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EDITORIAL

O cancer constitui-se em um dos grandes desafios da medicina
contemporanea. Reflexo da sua importancia na nossa civiliza¢io é o
grande volume de recursos econémicos dirigidos & pesquisa e ao
atendimento médico nessa drea, com elevado contingente de cientistas
e médicos dedicando-se a ampliar as fronteiras do conhecimento nas
mais diversas frentes: pesquisa bdsica, epidemiologia, diagndstico, tra-
tamento, prevencao.

Na ultima década, grandes avancos foram obtidos na drea diag-
nostica. Tais avancos culminaram com a incorporagao de novos mé-
todos propedéuticos na prdtica clinica, os quais vém favorecendo a
feitura de diagndsticos com maior precisio e, muitas vezes, maior pre-
cocidade. Além disso, alguns desses métodos possibilitam abordagens
associadas que facilitam a exploragio propedéutica, sendo que outros
permitem a atuacdo terapéutica. Como exemplo, podem ser citados:
a ultrassonografia e a tomografia computadorizada, as quais orientam
na feitura de bidpsias de massas intra-abdominais suspeitas, tais como
ganglios retroperitoneais, pancreas, ovdrio, tumores pélvicos; a colo-
noscopia, que permite nao apenas o diagndstico, mas também a exére-
se de polipos neoplasicos situados ao longo de todo o intestino grosso;
a angiografia, através da qual pode-se avaliar a extensdo e as condi-
coes de um tumor renal e em seguida embolizda-lo ou, entdo, admi-
nistrar drogas quimioterdpicas diretamente no figado com céncer pri-
mario ou metastatico por meio de cateterismo seletivo da artéria he-
patica.

Sem duvida, muita coisa mudou nos ultimos anos e cabe ao me-
dico estar convenientemente atualizado para, em caso de suspeita de
neoplasia, poder solicitar os exames auxiliares pertinentes dentro da
sofisticagdo técnica que hoje lhe é oferecida.

Este numero da Revista de Medicina é voltado especificamente
para os novos métodos propedéuticos em Oncologia e conta com a co-
laboragdo auspiciosa de renomados especialistas, a quem muito agra-
decemos por terem acedido ao convite para escrever nesta edigac.

A orientagao sugerida aos vdrios autores foi para que, na medi-
da do possivel, fossem sucintos e objetivos, a fim de estimular a lei-
tura dos textos, que temos certeza serda bastante agradavel e proficua.

Os artigos sao, quando necessdrio, ilustrados. Por problemas de
ordem economica da edi¢io da Revista, as fotografias de endoscopia
nao puderam ser editadas a cores.

Agradecemos a dire¢do da Revista de Medicina do Centro Acadé-
mico Oswaldo Cruz pelo gentil convite para organizar este nimero
e desejamos que os seus leilores o aproveitem.

Dr. Raul Cutai
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APLICABILIDADE CLINICA DOS

RECEPTORES ESTEROIDICOS
EM NEOPLASIA

Sabe-se que apenas cerca de 30% dos carcinomas
mamarios regridem apds manipulacdo enddécrina. Esta
manipulagdo inclue ovariectomia, adrenalectomia, hipo-
fisectomia, tratamento com doses farmacolégicas de es-
trogenos, andrégenos, progestinas e glicocorticéides (te-
rapia aditiva). A razao do tratamnto enddcrino baseia-
se na premissa de que estrogenos estimulam o cresci-
mento de certos carcinomas, os quais sdo chamados de
hormoénio dependentes!. A terapia enddécrina representa
o tratamento mais efetivo para o cancer de mama me-
tastatico, tanto em termos de durag¢ao, como da quali-
dade da remissao induzida. O problema clinico funda-
mental € porém, como distinguir pacientes que respon-
dem das que nao respondem antes do inicio da hormo-
noterapia, de maneira que a terapia enddcrina seja reser-
vada especificamente para as doentes com boa chance
de resposta e as demais sejam encaminhadas & quimio-
terapia citotoxica.

Aceita-se atualmente que o melhor marcador biol6-
gico da hormoénio dependéncia seja o receptor de es-
trégeno. Seu uso em clinica foi introduzido por Jensen 2
e baseia-se em estudos do mecanismo da acao estrogé-
nica.

O mecanismo bdsico da acdo do estrdgeno e de to-
dos os hormoénios esteroidicos € a seguinte: o esterdide
penetra na célula por difusdo passiva ou por um pro-
cesso ativo, ambas as possibilidades sao aceitas3 e se
liga a um receptor citoplasmatico com as seguintes ca-
racteristicas: especificidade, alta afinidade, saturabili-
dade e peso molecular definido. O complexo resultante
sofre uma mudancga estrutural (ativacdo) antes da sua
translocacdao para o nucleo onde se liga a aceptores
cromatinicos. A ligacdo nuclear do complexo esteréide-
receptor facilita a transcricdo levando ao aumento de
producdo de vdrias espécies de RNA e ao aumento de
sintese de proteina ou eventualmente de DNA e 3a divi-
sdo celular no tecido alvo4. O receptor é um preé-requi-
sito para a acdo do esterdide, sua auséncia significa re-
sisténcia ao horménio.

Certos esterdides induzem crescimento celular e pro-
liferacdo em alguns epitélios: do endométrio, da mama
e da préstata. A mama normal sendo 6rgao alvo da ac¢éo
estrogénica tem receptores para estrégeno. Quando um
tumor se desenvolve em um tecido alvo de um determi-

Laboratério de Oncologia Experimental, Faculdade de Medicina da
USP. — Av. Dr. Arnaldo, 455 — 4.° — Cerqueira Cesar — S&o Paulo
Fundagcdo “Centro de Pesquisa de Oncologia” — Rua Oscar Freire
n° 2.396 — Cerqueira Cesar — Sao Paulo.
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nado hormonio, ele pode reproduzir exatamente o teci-
do de origem com todas as suas estruturas de resposta
a0 esterdide ou pode perder uma parte ou toda a sua
populacao de receptores. Se a c€lula tumoral contiver
receptores é potencialmente capaz de ser regulada pelo
ambiente hormonal. Se perder seus receptores em con-
sequéncia da transformacgdo maligna, ndo serda mais re-
conhecida como célula alvo pelo horménio circulante e
o controle endécrino serd abolidos. Portanto, se o es-
trégeno induz o crescimento de células cancerosas con-
tendo receptor de estrégeno, a diminui¢do do estimulo
estrogénico nestas cé€lulas ocasionaria regressiao das mes-
mas.

A dosagem do receptor de estrogeno (ER) é nor-
malmente feita em tumores primarios, uma vez que
nem sempre € possivel fazé-lo no caso de metastase.
Dados de varios laboratdrios ¢ sugerem que 0 ensaio do
ER no tumor primdrio prediz a resposta a subsequente
terapia em caso de recorréncia.

