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Linfoepitelioma da Rinofaringe

Estudo de 13 casos

Abrdo Rapoport

Adércio Jaqueto

Utena Fukuhara

Marcos Brasilino de Carvalho
Oswaldo Giannotti Filho
Ferdinando de Queiroz Costa
Josias de Andrade Sobrinho
Jacyr Quadros

RAPOPORT, Abrio et al. Linfoepitelioma da rinofaringe — Estudo de 13 casos. Rev. Bras. de Cancerologia, Brasilia,

27(6): 5 - 12 , Nov./Dez.,1977.

Resumo: Os aa. apresentam o estudo de 13 pacientes portadores de linfoepitelioma da rinofaringe, atendidos
no Departamento de Cirurgia da Cabeca e Pescogo da Fundagdo Antonio Prudente, Sdo Paulo, Brasil.

Além da sintomatologia clinica comum as lesdes da rinofaringe, chamam atenc¢do para a alta capacidade de
disseminagdo metastdtica por vias hematogénica (visceras e ossos) e linfitica cervical.

Finalmente, discutem a importincia da associa¢io quimiorradioterdpica nesta neoplasia, que deve ser a mais

precoce possivel.

| — INTRODUGAO

A denominacdo de linfoepitelioma
para determinados tumores da rinofarin -
ge tem sido motivo de constante controvér-
sia entre os especialistas. Ap6s a introdu-
cdo na literatura médica do termo linfoe-
pitelioma por Régaud e Schimincke (apud
Cammoun e cols.!), as opinies calcadas
nos quadros clinico e histopatolégico tém
sido orientadas, basicamente, quer no senti-
do de agrupar estas neoplasias com as
demais de linhagem epitelial da rinofaringe,
quer no sentido de considerd-las como uma
entidade a parte.

Recentemente, o conhecimento exa-
to da histologia normal da rinofaringe, ao
lado do estudo de um maior namero de
casos através de técnicas mais apuradas

como a microscopia eletrénica, tem permi-
tido aos especialistas questionar a existén-
cia destas neoplasias como entidade especi-
fica, embora ainda ndo se tenha chegado a
uma conclusdo definitiva.

Bloom? (1961) prefere chamé-las de
carcinoma de células embriondrias, um gru-
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Paulo, Brasil.
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po que inclui lesGes com varios graus de
diferenciacdo, desde o tipico tumor de
Schimincke até alguns que lembram o reti-
culossarcoma. Yeh3l (1962) considera o
linfoepitelioma como um carcinoma epi-
dermdéide com caracteristicas proprias,
como a presenca de células transicionais
em arranjo sincicial e a infiltracdo do
mosaico de células neoplasicas por linfo-
citos, com auséncia de estroma fibroso.
Lumpkin* =~ (1964) emprega o termo
linfoepitelioma para designar carcinoma
indiferenciado, enquanto que Chen®/ e
col. (1971) afirma que este tumor é um
carcinoma anapldsico de células escamo-
sas. Svoboda®! (1972) e Perez’: e cols.
(1969) classificam-no como um carcino-
ma epidermobide ndo queratinizado &
luz da microscopia eletrénica.

A finalidade da apresentacdo de
nossa série é fazer uma andlise retrospec-
tiva dos casos classificados como linfoe-
pitelioma atendidos no Departamento
de Cirurgia da Cabeca e Pescoco da Fun-
dacdo Antonio Prudente, S3o Paulo,
Brasil.

Procuramos, ainda, estabelecer cri-
térios de ordem clinica que, associados aos
histopatologicos ja descritos na literatura,
permitem o estabelecimento de um diag-
néstico mais seguro para estes tumores de
existéncia tdo discutida.

Il — MATERIAL E METODO

No periodo compreendido entre
1954 e 1976, dentre 1.188 lesGes malignas
da rinofaringe foram atendidos 13 casos
(0,1%) de tumores da rinofaringe com diag-
nostico histopatoldgico de linfoepitelioma,
no Departamento de Cirurgia da Cabeca e

Pescoco da Fundagdo Antonio Prudente,
Sdo Paulo, Brasil. A idade dos pacientes
variou entre 11 e 62 anos, com uma média
de 29.6 anos (quadro 1). Quatro pacientes
eram do sexo feminino e 9 do sexo mascu-
lino (quadro 2). Quanto a raca, 10 eram
brancos e 3 negros.

FAIXA ETARIA
10 — 19 b
20 — 29 3
30 — 39 2
40 — 49 1
50 — b9 1
60 — 69 1
TOTAL 13

QUADRO —1

SEXO

MASCULINO 9
FEMININO 4
TOTAL 13

QUADRO -2

A queixa inicial em 10 pacientes foi
nddulo cervical, uni ou bilateral, com o
tempo de aparecimento que variou entre 10
dias e 12 meses, com uma média de 4 me-
ses. Esta queixa era isolada ou vinha acom-
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panhada de outras queixas como obstru¢do
nasal, cefaléia, dor nasal, otalgia, dor de
garganta, dor em uma hemiface, hipoacusia,
diplopia, dores 6sseas e hipoestesia da face.’
Uma paciente de 25 anos, que tinha sido
submetida a radiografia em outra institui-
cdo para um tumor da rinofaringe, procu-
rou posteriormente nosso Hospital com
paresia dos membros inferiores (quadro 3).

QUEIXAS A ADMISSAO

NODULO CERVICAL 1
OBSTRUGCAO NASAL
CEFALEIA

DOR NASAL

OTALGIA

DIPLOPIA

DORES OSSEAS

PARESIA DOS MEMBROS INF.
HIPOESTESIA DA FACE
HIPOACUSIA

DOR DE GARGANTA

_m =] R m] s m] =]l =2 WINIO

QUADRO -3

O diagnédstico baseou-se nas queixas
apresentadas e no exame cuidadoso das vias
aerodigestivas superiores, tendo havido
necessidade de exame sob narcose em algu-
mas oportunidades. Sempre que possivel,
obteve-se um fragmento da lesdo darinofa-
ringe para exame anatomopatolégico.{Em 2
casos a lesdo da rinofaringe ndo foi visuali-
zada a rinoscopia posterior e o diagnoéstico

foi confirmado pela bidpsia de ndédulos cer-
vicais; um destes casos, ap6s tratamento
radioterdpico loco-regional, apresentou
recidiva da lesdo priméria 3 anos mais tarde
e, entdo, pOde-se visualizar a lesdo e obter-
se um fragmento para exame que confir-
mou o diagnéstico. Outro paciente recebe-
ra o diagnoéstico de carcinoma indiferencia-
do da rinofaringe; 1 ano apés o diagnéstico,
apresentou dor na coluna lombar, tendo-se
evidenciado radiograficamente uma imagem
metastdtica sugestiva de linfoepitelioma; foi
realizada, entdo, bidpsia “de um ndédulo
cervical que confirmou o diagnéstico de
linfoepitelioma. Também ndo foi visualiza-
da lesdo priméaria na paciente previamente
irradiada, que nos procurou com paresia
dos membros inferiores.

Quanto ao exame radioldgico, as par-
tes moles da orofaringe devem ser examina-
das na projecao lateral. As massas tumoro-
sas se projetam no espago aéreo da regido.
Os processos proliferativos, infiltrativos ou
ulcerativos sdo melhor estudados com a ins-
tilacdo pelo nariz de lipiodol ou Hitrast. O
plano 6sseo também é estudado na radio-
grafia de perfil. A planigrafia em perfil ofe-
rece melhores detalhes.

A radiografia da base do crénio
(Hirtz) é obrigatéria no estudo da rinofa-
ringe, a qual deve permitir a identificacdo
cuidadosa das estruturas dsseas (linhas de
Baclesse, buracos da base do cranio, etc.).
Qualquer desaparecimento de estrutura
Ossea da regido deverd ser considerado
como sinal seguro de invasdo tumoral. Os
processos tumorais da orofaringe ndo tém
especificacdo radiologica. A imagem €
sempre um alargamento da parede poste-
rior, a qual poderd se estender para a oro-
faringe (Fig. 1).
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Fig. 1 — Alargamento da parede posterior da
nasofaringe (Linfoepitelioma)

Ndo é possivel radiologicamente pre-
dizer a natureza do processo, pois mesmo
0s tumores benignos como hipertrofias
adenoidianas podem simular processos
malignos. A invasdo de estruturas 6sseas da
base do cranio, no entanto, indica quase
que exclusivamente a natureza maligna do
processo (Fig. 2).

Curioso é observar que as metastases
6sseas do linfoepitelioma ndo sjo muito
raras, e que muitas vezes exibem esclerose
6ssea, particularmente na coluna (Fig. 3).

No que diz respeito ao diagnéstico
histopatolégico, embora os termos linfoe-
pitelioma ou carcinoma linfoepitelial ndo
sejam corretos, por ndo corresponderem a
morfologia e a histogénese destes neoplas-
mas, 0 uso puro e simples da denominagao
“carcinoma indiferenciado” colocard estes
tumores dentro de um grupo cujo compor-
tamento biolodgico é diverso, trazendo com
isso implicagGes importantes quanto a tera-
péutica e prognostico.

Fig. 2 — Destruicdo das laminas pterigéides por
Linfoepitelioma da nasofaringe

Além das caracteristicas clinicas ja
referidas, estas lesGes também apresentam
algumas peculiaridades ao exame microsco-
pico:

1 — S6 existe anaplasia nos elemen-
tos epiteliais.

2 — As células linféides ndo tém
caracteristicas especiais.

3 — As células epiteliais ndo tém
pieomorfismo marcante, dispGem-se em
pequenos blocos, raramente em ““corddes’’.

4 — Os limites citoplasmaticos das cé-
lulas carcinomatosas sdo imprecisos, notan-
do-se freqlientemente um aspecto sincicial.

5 — O nucleo dessas células epiteliais
é '‘claro’”’, com deposicdo de cromatina
junto @ membrana nuclear, que se torna
grosseira. O nucléolo geralmente é nico,
grande, central e eosin6filo.

6 — A morfologia acima descrita é
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Fig. 3 — Metdstase osteobldstica em |,
linfoepitelioma da nasofaringe

elS de

véalida, tanto para a lesdo priméria, como
para as metdastases em linfonodos ou outras
localizagOes.

Nossa proposta para a denominagao
dessas lesGes é que ao diagnéstico de ““carci-
noma indiferenciado’ seja acrescido: “‘tipo
linfoepitelioma".

Embora as caracteristicas morfol6gi-
cas tenham sido até certo ponto minucio-
sas, ha necessidade de correlacdo com o
quadro clinico.

11l — TRATAMENTO

Todos os pacientes foram tratados

inicialmente por radioterapia, através de
campos que incluifam a lesdo primdria e as
cadeias linfaticas cervicais bilateralmente,
com excec¢do daquela paciente previamente
irradiada, sem lesdo residual demonstrével,
que recebeu, entdo, apenas tratamento para
a metdstase que estava comprimindo a
medula espinhal.

A dose loco-regional variou entre
5.000 e 6.000 rads em 5 a 6 semanas. Na
sequéncia, eram irradiadas as metastases
Osseas € medida em que apareciam. Um dos
pacientes com metastase em coluna foi
submetido a uma laminectomia descom-
pressiva; foi também irradiada a metastase
hepética de outro paciente com regressdo
temporéaria da mesma.

Em 7 pacientes associou-se tratamen-
to quimioterapico em algum ponto da evo-
lucdo, com as seguintes drogas: T.E.M.
(1 paciente), Mostarda-L-fenilalanina (1 pa-
ciente), Ciclofosfamida (2 pacientes) (qua-
dro 4).

TRATAMENTO
RADIOTERAPIA EXCLUSIVA 5
RADIOTERAPIA E QUIMIO-
TERAPIA 7
RADIOTERAPIA DE METAS-

TASES 4

CIRURGIA

LAMINECTOMIA DESCOM-

PRESSIVA 1
QUADRO -4
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H.E. — Aumento médio — parte de um linfonodo
com crescimento metastitico de um carcinoma
indiferenciado, tipo linfoepitelioma.

