incidéncia pelo Bacteroides
melaninogenicus, Peptostrep-
tococcus, peptococcus e Ente-
robactérias. Cultura negativa
foi observada em apenas 5%
dos pacientes estudados, o que
representa uma taxa de nega-
tividade muito pequena. Foi
encontrada uma grande inci-
déncia de colonizacdo mista,
anaerobios-aerobios, tanto
nos pacientes com tumor de
esdfago (44,4%), quanto nos
pacientes com tumor de esto-
mago (38,2%). Este dado de-
monstra a importdncia do uso
de antibioticos que atuem em
anaerdobios e aerdbios para

‘a profilaxia de infeccOes nesses

doentes submetidos a cirurgia.

O estudo- da sensibilidade
das bactérias aerdbias isoladas
nesses pacientes mostrou que
as enterobactérias sdo extre-
mamente sensiveis a gentami-
cina e & associacdo trimeto-
prin-sulfametoxazol, e pouco
sensfiveis a cefalotina. Devido
ao problema anestésico encon-
trado com o uso profildtico
da gertamicina nos pacientes
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submetidos & cirurgias, nos
iniciamos um protocolo pros-
pectivo utilizando cefalotina e
cloranfenicol, de forma profi-
ldtica nesses doentes. NOssos
resultados até o momento
(Bermudez, comunicacao pes-
soal) mostram que existe dis-
cordancia entre os dados obti-
dos in vitro e a resposta cli-
nica. Mais ainda, sbmente em
50% dos casos, O germe isoO-
lado durante a aspiracdo
endoscopica foi o mesmo en-
contrado na infeccdo pos-
cirdrgica. Desde que a flora
esofageana e gdstrica pode
ser a fonte de infeccdo pos-
cirdrgica nesses doentes, anti-
bioticos profilaticos direta-
mente contra essa flora podem
ser Uteis na prevencdo das
infeccbes. Além disso, o tra-
tamento local pode ser efetivo
contra as complicacdes infec-
ciosas.

SUMMARY

In patients suffering from
carcinoma of esophagus and
stomach, Candida albicans, Bacte-
roides melaninogenicaus and Peptos-
treptococaus were more commoly
isolated.

Sensibility of the microorganisms
to antibiotics was studied.

It was shown that nearly 50%
of bacterias isolated in post-opera-
tive infections were present during
previous endoscopy.
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CATETER VALVULADO SEMI-IMPLANTAVEL PARA TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO
DE LONGA DURACAO. NOVA OPCAO PARA UTILIZACAO EM

QUIMIOTERAPIA VENGCSA E ARTERIAL.*

MARCOS PIRES E ALBUQUERQUE' FRANCISCO JOSE DE MOURA THEOPHILO?2

RESUMO

Os autores expdem um cateter por eles desenvolvido no Instituto Nacional dé Cancer
com a finalidade de auxiliar no tratamento quimioterdpico do cdncer, ao permitir uma via de
acesso ao sistema vascular delongaduragdo. No presente trabalho os autores mostram as espe-

cificagdes, indicagGes e a técnica de implanta¢do deste tipo de cateter. *

UNITERMOS cateter — Viélvula Anti-refluxo — Quimioterapia.

INTRODUCAO

As drogas utilizadas para o
tratamento quimioterdpico em
oncologia além de sua conhe-
cida toxicidade s3do extrema-
mente irritantes para os vasos
sanguineos periféricos. Estes
tratamentos, freqlentemente
de longa duragdo, acabam por
Causar graus varidveis de fle-
bites irritativas que levam, ao
cabo de alguns meses, & im-
possibilidade de novas puncdes
impedindo a continuacdo do
tratamento.

Visando solucionar este pro-
blema, tm sido propostas
condutas alternativas como,
por exemplo, inducdo cirdrgi-
ca de frstulas artério-venosas
ou, mais recentemente, o de-
senvolvimento de cateteres im-
plantdveis com boa tolerdncia
pelo organismo humano de
modo a que possam permane-
cer por vdrios meses, até o
término do tratamento. Ini-
cialmente desenvolvido por
Broviac et a/!' para utiliza-
¢do em hiperalimentacdo pa-
renteral e posteriormente mo-

dificado e adaptado por
Hickman et a/2z para uso
em oncologia nos transplanta-
dos de medula O6ssea, estes
cateteres feitos em silicone
médico (atoxico) sio pratica-
mente inertes e quase nao
apresentam adesividade pla-
quetdria, sendo ideais para
uma implantacdio de longa
duracao. O mesmo tipo de si-
licone tem sido utilizado em
Medicina com outros interes-
ses, havendo grande experién-
cia no implante de catete-
res de silicone em Neuroci-

1 Médico Assistente do Servigo de Cirurgia Abdémino-pélvica

do Instituto Nacional de Céncer.