A incidéncia do receptor de estrogeno em uma amos-
tra de carcinomas de mama primdarios de 450 pacientes
da cidade de Sao Paulo (Hospital e Base do Instituto
Brasileiro de Controle do Cancer foi de 57%)7 e esta
incidéncia que € a mesma em mulheres pds ou pré
menopausicas, estd de acordo com a incidéncia norte-
americanaé. A concentracio do receptor de estro-
geno varia de zero a 1000 FM (10°M)/mg de protei-
na citosodlica. O receptor de estrégeno sedimenta a
8S em gradiente de sacarose a baixa forca idnica e a
4S em alta forca idnica®. Estas caracteristicas sao
muito semelhantes as propriedades correspondentes
do receptor no endométrio e miométrio normald. A
concentracdo do ER nas mulheres pdés e pré-menopau-
sicas foi estatisticamente diferente: 95 = 43 fM/mg de
proteina (pds) e 26 = 7 fM/mg de proteina (pré) (p <
0.001) 10,

Esta variacdao depende em parte do estradiol e pro-
gesterona circulantes. Estradiol nas mulheres pré-meno-
pausicas ou estrona nas poés-menopausicas induz a sin-
tese do receptor de estrogeno. Progesterona diminui o
n° destes receptores!l, Nas mulheres pdés-menopausicas,
a auséncia de progesterona circulante faz com que o n’°
de receptores de estrdogeno seja muito maior,

Na tabela I vemos os dados coletivos de mais de
400 ensaios terapéuticos de 14 instituicbes usando dife-
rentes métodos de ensaio de ER. Tumores contendo
ER tem 55 a 60% de resposta & terapia ablativa a aditi-
va. Menos de 10% dos pacientes com ER negativo apre-
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sentaram remissiao objetiva a estes tipos de terapia.
Estd claro que o ensaio do ER € mais acurado quando
o tumor é ER negativo. A possibilidade de resposta a
terapia enddcrina estda relacionada néo s6 a presenca
do receptor de estrégeno, mas também a concentracao
dos receptores medidos no tumor como mostra a ta-
bela II (adaptada de McGuire) 12,

Dosagens negativas do receptor de progesterona efetua-
das na fase luteal do ciclo menstrual devem ser inter-
pretadas cuidadosamente.

Tabela 1 — Status de ER e resposta a terapia endocrina
em 1.180 pacientes

Respostal/Total (%)

Terapia
Endécrina ER+ ER—
Oforectomia 53/91 (58%) 7/134 (5,2% )
Adrenalectomia 13/33 (39%) 0/29 (0%)
Adrenalectomia -+
Oforectomia 56/91 (62%) 3/48 (6,3%)
Antiestrogeno 74/138 (54%) 14/97 (14%)
Andrégeno 22/53 (42%) 2/36 (5,6%)
Estrogeno 65/105 (62%) 4/64 (6,3%)
Hipofisectomia 18/37 (49%) 0/26 (0%)
Adaptado para (12)
Tabela 2 — Concentracio de ER e resposta a terapia
enddcrina em cancer de mama
ER
(fmol/mg de proteina
citosolica) Resposta/Total Percentagem
< 3 5/53 9
3 — 100 43/103 42
> 100 27/42 64
Soma 75/198 38

Adaptado para (12)

Varias teorias existem para _explicar porque a res-
posta a terapia enddcrina nédo atinge 100% nos tumores

ER+

Independéncia hormonal em presenca de receptgr
citosélico poderia advir de um defeito na -translocagao
para o nucleo ou de eventos nucleares defeituosos. Em
tecidos normais, estrogeno induz a sintese do rgceptor
de progesterona (PR). Sendo PR um produ@o final da
acio do estrégeno, a medida de PR em carcinomas hu-
manos é uma maneira de se verificar a integridade fun-
cional da via estrogénica 3.

No nosso laboratério encontramos uma incidépcia
de 60% de positividade para PR em carcinomas prima-
rios de mama’. A distribuicdo de ER e PR em 210 pa-
cientes pés-menopdusicas e 113 pré-menopdusicas esta
mostrada na tabela III. A reparticdo dos tumores varia
pouco com a idade. PR encontra-se em aproximadamente
70% dos casos de ER positivo. Quando ER € negativo
somente 12% dos tumores tem PR como se poderia pre-
dizer se a sintese de PR fosse um processo estrogeno
dependente. A possibilidade de se encontrar PR em um
tumor aumenta com o conteudo crescente de ER. O nivel
médio d ER é menor em tumores que hao apresentam
PR (tabela IV). Bidopsias com ambos 0s receptores tem
apreciaveis quantidades de ambos. Nos tumores perten-

2

Tabela 3 — Distribuicdo dos tumores mamarios ontendo ER
e PR em pacientes pds e pré-menopiusicas

P4s-menopausicas Pré-menopausicas

N VG N %
ER+ PR+ 78 52 30 38
ER ~PR— 22 15 7 9
ER—PR - 15 10 12 15
ER—PR— 35 23 29 37
Total 150 78 :

Tabela 4 — Meédia dos niveis de ER e PR em bidpsias
positivas para os receptores e status menopausico

P6s-menopausicas

Distribuigdo ER PR

dos receptores (fmol/mg de prot) (fmol/mg de prot)

ER+PR+ 119 =+ 100+ 146 =+ 114¢

ER-+PR— 57.36 =+ 40" —_—

ER—PR+ —_ 71 =+ 414
Pré-meznopausicas

ER+PR+ 31 + 19e 110 + 103s

ER+PR— 21 + 6 —

ER—PR+ —_ 75,5 4 54h

a versus F p < 001 (t = 2.79)

e versus f n.s.
g versus h n.s.

centes ao grupo ER-PR+ o valor de PR também ¢€
menor, demonstrando que so apds um certo nivel basal,
0 receptor de progesterona € induzido pelo estrogeno 1°.

Em pacientes pré-menopdusicas, determinaciao dos
receptores foi analisada em diferentes estdgios do ciclo
menstrual. Os resultados estio indicados na tabela V 14

Tabela 5 — Freqiiéncia da positividade de ER e PR em
mulheres pré-menopausicas de acordo com o perfodo do
ciclo menstrual

1 — 10 dias 11 — 20 dias > 20 dias
ER + 17 (53%) 12 (57%) 6 (46%)
N 3 21 13
PR+ 14 (53%) 12 (48%) 5 (40%)
N 26 25 15

O numero de tumores contendo PR diminue muito na
fag,e luteql..O_ receptor de progesterona induzido por es-
trogeno € inibido pela propria progesterona circulante.

Tabela 6 — Positividade de ER ¢ PR e resposta a terapia

endécrina
Receptor Resposta/Total Percentagem
ER+PR+ 87/112 77
ER+PR— 33/121 27
ER—PR + 6/13 46
ER—PR— 12/111 11

Adaptado para (12)
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] Acima de 77% dos pacientes com receptor de es-
trogeno e progesterona positivos respondem ao trata-
mento endocrino 2, como se demonstra na tabela VI

Estudos recentes revelaram que o ER tem também
um valor progndstico na recorréncia e sobrevida das
pacientes. Pacientes com tumores ER+ tem uma velo-
cidade de recorréncia maior e uma taxa de sobrevida
também maior do que as ER negativas!5, apesar da
existéncia de determinantes clinicos de mau progndstico.