IV — RESULTADOS

Dos 13 pacientes, 3 estdo vivos e
assintomaticos 99,54 e 29 meses apos o
diagnoéstico; 1 recebeu apenas tratamento
radioterdpico e os outros 2 tiveram a asso-
ciacdo da quimioterapia com Bleomicina a
radioterapia. Outro paciente esta vivo 15
meses apds o diagndstico, mas apresenta
metastases Osseas e estd em tratamento
radioterdpico das mesmas (na coluna). Um
paciente submetido a radioterapia e
quimioterapia com Ciclofosfamida estava
vivo e assintomatico 8 anos ap6s o diagnos-
tico, quando abandonou o “follow-up”. Os
demais faleceram em consequéncia da
doenca, num tempo que variou entre 4 a 17
meses apds o diagndstico.

V — DISCUSSAO

Percebemos do quadro 1 que, apesar
do acometimento de todas as faixas etdrias,
houve predominio da 22 década. Quanto ao
sexo, hda a prevaléncia do masculino em

relacdo ao feminino, na proporcido de 2:1
(quadro 2). No que diz respeito a cor, a
branca incidiu predominantemente, na pro-
porcdo de 3:1, em relacdo a raca negra
(quadro 3).

Quanto ao quadro clinico, esta neo-
plasia tem a evolucdo clinica de todas as
neoplasias da rinofaringe. Comumente, a
queixa de linfonodo cervical é a inicial, com
acometimento da cadeia espinhal alta. Em
nosso material, além desta queixa, houve
sintomas de cefaléia, obstrucdo nasal,
decorrente da extensdo da neoplasia para a
base do crénio e fossa nasal. Outras quei-
xas ocorreram com menor freqliéncia, como
otalgia, dor de garganta, diplopia e outras
(quadro 3). Além da sintomatologia clinica,
os dados de exame radioldgico auxiliam na
demonstragdo da presenca de tumor da
rinofaringe. Evidentemente, o exame da
rinofaringe é da maior importéancia, pois via
de regra constata-se a presenca da neoplasia
através do exame propedéutico. Em 2 paci-
entes, este exame ndo demonstrou a presen-
¢a de lesdo na rinofaringe, chegando-se ao
diagnostico através da biopsia do linfonodo
cervical,

A evolucdo desta neoplasia, via de
regra, é para a disseminacdo metastatica para
linfonodos cervicais, com envolvimento da
cadeia espinal alta, e jugulocarotidea alta.
A metastatizacdo por via linfatica tem carac-
teristicas histologicas especificas para o
linfoepitelioma. Os aspectos microscépicos
descritos para a lesdo primaria repetem-se
no linfonodo metastatico, permitindo com
isto o diagnostico da neoplasia pelo aspec-
to da metastase no linfonodo. Além da
metastatizacao linfatica, é freqliente a disse-
minacdo hematogénica, que é de uma maior
precocidade que as demais neoplasias da
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rinofaringe. Caracterizam metastases visce-
rais e Osseas, sendo que, em nosso material,
ocorreram 2 casos de metdstase pulmonar
e hepdtica e em 4 pacientes ocorreram me-
tastases para a coluna, calota craniana, es-
terno e costela. Chama a atencdo a capaci-
dade desta neoplasia de desenvolver metdsta-
se osteoblastica para a coluna, dai o valor
da radiologia no auxflio para o diagndsti-
co da neoplasia. Tal fato demonstra por si
s6 que o linfoepitelioma comporta-se cli-
nicamente como uma neoplasia onde coe-
xistem estruturas neopldsicas epiteliais e
linfoides.

Evidentemente, o que define o diag-
ndstico deste tumor é o exame histoldgico.
Percebemos da revisdo bibliografica que
persistem controvérsias sobre a existéncia
ou ndo do linfoepitelioma como entidade
especifica dentro da patologia neoplasica
da rinofaringe.

Assim sendo, enquanto que Yeh*,
Lumpkin®, Svoboda’, Perez® preferem
admitir esta neoplasia como sendo um
carcinoma com caracteristicas proprias,
Bloom?® chama atencdo para o linfoepi-
telioma como sendo uma !esdo neopldésica
epitelial com diferentes graus de diferen-
ciacdo histoldgica, podendo inclusive lem-
brar o reticulo sarcoma.

Para nés, corroborando a opinido
da grande maioria dos patologistas, trata-
se de um carcinoma indiferenciado varieda-
de linfoepitelioma, onde a neoplasia epider-
moéide incide numa zona eminentemente
linfofila, sem um arcaboucgo fibroso signi-
ficativo.

Quanto a terapéutica, esta é uma
neoplasia onde a terapéutica irradiante é a
eletiva, devendo ser associado o tratamento
quimioterdpico. Em nosso material, a dose

curativa esteve entre 5.a 6.000 rads, e ndo
houve padronizagdo quanto aos quimiote-
rdpicos utilizados em face do pequeno
nimero de pacientes. Somos de opinido
que a quimioterapia deve sempre preceder
as irradiacOes que limitam o acesso do anti-
blastico a célula neoplasica.

Como vimos, dos nossos 13 pacien-
tes, 8 faleceram e 5 estdo vivos pelo pra-
zo que varia de 15 a 99 meses. Percebe-se,
portanto, que se trata de uma neoplasia
com um comportamento fortemente agres-
sivo, que se dissemina tanto por via linfa-
tica quanto por via hematogénica preco-
cemente, o que difere das demais neopla-
sias da rinofaringe. Dai a necessidade da as-
sociacdo quimiorradioterdpica ser a mais
precoce possivel, devendo ser iniciada lo-
go ap0Os o diagnostico definitivo da neo-
plasia.

CONCLUSOES

1. O linfoepitelioma é uma variedade do
carcinoma indiferenciado da rinofa-
ringe, onde a estrutura epitelial incide
em territorio linféide.

2. O linfoepitelioma, pelo seu comporta-
mento agressivo (diasseminagdo hema-
tdgenica precoce e linfatica), deve ser
tratado precocemente pela associagdo
quimiorradioterépica.

3. O diagnéstico definitivo do linfoepite-
lioma somente se alcanca através da
histopatologia da lesdo da nasofa-
ringe ou da metédstase em linfonodo
cervical.
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SUMMARY

The authors present a study of 13
patients with lymphoepithelioma of the
rhinopharynx, attended at the Departa-
mento de Cirurgia da Cabeca e Pescogo da
Fundacdo Antonio Prudente, S&o Paulo,
Brasil.

The authors point out the principal

symptons of this neoplasia, beside the high
capacity of hematogenic and lymphatic
dissemination.

Finally, is established the importance
of chemo-radiotherapic association in the
therapy of this tumor.
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Resumo: O Cincer pode ser tratado através da oncocirurgia, da radioterapia, da criocirurgia, da imunoterapia e

da quimioterapia.

O que se observa € o crescente emprego das emanagGes na terapéutica exclusiva ou complementar do tratamento

cirdrgico, tanto no pré como no pdés-operatério.

Os autores salientam a importincia do cirurgido-dentista especializado em Prétese Buco-Maxilo-Facial trabalhar
na equipe de radioterapia, pois poderd auxiliar o radioterapeuta confeccionando aparelhos destinados a orientar as ema-
nacGes sobre a drea a ser irradiada, bem como proteger e afastar os tecidos sios que ndo devem receber radiagGes,

através das proteses radiferas.

A fim de que os cirurgiGes-dentistas se familiarizem com a terminologia utilizada, os autores apresentam um

glossdrio de termos bdsicos em radioterapia.

INTRODUGAO

Como é do conhecimento geral, um
dos grandes capitulos, que compreende o
ensino, a pesquisa e a assisténcia a comuni-

dade, na Disciplina de Protese Buco-
Maxilo-Facial, estd relacionado com o
cancer.

Além das reparagOes protéticas, com-
preendendo vérias modalidades de aparelhos
mandibulares, maxilares e faciais, surge um
novo campo de atuagdo do dentista especia-
lizado, tdo importante como os ja tradicio-
nalmente conhecidos, qual seja o de idea-
lizar e construir proteses ou dispositivos
que tém a finalidade de orientar as emana-
¢Bes somente para a éarea afetada, bem
como proteger e afastar os tecidos sdos que
nio devam recebé-las.

Além da radioterapia, outras modali-
dades terapéuticas sdo utilizadas no trata-

mento dos tumores malignos, como a cirur-
gia, a medicina medicamentosa, represen-
tada primordialmente pelos antimitéticos,
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imunoterapia e ainda novas armas como a
criocirurgia.

O que observamos é o crescente
emprego das emanagdes, na terapéutica
exclusiva ou complementar de outras
modalidades de tratamento, principalmente
do cirtrgico no pré-operatdrio e, ainda com
muito mais freqiéncia, no poés-operatério.

E importante para o cirurgido-dentista
especializado, que trabalha com a equipe

TERMINOLOGIA

Acelerador (de particulas): E um'disposi-
tivo que acelera particulas subatdomicas
e grandes energias. Estas particulas
podem ser usadas para irradiacdo
médica direta, produzindo RX e
néutrons, e para pesquisas fisicas
bésicas. As unidades médicas incluem
aceleradores lineares, unidades Van de
Graaff, betatrons e ciclotrons. ’

Angstrom (R): Unidade de comprimento,
usada para medir comprimento de

ondas.
1R =10%cm
Betatron: Grande acelerador no qual os

elementos (particulas beta) sdo postos
a girar em tubo circular, por meio de
um campo magnético, ganhando velo-
cidade e aumentando a poténcia depois
de cada trajetoria.

Blindagem: Uso de absorvedores para redu-
zir a intensidade da radiagdo nas vizi-
nhangas de fontes radioativas para
poder controlar os perigos da radiagao.

de radioterapia, tomar conhecimento dos
diferentes tipos de irradiacdo, sua agdo
sobre os tecidos e possuir informacgdes
bésicas a respeito da aparelhagem utilizada.
Para tanto é necessario que, primeiramente,
ele se familiarize com a terminologia usada
freqlientemente nessa especialidade e com
o seu significado, sendo o que nos propomos
a apresentar neste trabalho de primeiro
contato do dentista com as proteses
radiferas.

Bolus: Colocacdo de material adicional
equivalente ao tecido nas regiGes ana-
tomicas de formas irregulares, para
facilitar o cédlculo da dosagem e asse-
gurar uma distribuicdo mais uniforme
da dosagem.

Bone-sparing: E o fendmeno de reducdo do
dano produzido pela radiagdo ao osso
com fatores de alta energia.

Braquiterapia: Tratamento a curtas distan-
cias com fontes radioativas seladas.

Camara de ionizagdo: Aparelho baseado na
ionizagdo de um gds por particulas
eletricamente carregadas. Usado para
medir radioatividade.

Colimador: E um diafragma ou outro
dispositivo para confinar um feixe de
radiacdo a uma darea limitada, parti-
cularmente apresentado em forma de
um quadrado ou retdngulo.

Curva de Isodose: Uma distribuicdo da
dose em relacdo a profundidade.

Cyclotron: Um acelerador usado para pro-
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duzir fotons de alta energia, deuté-
rios e outras particulas pesadas.
Pode-se conseguir energia de 20 a 100
MiV dependendo do tipo.

Decaimento: Sindénimo de desintegracao.
Emissdo espontdanea de uma parti-
cula de um nucleo radioativo.

Dose absorvida: Dose absorvida de qualquer
radiagdo ionizante é a energia transfe-
rida & matéria, pela radiacdo ionizante,
por unidade de massa do material irra-
diado, no ponto de interesse.

Dose integral: A energia total da radiacdo
jonizante absorvida numa regido espe-
cifica.

Dose maxima ou dose pico: Dose méxima
absorvida ao longo do raio central
sobre a superficie irradiada.

Dose pele: E adose de radiagdo medida na
pele, representando a soma da dose no
ar com a de Raio X espalhado de teci-
dos internos do corpo.

Efeito bioldgico relativo (RBE): Expresséo
do efeito da absor¢cdo de dose de dife-
rentes tipos de radiagao, por exemplo,
RX e néutrons, particulas alfa, etc.
Em geral, o RBE varia com o tipoeo
grau do efeito, considerando-se a dura-
cdo da exposicdo e outros fatores.

Elétron volt: Unidade de energia. E a ener-
gia adquirida por um elétron para atra-
vessar uma diferenca de potencial de
1 volt.