2 Méqico Assistente do Servigo de Neurocirurgia

do Instituto Nacional de Cancer
Diretor da Clrnica Neurocirirgica da
Neuro Rio Clinicas Integradas.

*

Proté6tipo constitufdo por Dr. José
Francisco Biscegli, engenheiro bio-
médico do Instituto Dante Pazza-
nese de Cardiologia, Centro Técnico
de Pesquisas e Experimentos (Sio
Paulo).

Endereco para correspondéncia: Praca
Cruz Vermelha, 23 — 20230 - Rio de
Janeiro, RJ.
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rurgia, com o0s sistemas de
derivacdo do tipo ventriculo-
peritoneal, ventriculo-atrial e
outras formas ndo mais usa-
das para o tratamento de
hidrocefalia. No caso especifi-
co da derivacdao ventriculo-
atrial a mesma tem sido rea-
lizada ~modernamente com
uma valvula unidirecional si-
tuada em porc¢do cranial acom-
panhada por cateter de silico-
ne também valvulado (para
impedir refluxo sangliineo) na
porcdo distal, ou seja, na veia
cava superior3.4,s.

No momento, o uso dos
cateteres semi-implantdveis
nos parece ser a melhor
opcao para 0s pacientes de
dificil venodclise e em trata-
mento quimioterdpico. Basea-
dos nisto, os autores desen-
volveram um cateter, a seme-
lhanca do tipo Broviac-Hick-
man acrescentando a ele, por
inspiracao nos sistemas valvu-
lares tipo fenda utilizados em
Neurocirurgia, um sistema val-
vular unidirecional colocado
na extremidade proximal do
cateter para impedir o reflu-
x0 sanglineo. Os cateteres
sem védlvula anti-refluxo, ne-
cessitam de um manuseio fre-
qiente para infusdo de so-
lucdes heparinizadas favore-
cendo a sua contaminacdo,
que tem sido a principal
complicacdo neste tipo de
acesso venosoé. O cateter
valvular tem a caracteristica
de necessitar um manuseio
bem menor pois somente é
aberto no momento de cada
ciclo quimioterapico, dimi-
nuindo assim a chance de con-
taminacao.

ESPECIFICACAO DO
CATETER (Fig. 1)

Trata-se de um tubo de si-
licone com cerca de 300mm
de comprimento (sdo trés ta-
manhos, de acordo com o bio-
tipo do paciente) com dia-
metro interno de Tmm e dia-
metro externo de 2mm na por-
cdo proximal (implantada). Na
porcao distal exteriorizada, o
didmetro externo ¢ de 4mm.
No ponto de transicdo entre

Cateter valvulado A/buquerque e Theophilo b5

= ]
B= O

Fisura 41

as diferencas de didmetro, o
cateter apresenta um colar de
“DacronR ‘'’ que delimita, no
tecido subcutdneo, o ponto
de implantacdo do cateter.
Este colar tem por objetivo
criar uma maior aderéncia ao
tecido, dificultando assim a
contaminacdo a partir de seu
ponto de implantacdo. A
extremidade proximal do cate-
ter é totalmente fechada, en-
volvendo uma pequena estru-
tura metdlica que se encon-
tra wvulcanizada ao silicone,
com 1mm de didmetro e que
tem por finalidade dirigir o
cateter através de seu peso,
pela corrente sangufnea e Mos-
trar, ao exame radiolégico, o
seu melhor posicionamento. A
abertura proximal do cateter
é feita através de um sistema
valvular do tipo fenda, em po-
sicdo longitudinal, lateral, pro-
ximo & sua ponta e que SO-
mente se abre a uma pressdo
de 6cm de dgua exercida de
dentro para fora, portanto
unidirecional, impedindo o
refluxo ou aspiracao de sangue
através dele.

INDICACAO
O cateter por noés desen-

volvido apresenta duas grandes
indicacOes em oncologia.

10— Naqueles pacientes-

gue necessitam tratamento
quimioterdpico de longa du-
ragdo mas que por sua pro-
pria constituicdo fisica apre-
sentam veias superficiais di-
minutas ou dificeis de se-
rem puncionadas com a fre-
gléncia necessdria, 0 que, em
alguns casos, impede a conti-
nuidade do tratamento.

20 — Em todas as formas
de tratamento loco-regional
mediante a cateterizacdo arte-

rial para infusdo quimioterd-
pica.