Uma maneira alternativa de se determinar a funcio-
nalidade dos receptores estrogénicos seria a determina-
cao dos receptores nucleares. Recentemente nosso labo-
ratorio desenvolve ensaio para a determinacdo de recep-
tores nucleares !¢, Os resultados sio muito prelimina-
res mas verificamos que existem tumores que sé con-
tém ER citoplasmatico, sugerindo que estes tumores se-
jam hormono independentes em virtude de uma trans-
locacdao defeituosa. Além do mais, certos tumores con-
tém receptores nucleares vazios, isto €, sem estrégeno
ligado, um fendémeno que ndo € observado em tecidos
alvo normais. Tais tumores nao responderiam 3 terapia
ablativa, uma vez que receptores nucleares livres fun-
cionariam independentemente das mudancas no meio
hormonal. Antiestrogénicos poderiam teoricamente li-
gar-se a estes receptores livres e desativa-los com subse-
quente regressao tumoral.

Informacdes sobre o valor preditivo de ER e PR em
cancer de ovario e endométrio sdo ainda esparsas 7, Te-
rapia com progestagenos produz remissiao objetiva em
um terco das pacientes com cancer de endométrio avan-
cado. Receptores de estrogeno e progesterona estdao pre-
sentes em 41-80% das amostras de carcinoma 18, Pacien-
tes com grande quantidade de PR parecem responder
melhor & administracdo de progestinas!® Em contraste,
pacientes com doenca avancada e com valores baixos
de ER e PR nas biOpsias, respondem melhor & quimiote-
rapia citotdxica 20.

Estudos epidemioldgicos?! e terapéuticos® com al-
tas doses de progestinas sugeriram a dependéncia hor-
monal de certos tumores malignos de ovario e a presen-
ca de ER e PR foi demonstrada em certo numero (38%)
destes tumores 23. Trabalhos relacionando concentracoes
de receptor com resposta terapéutica ainda nao foram
publicados, mas a distribuicdo dos receptores em tu-
mores malignos de ovario lembra de perto aquela en-
contrada em carcinoma de mama .

Receptores de andrégeno foram claramente demons-
trados em 84% dos tumores de prostrata 3 e receptores
de estrdogeno também foram publicados por alguns in-
vestigadores % mas pouquissimas correlacoes clinicas fo-
ram feitas entre a resposta terapéutica e receptores es-
teroidicos, portanto, o valor da medida dos receptores
ainda nao estd estabelecido no céncer prostatico.

A presenca de receptores esteroidicos no carcino-
ma renal foi detectada por varios autores, representan-
do o suporte bioquimico da sua hormono-dependéncia.
Hormono-dependéncia ndo pode porém ser considerada
como sindénimo de responsividade ao tratamento endo-
crino e ha pouquissimos trabalhos com correlacoes cli-
nicas. Recentemente verificou-se uma correlagdo com
receptores de androgeno e tratamento com medroxy pro-
gesterona %7,

Receptores de estrdgeno e progesterona foram detec-
tados em céancer do colo e do reto 2 indicando que estes
tipos de tumores sio hormono dependentes. De acordo
com Alford et al? além da quimioterapia e radioterapia,
terapia hormonal deveria ser tentada nestes pacientes.

A resposta de certos tipos de leucemia humana a
terapéutica com glicocorticéide € bem conhecida. Ela
varia de > 90% em leucemia linfobldstica aguda (ALL)
a < 10% em leucemia mieldide aguda (AML) 0, A ad-
ministracdo de glicocorticéides estd associada com nu-
merosos efeitos secunddrios graves e a identificadco an-
tecipada dos pacientes que poderiam responder a esta
terapia, € de grande valia.

Estudos com linhagens celulares sugeriram que O
hormoénio age diretamente lisando as células leucemicas,
Varios laboratorios, incluindo o nosso 3! dosaram recep-
tores de glicocorticéide (GR) em c€lulas mononucleares
de pacientes com leucemia. Verificamos de acordo com
Mastrangelo 32 que baixos niveis de receptor estdo real-
mente associados com auséncia de resposta, mas que um
alto nivel de receptor de glicocorticoide ndo garante sen-
sibilidade ao esteréide. A presenca de GR pode ser sim-
plesmente uma marca do grau de diferenciacao 3,
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A ULTRASSONOGRAFIA
APLICADA A ONCOLOGIA

O diagnéstico_ das lesOes neopldsicas deve ser feito
sempre que possivel de forma néo invasiva obtendo-se
com precisao O grau extensao da doenca.

O “diagndstico por imagem” que inclui a ultrasso-
nografia deu grande impulso a deteccao de neoplasias
primdrias e metastaticas em 6rgdos onde este diagnds-
tico era dificil por métodos nao invasivos.

A ultrassonografia nao reduz a importancia da ra-
diologia convencional mas completa o estudo de regides
abdominais na identificacdo por exemplo de tumores he-
paticos, pancreaticos e linfadenopatias.

Os ultra sons 2 sdo ondas mecanicas de alta frequén-
cia, acima da capacidade de audigdo humana. O feixe
sonoro € emitido por transdutor passando através do
corpo a ser estuaco e € parcialmente refletido pelas in-
terfaces dos diferentes tecidos. A onda refletida (eco) €
novamente captada pelo transdutor, transformada em
energia létrica e reproduzida num osciloscépio. A in-
tensidade do eco depende da impedancia, que correspon-
de ao produto da densidade de um tecido pela velocida-
de com que o som nele se propaga. Os tecidos normais
e anormais sdo diferenciados pelo padrao ecdico (sono-
grafico) diferente.

A ultra-sonografias encontra em oncologia grande
campo para sua utilizacdo em razdo de associar preci-
sao diagndstica a nenhuma invasividade. As condigcoes
necessarias para pacientes que se submetem a este exa-
me sao minimas, limitando-se a jejum de algumas horas
e preparo intestinal, em certos casos.

A mobilizacdo do paciente é reduzida, podendo in-
clusive ser realizada em macas.

AREAS DE UTILIZACAO DA ULTRASSONOGRAFIA

Na ultra-sonografia o figado pode ser examinado
em cortes longitudinais, transversais e obliquos com 0
tecido hepdtico apresentando-se em condi¢coes normais,
com padriao homogéneo e contendo dreas de maior “eco-
genicidade” em seu interior que representam vasos he-
paticos e dutos biliares. A vesicula biliar também é fa-
cilmente visualizada como estrutura cistica com refor-
CO sonoro em sua parede posterior e auséncia de ecos
em seu interior.

O figado € local frequente de disseminacao metastd-
tica a partir de visceras 6cas como o colon e o estdma-
go sendo importante e determinacao deste comprometi-
mento para a conduta terapéutica. (fig. 1)

O padrao sonografico das metdastases hepdticas! é
varidvel podendo ser observada lesdes de maior e menor
ecogenicidade em relacdo ao parénquima, lesdoes do tipo
misto e de conteudo liquido que corresponde a necrose
tumoral.