Energia: Habilidade de vencer forgcas que
ligam e atraem particulas.

Quantidade de trabalho efetuado
quando uma forca de um dyna atua
sobre uma distancia de 1 cm.

Erg:

Espalhamento: Termo usado em radiologia
que se refere a mudanca de diregdo
do foton como resultado de uma
colisdo com a matéria.

Espalhamento compton: Mecanismo ou
interacdo de um féton com um
elétron, com transferéncia de energia
do féton para o elétron.

Fallout: Residuos de uma detonacdo de
armas nucleares.

Feixe primario: Aquele origindrio da fonte
de radiacdo.

Filho: Atenuacdo colocada perto do tubo
na frente do feixe de Raio X para
modificar a qualidade do feixe para a
maneira desejada.

Fissdo: O processo nuclear no qual um
nacleo se divide em dois e libera
energia. E um processo caracteristico
dos elementos pesados, como o uranio,
hiorio, etc. Esta reacdo fornece a
energia para a bomba atdmice e os
reatores nucleares.

Fluoroscopia: Uso dos Raios X para obter
imagem imediatamente visivel.

Foton: A associagdo de corplsculo e onda,
de natureza eletromagnética, consti-
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tuindo um quantum de radiacdo.
Exemplo: Raios X, radiacdo gama.

Foéton modificado: Uma reducdo na ener-
gia por interacdo compton.

Fracdo: E uma Gnica sessdo em um trata-
mento fracionado.

Fracionamento: E a divisdo de uma dose
em um nGmero de pequenas sessdes.

Grade: Um dispositivo usado em radiologia
para minimizar o espalhamento em
detectores de radiacdo.

“Hiperbasic oxygen radiation therapy’’: Te-

rapia por radiacdo administrada com o
paciente especialmente preparado com
respiragdo de puro oxigénio a 3
atmosferas absolutas de pressdo, du-
rante o tratamento e o tempo de
preparacdo conveniente.
O objetivo é aumentar o dano as célu-
las tumorais hipdxicas, as quais sdo de
outro modo seletivamente protegidas
da radiagdo por sua hipoxia.

lon: O &tomo de carga positiva do qual um
elétron foi retirado.

lon par: Formado durante a interagdo da
radiacdo com a matéria e geralmente
considerado como 2 (duas) particulas
de carga contrdria, o elétron e um resi-
duo atdmico positivo ou molecular.

lonizacdo: Liberacdo de um elétron de um
dtomo por radiacdo ionizante.

Is6topos: Espécies quimicas em que todos

0s 4tomos possuem 0 mesmo nimero
atdmico e diferente peso atdmico.

Meia vida: Tempo necessério para que a
metade do nimero de dtomos radio-
ativos se desintegre. Para uma mistura
de nucleos da mesma espécie, a meia
vida é o tempo durante o qual a
metade dos nucleos vai desintegrar-se
e transformar-se em produto filho.

Meia vida biol6gica: Tempo necessario para
que a radioatividade no organismo
diminua a metade de seu valor inicial
por excre¢do e/ou decaimento radio-
ativo.

Moderador: Material de baixo n(imero at6-
mico que freia néutrons rapidos.

Monitoracdo: Avaliacdo da protegdo radio-
I6gica em areas e/ou pessoas.

Néutron: Uma particula subatdmica com
massa praticamente igual a do d4tomo
de hidrogénio.

Ndmero de elétrons ou
constituintes de um

Numero atdmico:
de prétons
elemento.

Ortovoltagem: S&do os Raios X gerados a
140 até 400 kvp.

Particula alfa: Pequena particula carregada
de eletricidade, muito veloz, liberada
por vérios materiais radioativos. E
composta de dois néutrons e dois
proétons. Sua carga elétrica é positiva
e duas vezes maior que a do elétron.
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Particula beta: Pequena particula carre-
gada de eletricidade expelida por
varios materiais radioativos. E idéntica
ao elétron e possui a menor carga
elétrica negativa encontrada na natu-
reza.

Perigo de radiacdo: A situacdo em que é
possivel que pessoas recebam uma
dose equivalente ou maior que a ma-
xima permissivel (MPD) durante uma
exposicao ocupacional.,

Peso atdmico: E o “peso” de um &tomo
em relacao ao is6topo 16 do oxigénio.

Produto (filho): Atomo resultante da
desintegracdo radioativa. Em muitos
casos o filho também é radioativo.

Unidade de dose absorvida. E a
medida de energia transferida ao
material irradiado.

1 rad = 100 erg/qg.

Rad:

Radiacdo: A projecdo de energia através
do espaco.

Radiacdo dura: Um termo usado em radia-
cao de pequeno comprimento de onda
possuindo grande energia e facilidade
para penetrar profundamente, carac-
teristica contraria dos Raios X suaves.

Radiacao ionizante: Radiacdo capaz de
ionizar a matéria com sua passagem.

Radiacdo “mole”: Raios X de comprimen-
tos de onda longos com pouca pene-
trabilidade.

Réadio (Ra): Elemento radioativo natural
emissor de radiagGes alfa, beta e
gama. Meia vida de 1590 anos.

Nuclideo radioativo ou radionuclideo: Nu-
cleo que apresenta radioatividade. E
instavel e emite energia em forma de
raios alfa, beta e gama.

Radioisétopo: Um nuclideo ou isdétopo
que é natural ou artificialmente
radioativo.

Radiossensibilidade: Susceptibilidade rela-
tiva de tecidos ou substancias biol6-
gicas a agdo da radiacédo.

Radioterapia multiportal: Uma técnica de
irradiacdo para assegurar uma dosagem
uniforme ao tumor.

Radonio: Emanacdo de gds do radio com
meia vida de menos que quatro dias;
é um radiois6topo natural, produzido
pelo decaimento do radio.

Raio gama: Radiagdo eletromagnética emi-
tida durante o processo de decaimento
radioativo.

Raio X: Radiacao eletromagnética, desco-
berta por W. T. Roentgen, gerada no
ponto ou impacto de uma fonte de
raios catddicos ou elétrons com o
ponto focal, ou alvo do anodo do
tubo de RX.

Rem: Quantidade de radiagdo que produz,
quando absorvida pelo homem, um
efeito equivalente a absorcdo de hum
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roentgen de RX ou Rp.
D(rem) = D(rad) x RBE

Roentgen (R): Unidade primaria de dose
de RX, definida como a quantidade
de RX ou P que quando atravessa as
paredes de uma cdmara produz em
1 cm?® de ar nas CNTP um grau de
condutividade tal que a quantidade de
eletricidade medida é 1 unidade ele-
trostatica de ambos sinais.

Seed: Uma pequena fonte radioativa de
meia vida curta, normalmente com
menos de 1 mm de didmetro e
3 mm de comprimento, usando
radon em ouro 198. E usado em
braquiterapia.

“Scanning”’ (mapeamento): Medicdes “in
vivo’”” da distribuicdo espacial de
radioatividade em uma dada area.

“Skin sparing”’: Em terapia de supervol-
tagem, é a reducdo do dano a pele por

roentgen de exposicdo quando o equi-
Iibrio eletrénico ndo esta presente no
avanco porta.

Tamanho do campo: A drea geométrica
irradiada por um dado feixe.

Tamanho do foco: A éarea aparente da
fonte de raio x de um tubo de raio x.

Teleterapia: Uso de fontes radioativas com
alta atividade em substituicdo as ma-
quinas de terapia de supervoltagem.

“Tissue dose’’: Dose de RX em termos de
energia absorvida por grama de tecido.

Transferéncia linear de energia (LET): Per-
da linear de energia (localmente absor-
vida) pela radiagdo. Medida normal-
mente em Kev/m.

Volt: Unidade de medida de diferenca do

potencial entre 2 pontos de um cir-

cuito elétrico.

SUMMARY

Cancer may be treated by oncologic
surgery, radiumtherapy,  cryosurgery,
immunotherapy and chemotherapy.

There is a increasing use of radiations
in the therapy, alone or combined with
other methods, in the pre or post-operative
periods.

The authors recall the importance of
the dentist, especialized in maxillofacial

prosthesis, to work close with the staff of
the radiumtherapy department, as he may
help to solve a lot of problems maving
sppliances which will serve to orient the
radiations, protect and retract the healthy
tissues, through the irradiation prosthesis.

Aiming to familiarize the dentist with
the terms employed, the authors present
a glossary of the basic words in radiumthe-
rapy.
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Tumor de Wilms
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| — APRESENTACAO

Em prosseguimento ao Programa de
Atualizacdo em Oncologia Pediatrica da
Divisdo Nacional de Cancer, foi realizado
em Recife-PE, no periodo de 26 a 27 de
agosto de 1977, um Semindrio sobre
Tumor de Wilms, tendo como Coordenador
Local o Dr. Miguel John Zumaeta Doherti.

Participaram da Reunido os membros
da Comissdo Nacional de Neoplasias da
Infancia e véarios outros  especialistas.

O Relatério final do Simpdsio sobre
Tumor de Wilms serd publicado a seguir.

Il — INTRODUGAO

No rim da crianga originam-se neo-
plasias benignas e malignas, dentre as quais
a mais importante, por sua maior frequén-
cia, é o Tumor de Wilms, também chamado
Nefroblastoma.

E dos tumores sélidos malignos mais
comuns da infancia, com sua incidéncia
predominando entre os 2 e 3 anos de idade,
e, em cerca de 2/3 dos casos, o diagnostico
é feito antes de 5 anos.

N&o héa preferéncia quanto ao sexo,
nem se refere uma distribuicdo geogréfica
especifica.

Raramente o Tumor de Wilms é extra-

renal, podendo nesses casos ter origem em
focos ectépicos de parénquima renal ou
em teratomas sacrococcigeos; em cerca
de 3% dos casos é bilateral.

A mais fregliente manifestacao clinica
do Tumor de Wilms é expressa por massa
abdominal palpével e/ou aumento de volu-
me do abdome, observada em numerosos
casos pelos proprios familiares. Outros
achados clinicos podem ser citados, tais
como: dor abdominal, hematuria, febre,
sintomas vagos de anorexia e mal-estar,
hipertensdo, etc., ndo se conhecendo ainda
com que fregliéncia a hipertensdo arterial
acompanha o Tumor de Wilms.

A anamnese deve buscar informagdes
sobre a coexisténcia de anomalias do desen-
volvimento, pois é bem conhecido o fato
da associacdo mais do que fortuita de varios
tipos de malformacgdes congénitas com esta
neoplasia. Entre as citadas com maior
frequéncia estdo a aniridia congénita, a
hemi-hipertrofia e anomalias génito-uri-
narias.

Do ponto de vista genético, o Tumor
de Wilms se apresenta sob uma forma here-
ditdria e uma ndo hereditdria, de surgi-
mento ocasional. A primeira é de ocor-

® Instituida pela Portaria n® 34 da D.N.C., de 1° de

junho de 1976.
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réncia precoce, menos frequiente e ocasio-
nalmente associada a hemi-hipertrofia e
anomalias renais. Decorre de mutagdo
autossdmica dominante com grau de pene-
trdncia da ordem de 63%. As formas nédo
hereditdrias sdo de ocorréncia tardia e
podem vir associadas com aniridia. A carac-
terizacdo de um maior risco de surgimento
do T. de Wilms, em certas familias porta-
doras de gen mutante, torna oportuna a
utilizacdo do aconselhamento genético.

PATOLOGIA

Macroscopicamente, o Tumor de
Wilms apresenta-se como massa arredon-
dada que substitui quase totalmente o
parénquima renal, restringindo-o a pequena
meia lua num dos pélos. A superficie de
corte mostra-se compacta, algumas vezes
lobulada, de coloragdo réseo-amarelada.
Areas de necrose e hemorragia podem ser
evidentes, sobretudo nas grandes massas
tumorais. Diferentemente do neuroblas-
toma, as éareas de calcificagdo ndo sdo
habituais e, quando presentes, assumem
disposicdo laminar. O tumor pode se apre-
sentar multicistico, assemelhando-se ao
Nefroblastoma cistico, e o diagnéstico
diferencial s6 pode ser estabelecido pelo
exame histoldgico.