O mecanismo anti-refluxo
possibilita a sua colocagdo in-
tra-arterial por longo tempo
sem levar a formacdo de trom-
bos que obstruam o cateter.
Podem ser utilizados em cate-
terismo arterial superficial, co-
mo por exemplo nos tumores
da cabeca, pescoco e mem-
bros assim como em cate-
terismo arterial intra-perito-
neal como a artéria hepdti-
ca ou as hipogdstricas.

TECNICA DE _
IMPLANTACAO (Fig. 2)

A técnica utilizada é a mes-
ma para implantacao do cate-

_ter de Broviac com algumas

particularidades 7. Utilizamos
o cateterismo mediante a dis-
seccdo cirargica da veia Cefa-
lica, no sulco delto-peitoral,
ou na veia Jugular Anterior
no tridngulo supra-clavicular.
A exteriorizacdo do cateter
se faz na regido tordcica an-
terior ap6s percorrer o tra-
jeto subcutdneo desde o pon-
to da disseccao venosa com
cerca de 10 a 20cm de com-
primento. Esta exteriorizagdo
por contra-abertura a longa
distdncia |he confere uma
maior protecdo a contamina-
cdo através da pele. Como de-
talhe técnico importante, e
somente valido ao nosso cate-
ter, relatamos a necessidade de
se medir previamente o com-
primento da porcao intravas-
cular uma vez que asua ponta
ndo pode ser cortada para um
melhor posicionamento. Acon-
selhamos sua implantacdo sem-
pre em ambiente cirlrgico,
com a mdxima assepsia, sob
anestesia local e, se possivel,
com a ajuda de um sistema ra-
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dioscédpico portador de inten-
sificador de imagem para o po-
sicionamento ideal da ponta
do cateter. A ponta do cateter
deve ficar ao nivel da veia
Cava Superior de maneira a
que nao sofra com a turbu-
léncia venosa atrial que pro-
picia uma constante movi-
mentacao do cateter e ocasio-
nalmente leva a um refluxo
de peguena monta. Nos am-
bientes onde ndo existam os
sistemas radioscépicos, é acon-
selhdvel a realizacdo de um
exame radioldgico de tdrax

FiGura-2
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simples, de preferéncia na
sala de operacdes.

Para utilizacdo arterial, da
mesma forma, deve-se evitar
colocar a ponta do cateter
em dreas de bifurcacdo ou
em dreas que sofram defor-
macao com movimentacdo,
onde-a turbuléncia é maior.

Normalmente mantemos o

- cateter preenchido com .uma

solucdo heparinizada e total-
mente fechado.. Somente o
abrimos para introduzir o
agente quimioterdpico e, de-
pois de lavé-lo novamente com

solu¢do heparinizada, mante-
mo-lo fechado até um novo
ciclo.

SUMMARY

The authors present a cathe-
ter developed at the National
Institute of Cancer, Rio de Janeiro.
It has an antireflux device and
serves tolong-time chemotherapy,
either venous or arterial.

Indications and surgical im-
plantation methods are discussed.
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NOTAS DE TECNICA

INJECAO DE AR SUBMUCOSO NA EXECUGCAO DAS

ANASTOMOSES URETERO-COLONICAS

NELSON JABOUR FIQD'

RESUMO

EDUARDO LINHARES'

Em analogia com o principio utilizado para o deslocamento entre o peritonio e a
parede da vesicula biliar, nas colecistectomias, adaptamos o método para as anastomoses ure-
tero-colénicas com bom resultado funcional.

UNITERMO ar submucoso

INTRODUGCAO

As anastomoses uretero-colo-
nicas para derivacdo interna,
sdo realizadas desde o inicio
do séculot; contudo, como
inicialmente ndo se fazia ne-
nhum mecanismo anti-refluxo,
havia ascensdo para o siste-
ma urinario do material fecal,
causando complicacdes graves,
fato que levou a maioria dos
cirurgiGes a abandonar este
tipo de derivacdo, em favor
de outras formas, principal-
mente a bexiga ileal. Posterior-
mente, este tipo de derivacdo
foi modificado, pois adicio-
nou-sea simples feitura de
uma anastomose a criacdo de
um tanel submucoso de =
bcm de extensdo, sobre o qual
repousaria o ureter de modo
a formar um mecanismo an-

Fig. 1

1 Do Servigo de Urologia do
Instituto Nacional de Cancer

Trabalho realizado no Instituto Nacional
de Céncer, Rio de Janeiro.
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Fig. 2
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Fig. 3

ti-refluxo, ou seja: com o
aumento da pressdo intra-
coldonica pelo material fecal,
haveria o colapso do ureter
dentro do tdnel, impedindo
deste modo o refluxo.