Chefe do Setor de Vetrassonografia do Servico de Radiologia
do HCFMUSP.,

Giovanni G. Cerri

Fig. 1
textura sonografica diferente do parénquima adjacente.

— Metastase hepética:

observa-se volumose lesio de

O diagndstico diferencial entre tumores primaérios e
me;tqstatlcog € dificil a ndo ser em casos onde existem
multiplos nddulos isolados sugerindo entfdo tratarse de
processo secunddrio.

Os contornos hepiticos apresentam-se com bocela-
duras podendo-se observar eventualmente a projeciao do
nodulo tumoral na superficie do figado.

~Os hepa~tomas difusos sido de dificil diagndstico em
raza0 da nao caracterizacdo de massa delimitada do
restante do parénquima, devendo ser feito o diagndstico
diferencial com outras hepatopatias que comprometem
globalmente o tecido hepatico. (fig. 2)

O carcinoma de vesicula biliar é caracterizado como
massa justa hepdtica ou hilar de contornos mal defini-
dos e de aspecto heterogéneo, ocupando a loja da ve-
sicula biligr; com frequéncia sido vistos cdlculos ou som-
bra acustica junto a2 massa e, dilatacio de vias biliares.

O pancreas € identificado pela ultrassonografia em
funcio de suas estreitas relacdes anatémicas com estru-
turas vasculares abdominais. O tecido pPancreitico ¢é
caracterizado infero anteriormente a veia esplénica,

A veia e a artéria mesentérica sdo visualizadas pOs-
tero inferiormente ao pancreas e a veia esplénica, e
possuem percurso perpendicular ao corpo pancreatico.
A veia mesenterica estd localizada anteriormente ao pro-
cesso unciforme do pancreas; ela se une & veig esplé-
nica para fgrmar a veia porta. A juncio espleno-mesenté.
rica e a vela porta estdo em intimo contato com ga ca-
bec¢a pancredtica.
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Fig. 2 — Hepatoma de lobo esquerdo conferindo contorno boce-
lado ao figado. Presenca de ascite na covidade abdominal.

A aorta e a veia cava estdo localizadas junto a co-
luna vertebral posteriormente as estruturas vasculares
acima citadas.

A veia renal esquerda passa entre a aorta e a artéria
mesentérica superior. O tronco celiaco € observado a
partir de sua emergéncia da aorta com seu aspecto tipi-
co em “asa de gaivota” sendo identificada a artéria es-
plénica. Em condicées normais todas estas estruturas
vasculares podem ser identificadas, permitindo melhor
caracterizacdo da cabeca, corpo e cauda pancreaticos.

O tecido pancredtico apresenta densidade ecografi-
ca pouco superior ao figado, contudo isto ndo é regra.

O estdmago localiza-se anteriormente ao pancreas
sendo que eventualmente pode-se administrar dgua para
replecdo gastrica e melhor caracterizacdo das diversas
porghes pancreaticas. A cauda € regiao de estudo dificil
sendo conveniente sua visualizacdo através do rim es-
querdo com o paciente em decubito ventral, para as
demais porcoes sdao empregados o decubito dorsal e oca-
sionalmente ortostatica e obliquas.

A forma do pancreas € varidvel, a cabeca geralmen-
te 6 mais volumosa que a cauda e 0 corpo, este possui
menores dimensdes antero posteriores que os outros
segmentos. A cabeca e o corpo nao devem exceder 3,0
cm. de espessura € o corpo 2,0 cm., nos cortes trans-
versais em decubito dorsal.

As paredes do Wirsung normal sao visualizadas em
grande numero de pacientes, em certos casos observa-
mos também o colédoco intra pancreatico.

O carcinoma pancreatico apresenta-se como aumen-
to localizado de uma porcdo do pancreas, possuindo
ecogenicidade inferior ao tecido pancreatico normal e
podendo levar a contornos nodulares e discretamente
irregulares. Outro sinal encontrado € a dilatacao de vias
biliares e do Wirsung quando o tumor for localizado na
cabeca pancredtica. A presenca de linfadenopatia e me-
tastases hepaticas assim como compressao e invasdo da
veia cava também podem ser observados. (fig. 3)

Os tumores de papila assim como os colangiocarci-
nomas que se originam do colédoco quando volumosos,
simula carcinomas de cabeca pancreatica; quando di-
minutos o unico sinal presente € a dilatacdo de vias bi-
liares.

Os insulinomas por terem geralmente dimensdes in-
feriores a 2 cm., sao de dificil diagnostico pela ultrasso-
nografia.

Os cistos adenomas apresentam se mais frequente-
mente como imagens cisticas em massa tumoral pan-

6

Fig. 3 — Carcinoma de cabegca de pancreas causando obstrugdo
de vias biliares.

creatica de contornos bocelados podendo haver vegeta-
¢Oes solidas no interior dos cistos. Examinamos um ca-
so de cistoadenoma recidivado que apresentava um pa-
drao puramente solido.

No trato renal a ultra-sonografia4 tem importante
papel principalmente no diagndsticio diferencial de pro-
cessos expansivos renais, permitindo distinguir lesdes
cisticas de tumores sélidos e tornando secunddria a ar-
teriografia, que € método invasivo e de maior risco.

O rim normal apresenta parénquima homogéneo,
com drea central de maior “ecogenicidade” que corres-
ponde ao sistema pielocalicial.

Os cistos sao demonstrados como lesdes de contor-
nos regulares sem ecos em seu interior e reforgo na
transmissdo sonora; o tumor sélido ¢ identificado pela
presenca de multiplos ecos em seu interior. (fig., 4)
(fig. 5)

A linfadenopatia retroperitoneal é observada como
massas de baixa ‘“ecogenicidade” ao redor dos grandes
vasos, contudo a ultra sonografia nao permite diferen-
ciar metastases, linfomas ou processos inflamatdrios. A
regressao do comprometimento retroperitoneal é bem
acompanhada por este método. (fig. 6)

A utilizacdo do método € voltada para o diagndstico
de tumores ginecologicos, principalmente para diferen-

Fig. 4 — Hipernefroma de polo superior do rim direito.
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<ciar as lesoOes cisticas e sélidas do ovdrio e os miomas
*uterinos. O controle da variacdo das dimensbes dessas
lesGes tumorais pode ser especialmente observado nos
casos submetidos a radioterapia (fig. 7 A e B)

A ultra-sonografia também ¢é utilizada na orientacdo
de bidpsia e pungdes para obtencio de amostras citolé-
gicas, bacteriolégicas e teciduais de diversos 6rgaos, per-

Fig. 5 — Tumor de supra-renal: massa sélida de limites precisos

que desloca o rim inferiormente.

Fig. 6 — Linfadenopatia periadrtica: maltiplos ganglios aumen-

tados sdo caracterizados envolvendo a aorta.

mitindo ainda avaliar respostas a .tratamentos clinicos
ou cirurgicos de processos neoplasicos.