Além do nefroblastoma cistico, hé
que considerar, dentro do diagnéstico
diferencial dos tumores renais da crianca,
o chamado nefroma mesobléstico, ou
hamartoma fetal, que corresponde a uma
neoplasia benigna congénita, constituida
pela proliferacdo de espessos feixes irregu-
lares de células fusiformes, com nlcleos em
bastdo, atravessados em vdrias direcOes,
eventualmente isolando entre si remanes-

centes do tecido renal.

O quadro histolégico do Tumor de
Wilms é composto por 3 componentes
distintos: (1) estruturas tubulares e/ou
corddes celulares de natureza epitelial;
(2) estroma formado por células grandes,
hipercromaticas, com escasso citoplasma,
dispostas compactamente, referidas como
originarias do blastema; (3) estroma fibro-
mixoide, de origem mesenquimal, pouco
celular, que se interpOe irregularmente aos
outros componentes. A predominéncia do
componente epitelial ou mesenquimal -é
considerada como fator importante na ava-
liagdo do progndstico, sendo aceito como
melhor prognéstico aquele tumor no qual
predomina o elemento epitelial.

A infiltracdo local se faz para o ureter,
tecidos peri-renais, retroperiténio, adrenal e
Orgdos adjacentes. A invasdo da veia renal é
um achado significativo e que influi no
progndstico. A disseminacdo linfatica se faz
para os ganglios hilares, para-aérticos e
retroperitonais, sendo que a invasdo desses
altimos é indicativa de mau progndéstico;
as metdstases pulmonares sdo as mais
freqlientes, seguidas das hepdticas, e rara-

mente sdo observadas metastases no
cérebro e 0sso0s.
I1l — DIAGNOSTICO E AVALIACAO
(E) — Essencial
(O) — Opcional
1. ANAMNESE (E)
2. EXAME FISICO (E)
2.1. Pressdo Arterial (E)
2.2. Minima apalpacao da massa (E)
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3. LABORATORIAL

— SANGUE
3.1. Hemograma completo (E)
3.2. Plaquetas (E)
3.3. Uréia (E)
3.4. Creatinina (E)
3.5. Fosfatase alcalina (E)
3.6. Transaminases (E}
3.7. Proteinastotais (E)
3.8. Eletrolitos (0)
3.9. Bilirrubinas (0)
3.10. Bromossulfaleina (0)

— URINA

3.11. Elementos anormais e

Sedimentoscopia (E)

3.12. Acido vanil mandélico (AVM) (O)
3.13. Acido homovanilico (AHV) (0)

— FEZES
3.14. Parasitoldgico (E)
4. RADIOLOGICO (E)
4.1. Urografia excretora (E), prefe-
rentemente por cavografia infe-
rior
4.2. Rxtoérax PA (E)
Perfil (E)
Obliquas Casos suspeitos
Tomo- (0) de
grafia metdstases.
4.3. Inventdrio 6sseo (E)
4.4. Arteriografia (0)
45. Outros — (metéstases) (0)

5. ESTUDO DA MEDULA OSSEA
(Aspiracéo) (0)

6. MEDICINA NUCLEAR

6.1,

Cintigrafia renal (0)

6.2. Cintigrafia hepética (0)
6.3. Cintigrafia de outros 6rgdos

(suspeita de metastases) (0)

7. ECOGRAMA (O)

IV — TRATAMENTO

Iniciar o tratamento pela cirurgia
(nefro-ureterectomia). Exceto em pacientes
com doenca avangada (+ 5%), principal-
mente com metastases pulmonares mualti-
plas.

A) CIRURGIA

a) Cateterizacdo de veia do sistema da
cava superior.

b) Incisdo transversa, transperitonial
ampla; o acesso tdraco-abdominal
pode ser necessdrio para grandes
tumores do pélo superior.

c) Exame cuidadoso do abdome e retro-
peritonio (Rim oposto, figado, linfo-
nodos, para-aérticos, gbnadas, etc.).

d) Ligadura prévia das veias e artérias
renais, sempre que possfvel.

e) Nefro-ureterectomia incluindo o fas-
cia e a gordura peri-renal. Remocéo
das estruturas invadidas, cauda do pan-
creas, baco, diafragma, célon, etc. ...
em bloco, se possivel. Remocdo da
aponeurose e musculo psoas, se
comprometidos. A supra-renal deve
ser ressecada se o pélo superior
estiver comprometido. Trombos da
veia cava inferior devem ser remo-
vidos ap0s prévio clampeamento da
mesma, acima do trombo, e deve
ser feita a exploragdo da veia renal e
contralateral.
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B)

f) O tumor primario ndo deve ser biop-
siado.

g) Retirar nodulos linfaticos tumorais e
suspeitos.

h) Clip metélico no leito do tumor
residual.

i) Exame anatomopatoldgico do mate-
rial retirado.

ESTADIAMENTO (NWTS)

ESTADIO | — Tumor confinado ao
rim e completamente ressecado. A cép-
sula renal esta intacta. O tumor ndo
rompeu, nem foi perfurado antes da
excisdo. Ndo se observa tumor no leito,
e o exame histologico confirma que a
cépsula esté intacta.

ESTADIO Il — O tumor se estende
além do rim, mas é completamente
ressecado. H4 extensdo local do tumor
em particular:

- Invasdo dos tecidos peri-renais, ultra-
passando a falsa capsula. ‘*Aderéncias”,
que a histopatologia demonstra serem
devidas ao tumor.

- Comprometimento dos linfonodos
para-aérticos, confirmado histologica-
mente. O  patologista deve procurar
cuidadosamente- focos tumorais em
todos os linfonodos excisados.

- Invasdo da parede dos vasos renais fora
do rim, ou trombose destes vasos cau-
sada por tumor. Trombose aparente-
mente ndo neopldsica pode conter
ilhotas de células tumorais, o que
precisa ser cuidadosamente examinado.
- Invasdo da pelve renal e ureter.

ESTADIO Il — Excisdo incompleta,
sem metdstases hematogénicas. Este

Observacdo:

estddio decorre de uma ou varias destas
condicOes estarem presentes:

- Biopsia realizada antes ou durante a
cirurgia, rompimento do tumor antes
ou durante a cirurgia.

- Metéastases peritoniais, diferentes das
simples ‘““aderéncias tumorais” do esté-
dio Il.

- Invasdao de linfonodos além dos loco-
regionais.

- Excisdo completa impossivel (infiltra-
cdo da veia cava, etc.)

ESTADIO IV — Metéstases hematogé-
nicas comprometendo pulm®es, figado,
0ssos, cérebro, etc...

ESTADIO V — Tumor renal bilateral.

Cerca de 60% correspondem
aos Estadios | e Il, 25% ao
Estadio 111, 10% ao Estadio
IV, e 3 a b% ao Estadio V.

C) METASTASES

METASTASE PULMONAR

a) E mais freqliente no tumor de Wilms.

b) A metastase pulmonar minima ndo
deve retardar a nefrectomia.

c) As metastases isoladas devem ser tra-
tadas ciurgicamente.

METASTASE HEPATICA

a) E a segunda em freqiiéncia e indica
um pior prognéstico que as metas-
tases pulmonares.

b) A cintigrafia e a angiografia hepética
estdo indicadas antes da exploracdo
cirirgica, quando se suspeita de
metdstase.
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c) O nbédulo solitdrio poderd ser exci-

sado por ocasido da nefro-ureterec-
tomia.
A rédio e quimioterapia ap6s hepa-
tectomia parcial s6 deverdo ser ini-
ciadas ap6s comprovacdo de regene-
racdo hepética.

METASTASE EXTRADURAL

Laminectomia + lrradiagdo. Quimiote-
rapia multipla.

TUMOR DE WILMS BILATERAL

a) Sempre fazer angiografia renal e pré-
operatoéria.

b) Sempre que possivel ressecar ambos
0s tumores primarios e tentar preser-
var a maior quantidade de tecido
renal funcionante. A nefrectomia ele-
tiva bilateral com transplante est4
contra-indicada.

c) E importante o acompanhamento de
irmdos, menores de 6 anos, de uma
crianca portadora de tumor de Wilms
bilateral, tumor de Wilms com histé-
ria familiar, ou associado a anomalias
como Sindrome de Wiedmann-Beck-
with, aniridia, hemi-hipertrofia e
anomalias do trato urinério, etc.
Nessas criancas deverd ser feito um
exame fisico de trés em trés meses e
urografia excretora de seis em seis
meses, até atingir a idade de seisanos.

RADIOTERAPIA

1

Notas Introdutérias

1.1. A delimitacdo do volume a irra-
diar dependeréd da urografia excre-
tora e da descricdo do ato opera-

3.

torio com OBRIGATORIEDADE
da “‘clipagem’” de seus limites
pelo cirurgido (tumor primitivo,
leito tumoral, linfonodos e massas
residuais).

Os campos de irradiacdo devem
se estender além da linha média
para incluir todo o corpo verte-
bral, mas ndo ultrapassar a ap6-
fise transversa do lado oposto
para nao incluir o rim contra-
lateral.

A técnica empregada é a dos
campos paralelos opostos irra-
diados diariamente (campo ante-
rior e posterior)

Quando houver ruptura de cép-
sula, irradiar todo o abdome.

Nos tumores residuais empregar
dose de reforco.

Na irradiacdo abdominal
protecdo renal e hepética.
Recomenda-se ndo irradiar crian-
cas abaixo de um ano de idade.

1.2

1.3.

1.4.
1.5.
1.6.

usar

1.Z.

Irradiagdo Pré-Operatéria

2.1.  Nos casos resistentes & quimiote-
rapia.
2.2. Nos tumores grandes sem trata-

mento quimioterédpico prévio.
Irradiagdo Pos-Operatéria

3.1. Estédio | — Dispensa irradiagdo.

3.2. Estédio Il — Irradiagdo da loja
renal.

3.3. Estéddio IIl — IRRADIACAO

3.3.1. Doenca residual bem loca-
lizada (linfonodos, veia
cava, aderéncias) irradia-
cao da loja renal com re-
forco de dose no -tumor
residual.
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3.3.2. Ruptura capsular, tumor
biopsiado, metastases peri-
toniais, invasdo dos linfo-
nodos além dos regionais:
Irradiacdo de todo o
abdome.

3.4. Estadio |V — Irradiagdo indivi-
dualizada (irradiacdo do leito
renal e/ou cavidade abdominal
na dependéncia da extensdo
tumoral, e irradiagdo das metds-
tases).

3.5. Estidio V — Irradiagdo do leito
renal ap6s nefrectomia do rim
mais comprometido, conforme

conduta para o estadio Il; do
lado oposto, irradiacdo renal, até
limite de toleradncia.

QUIMIOTERAPIA

A quimioterapia acompanha o trata-
mento do tumor de Wilms em qualquer
dos seus estadios clinicos, com excegao das
criancas abaixo de um ano de idade, no
estadio .

Estda fundamentada na utilizacdo da
Actinomicina — D e da Vincristina, segundo
esquemas ¢ doses apropriados.

V — QUADRO SINOPTICO DO TRATAMENTO

ESTADIO

1a la—2a| 2a I [ v \%
CIRURGIA + + + + + + 4
RADIOTERAPIA - + + + iy + +
QUIMIOTERAPIA - + + + + + $
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VI — SEGUIMENTO

Revisdo Clinica, incluindo:

PERIODOS O—f'G 6—12 13—-18 19 — 24 25 — 36 até 6
meses meses meses meses meses anos

SEDIMENTO | bi | b it . | | |

URINARIO mensa imestra trimestra trimestra anua anua

RX TORAX mensal bimestral bimestral | semestral | semestral "

UROGRAFIA | trimestral | trimestral semestral | semestral | anual %

CREATINA imestra imestra semestral | semestra anua

HEMOGRAMA bi b Birasteal - ral | L

COMPLETO imestra imestra semestra semestra anua

CINTIGRAFIA

PULMONAR SEMESTRAL (O) de acordo com suspeita

RENAL radiologica
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Alberto Coutinho Filho (Radioterapia) Rio de Janeiro-RJ
Carlos José Serapido (Patologia) Rio de Janeiro-RJ

Darci Freitas (Patologia) Recife-PE

Frederico Cavalhera (Cirurgia) Recife-PE

Gerson Carakushansky (Pediatria) Rio de Janeiro-RJ
Jorge Bahia de Carvalho (Cirurgia) Salvador-BA

José Mariano Duarte Lanna Sobrinho (Cirurgia) Belo Horizonte-MG
José Pinus (Cirurgia) Sdo Paulo-SP

Luiz Carlos Calmon Teixeira (Radioterapia) Salvador-BA
Mafaldo Chaves (Cirurgia) Recife-PE

Miguel John Zumaeta Doherti (Cirurgia) Recife-PE
Milton Cunha (Quimioterapia) Recife-PE

Murilo Capella (Cirurgia) Florianépolis-SC

Octavio Freitas Vaz (Cirurgia) Rio de Janeiro-RJ

Raul de Carvalho Filho (Radioterapia) Rio de Janeiro-RJ
Roberto Azevedo (Medicina Nuclear) Recife-PE

Romero Bezerra Barbosa (Cirurgia) Brasilia-DF

Rl{y Archer (Cirurgia) Rio de Janeiro-RJ



O que vocé deve saber sobre o Cancer

Por Timothy Johnson i

JOHNSON, Timothy. O que vocé deve saber sobre o cincer. Rev. Bras. de Cancerologia, Brasilia, 27 (6): 29 — 35 |,

Nov./Dez., 1977.