TECNICA OPERATORIA:

Obedecendo a técnica de
Leadbetter2, por nés utiliza-
da, procedemos normglmente
a incisdo sobre a taenia co-
/i de + 57cm e descélamento
lateral dos retalhos musculo-
Serosos por uma extensdo de
+ 0,5cm, permanecendo inte-
gra a mucosa (fig. 1). em
seguida, abrimos pequeno ori-
ficio com resseccdo da muco-
sa, e procedemos a anasto-

- mose do ureter com a muco-

sa do célon, moldada por
um catéter ureteral, exterio-
rizado pelo anus. O ureter
é tunelizado -através do re-
talho acima descrito (fig. 2);
Nossa dificuldade técnica resi-
dia no descolamento entre o
plano muscular e amucosa,
corn integridade da mesma;
passamos entdo a utilizar a
injecdo de ar neste espaco,
valendo-nos de uma simples
insuflagdo com seringa e agu-
Iha de insulina (fig. 3).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. COFFEY, R. C: Physiologic Im-
plantation of The Severed Ureter
Or Common Bile Duct Into The
Intestine. JAMA, 56 : 397, 1911.

2. CLARK, B. G: LEADBETTER WF
(1955) Ureterosigmoidostmomy: Col-
lective Review of Results in 2897
Reported Cases J. UROL. 73 : 999-
1008.



Rev Bras Cancerol 30(4):5961,1984

INFORMES

SEMINARIO NACIONAL SOBRE INFORMAGOES EM CANCER

A Campanha Nacional de
Combate ao Cancer e o Insti-
tuto Nacional de Cancer estdo
empenhados na articulagdo de
amplo sistema, em nivel nacio-
nal, que contemple agdes inte-
gradas de prevencdo, deteccdo
precoce, assisténcia medica e
pesquisa em cancer. O elenco
de programas e projetos a se-
rem desencadeados ou aper-
feicoados nessas dreas necessi-
ta de sistema integrado de in-
formacGes epidemioldgicas pa-
ra subsidiar suaformulagdoe
permitir o acompanhamento
de sua eficacia a médio e lon-
go prazos.

Nesse sentido, realizou-se o
Seminario Nacional sobre In-
formacdes em Cancer no Rio
de Janeiro, entre 25 e 28 de
junho de 1984, cujos obje-
tivos foram:

— intercambio de informa-
cOes e experiéncias entre
técnicos vinculados a di-
versos programas e ins-
tituicOes produtoras de
informacdes epidemiol6-
gicas em geral, e da érea
cancer em particular;

— equacionamento de pro-
blemas metodolégicos e
praticos e assentamento
das bases futuras para
implantacdo e aperfeigcoa-
mento de sistema integra-
do de informacdes em
cancer.

— definicdo de linhas prio-
ritarias de pesquisa epide-

— RELATORIO FINAL —

RIO DE JANEIRO JULHO DE 1984

Campanha Nacional de
Combate ao Cancer
Instituto Nacional de Cancer
Organizacdo Panamericana
de Saude.

mioldgica e estudos cola-
borativos em céancer no
pafs.

O Seminario foi co-patroci-
nado pela Organizagdo Pan-
americana de Saude, que dessa
forma ampliou seu apoio a
implementacdo de uma politi-
ca nacional de controle das
neoplasias.

Contou-se com a partici-
pacdo de instituicOes ligadas,
direta e indiretamente, a pro-
ducdo de informacg®es em can-
cer (anexo 1); os debates
ocorridos levaram as seguintes
conclusBes e recomendacdes:

1 — Ja existe no Brasil um
conjunto expressivo de insti-
tuicdes produtoras de infor-
macOes epidemioldgicas em
clncer: os Registros de base
populacional (RBP) de Sé&o
Paulo, Porto Alegre, Fortaleza
e Recife, o Registro Nacional
de Patologia Tumoral (RNPT/
MS) e Registros Hospitalares
de Cancer — fontes de dados
de morbidade — e o Subsiste-
ma de Informacdes sobre Mor-
talidade do Ministério da Sau-
de. No entanto, sua utiliza-
cdo pelo sistema de salude é
ainda insatisfatéria, carecendo
de unidade programatica, den-
tro de uma perspectiva orienta-
da para subsidiar acdes de con-
trole. O Seminério Nacional
sobre InformacBes em Can-
cer, ora realizado, aponta
para a articulagdo entre os
diferentes 6rgdos e a cons-
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tituicdo de sistema de vigi-
lancia epidemioldgica das neo-
plasias malignas no pais. A ri-
queza potencial desse sistema
fundamenta-se na possibilida-
de de consolidacdo e anali-
se de informacGes comple-
mentares, provenientes de
fontes de caracteristicas di-
versas.