Como conclusio a ultrassonografia € meétodo que

tem sido muito utilizado na localizagéo e estadiamento
das lesdes neopldsicas do a‘pdomer; a
vasividade e alta precisio diagndstica.

liando sua ndo in-

Fig. 7A — Volumoso tumor ginecoldgico inoperdvel de limites
irregulares em proje¢do supravesical.

Fig. 7B — Caso anterior apds radioterapia: acentuada diminuigdo
da massa tumoral.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ardle, C. R. — Ultrasonic Diagnosis of liver Metastases. J.
Clin. Ultrasound 4: 265, 1976.

2. Cerri, G. C. & Magalhdes, A. — Aplicacdo do ultra-som no
diagnostico das lesbes abdominais. An. Paul. Med. Cir. 107:
43, 1980.

3. Cerri, G. C.; Magalhdes, A. & Magalhdes, A. — A utilizacao
de ultra-sonografia e tomografia computadorizada no abdomen.
Revista do Hosp. das Clinicas da F.M.U.S.P. 6, 1980,

4. Schceiblew & Talver, L. B. — Gray-Scale Ultrasound and the
Genito-Urinary Tract. Radiol. Clin. N. Americ. 17 (i), 1979.

5. Serro Azul, L. G.; Kopersztych, S.; Gause, R. C. & Cerri,
G. C. — Propedéutica Oncoldgica na Senilidade. JBM 42:
123, 1982.

6. Weill, F. S. — Ultrasonography ot Digestive Diseases. C.V.

Mosby Company, 1978.



IMPORTANCIA DA GASTRODUODENOSCOPIA NAS AFECGOES MALIGNAS DO ESTOMAGO E DUODENO — REV. MED. — VOL. 65

— N»° 1: 8 a 10 — DEZ. 82/MARGO 83

|

IMPORTANCIA DA GASTRODUODE-
NOSCOPIA NAS AFECCOES MALIGNAS
DO ESTOMAGO E DUODENO

O exame endoscépico do esb6fago. estdbmago e duo-
deno se realiza atualmente, de modo rotineiro e inte-
grado, contribuindo decisivamente para o diagndstico
correto e cada vez mais frequente das doencas malignas
gastroduodenais. Entretanto, no passado esta possibili-
dade surgiu somente por volta de 1952 com o advento
da gastrocamara idealizado por UGI!, sendo este méto-
do aperfeicoado subsequentemente para uso sistematico
no diagnoéstico do carcinoma gastrico no Japéao.

Este dispositivo permite essencialmente a documen-
tacdo fotografica do interior da camara gastrica, gra-
¢as a uma minuscula camara fotografica com filme es-
pecial embutido na extremidade distal do aparelho e
que € introduzido até o estébmago apds preparo adequa-
do do paciente.

ApéGs a realizacdo do exame com documentacdo fo-
tografica segundo técnica apropriada, o filme € interpre-
tado de acordo com a andlise das imagens obtidas e des-
ta maneira, os diagnésticos das lesdes gastricas, tais co-
mo gastrites superficiais, polipos, ulceras pépticas e car-
cinoma gdstrico s@o confirmados (Fig. 1).

Com o advento da tecnologia das fibras Opticas,
Hirschowitz construiu e demonstrou a utilidade do gas-
troscépio flexivel em 19582 e vislumbrando a possibili-
dade de observar o duodeno, através do piloro. preten-
ciosamente denominou éste aparelho de gastroduodenos-
cépio. Além da vantagem de se poder ver o estdmago
durante o exame endoscépico, passou também a permi-
tir a retirada de fragmentos para biépsia com um sis-
tema de pinca devidamente adaptado ao fibroscopio.

Este importante avango preencheu uma lacuna im-
portante deixada pela gastrocamara, pela qual nao se
conseguia definir o diagndstico diferencial em casos de
lesbes duvidosas e desta forma a fibrogastroscopia do-
tada de dispositivo para bidpsias veio solucionar este
grande problema 3.

Em contraposicido, se o fibrogastroscopio permitia
a endoscopia gdstrica e bidpsia simultaneamente, ja nao
era possivel a documentagdo fotografica nos moldes da
gastrocimara, sendo necessdrio adaptar a maquina foto-

Diretor do Servico de Endoscopia Peroral do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo.

** Meédico Supervisor da Equipe Médica Il (Endoscopia Gastroin-
testinal) do Hospital das Clinicas da FMUSP.

Shinichi Ishioka *
Paulo Sakai **

Fig. 1 — Cancer gastrico precoce tipo | (polipoide) da pequena
curvatura antral documentado pelo método da gastrocimara.

grafica convencional a ocular para o registro das ima-
gens. Somente mais tarde por volta de 1970, é que se
torr_xo_u possivel reunir em um gastroscépio os trés dis-
positivos: a gastrocamara, o fibroscépio e o sistema de
bidpsias (Fig. 2).

Se de um lado, grandes progressos estavam se pro-
cessando no campo do diagndstico das afeccdes gdstri-
cas e sobretudo do cancer neste periodo, o sonho de se
poder observar endoscopicamente além do piloro se con-
cretizou a partir de 1968, com o advento dos primeiros
gastroduodenoscopios de visdo lateral que permitiag o
exame do bulbo e do duodeno sistematicamente,

A facanha de ultrapassar o piloro atingindo g se-
gunda por¢do duodenal para inspeccdo da papila duo-
denal coube a Kozu e cols. em 19684, tendo-se constityi-
do num verdadeiro impacto no campo da endoscopia
gastrointestinal, abrindo novas e espetaculares perspecti.
vas das quais se desfrutam nos dias atuais.

Desta forma o carcinoma de papila duodenal, a5 in-
filtracdes duodenais ou os comprometimentogs de,corren-
tes do carcinoma da cabeca do pancreas e também og
raros casos de carcinoma primitivo do duodeno passy.
ram a ser diagnosticados e melhor definidos endoscopi-

camente.
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Fig. 2 — Gastrocamara mod. GTF — B2 com fibroscépio e sis-
tema de bidpsia.

Além dos recursos da bidpsia endoscdpica das lesées
da papila e do duodeno, a possibilidade de cateterizacdo
do Ostio da papila para opacificaciao radiolégica retrégra-
da das vias biliares e pancredticas, constituiu outro gran-
de marco conseguido por Takagi e Oi isoladamente em
19705 trazendo contribuicdo inédita no diagndstico e ava-
liacdo do carcinoma destes dois setores (Fig. 3).

Como consequéncia imediata do aperfeicoamento do
método da gastroscopia e desde a época do uso sistemd-
tico da gastrocamara no Japao, houve oportunidade de
se conhecer melhor os aspectos diagnhosticos do cancer
gdstrico, baseado sobretudo na sua deteccdo precoce.
Desta maneira, além dos conceitos ja bastante difundi-
dos do cancer gastrico quanto ao ponto de vista clinico,
cirurgico e anatomo-patologico e néste particular a clas-
sificacado macroscopica de Borrmann, foram introduzi-
dos novos conhecimentos sob a denominacao de céan-
cer gastrico precoce ou cancer gastrico inicial segundo

alguns autoresé.