Uma em quatro pessoas (mais de 54
milhGes de americanos vivos) eventual-
mente desenvolverd alguma forma de cén-
cer, o que significa que aproximadamente
duas de 3 familias americanas serdo afe-
tadas por essa doenca.

O céncer ndo é uma doenca isolada,
mas sim centenas de doencas que diferem
marcadamente em termos de causa, detec-
¢do e tratamento, tendo em comum apenas
o fato do crescimento desordenado de célu-
las. Esse denominador comum pode na
verdade fornecer revelacdes que conduzam
a uma esperanca futura de um controle
generalizado do “‘cancer”, porém o quadro
atual é de planos individuais de guerra
contra canceres especificos.

Os seis canceres escolhidos para
discussdo foram selecionados por serem
canceres estatisticamente mais comuns em
termos de incidéncia e/ou indice de morte,
a que estao sujeitos os americanos. Escolhi
informacdo enfatizando as possibilidades de
prevencdo e/ou deteccdo precoce. Final-
mente, escolhi a descricdo de cdnceres —
com uma importante excecdo — que
apresentam possibilidades razodveis de um
tratamento bem sucedido.

Assim sendo, preferi ignorar infor-
macdo mais complexa sobre causas incertas
do céncer (ambiental, viral, etc.), pois a

informacdo é tdo conflitante que hoje tem
reduzido impacto. Preferi também ignorar
alguns canceres comuns — tais como a
leucemia (que freqlientemente é ““curdvel”
em nossos dias) — pois pouco had que pos-
samos fazer para evita-la, e outros — como
o céancer pancredtico — pois pouco hd que
a pratica médica presente possa fazer para
curé-lo.

O CANCER PULMONAR

Além de ser o principal matador entre
os canceres americanos (o namero de
mortes por ano beira a duas vezes o do
proximo contendor), o cancer pulmonar é
trédgico por mais um motivo que nos causa
perplexidade: nés americanos iluminados
promovemos a causa deste matador nimero
um com mais dinheiro que o gasto em
pesquisa sobre todos os outros cédnceres
combinados.

A histéria do cdncer pulmonar pode

ser baseada nestes simples pontos. A

1977, Revista Harvard. Reprodugdo autorizada.
Retirado da Revista Washington Post, 31 de julho
de 1977.

*x Diretor de informagdo para leigos na Escola Médica

de Harvard.
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fumaca do tabaco que se inala causa a
grande maioria dos canceres pulmonares;
fumantes inveterados tém até 23 vezes mais
possibilidade de adoecer de cancer pulmo-
nar que os abstémios. E extremamente
difrcil detectar a doenca com precocidade
suficiente para obter-se uma cura cirlrgica;
ndo existem sinais alarmantes nem testes
em massa seguros. Assim sendo, 90 por
cento das pessoas com diagnostico inicial
de cancer pulmonar estardo mortas dentro
de 5 anos.

Os raios X do térax eventualmente
detectardo cancer pulmonar, mas na
maioria dos casos o aparecimento de cancer
pulmonar no Raio X marca um estagio ja
além da cura cirtrgica (num famoso estudo
efetuado no Colégio Médico da Pennsyl-
vania, um grupo de mais de 6.000 homens
examinados com Raio X do térax cada 6
meses, durante 10 anos, apresentou o
mesmo indice de morte de cancer pulmo-
nar comparado com um grupo nao exami-
nado).

Muitos também superestimam a efeti-
vidade da cirurgia como cura — lembremo-
nos de John Wayne e Arthur Godfrey,
sem esquecer Nat King Cole e Edward R.
Murrows. A cirurgia pode curar algumas
pessoas. E, em casos razoavelmente sele-
cionados, vale a pena. Mas a maioria das
pessoas com cédncer pulmonar em estado
onde ‘‘vale a penatentar’’ ndo é curada pela
cirurgia.

CANCER DO COLON

Um tanto mais freqliente que o cancer
pulmonar, este cancer vale a pena mencio-
nar em termos de deteccdo precoce e cura
cirargica. O indice de sobrevida de 5 anos,

em pessoas com canger do célon localizado,
por ocasido da cirurgia, é de cerca de 70
por cento. E existem sinais de alerta regu-
larmente seguros em cancer do célon
precoce.

O célon (intestino grosso) comeca do
lado direito inferior do abdome e progride
em torno da cavidade abdominal, termi-
nando numa porgao curva no lado esquerdo
inferior (sigmoéide) que termina no reto.
Cerca de dois tercos de todos os canceres
do cdlon ocorrem no reto e no sigmoide —
um fato anatdmico de significancia, pois
estas dreas sdo acessiveis ao dedo exami-
nador (exame retal) ou ao sigmoidoscépio
(instrumento 6tico as vezes descrito como a
“bala de prata’’), que pode ser inserido
cerca de 10 polegadas na porgao sigmoéide
do célon.

Como o exame retal é seguro e simples
e compensa em termos de encontrar
sangue oculto ou sentir a préstata, deveria
ser parte de toda rotina de exame fisico em
adulto. Hd menos seguranga no papel dos
exames de sigmoidoscopia como método
de exame em massa, pois eles necessitam
de mais tempo e tecnicidade e envolvem
algum risco minimo. A maioria dos técni-
cos destina o uso da sigmoidoscopia a indi-
viduos sintomaticos ou de alto risco e
considera seu UsO para exame em massa
somente nas pessoas acima de 40 anos.

E claro o valor do exame em massa
nos casos de sangue invisivel a olho nu. O
procedimento envolve esfregar pequena
guantidade de evacuacdo (obtida durante
exame retal ou com o uso individual de
um aplicador de madeira) e remetida pelo
proprio individuo, num pacote especial-
mente preparado, que poderd ser facil-
mente analisada em qualquer consultério
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ou laboratério.

Estd aumentando o consenso de que
pessoas acima de 40 anos deveriam tirar,
anualmente, amostras da evacuacao em trés
dias sucessivos e remeté-las pelo correio ao
seu médico ou a clinica para interpretacéo.
Pelo menos, um exame do reto que encerre
um teste a procura de sangue escondido
deveria ser parte do programa anual de
exames em massa, isto nas pessoas acima de
40 anos; cerca de 5 por cento das pessoas
neste grupo etdrio terdo sangue escondido,
sendo que um pequeno namero destes reve-
lard cancer do coélon — geralmente no
primeiro estagio.

Apesar de 10 por cento das pessoas
com céncer do célon ndo terem sintomas, a
maioria hd de relatar anormalidade clara-
mente confirmavel. O sangramento retal
deve ser considerado como causado por
cancer do célon até que haja prova em
contrdrio. De fato, a maior parte do sangra-
mento retal acaba sendo devido a hemor-
réidas, mas isto nunca devera ser presumido.

Uma modificagdo persistente nos
hédbitos intestinais também deverd ser atri-
bufda ao cancer do coélon até prova em con-
trério. E uma exigéncia dificil — se consi-
derarmos a grande variabilidade de habitos
intestinais normais nos membros da raca
humana e a preocupacdo desordenada com
os padrles da evacuagdo em nossa socie-
dade “‘intestinocéntrica”. Por isso, é preciso
tomar nota cuidadosa da énfase sobre as
palavras ‘“persistente” e ‘“‘modificagdo”
— significando que o padrdo da evacuagao
em questdao deveria ser uma modificagdo
(seja diarréia ou constipacdo) do padrdo
usual do individuo em questdo, e deveria
ser persistente (serei arbitrdrio e direi
durando duas semanas) ao invés da resposta

tempordria a algum desarranjo emocional,
tal como causado por provas ou mudanca
de emprego.

Finalmente, dores persistentes abdo-
minais podem ser um alerta de que existe
cancer do célon, apesar de, como acontece
com o sangramento retal e a modificagdo
dos haébitos intestinais, este sintoma mui
possivelmente ocorrer devido a algo que
nao diga respeito a cancer do célon.

Pessoas com sintomas sugestivos,
sangue encoberto ou um histérico de doen-
ca associada a uma incidéncia aumentada
de céncer do célon (tal como colite ulcera-
tiva aguda) sdo quase que automaticamente
candidatas a estudos além dos ja mencio-
nados — sobretudo a Raios X com enema
de bdrio e exame colonoscépico.

O primeiro é um exame standard, bem
conhecido, que se inclui em alguns progra-
mas de exame em massa, mas reservado
mais inteligentemente para pessoas de alto
risco como as que acabamos de descrever.
O dltimo é uma técnica mais nova tornada
possivel através da 6tica de fibra que pode
curvar a luz em torno de dngulos em tubos
flexiveis: o colonoscépio pode ser inserido
em toda extensdo do coélon para avistar
todo o seu revestimento. Tal como com o
sigmoidoscépio que é mais curto e infle-
xivel, pode-se, através do colonoscépio,
efetuar bidpsia de tecido e remocdo de
pélipos, evitando assim a necessidade de
cirurgia abdominal.

Finalmente, uma palavra sobre a fibra
dietética, cada vez mais promovida a salva-
dora do intestino humano — e muitos
outros 6rgdos do corpo. A base da historia
é de que a fibra claramente promove um
decréscimo no prazo de transito nos
intestinos (i.e., a matéria fecal passa pelo
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co6lon com mais rapidez), com um resul-
tante aumento na frequéncia dos movi-
mentos intestinais. Como tal, a ingestdo de
fibora € um meio razodvel de “‘tratar” as
constipagdes.

Existe também suficiente evidéncia
epidemioldgica e tedrica sugestiva para
justificar o interesse na fibra como fator
que venha a diminuir a incidéncia do cancer
do célon, assim como outras doencas rela-
tivas aos intestinos. Minha propria pratica
aconselha aumentar moderadamente a fibra
em minha dieta, comendo flocos de casca
(considero a variedade de 40 por cento
muito mais agraddvel ao paladar do que
100 por cento da matéria, dia sim, dia ndo,
ao café da manhd — o que é barato e facil
de preparar). Como sabemos tdo pouco
sobre as causas do céncer do coélon, a
“teoria da fibra” parece digna de atencao.

O CANCER MAMARIO

O cancer mamadrio é o cancer que mais
apavora as mulheres.

Em primeiro lugar, a maioria das
mulheres ndo adoece de cancer mamario; se
bem que seja verdadeiro que cerca de 1
em 13 mulheres desenvolverd céancer
mamaério, isto significa que 12 em 13 nao
o terdo.

Em segundo lugar, os carogos na
maioria se revelam benignos — 8 de 10,
para ser exato; esperar a visita ao médico
depois da descoberta de um carogo geral-
mente significa uma preocupacgdo inutil.

Finalmente, mesmo nos casos em que
o carogo é maligno, a chance de cura é boa
se o tumor ainda estiver localizado; o
fndice de sobrevida de 5 anos no cancer
mamadrio excede a 80 por cento. Mesmo o

cancer mamario alastrado poderd responder
as mais novas formas de terapia. O que €
menos encorajador é o fato de ainda nao
sabermos o que causa o cdncer mamario
(particulas semelhantes a virus e hormonios
podem ter algum papel que ainda estd
pouco compreendido) e, assim, o que ndo
se da com o cdncer pulmonar, as medidas
preventivas que tomamos sdao ainda indi-
retas e se resumem na énfase sobre detec-
¢ao precoce.