O equacionamento das prio-
ridades de expansdo e das ca-
racteristicas a serem assumi-
das pelo Sistema de Informa-
¢cBes em Cancer deve vincular-
se a definicdo mais precisa
da necessidade de dados. Es-
tes deverdo estar adequados a
implantacdo de uma politica
nacional de controle de can-
cer. Demandar-se-4 "‘informa-
cdo para acdo” em escala
crescente, e este devera ser o
ponto. de referéncia para o
aperfeicoamento do sistema de
informacdes, para a qual sera
considerada a incorporacdo de
todas as fontes disponiveis de
dados no pafs.

Nesse sentido, o presente
Seminéario deve ser considera-
do como momento de um
processo, com sua continuida-
de assegurada através de reu-
nides periddicas, intercdmbio
de informacdes e outras ativi-
dades.

2 — Os avancos experimen-
tados pelo Subsistema de In-
formacdes sobre Mortalida-
de, no periodo recente, foram
reconhecidos como fundamen-
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tais para o Sistema de Infor-
macoes em Cancer. Recomen-
da-se ao Ministério da Salde a
continuidade dos esforcos que
visam aumentar os graus de co-
bertura e fidedignidade dos
dados de mortalidade, sugerin-
do-se:

— estimulosa descentraliza-
cdo e a coleta da decla-
racdo de O6bito em nivel
municipal, incluindo a
obtencdo de informacdo
junto aos cemitérios clan-
destinos.

— iniciativas no sentido de
viabilizar o treinamento
de internos, residentes, e
médicos em geral, quanto
ao correto preenchimen-
to da declaracdo de Obi-
to, assim como da melho-
ria do padrdo dos pron-
tudrios médicos. Tais ini-
ciativas devem enfatizar a
importancia dos dados
para o acompanhamento
da situacdo de salde do
pafs. Na drea cancer em
particular, é prioritario o
treinamento dos . profis-
sionais médicos das ins
tituicdes participantes do
Sistema Integrado de
Controle de  Cancer
(SICC).

Recomenda-se o estimulo a
mecanismos de integracdo en-
tre as Secretarias de Saude e
os Registros de Incidéncia de
cancer, visando ndo apenas
complementar as informacdes
destes Ultimos como também
melhorar a qualidade da causa
bésica de 6bito a partir de da-
dos colhidos pelos Registros.

3 — Deve ser enfatizada a
importancia estratégica das
fontes de dados de morbida-
de, na medida em que ten-
dem a superar problemas ob-
servados nas estatisticas de
mortalidade e, por outro la-
do, sdo fundamentais para
estudos etiolégicos e de fa-
tores de risco. Entre essas
fontes, destacam-se os Regis-
tros de cancer de base po-
pulacional, Unicos fornece-
dores de dados de incidéncia
de forma continua e o Regis-
tro Nacional de Patologia Tu-
moral do Ministério da Saltde.
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Considera-se que 0s usos po-
tenciais dos Registrosdirigem-se
a realizacdo de estudos descri-
tivos e de investigacdo etio-
l6gica, assim como ao plane-
jamento e avaliacdo das acdes
de controle, no ambito da pre-
vencao e detecgao precoce.

No Brasil, hoje, os usos
mais importantes e viaveis con-
centram-se nos estudos descri-
tivos e no fornecimento de
subsidios para o planejamento
e avaliacdo de atividades espe-
cificas, como as de contro-
le do cancer cérvico-uterino.

4 — Quanto ao Registro de
base populacional, cuja abran-
géncia deve ser necessariamen-
te regional, recomenda-se que
o Ministério da Salde ndo
promova ativamente a cria-
¢do de novos Registros, no
momento, e até que identi-
fique-se concretamente essa
necessidade.

O aperfeicoamento e ra-
cionalizagdo dos Registros
existentes de forma isolada e
enquanto conjunto, deverd
pautar-se nas seguintes dire-
coes:

a) compatibilizagdo de nor-
mas e procedimentos envolvi-
dos nas etapas de coleta,
processamento, analise, difu-
sdo e utilizacdo da informa-
cdo.

b) ampliacdo da coleta em
fontes adicionais de informa-
¢do, principalmente laborato-
rios,-como por exemplo, os de
citopatologia. -

c) realizacdo de estudos e
entendimentos institucionais
no sentido de viabilizar a au-
tomatizacdo de procedimen-
tos ligados a verificagdo de
multiplicacdo de casos e ao
processamento dos dados. Re-
comenda-se que a CNCC/MS
funcione como intermediéria
nessas gestdes.