Com base na solida experiéncia e seus excelentes re-
sultados, a Sociedade Japonesa de Pesquisa do Cancer
Géstrico e a Sociedade de Endoscopia Gastroenterologi-
ca do Japao, em 1962 e 1963 respectivamente, enunciou
a definicao de Cancer Gastrico Precoce na qual a in-
filtracAo maligna nao ultrapassa a camada sub-mucosa
da parede gdstrica sem considerar eventual comprome-

timento ganglionar.

Conforme as caracterfsticas morfologicas principais
e para uniformidade nas especificacées destas lesoes, foi

Fig. 3 — Colangiopancreatografia endoscépica revelando carcinoma
infiltrativo de colédoco.

estabelecida outra classificagdo para o cancer gdstrico
precoce e distingue trés tipos principais com suas va-
riantes (Fig. 4):

Tipo I — lesOes elevadas (polipdides).

Tipo II — com trés sub-tipos IIa, IIb e IIc como
discreta elevacao, ligeiras alteracées da
superficie mucosa e a forma erosiva

respectivamente.

Tipo III — quando existem focos superficiais ao re-
dor de ulceragdo péptica.

Tipo misto — a associacdo das antes mencionadas
(Fig. 4).

A importancia do diagndstico déste tipo de cancer
reside justamente no fato de que ao ser reconhecido e
tratado imediatamente, permite na maioria dos casos
grandes possibilidades de sobrevida de 5 anos, aumen-
tando de modo muito significativo o objetivo da cura.
As estatisticas dos resultados do tratamento cirurgico
glos. diferentes centros hospitalares do Japao acusam
indices de sobrevida de mais de cinco anos superiores
a 90%.e atualmente as sobrevidas de mais de 10 anos
com cifras acima de 80%. Em nosso meio também j4a
Se encontram em curso experiéncias e resultados seme-

lhantes para os casos diagnosticado idénti
1an S em idéntic -
digbes 7,98, as con

Indubitavelmentc. esta foi uma contribui¢cao fun-
dgmental no campo da cancerologia do aparelho diges-
tivo nos ultimos tempos e em analogia existem outras
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Fig. 4 — Esquema da classificagdo do cancer Gastrico Precoce.

tentativas para o diagndstico de lesdes malignas de ou-
tros segmentos do tubo digestivo alto como a do esé-
fago, da papila duodenal e do pancreas e vias biliares
com resultados preliminares bons e casuisticas ainda re-
duzidas em funcdo da incidéncia menor em relacio ao
cancer do estdmago no Japao e em outros paises mais

recentemente 10,14,12,13,

10

Desta forma, a gastroduodenoscopia tem desempe-

nhado papel importante no diagndstico eficiente das
afeccOes benignas e de modo particular na definicao do
diagnostico diferencial em casos duvidosos, melhor ava-
liacao das lesdes avancadas e a possibilidade da de-
teccao das lesOes precoces acs exames bem orientados.

10.

11.

13.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Uji, T. — The gastrocamera. Tokyo Med. J. 61: 61-135, 1952.

Hirschowitz, B. |. et al. — Demonctration of a new gastros-
cope the “Fiberoscope  Gastroenterology 35: 50-53, 1958.
Kurokawa, T.; Kajitani, T. & QOota, K. — Endoscopic biopsy.

In: Carcinoma of the stomach in early phase. Tokyo. Na-
kayama Shoten, 1967. pg. 241.

Kozu, T.; Oi, L.; Suzuki, S. & Takemoto, T. — Fiberduodenos-
copic observation on the dynamics of the duodenal papilla.
Endoscopy 2: 99-102, 1970.

Takagi, K. et al. — Retrograde Pancreatography and Cho-
langiography by fiber duodenoscope. Gastroenterology 59:
445-452, 1970.

Job, J. M. — Investigacdo Endoscopica do Estomago. R.
Med. atm. Porto Alegre 6: 383-457, 1971.
Nakadaira, A. — Diagndstico diferencial das lesdes ulceradas

do estdbmago pela gastrofotografia. Tese. Faculdade de Me-
dicina da USP, 1970.

Ishioka, S. — Cancer Gastrico. Diagnoéstico Precoce. In:
Progressos na Cirurgia 1: 147, 1979.

Sakai, P. & Ishioka, S. — Diagnéstico Endoscopico do Céancer

Gastrico. In: Curso Continuado de Atualizagdo em Cirurgia
do Aparelho Digestivo, 1978, pg. 18.

Nabeya, K. et al. — Early esophageal cancer. Stomach &
Intestine. 11: 285, 1976.
Kogure, T. & Akiyama. H. — Diagnosis and Prognosis of

Superficial Carcinoma of the Esophagus. Asian Med. J. 22:
59, 1979.

Takemoto, T. et al. — Diagnosic of early cancer of the bi-
liary tract. Stomach & Intestine 17: 613, 1982.

Guanrei, Y.; He, H.; Sungling, O. & Yuming, G. — Endoscopic
Diagnosis of 115 cases of Early Esophageal Carcinoma. En-
doscopy 14: 161, 1982.



EMPREGO DA ENDOSCOPIA DAS VIAS AEREAS INFERIORES EM ONCOLOGIA — REV. MED. — VOL. 65 — N°o 1: 11 a 13 —

DEZ. 82/MARGO 83

EMPREGO DA ENDOSCOPIA DAS VIAS
AEREAS INFERIORES EM ONCOLOGIA

INTRODUCAO

A endoscopia pode fornecer dados de grande impor-
tancia para o diagnéstico, o prognodstico, o seguimento
e a avaliacao de resultado de tratamento das neoplasias
do pulmao. Por isso € interessante o conhecimento das
indicacoes, possibilidades e limitacdes de seus métodos.

Laringoseopia
Historico:

Em 1854 Manuel Patricio Rodriguez Garcia, um pro-
fessor de canto de renome internacional, consegue visua-
lizar a sua propria laringe através de um pequeno es-
pelho colocado na orofaringe. Estava criada a larin-
goscopia indireta, método que 2 anos mais tarde passa
a ser aplicado na pratica clinica por Johan Czermak e
por Ludwig Tiirck.

Em 1895 Alfred Kirtein visualiza uma laringe huma-
na por meio de um tubo iluminado criando a laringos-
copia direta.

Método:

A laringoscopia indireta € realizada por meio de um
espelho laringeo disposto na orofaringe do paciente afas-
tando o palato mole no sentido cranial e dorsal e sendo
iluminado por luz projetada de um foco exteriors.

A laringoscopia indireta nos da uma visao panora-
mica da laringe e de parte da hipofaringe. Por meio dela
pode-se encontrar eventualmente lesdées neoplasicas ou
nao. Observamos ainda a motilidade das cordas vocais.
A paralisia de corda vocal indica, no mais das vezes,
acometimento do nervo laringico inferior (recurrente)
ou o nervo vago antes de emitir o laringico inferior °.
O acometimento destes nervos em casos de neoplasia in-
dica que as estruturas vizinhas estdo envolvidas e que
hd inoperabilidade.