A principal medida na deteccdo
precoce é ainda o auto-exame mensal.
Embora ndo seja absolutamente seguro —
sobretudo no caso de mulheres com seios
grandes e/ou nodosos — a autodeteccgdo é o
modo pelo qual 95 por cento dos cdnceres
mamarios sdo geralmente descobertos. A
pratica é absolutamente segura e livre de
despesas.

Hoje diminuiu o consenso a respeito do
papel da mamografia — que pode ser eficaz
na identificacdo de tecido duvidoso na
mama, mas que também pode envolver
riscos de radiagdao. A recomendacdo geral
da maioria dos técnicos restringe o uso da
mamografia antes da idade de 50 anos as
mulheres que representam um alto risco —
0 que parece ser um compromisso sensato
entre beneficio e risco.

Mais controvertida ainda — e emocio-
nal — é a questdo do “melhor” tratamento
para cdncer mamaério confinado. Antes de
se pensar numa cirurgia radical, importante
se torna tentar verificar se houve difusdo
além dos limites da mama; se houve, serd
apropriado usar método de tratamento.
que ndo seja o de cirurgia radical. Mas
mesmo que O cadncer pareca restrito a
mama, justifica-se a colocagdo do problema:
cirurgia radical (ou modificada) versus
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cirurgia mais localizada e/ou radiacdo. Os
estudos ora em elaboracdo colocam este
problema.

Desejo enfatizar que, a meu ver, a
cirurgia, que remove pelo menos todo o
tecido e nédulos associados, deverd perma-
necer o tratamento preferido até que novos
dados venham a provar ser outro método
de tratamento tdo ou mais eficaz quanto
a cirurgia.

Digo-o como um nao-cirurgido, plena-
mente consciente da presente falta de
dados definitivos que comparem as opcoes
de tratamento, mas consciente também de
que essa cirurgia — que garante tanto
quanto possivel a remogdo de quaisquer
dreas microscOpicas de cdncer deixadas por
outros métodos — ofereceu curas a muitas
mulheres no passado. Igualmente, a minha
opinido é dada como sugestdo, ndo como
ordem. Respeito todos aqueles fatores que
possam levar uma mulher a decisdo de nao
se submeter a cirurgia radical.

Finalmente, as noticias que nos
chegam das frentes da rddio-hormono
e quimioterapia podem ser legitimamente
descritas como encorajadoras. Estes trata-
mentos necessitam de habilidade e dedi-
cacao pessoal da parte de todos os envolvi-
dos e realmente representam, em muitos
casos, uma esperanca e ndo apenas esforgcos
de ultimo recurso.

CANCER UTERINO

Uma compreensdao exata do cancer
uterino necessita de uma pequena licdo
anatdmica. O colo deste 6rgdo, da forma de
uma péra, o cérvice, tomba e é envolto pela
parte superior da vagina; ali se localiza o
cancer cervical. O corpo do (tero fica

acima da vagina na cavidade pélvica e ndo
pode ser examinado visualmente como
o pode a vagina, apesar de ser acessivel via
exame manual (exame pélvico “‘interno’’)
e instrumentos. O revestimento interno
(endométrio) desta parte do Gtero é o local
do cancer endométrico. Estes dois canceres
sdo distintos em outros modos indepen-
dentes de localizacdo.

Primeiro, é preciso compreender que ©
esfregaco tipo Pap, de rotina, so retira com
seguranca as células da drea cervical — dire-
tamente raspadas ou obtidas do conjunto
de células localizadas na parte superior da
vagina. Como o revestimento do Gtero
interno ndo é acessivel para o esfregagco Pap,
estas células ndo sdo incluidas na rotina —
apesar de algumas células endométricas se
despejarem na éarea cervical e serem detec-
tadas pelo esfregaco Pap.

Em resumo, um esfregagco Pap nega-
tivo virtualmente exclui o céncer cervical,
mas ndo o faz no caso do cdncer endomé-
trico, que necessita de tecido endométrico
(como o que se obtem durante um “DeC"’)
para julgamento.

Em segundo lugar, as causas dos dois
cinceres parecem ser bem diferentes. O
cancer cervical parece estar associado as
relagOes sexuais e ao virus “herpes simples
I1”. A evidéncia epidemioldgica destas
possibilidades tem existido ha longo tempo
(mulheres com parceiros sexuais multiplos
e relacOes precoces apresentam uma evidén-
cia de cancer cervical acima do comum, ao
passo que quase ndo se tem noticia dessa
ocorréncia em freiras), sendo que esta asso-
ciacdo se evidencia em testes laboratoriais
mais recentes.

A resposta para o cancer cervical ndao
estd obviamente na proibicdo de relagdes
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sexuais, ja que ha falta de dados finais que
apoiem uma recomendacdo desta natureza
e considerando as tendéncias sociais na
direcdo oposta. Mas importante se torna
frisar a importancia de esfregacos Pap em
qualquer mulher sexualmente ativa. Em
contraposi¢do, o cadncer endométrico ndo
parece ter qualquer conexdo com relagdes,
mas pode ter algo a ver com condicdes
hormonais, conforme relatos recentes, se
bem ndo provados, ligados a administracdo
de estrogénio depois da menopausa.

Ambos o0s cadnceres nao apresentam
muita confiabilidade em termos de sinto-
mas alertantes. Mas eles soem manifestar-se
com bastante freqliéncia através de molés-
tia pélvica generalizada ou sintomas especi-
ficos — relacdo dolorosa, sangramento
ap6s a relagdo, ou sangramento anormal
da vagina, ou secrecdo. O sangramento
vaginal pés-menopausa deve ser conside-
rado atribuivel a cdncer endométrico até
prova em contrério.

Finalmente, é preciso enfatizar que
um diagnéstico tanto do cédncer cervical
como do endométrico requer uma bidpsia
do local apropriado. As decisdes a respeito
do tratamento nunca devem ser feitas com
base no esfregago Pap apenas.

O CANCER DA PROSTATA

O cancer da glandula prostatica — do
tamanho de uma noz e localizada abaixo da
bexiga — é o maior e um crescente proble-
ma para os homens. Mais uma vez, a causa
¢ desconhecida, se bem que os hormdnios
masculinos representem. claramente um
papel. O tema mais importante sobre o qual
se deve insistir é o valor do exame retal
rotineiro em homens acima dos 40.

A parte posterior da préstata — a loca-
lizacdo de cerca de 3/4 de todos os canceres
da prostata — poderd ser palpada pela
parede anterior do reto, que é o que O
médico examinador faz quando gira o dedo
durante um exame retal e percorre a parede
fronteirica.

Se for descoberto cancer da prostata
antes de sua disseminacdo, uma cirurgia
radical podera oferecer um fndice de sobre-
vida de 5 anos em mais de 60 por cento dos
casos. Cancer da prostata ndao deve ser
confundido com um aumento benigno da
glandula — fendmeno muito comum e,
entre os homens acima dos 70 anos, quase
universal.

CANCER ORAL E EPIDERMICO

De todas as formas de cancer, o cancer
oral e o da pele constituem a categoria
mais comum existente. As estimativas
sugerem que mais de 300.000 novos casos
de céncer da pele sdo descobertos neste
pais anualmente.

A enorme maioria, entretanto, é curavel
guando detectada precocemente e muitos
destes canceres poderiam ter sido evitados
se a exposicao a luz ultravioleta tivesse sido
minimizada — a recompensa a longo prazo
da adoragdo excessiva do sol sdo as rugas
e uma crescente chance de algumas formas
de cancer da pele.

Muitas mortes provenientes do cancer
da pele de fato sdo causadas pelos canceres
epidérmicos do tipo melanoma — que néo
se relacionam claramente a exposicdo ao
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sol, apesar de dados recentes indicarem que
ela possa ser um fator. Um reconhecimento
precoce de modificagBes persistentes nas
manchas da pele — sangramento, descolo-

racdo, crescimento aumentado, etc. — po-
deria resultar em mais curas neste grupo.
O risco de cédnceres orais aumenta com
todas as formas de bebidas alcodlicas.



Linfomas nao Hodgkin

I. APRESENTACAO

Nos dias 2 e 3 de dezembro de 1977,
foram desenvolvidos em Brasilia-DF, os
Trabalhos do Seminario de Atualizacdo em
Oncologia Pediétrica sobre.Linfomas N&o-
Hodgkin, sob o patrocinio da Divisdo Na-
cional de Cancer.

O Seminéario teve como Coordenador
Local Dr. Paulo Gomes Tubino e contou
com a participagdo dos membros da Comis-
sdo Nacional de Neoplasias da Infancia e de
varios especialistas.

O resultado desses trabalhos vai divul-
gado neste numero da Revista Brasileira de
Cancerologia.

Il. INTRODUCAO

O Linfoma N&do Hodgkin apresenta, na
crianca, significativas diferencas da enfermi-
dade no adulto, tanto no que se refere aos
tipos histolégicos mais freqlientes, quanto a
evolucdo e a resposta terapéutica.

A forma nodular dos linfomas, como
estd presente no adulto, é extremamente
rara na crianca, na qual é quase exclusiva-
mente do tipo difuso.

Entre os tipos histolégicos a serem
considerados na crianca podem ser citados,
em razdo da maior incidéncia, os seguintes:

1. Linfoma tipo Burkitt

2. Linfoma indiferenciado difuso

3. Linfoma linfociticomaldiferenciado

4. Linfoma histiocitico

O Linfoma tipo Burkitt é peculiar a

Comissdo Nacional de Neoplasias da Infancia*

infancia, incidindo entre os 4 e 8 anos, com
leve predominio para o sexo masculino. A
mandibula e o maxilar superior constituem
as localizagGes mais freqiientes e caracteris-
ticas deste tumor, ao lado de outras como
ovario, rim, flgado, adrenal, etc...

Linfoma Tipo Burkitt
Resumo de critérios diagnésticos (Wright,
D.H.—1971)

Clinico e macroscopico

1. Predilecdo para mandibula, S.N.C.,
glandulas, gbnadas e viceras abdominais.

2. Relativa preservacdo de linfonodos
e baco.

3. Auséncia
qualquer estégio.

4. Resposta

Histologico

1. Presenca
nao neoplasicos,
estrelado).

2. Células linféides uniformemente
mal diferenciadas.

3. Intensa pironinofilia.

4. Presenca de vactolos lipfdicos nas
células do tumor.

5. Citoplasma intensamente basofilico.

de quadro leucémico em
rapida a quimioterapia.

de histiocitos volumosos,
contidos em espacos (céu

Os outros tipos de linfoma nédo
Hodgkin incidem entre os 3 e 8 anos, com
uma predominancia de 2:1 para o sexo mas-
culino.

As manifestagGes clinicas dependem

*  Instituida pela Portaria n® 34 da D.N.C., de 12 de
junho de 1976.
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da regido anatdmica comprometida.

— Massa mediastinica — O paciente
apresenta sintomas respiratérios, dispnéia,
ou constitui-se num achado radioldgico
fortuito.

— Sintomas abdominais — Pode ser
a mais significativa apresentagdo da enfer-
midade com comprometimento primario
do tubo digestivo, geralmente o fleo termi-
nal, e se traduzir por episddios de obstru-
cdo intestinal. As massas abdominais palpéa-
veis, com distensdo abdominal e/ou ascite,
correspondem a enfermidade avangada ou
entdo ao comprometimento retroperito-
nial.

— Linfadenomegalia — Linfonodos
cervicais, axilares ou inguinais sdo os que
mais frequentemente se mostram aumenta-
dos de volume, sobretudo nos casos de
estadiamento avancgado.

— Outras localizagbes primaérias inclu-

amigdalas, ossos, pleura, pele, etc.
A transformacdo leucémica é um dos
aspectos mais importantes dos linfomas
ndo Hodgkin na infancia. Sua incidéncia
parece variar com o tipo histolégico e com
a localizacdo primaria, sendo muito mais
freqliente na doenca mediastinica (cerca de
90% dos casos que se transformam em
leucemia) quando comparada com outras
localizacOes, tais como as formas intesti-
nais.