d) enfrentamento da escas-
sez de recursos através de
medidas como, por exemplo:
a ndo — coleta ou registro em
separado das neoplasias de
pele, realizacdo de processa-
mento e andlise bi ou trie-
nais, utilizacdo de programa de
computador para conferéncia
de entradas e retirada do

arquivo de casos de 6btios
registrados.

e) Recomenda-se que a par-
cela de financiamento dos Re-
gistros de base populacional
proveniente do Ministério da
Saude deve ser regular, pre-
vista orcamentariamente e
adequada as expectativas de
resultados, independentemen-
te da filiagdo institucional
dos Registros. Recomenda-se
também a utilizacdo de ou-
tras fontes de financiamento,
através de convénios com os
Orgdos de salde, estaduais e
municipais, e instituicOes aca-
démicas.

5 — O Registro Nacional de
Patologia Tumoral (RNPT),
congregando mais de 300 la-
boratérios de Patologia, em
todo o pals, permite anali-
ses de freqUéncia relativa e
patamares minimos de inci-
déncia.

A consolidagdo institucional
do RNPT, que dispde hoje de
um grande acervo de casos,
é elemento para a continui-
dade do programa.

Como recomendacgdes espe-
cificas destacam-se:

a) realizacdo de estudos
operacionais visando verificar
a viabilidade do aumento de
cobertura do programa, incor-
porando novos laboratoérios de
patologia;

b) . elaboracdo de mecanis-
mos que permitam avaliar
e garantir a fidedignidade dos
dados;

c) envolvimento permanen-
te dos profissionais da éarea
de Patologia, através de pro-
gramas visando a formacao,
capacitacdo, atualizacdo e re-
ciclagem de recursos humanos.

6 — A CNCC deve estimular
a producdo cientifica nacional
em cancer, através da identi-
ficacdo e viabilizagdo_de apoio
a grupos e instituicdes nos
campos da pesquisa basica, de
anatomia patolégica, clinica e
epidemioldgica, dentro da
perspectiva de constituicdo de
grupos assessores e, eventual-
mente de Centros de Referén-
cia em areas especificas.

Propde-se o estimulo & ela-
boracdo de linhas colaborati-



vas de pesquisa, as quais deve-
rdo ser submetidas a organis-
mos financiadores, nacionais e
internacionais.

No ambito dos Registros,
as linhas possiveis de inves-
tigacdo situam-se nas areas dos
estudos epidemioldgicos des-
critivos e analiticos, em ava-
liacBes operacionais ligadas ao
controle de qualidade dos Re-
gistros e em estudos de epide-
miologia da atengdo médica,

Informagdes em cancer CNCC, INCa, OPS.

aqui incluidas agdes de contro-
le em geral. No estdgio atual,
considera-se que o0s estudos
analticos apresentam menor
grau de prioridade em rela-
cdo aos demais.

No campo da mortalidade,
além da analise de padrdes re-
gionais de mortalidade por
cancer e de localizacdes espe-
cificas, recomenda-se a rea-
lizacdo de estudos de so-
brevida, investigacdo sobre a
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composicdo do grupo de cau-
sas mal definidas e estudos de
validacdo da declaragdo de
obito.

Sugere-se, igualmente, a uti-
lizacdo da Revista Brasileira de
Cancerologia como espago pri-
vilegiado para a divulgacdo de
informacdes e estudos epide-
miolbgicos, assim como nos
congressos de Saude Publica,
Cancerologia e outras especia-
lidades.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCER — INCa.
— TREINAMENTO EM RADIOTERAPIA —

A Secdo de Radioterapia do INCa. oferece 6 bolsas
para treinamento em programa de Radioterapia, com du-
racdo de 2 anos (30 opcional), com inicio em janeiro de
1985.

O Departamento dispde, no momento, de 1 acelerador
linear de 18 MV (com 5 energias de elétrons), 3 unidades
de telecobaltoterapia, 1 simulador Therazin 750, Rx con-
vencional e superficial, bem como equipamento completo
para braquiterapia. Recentemente foram adquiridos 1
acelerador linear de 10 MV, 1 novo simulador, 1 unidade
Theraplan L de planejamento de tratamento computadori-
zado e 1 sistema de tomografia computadorizada.

Dez médicos radioterapeutas e 6 fisicos ddo cobertu-
ra, em tempo integral, ao Departamento, que atende anual-
mente mais de 2.500 pacientes novos.

O programa de treinamento é dividido em 2 anose o
bolsista é exposto, durante este periodo, aos varios aspec-
tos do tratamento multidisciplinar do paciente oncol6-
gico. Cursos de fisica médica e radiobiologia sdo ministra-
dos. Ndo é necessario nenhum pré-requisito.