A laringoscopia direta € realizada com o laringosco-
pio rigido que consiste em um tubo ou lamina providos
de iluminacao distal, com o qual se afasta a base da
lingua no sentido ventral expondo-se a laringe. Isto re-
quer que o paciente esteja com a musculatura relaxada, o
pescoco em flexdo e a cabeca em extensao °.

A exposicdo da laringe possibilita um exame mais
detalhado e eventualmente biopsia ou outro tipo de co-

Médico Assistente do Servico de Endoscopia do Hospital das
Clinicas da F.M.U.S.P.

Reinero de Souza Carvalho Filho *
Artur Adolfo Parada *

lheita de material para exame. Ela permite ainda a in-
troducdo, através da glote do broncoscopio rigido ou
de uma sonda traqueal que dé pasagem ao broncofibros-
copio.

Broncoscopia
Historico:

Em 1897, Gustav Killian examina endoscopicamente
a traquéia e bronquios de um ser humano sendo pPor
isso considerado o pai da broncoscopia. Um ano mais
tarde ele consegue remover endoscopicamente um cor-
po estranho do brénquio principal direito de um pa-
ciente. A partir dessa época hd melhora progressiva do
instrumental utilizado e da técnica de seu emprego par-
ticipando disso um grande numero de autores. Destaca-
se entre eles particularmente Chevalier Jackson de Fi-
ladélfia, criador de uma Escola de Endoscopia. Poste-
riormente, pela necessidade de ampliar as imagens en-
doscopicas e visualizar também os brénquios dispostos
retrograda e lateralmente a direcdo do aparelho cons-
troem-se, com auxilio de lentes e prismas, as oticas.

Em fins da 2.* Guerra Mundial comeca-se a utilizar
as fibras oticas na fabricacdo dos endoscopios. Um fei-
xe de fibras oOticas pode iluminar a extremidade distal
de um bastio de quartzo ou de vidro a partir de uma
fonte luminosa externa. A iluminacdo o0s endoscopios
torna-se bem mais intensa que a obtida pelo emprego
das microlampadas de tugsténio utilizadas até entio!

Harold H. Hopkins cria novo tipo de Oticas pela
disposicao de bastdoes de quartzo ou de vidro um em
seguida ao outro. As extremidades dos bastdes sao ta-
lhadas de tal maneira a formarem quando justapostas
espacos vazios em forma de lentes. As Oticas obtidas
por Hopkins, iluminadas através de feixe de fibras oti-
cas, tornam as imagens endoscopicas muito nitidas e pos-
sibilitam a documentacao fotografica ou cinematografi-
ca do exame com facilidade até entdo inimagindvel.

Verifica-se entao que as fibras oticas quando dis-
postas em feixes “‘coerentes” isto €, cada fibra ocupan-
do a mesma posicao relativa tanto na face de entrada
como na de saida, podem transmitir as imagens de uma
extremidade a outra desde que se coloque apropriada-
mente lentes, objetiva e ocular. 1Isto serve de base a
construcao dos endoscopios flexiveis ou fibroscépios 1.

Em agosto de 1966 Shigeto Ikeda apresenta no IX
Congresso Internacional de Doencas Tordcicas em Cope-
nhagem o prototipo dos atuais broncotibroscopios jun-
to com documentacdo cinematografica de aspectos do
exame °.

1
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M¢étodo:

A broncoscopia pode ser realizada por meio de dois
tipos de aparelhos: os rigidos e os flexiveis. Os rigidos
consistem na esséncia em um tubo metdlico dotado de
iluminacdo. H4 broncoscopios rigidos de varios tama-
nhos para emprego em pacientes de todas as idades. A
maioria dos pacientes s6 tolera o seu uso apds seda-
cao intensa pré-operatoria ou sob anestesia geral. O uso
das oOticas Hopkins através deles permite uma visao
com maior resolucio de imagem que a obtida com o0s
broncofibroscopios. Por terem os broncoscopios rigidos
lumens relativamente amplos possibilitam a obtencao
de fragmentos grandes das lesdes asim como a remo-
¢ao mais facil de sangue e de secre¢cdOes espessas das
vias aéreas inferiores. Porém os broncoscopios rigidos
tém seu campo de acao limitado pela propria rigidez
nao sendo possivel atingir além dos bronquios lobares
e segmentares.

Os broncofibroscépios ou broncoscopios flexiveis
permitem o exame de laringe, da traquéia e dos bron-
quios até 4. ordem independendo da sua direcao. A
documentagao pela fotografia, pela cinematografia ou
pelo video-cassete é facilmente obtida. As lesdes suspei-
tas podem ser biopsiadas, curetadas, escovadas ou sub-
metidas a lavagem. A realizagcdo da broncofibroscopia
sob radioscopia com intensificador de imagens possibili-
ta o acesso da pinca de biopsia. da cureta ou da esco-
va as lesOes localizadas em brénquios finos e mesmo
na periferia do pulmao ou no parénquima pulmonar %10,
O emprego dos broncofibroscépios € bem tolerado pela
maioria dos pacientes sob anestesia topica apés modera-
da sedacdo o que favorece a observacao da dinamica
da laringe, traquéia e broénquios? A introduciao do
broncofibroscopio pode ser feita através do nariz. da
boca ou de traqueostomia, nao dependendo de posicdes
especiais da cabeca ou do pescoco do paciente.

Quando o estudo radioldgico do torax revela ima-
gem compativel com o diagndstico de neoplasia bronco-
génica central, hd necessidade de se fazer o diagndstico
aniatomo-patoldgico da lesdo. A pesquisa de células nco-
pldsicas ou de pequenos fragmentos do tumor no es-
carro € o exame de primeira escolha. Na literatura mun-
dial encontra-se uma positividade desse exame ao redor
de 70 a 80%. Quando a pesquisa é negativa ou apenas in-
dica malignidade sem ser precisa quanto ao tipo his-
tologico, deve-se recorrer ao exame endoscépico, poden-
do ser usado o broncoscépio rigido ou flexivel de acordo
com o local da lesdao. O endoscopista visualiza a lesao,
determina sua localizacdo e extensao e procede entdao a
biopsia, curetagem ou escovagem.

No exame endoscopico podem ser obtidos ainda
sinais diretos ou indiretos da propagacio do tumor. A
traquéia pode estar comprimida, desviada, infiltrada ou
apresentar lesdes vegetantes. A carina principal pode-se
encontrar alargada, pela presenca de linfonodos subca-
rinais enfartados, infiltrada pelo tumor ou com lesbes
vegetantes. E importante também verificar se a cari-
na estd fixa ou mével. Os bronquios em qualquer nivel
de ramificacao podem estar distorcidos, desviados, com-
primidos, infiltrados, estenosados, com tumor ja pre-
sente no lumen, ou com as carinas alargadas. Essas le-
sOes secunddrias também podem ser submetidas a biop-
sias ou a outros procedimentos.