J& que o comprometimento do
sistema nervoso central em criancas porta-
doras de linfomas ndao Hodgkin ocorre com
alta frequéncia, é importante estar atento
para esta complicacéao.

A infiltragdo das meninges pode
preceder o inicio da transformagado leucé-
mica ou, mais comumente, seguir-se ao
comprometimento da medula 6ssea.

Apresenta-se geralmente acompanha-
do de sinais e sintomas de hipertensdo
intracraniana com cefaléia, vOmitos e
edema de papila.

em:

No estudo clinico dos pacientes
portadores de linfoma ndo Hodgkin, a
anamnese e 0s exames complementares
devem estar orientados para a evidenciagdo
de manifestagGes hematolégicas iniciais.

O exame clinico do paciente suspei-
to deve também incluir investigacOes no
sentido de evidenciar a existéncia de qua-
dros clinicos (Sindrome de Bloom, ataxia-
telangectasia, Wiskot-Aldrich, etc.) que sdo
reconhecidos estarem associados a linfo-
mas.

Também pacientes portadores de
imunodeficiéncias apresentam uma maior
incidéncia de linfomas.

11l. ESTADIAMENTO E CLASSIFICACAO

1. O estadiamento seguido é o pro-
posto em Ann Arbor, em 1971, usando
critérios clinicos e patologicos:

Estddio . Linfoma limitado a uma regido
de linfonodos ou a um unico 6rgdo extra-
nodal (I E).

Estadio Il. Dois ou mais linfonodos ou
conglomerados regionais acima ou abaixo
do diafragma. Com a mesma significagdo de
| E e mais os linfonodos acima ou abaixo
do diafragma (11 E).

Estadio Ill.Linfonodos acima e abaixo do
diafragma, subdividindo-se em: extranodal
(111 E), bago (Il S), figado (Il H), pulméo
(111 P) e as combinacGes (I11 SE), (111 SEH),
etc.

Estddio IV.Linfoma disseminado compro-
metendo medula &ssea e/ou sistema ner-
voso central, com ou sem linfonodos atingi-
dos. Outros 6rgaos extranodais também
podem estar comprometidos.

Todos os estadios poderdo ser subclassi-
ficados em:
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A. Sem sintomatologia geral.
B. Com sintomatologia geral (sudorese,
perda de peso acentuada, febre).

2. Outro estadiamento clinico freqlen-
temente considerado é o seguinte (Seminar
on Oncology, vol.4, n® 3, pag. 265, 1977):

Estadio |I. Tumor extranodal ou &rea ana-
tdmica nodal, com exclusdo do mediastino
e abdome.

Estddio Il. a) Tumor extranodal com
comprometimento de linfonodos regionais;
b) Duas areas extranodais, com
ou sem comprometimento dos linfonodos
regionais, acima ou abaixo do diafragma;

c) Tumor primério do trato gas-
trointestinal, usualmente na &rea leo-cecal,
com ou sem comprometimento dos linfo-
nodos mesentéricos.

Estddio 111.a) Duas &reas tumorais extra-
nodais acima e abaixo do diafragma;

b) Tumores intratoracicos (me-
diastino, pleura, timo);

c) Doenca intra-abdominal
comprometendo diferentes estruturas.

Estddio |V.Qualquer dos grupos acima com
comprometimento do sistema nervoso cen-
tral e da medula 6ssea.

3. Estadiamento pela laparotomia:
A laparotomia ndo estd indicada para
estadiamento como rotina.

4. Classificacdo histopatoldgica (segun-
do Rappaport, H.); com as respectivas
correspondéncias com a antiga classificagao
de Gall-Mallory:

A. Linfoma linfocitico (linfossarcoma)

A.1. Linfoma linfocitico bem dife-
renciado
A.2 Linfoma linfocitico mal dife-
renciado.
B. Linfoma histiocitico (reticulossarcoma)
C. Linfoma misto (linfocitico e histioci-
tico)
D. Linfoma indiferenciado tipo Burkitt

Cada tipo pode ser nodular ou difuso.

IV.DIAGNOSTICO E AVALIACAO:

(E) essencial
(O) optativo

1. Anamnese (E)

2. Exame fisico (E), com énfase nos seguin-
tes pontos:
2.1. Palpagéo dos linfonodos
2.2. Palpagdo abdominal (massas tumo-
rais, baco)

2.3. Exame do anel de Waldeyer

3. Exames laboratoriais:

3.1. Sangue

3.1.1. Hemograma completo (E)
3.1.2. Velocidade de hemossedi-

mentacdo (E)
3.1.3. Plaquetas (E)
3.1.4. Acido Grico (E)
3.1.5. Uréia (E)
3.1.6. Creatinina (E)
3.1.7. Fosfatase alcalina (E)
3.1.8. Proteinas totais (E)
3.1.9. Eletroforese de proteinas(O)
3.1.10. Eletrolitos (0)
3.1.11. Bilirrubinas (E)
3.1.12. Bromossulfaleina (E)
3.1.13. Transaminases (E)

3.1.14. Cobre (0)
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3.2. Urina 6.2. Cintigrafia esplénica (0)
3.2.1. Elementos anormais (E) 6.3. Cintigrafia 6ssea (0)
3.2.2. Sedimentoscopia (E) 6.4. Linfografia isotopica (0)
3.3. Fezes ' 7. Bidpsia de linfonodos: (E)
3.3.1. Parasitoldgico (E) 7.1. Regides cervical e axilar (evitando-se
’ os linfonodos da regijo inguinal e o

3.4. Liquor

Imprescindivel quando ha compro-

metimento intratordcico e nos esta-

dios mais avangados.

3.4.1. Pesquisa de células neopla-
sicas

3.4.2. Dosagem de glicose

3.4.3. Dosagem de proteinas
4. Exame radiolégico:

4.1. Toérax

4.1.1. Frente e perfil (E)

4.1.2. Tomografia (0)
4.2. Inventdrio 6sseo (0)
4.3. Urografia excretora (0)
4.4, Estudo radiol6égico do tubo diges-

tivo (0)
4.5. Linfografia (0)

45.1. A linfografia estd contra-
indicada em pacientes com
comprometimento medias-
tinico, assim como em
pacientes com irradiacdo
prévia no mediastino.

4.6. Mielografia (0)
4.7. Estudo do cavo faringeo (ab6bada
faringéia) (0)
5. Medula 6ssea:
5.1. Estudo da medula 6ssea (aspiragdo),
no minimo em dois locais dife-
rentes (E)
5.2. Bi6bpsia 6ssea-medular (E)
6. Medicina nuclear:
6.1. Cintigrafia hepética (0)

submandibular).

Observando-se:

7.1.1. Exérese de um ou mais lin-
fonodos de comprometi-
mento mais provével.

Nota —Os linfonodos devem ser
retirados por inteiro, respei-
tando-se a céapsula e sem
qualquer traumatismo.

7.1.2. “lmprint” do linfonodo.

O linfonodo deve ser cortado
em seu maior didmetro e as
faces cruentas aplicadas
sobre uma lamina.

8. Biopsia visceral
8.1. Bi6psia hepdtica dirigida ou ndo

pela peritonioscopia (0)

V. MEDIDAS TERAPEUTICAS:

1. Tratamento cirdrgico

1.1. Quando a doencga for abdominal

1.1.1. Quando o linfoma for resse-
céavel, exérese ampla inclu-
indo generosa margem além
dos limites macroscépicos
do tumor e do mesentério,
se o linfoma for do trato
digestivo.

1.1.2. Quando a lesdo for irresse-
cdvel, retirar fragmento do
tumor, se possivel, e amos-
tragem de linfonodos regio-
nais para estudo histolégico.
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1.1.2.1. Delimitar com
“clips” metélicos
os tumores meno-
res, porém irresse-
caveis.

1.1.2.2. Considerar a cirur-
gia paliativa quan-
do a lesdo for irres-
secdvel e houver
obstrugao.

1.1.2.3. Ooforopexia me-
diana com marca-
cdo dos ovarios
com “clips” meté-
licos.

1.1.3. A reexploragdo cirurgica
deve ser considerada em
cada caso.

1.1.4. A Dbiopsia Ossea-medular
deve ser feita na ocasido
da laparotomia se ndo hou-
ver sido feita anteriormente.

1.2. Recomendacdes adicionais na con-
duta cirGrgica:

1.2.1. Manobras delicadas; néo
comprimir o tumor (inci-
sdes amplas).

1.2.2. Trocar as luvas e o instru-
mental cirargico ap6s a reti-
rada do tumor.

1.2.3. O tumor deve ser ressecado
sem contaminagdo (ruptura
do tumor).

1.2.4. Em lesdes localizadas a
biépsia deve ser excisional.

2. Quimioterapia

Os linfomas ndo-Hodgkin comportam-se
freqientemente como uma doenca mul-

ticéntrica, sendo necessdria uma aborda-
gem sistémica. A quimioterapia é,
portanto, a forma bésica de tratamento
da doenca.

Vdérios esquemas tém sido empregados
com resultados promissores.

. Radioterapia

IndicagGes:
a) Forma nodal
Estadiamento clinico | e Il: trata-
mento pelas irradiagbes em &reas
comprometidas, variando a dose em
fungdo do tipo histolégico — linf6-
cito requer doses menores que O
histiocitico. Nos linfomas linfociticos
é recomendada a irradiagdo profi-
ldtica do sistema nervoso central
(cranio), concomitantemente com
metotrexate intratecal.
E aconselhdvel o uso concomitante
da quimioterapia, uma vez que a
irradiacdo localizada e em doses
moderadas praticamente nao produz
efeitos colaterais significativos.
b) Forma extranodal
b.1. Anel de Waldeyer — estadia-
mento clinico | E e Il E: reco-
menda-se irradiacdo no anel de
Waldeyer e regido cervical, com
quimioterapia simultanea.
b.2. Osso: a irradiagdo loco-regional
simultdnea com quimioterapia.
b.3. Gastrointestinal: o tratamento
prioritério é o cirtrgico. O uso
da irradiagdo em todo o
abdome é controvertido. Reco-
menda-se o estudo de cada caso
para uma indicagdo terapéutica.
O uso simultdneo de radiote-
rapia e quimioterapia nao é
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aconselhado em fungdo do
volume irradiado.
c) Situacdes clinicas especiais

c.1. Sindrome do Mediastino Supe-
rior: é considerada uma emer-
géncia radioterdpica e o trata-
mento de escolha é a combi-
nacdo de radioterapia, corti-
coide e quimioterapia.

c.2. Estadiamento clinico Il e 1V:a
irradiacdo poderd ser utilizada
em massas residuais ou na
parada de resposta @ quimiote-

rapia (tratamento paliativo).
c.3. A irradiacdo ndo estd indicada
no linfoma de Burkitt.

. Imunoterapia

Os resultados da imunoterapia sdo ainda
inconclusivos para a sua indicagdo no
tratamento do céncer. Sugerimos que tal
arma terapéutica tenha um caréter inves-
tigatorio restrito a instituigdes devida-
mente preparadas para tal prd‘cedimento.
Desaconselhamos, formalmente, o seu
uso indiscriminado.

PARTICIPANTES DO SEMINARIO SOBRE LINFOMAS NAO-HODGKIN

Antonio Marcio Junqueira Lisboa (pediatria) Brasilia
Armando Rocha Amoédo (radiologia) Rio de Janeiro

Carlos José Serapido (patologia) Rio de Janeiro - Coordenador do programa

Eduardo Nascimento (quimioterapia) Belo Horizonte
Elaine Maria de Oliveira Alves (cirurgia) Brasilia
Euripedes Ferreira (quimioterapia) Curitiba

Geraldo Secunho (cirurgia) Brasilia

Gerson Carakushansky (pediatria) Rio de Janeiro
Juraci Couto Mergulhdo (radioterapia) Brasflia
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Noticiario/News

FUNDACION MAISSA

CONCURSO PARA PREMIOS

Se encuentra abierto el concurso para los premios que otorga la ‘“Fundacién Maissa’’
a cientificos argentinos o extranjeros.