Os interessados deverdo contatar o Dr. Luis Souha-
mi ou o Centro de Estudos e Ensino Amadeu Fialho do
INCa no endereco abaixo:

Instituto Nacional de Cancer
Praca Cruz Vermelha, 23
CEP 20230 — Rio de Janeiro — RJ
Telefones: 292-4110 (ramal 155)
232-2079
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INFORMACOES

AOS COLABORADORES

A REVISTA BRASILEIRA DE
CANCEROLOGIA tem por fina-
lidade publicar artigos originais que
contribuam para o conhecimento
sobre o cancer e ciéncias afins. Pu-
blica também artigos para as segdes
de Atualizagdo, de Revisdo (a convi-
te da Comissdo de Publicagdes) e de
Notas e Informagdes. Aceitam-se
também matérias encaminhadas co-
mo Cartas ao Editor.

Os textos devem ser inéditos e
destinar-se exclusivamente & RE-
VISTA BRASILEIRA DE CANCE-
ROLOGIA, ndo sendo permitida
sua apresentacdo simultanea a outro
periodico. Cada manuscrito é apre-
ciado pelo menos por dois relatores.
A publicagdo dos trabalhos depen-
derd da observancia das normas da
Revista e da decisdo do Corpo Edi-
torial. Os manuscritos ndo aceitos
ficardo a disposicdo dos interessa-
dos pelo prazo de um ano. Os traba-
lhos aceitos e publicados sdo de
propriedade da Revista, vedada tan-
to a reprodugdo, mesmo que parcial
em outros perioddicos, como a tra-
dugdo para outro idioma, sem a au-
torizagao da Comissdo de Publica-
¢oes.

Os originais devem ser endereca-
dos em duas vias (um original e uma
copia) para:

Revista Brasileira de Cance-
rologia, Dr. Jorge Wanderley -
Instituto Nacional de Cancer —
Praga Cruz Vermelha, 23 -—
Redagdo. 49 andar, Centro de
Estudos.

Devem ser escritos em Iingua
portuguesa, ou em inglés ou espa-
nhol quando apresentados por auto-
res estrangeiros. Devem limitar-se a
15 paginas datilografadas em uma
s6 face, com maquina de tipo
standard, com espago duplo, em fo-
Iha de papel tamanho oficio, man-
tendo margens laterais de 3 cm. Na
pagina de rosto do manuscrito de-
vem constar o tftulo, nome(s) do(s)

autor(es) e seu endereco. Se o tra-
balho tiver sido apresentado em
reunido cient(fica, isto deve ser in-
dicado no rodapé da pagina; se for
subvencionado, indicar o patrocina-
dor e o numero do processo. O ma-
nuscrito deve desenvolver-se nesta
seqiéncia: titulo do trabalho, no-
me(s) do(s) autor(es), resumo em
portugués, texto. resumo em inglés,
referéncias bibliograficas. Se houver
agradecimentos, acrescentd-los an-
tes do resumo em inglés. Recomen-
da-se a apresentagdo dos resumos e
das referéncias bibliograficas em fo-
lhas a parte.

Resumos — devem ser apresenta-
dos dois resumos, um em portugués
e outro em inglés, no méximo com
300 palavras, observando, para sua
redacdo, as recomendacdes da
UNESCO. Unitermos devem acom:-
panhar os resurnos, até o maximo
de 10.

Referéncias Bibliograficas — de-
vem ser apresentadas de acordo
com os exemplos abaixo.

Artigos — NOGUEIRA, D.P. &
LAURENTI, R. Absen-
teismo por doenca em
mulheres. .
Rev. Sadde Pablica, S.
Paulo, 9:393-9, 1975.

Livros — FORATTINI, O.P. Epi-

demiologia. geral. Sido
Paulo, Ed. Edgard Blu-
cher. Ed. Univ. Sio
Paulo, 1976.
BROLIO, R. & LIMA
FILHO, M.T. Tubercu-
lose Pulmonar. /n: Ve-
ronesi, R. ed. Doencas
infecciosas e parasits-
rias, 6. ed. Rio de Janei-
ro, Ed. Guanabara —
Koogan, 1976. p.
317-8.

Se mais de dois autores colabora-
rem numa publicacdo, todos pode-
rdo ser citados ou entdo somente o
primeiro seguido de et al. A exati-
ddo das referéncias bibliogréficas é
de responsabilidade dos autores. As
referéncias devem ser organizadas
em ordem alfabética do sobrenome
do autor ou primeiro autor do tra-

balho e numeradas consecutivamen-
te.

Comunicagdes pessoais, trabalhos
em andamento e inéditos ndo de-
vem ser incluidos na lista de refe-
réncias bibliograficas, mas citados
em nota de rodapé. Trabalhos de
dificil obtengdo deverdo conter in-
formagdes para que os leitores pos-
sam localiza-los. As citagdes no tex-
to devem ser feitas por nameros
indices, correspondendo as respecti-
vas referéncias bibliograficas, po-
dendo ser acrescentado o nome do
autor e ano.

Exemplo: “Embora a vacinacdo
BCG por via oral seja defendida por
muitos autores 1, 8, outros ndo ma-
nifestam o mesmo entusiasmo pela
sua administragdo (Rosen 9.
1958)"". Quando houver mais de
dois autores, deve ser citado no tex-
to s6 o primeiro, seguido de ‘e
col”.

Tabelas — devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos
ardbicos; e encabecadas por seu
titulo, recomendando-se a ndo repe-
ticdo dos mesmos dados em gréafi-
cos. O limite de tabelas é de 5;
acima deste nGmero a despesa adi-
cional ficara por conta do(s) au-
tor(es).

Figuras — devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos
arabicos; devem ser suficientemente
claras para permitir sua reproducdo
em clichés reduzidos a 6,3 cm ou
13 cm; os desenhos devem ser feitos
a nanquim preta e as letras tragadas
corn normografo. O limite de figu-
ras é de 5; além deste n.’, as despe-
sas ficardo por conta do(s) au-
tor(es).

Separata — de cada trabalho sdo
tiradas 10 separatas, entregues ao
autor ou primeiro autor; exempla-
res adicionais poderdo ser forneci-
dos a pedido, ficando as despesas
por conta do(s) autor(es).

Informagoes aos autores — maio-
res detalhes sobre a apresentagdo de
trabalhos para publicagdo na RE-
VISTA BRASILEIRA DE CANCE-
ROLOGIA poderao ser fornecidos a
pedido por escrito ou diretamente
nos endere¢os mencionados.
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Editorial

Obituério: Alberto Lima de Moraes Coutinho 1902-1984

Acdo dos sais de cobre sobre a xantina desidrogenase na carcionogénese
hepética de ratas. Ottilia R. Affonso, Arthur S. R. Souza, Jolie K. Kwee,
Karen H. Asch e Emilio Mitidieri.

Heterogeneidade celular nos tumores malignos de mama. Maria Rosa
Queralté Ubeda de Kastner, Ana Maria de Souza Schettino e Ricardo
Soraggi. 3

Planimetria do cone uterino: localizagdo das displasias e neoplasias. Um
estudo de 23 pecgas de conizagdo.  Roberto Alfonso Arcuri e Elizabeth de
Carvalho Alves.

O atendimento psicologico a familiares em oncologia pediatrica. Um' co-
mentario inicial. Rosa Cristina Rulff Vargas e Zenaide Medeiros.

A contribuigio da microcirurgia reparadora no tratamento do paciente
oncoldgico. Mario Sérgio Lomba Galvdo, Antonio Carlos Corte Real Braga e
José Roberto Wance de Souza.

Epidemiologia do cdricer registrado no Hospital de Clinicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro: caracteristicas da pessoa. Antonio Augusto F.
Quadra, José Augusto F. Quadra e Maria lIma Maciel.

Hiperplasia angiofolicular (Doenga de Castelman). A propdsito de um caso.
Miguel Cardim Monteiro, Denize D‘Azambuja R. R. Camara, Paulo André
Porto e Everaldo Leite Gongalves.

Osteossarcoma miultiplo sincrénico. Apresenta¢do de um caso. Maria Inez
Pordeus Gadelha, Rita Cassia Arruda Batista e Gustavo José de Sabdia
Bandeira de Mello. i ]

Estudo da microflora do esdfago e estomago em doentes com tumores
gastricos e esofagianos. Luiz Eduardo Bermudez, Jurandir Almeida, Mario
Panza e Eraldo Vidal. : P
Catéter valvulado semi implantdvel para tratamento quimioterapico de longa
duracdo. Nova opgdo para utilizagdo em quimioterapia venosa e arterial
Marcos Pires e Albuquerque e Francisco José de Moura Thedphilo.

Notas de Técnica: Inje¢cdo de ar submucoso na execugdo das anastomoses
uretero-colonicas. Ne/son Jabour Fiod e Eduardo Linhares.

Informes: Seminario nacional sobre informagdes em cancer. Relatorio final.

Rio de Janeiro, julho de 1984. Campanha Nacional de Combate ao Cancer
Instituto Nacional de Céncer, Organizacdo Panamericana de Satde.