PREMIOS con inscripcién y entrega de trabajos hasta el 30 de marzo de 1978

“CAMILA NAVARRINE DE MAISSA"”, de Doscientos mil pesos.
"“Receptores hormonales y su evaluacién en oncologia”

“PEDRO JOSE MAISSA", de Cien mil pesos.
“Valor pronéstico de las adenopatias que acompafian a las neoplasias’’

“YVONNE E. GONZALEZ BIRON DE MAISSA", de Cincuenta mil pesos.
“Posibilidades diagn6sticas del cdncer oculto de tiroides”

PREMIOS con inscripcion y entrega de trabajos hasta el 30 de marzo de 1979

““CAMILA NAVARRINE DE MAISSA”, de Doscientos mil pesos.
"“Céncer e inmunidad en el ser humano”’

“PEDRO JOSE MAISSA", de Cien mil pesos.
“Tumores funcionantes del ovario’’

YVONNE E. GONZALEZ BIRON DE MAISSA", de Cincuenta mil pesos.
“Conducta terapéutica en el cdncer de mama operado’’

Los trabajos a presentar deberdn ser inéditos. Las inscripciones se recibirdn en la secretaria de
la “Fundacién”, los lunes, miercoles y viernes de 16 a 18 hs., donde se entregard la reglamentacién de
premios. Todo trabajo deberd ir acompafiado de un resumen’, de sus conclusiones y de la bibliografia
correspondiente de acuerdo al Index Internacional. Deberd indicarse la fecha de su terminacién vy el
seudénimo del o de los autores. En el mismo acto se entregardn cinco ejemplares em idiorha castellano.
En sobre aparte debidamente cerrado, se acompafiard la bibliografia que pueda posibilitar la individuali-
zacioén del autor o autores: una relacion sintética (el texto no deberd exceder las 250 palabras) de los
antecedentes, estudios, titulos y trabajos publicados por el o los autores, indicando el lugar donde fue
realizado, los datos personales domicilio y teléfono. De los trabajos presentados la ‘‘Fundacién’’ retendrd
un ejemplar para su biblioteca. Pasada la fecha del cierre de inscripcién y entrega de trabajos no se
admitirdn nuevas inscripciones.

Secretaria: Arenales 1148 - 8° piso A - T.E. 44-9758 - C. 1061 - Buenos Aires - Republica Argentina
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PROJETO LATINO-AMERICANO DE INFORMACAO SOBRE PESQUISAS EM
CANCER — LACRIP

BIBLIOTECA REGIONAL DE MEDICINA (BIREME)
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER DOS E.U.A.
BANCO INTERNACIONAL DE DADOS SOBRE PESQUISAS EM CANCER
DIVISAO NACIONAL DE CANCER / MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL

O Projeto Latino-Americano de Informagdo sobre Pesquisas em Céancer
(LACRIP)! foi criado pela Organizagcdo Pan-Americana da Saude, em coordenacdo com o
Banco Internacional de Dados sobre Pesquisas em Cancer (ICRDB)?, do Instituto Nacio-
nal de Cancer dos E.U.A., e funciona em estreita colaboracdo com a Divisdo Nacional de
Cancer/ Ministério da Saide do Brasil.

LACRIP é uma rede integral de informacdo que permitird uma visdo objetiva do
estado atual dos programas e pesquisas em Cancer na América Latina. Este projeto facili-
tard a comunicacdo entre os especialistas e identificard novas areas de atividades colabora-
tivas no campo das pesquisas epidemiolégicas, basicas e clinicas, assim como nos progra-
mas de controle de cdncer na América Latina. Permitird, ainda, identificar os Centros e
Institutos que devam ser incluidos no Diretério Internacional de Centros Oncologicos de
Pesquisas e Tratamento, publicado pela Unido Internacional de Combate ao Céncer
(UICC, Genebra).

O Material oferecido por este Servico de Informagdo provém dos resumos de pro-
jetos de pesquisa em andamento sobre cancer, que foram enviados ao Centro de Analise
de Projetos de Cancer em Andamento (CRESPAC)? pelos pesquisadores e organizacdes de
pesquisa em céncer de todo o mundo. Estes resumos também fazem parte do
CANCERPROJ (Projetos em Céncer), que a Biblioteca Nacional de Medicina dos Institu-
tos Nacionais de SaGde dos E.U.A. tem disponivel através das facilidades computarizadas
de informagdo como parte do sistema CANCERLINE. A Biblioteca Regional de Medicina
(BIREME) da Organizagcdo Pan-Americana da Saude, em Sdo Paulo, estd instalando as
facilidades que lhe permitirdo um acesso direto a este sistema de informagéo.

1 LATIN AMERICAN CANCER RESEARCH INFORMATION PROJECT
2. INTERNATIONAL CANCER RESEARCH DATA BANK PROG RAM
3. CURRENT CANCER RESEARCH PROJECT ANALYSIS CENTER
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O QUE OFERECE O PROGRAMA

1. Um levantamento bibliografico mensal sobre um dos trés tépicos escolhidos da lista
anexa.

Trata-se de levantamento CANCERLINE - um sistema automatizado de anélise e
recuperacdo de informagdo médica. As citagGes incluidas nestes levantamentos
serdo no méximo de 30 e todas elas do ano em curso.

2. Copias de artigos mencionados nos levantamentos.

De cada bibliografia recebida o participante terd o direito de escolher até um maxi-
mo de 10 artigos e pedir ao Programa o envio da c6pia dos mesmos.

FREQUENCIA DAS REMESSAS

1. Asbibliografias serdo remetidas mensalmente e em datas fixas.
2. As coOpias dos artigos j& prontas serdo despachadas com as bibliografias do més
seguinte.

COMO SELECIONAR OS ASSUNTOS DE SUA PREFERENCIA

Cada participante tem direito a escolher 3 (trés) dos topicos relacionados na lista.
O Programa remetera no primeiro més o levantamento correspondente ao tépico mencio-
nado pelo assinante em primeiro lugar, no segundo e terceiro meses os correspondentes
aos segundo e terceiro tpicos, recomeg¢ando no quarto més pela mesma ordem.



Normas para colaboradores da Revista
Brasileira de Cancerologia

A Revista Brasileira de Cancerologia, publicacdo bimestral, é editada pela Divisdo
Nacional de Céncer e visa a publicar artigos inéditos sobre temas de Oncologia ou afins.
Os trabalhos deverdo ser enviados a Dr. Romero Bezerra Barbosa, Editor Assistente da
Revista Brasileira de Cancerologia — Ministério da Satide — Bloco 11 — 39 andar — Brasilia
— Distrito Federal.

Os artigos apresentados para publicacdo serdo submetidos a parecer do Corpo Edi-
torial, que dispde de plena autoridade para decidir sobre a conveniéncia do acolhimento .
da matéria apresentada.

A Revista Brasileira de Cancerologia ndo devolve os originais de trabalhos recebi-
dos, mesmo os que ndao forem publicados. Reserva-se o direito de, através do Corpo Edi-
torial, fazer modificagcdes necessarias ao enquadramento do artigo as normas da Revista.

Os artigos assinados sdo de responsabilidade técnica e administrativa exclusiva do
autor.

Somente com a autorizagdo escrita da Diregdo Cientifica da Revista poderdo ser
reproduzidos, no todo ou em parte, artigos publicados na Revista Brasileira de Cancerolo-
gia.

Os trabalhos deverdo ser redigidos de acordo com o *“ GUIA PARA REDACAO DE
ARTIGOS CIENTIFICOS DESTINADOS A PUBLICAGCAOQ”, publicado pela UNESCO,
isto é,deverdo trazer: titulo conciso e explicito, nome do autor (ou dos autores) e da ins-
tituicdo a que pertence, introdugao, materiais e métodos, resultados, comentarios, resu-
mo e referéncias bibliograficas. '

Texto: O texto do artigo em duas vias (original e uma c6pia) ndo devers exceder a
20 péginas datilografadas em papel formato oficio, numa s6 face, com espaco duplo, dei-
xando margem de 2,5 cm, no minimo, de cada lado. Todas as paginas deverao ser nume-
radas.

Os artigos devem ser escritos em lingua portuguesa obedecendo a ortografia vigen-
te no Pafs. Os artigos escritos em lingua estrangeira devem ser acompanhados da respec-
tiva traducao para o portugués apresentada pelo autor.

Resumo: Todo trabalho deve ser acompanhado de um resumo em portugués e
outro em inglés, podendo acrescentar-se, a critério do autor, resumos em francés e
alemdo. O resumo de, no maximo, 150 palavras, deve conter os seguintes elementos:
a) experiéncias ou pesquisas realizadas; b) resultados encontrados; c) concluséo.

llustragOes: As ilustragbes podem constar de gréficos, tabelas, desenhos (feitos a
nanquim) e fotografias (cOpias em papel brilhante), ndo devendo ser coladas. Anotar no
verso, a lapis, o nimero da figura, o titulo do artigo e o lado de cima da ilustracdo.

Legendas: As legendas das ilustragdes devidamente numeradas devem ser enviadas
em folha anexa.
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Bibliografia: Todo o trabalho deve ser acompanhado, no final, de uma bibliogra-
fia, que deveré se restringir aos trabalhos consultados que contenham as idéias bésicas
utilizadas pelo autor para desenvolver sua argumentacao.

As referéncias bibliograficas devem ser ordenadas alfabeticamente de acordo com
o sobrenome dos autores e numeradas consecutivamente, referindo-se no texto o nimero
correspondente. Devem ter as indicagOes necessdrias a perfeita identificacdo da obra
referenciada.

Na numeracdo das notas de rodapé, usa-se 0 nimero alto, tanto no texto quanto no
rodapé. No texto, o nimero da nota deve ser colocado logo depois da pontuagdo que
encerra a citacao.

As citacOes de artigos de revistas devem conter os seguintes elementos: nome(s)
do(s) autor(es) (sempre o sobrenome, em letra de caixa alta, antecedendo o prenome),
titulo completo do artigo, nome da Revista (abreviacdo para cita¢do), nimero do volume
em algarismos arabicos, nimero do fasciculo entre parénteses, paginas inicial e final do
artigo referenciado, local e ano da publicacéo.

Exemplo: BUCHSBAUM, Herbert J., Lymphangitis Carcinomatosis Secondary to
Carcinoma of Cervis. Obstet. Gynecol. 36 (6) : 850-60, dec. 1970.

As citacdes de livros devem indicar: nome(s) do(s) autor(es), titulo do livro, nimero
da edicdo, local (cidade), editora, ano, volume (quando houver mais de um). Quando a
obra tem dois autores, mencionam-se ambos, na ordem em que aparecem na publicacéo,
ligados por & (sempre o sobrenome, em letra de caixa alta, antecedendo o prenome).

Exemplo: GOLIGHER, J.C., Surgery of the Anus, Rectum and Colon. 2. ed.
London, Gassell, 1967.

Se a citacdo for de capitulo de livro, a indicagdo devera ser assim: autor(es) do capi-
tulo, titulo do capftulo “‘in”” nome do editor, titulo do livro (sublinhado), nimero da
edicdo, local (cidade), editora, ano, indicacdo do capitulo, pdginas inicial e final.

Exemplo: ROWSON, K.E.K. & JONES, H.M., Herpes Simplex Type | and Type 2
Antibody Levels in Patients with Carcinoma of the Cervix or Larynx IN P.M. BRIGGS G.
de — THE & L.N. PAYNE, Incogenis and Herpesviruses, IARC Scientific Publications
n© 2, Lyon, International Agency for Research on Cancer, 1972, 428—431.



Preencha (em letra de forma) os dados abaixo e remeta-os

Biblioteca Regional de Medicina
Programa BIREME/LACRIP/DNC
Rua Botucatu, 862

Vila Clementino

04023 - Sdo Paulo. SP
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Atividade principal: l:] Pesquisa D Docéncia I:] Clinica

Meio em que exerce a profissdo: D rural [::I urbano D hospital

Escolha abaixo, assinalando com um X, trés topicos de sua preferéncia:

TOPICOS
D CANCER DA MAMA D CANCER GINECOLOGICO E] CANCER DA PELE
D LINF OMAS I:l CANCER DO ESTOMAQ E D CANCER DA CRIANCA
INTESTINOS
D CANCER DA CABECA E D CANCER DOPULMAO I:] TUMOR DO APARELHO
PESCOCO LOCOMOTOR
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