Quando o estudo radioldgico do torax revela ima}ggm
compativel com diagnostico de neoplasia broncogenica
periférica a pesquisa de células neopldsicas no escarro
é ainda o0 exame de primeira escolha. Quando este € ne-
gativo ou inconclusivo pode-se tentar obter o dlagx}dstl-
co histoldgico através da broncofibroscopia realizada
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snb radioscopia com intensificador de imagem e se POS-
sivel biplana, conforme descrevemos atrds ou pela pun-
¢ao transparietal com agulha — caso a localizacao dp
tumor seja favoravel a este procedimento. O diagnosti-
co histolégico € importante, pois ha tipos como o~“oat.-
cell” cujo tratamento de escolha nédo € a resseccao Cl-
rirgica mas a radioterapia ou a quimioterapia. Ha con-
tudo autores que preferem indicar a toracotomia mes-
mo na auséncia do diagndstico histolégico de certeza?
pois segundo eles o processo € curativo e ao mesmo
tempo permite o estudo histoldgico. Reservam eles a
broncofibroscopia ou a punc¢ao transparietal para os pa-
cientes que nao possam ser operados e necessitem do
diagndstico para a orientacdo terapéutica conservadora.

Cancer precoce broncogénico:

O encontro de um cancer broncogénico precoce da
quase sempre a garantia de uma ressecao cirirgica ra-
dical, dai o interesse de sua pesquisa. O encontro desse
tipo de lesdo pode ser casual durante uma broncosco-
pia com outra finalidade. No entanto pode-se procurar
0 cancer broncogénico precoce em grupos de pacientes
chamados de alto risco — em geral fumantes habituados
a excesso desse vicio e em trabalhadores que inalam
substancias cancerigenas. Deve-se pesquisar células neo-
pldsicas no escarro desses pacientes cada 6 meses, me-
mo na auséncia de imagem radioldgica suspeita. Quando
a pesquisa for positiva o paciente deve ser submetido a
cuidadoso exame pela broncofibroscopia. Qualquer area
suspeita deve ser biopsiada, curetada ou escovada. Na
auséncia de lesGes deve-se proceder a escovagem dos
bréonquios de cada segmento em separado na tentativa
de se localizar o processo para a devida indicac¢do ci-
rurgica.

Terapéutica pela fotorradiacao:

Recentemente entrou em uso um fibroscopio dotado
de feixe de fibras oticas com capacidade de transmitir
o0 LASER (Light Amplifications by the Stimulated Emis-
sion of Radiation). Com isso abriu-se nova perspectiva
no tratamento das lesGes neopldsicas traqueais ou bron-
quicas que ponham em risco a vida do paciente por de-
ficiéncia de ventilacao ou por retencdo de secrecoes. Em-
bora paliativo tal tratamento tem mostrado resultados
promissores. A capacidade de destruir os tumores €
muito aumentada através da administragcdo prévia de
uma substancia que seja retida pelo tumor e que cause
fotossensibilizacao como o derivado da hematoporfirina
hoje em uso*.

Mediastinoscopia
Historico:

Em 1959 Eric Carlens publica os resultados iniciais
da mediastinoscopia — um método de acesso ao medias-
tino sem recorrer a toracotomia 2.

METODOS

A mediastinoscopia combina manobras cirurgicas e
endoscépicas. Baseia-se no conhecimento de anatomia
de que os compartimentos do pescoco e do mediastino
comunicam-se entre si.

A mediastinoscopia € realizada através de uma pe-
quena cervicotomia trans_versal paralela e pouco acima
da furcula esternal. Abrindo se entdao a rafe mediana
dos musculos pré-traqueais encontra-se subjacente a fis.
cia pré-traqueal. Nesta fascia passam as veias tireoidig-
nas inferiores que formam a esse nivel uma rede e oca.
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sionalmente a artéria tireoidiana ima. Abre-se a féscia
pré-traqueal em uma &drea avascular e descola-se digital-
mente da traquéia as porcdes contiguas do mediastino
ventrais e laterais. O dedo que descola palpa e orienta
assim as manobras posteriores.

O descolamento € realizado até o limite atingido pelo
dedo do cirurgido, no geral até as proximidades da ca-
rina. No espaco criado pela dissecc¢ao digital introduz-se
0 mediastinoscopio — um laringoscépio modificado, com
maijor lumen e uma abertura lateral para facilitar as
manobras endoscdpicas. Com o auxilio de um desco-
lador-aspirador prossegue-se a dissec¢do até a emergén-
cia dos bronquios principais e a regiao subcarinal. Quan-
do se detecta a presenca de um tumor este é visualizado,
de preferéncia através de uma O6tica Hopkins, puncio-
nado para se verificar se nao se trata de um vaso san-
guineo e entao biopsiado. Verificada a hemostasia fecha-
flex:' a rafe dos musculos pré-traqueais e a pele sem deixar

eno.

Na grande maioria dos casos o pés-operatdrio decor-
re sem complicacOes e pode-se dar alta hospitalar ao
paciente em 24 horas.

Emprego da mediastinoscopia em oncologia:

Os melhores resultados de tratamento das neopla-
sias malignas do pulmao sio obtidos com a resseccao
radial cirirgica.

A mediastinoscopia tem, a nosso ver, um lugar bem
definido na pesquisa do acometimento do mediastino
pelo tumor. Toda vez que os exames complementares
indicarem suspeita desse acometimento na area de agao

do mediastinoscépio, esse exame deve ser reghzado’ an-
tes da toracotomia. Com isso pode-se diminuir 0 nume-
ro das toracotomias nao seguidas de resseccao. De\{e-se
contudo lembrar que quando os linfonodos acqmetldos
forem do grupo mediastinal anterior (pre:ag:')rtlcos) ou
do grupo mediastinal posterior (peri-esofdgicos ou pe-
ri-adrticos) esse exame nao esta indicado.
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VALOR DIAGNOSTICO DA BIOPSIA
ASPIRATIVA COM AGULHA FINA EM
PATOLOGIAS TUMORAIS DA REGIAO

DA CABECA
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INTRODUCAO

Este método foi inicialmente descrito por MARTIN ¢
em 1930 e apesar de pouco difundido em nosso meio €
largamente utilizado hd algumas décadas nos paises es-
candindvos e outros paises europeus, sendo nos ultimos
anos também nos Estados Unidos da América. Ele tem
como objetivos a diferenciacdo de processos neopldsi-
cos benignos ou malignos dos nao neopldsicos, além da
identificacio de processos inflamatdrios, tanto para
classificacdo, como para identificacao dos agentes etio-
l6gicos nos processos especificos e outros.

Consiste na introducdo de uma agulha fina na tu-
moracido a ser explorada para obtencdo, através de pres-
sdo negativa, de pequena quantidade de tecido e realiza-
cao de exame citologico.

E um 6timo método de triagem, sendo diagndéstico
em um certo nimero de casos para tumoracoes em di-
versos orgaos devido a facil realizacao. Pode ser reali-
zado em ambulatdrio na maioria das vezes, sem preparo
prévio ou anestesia; € seguro, praticamente indolor €
a rapidez de interpretacdo, a alta acuidade e o baixo
custo sdo suas principais caracteristicas.

Apesar de sua utilizagdo ser rotineira em diversos
orgaos, nossa experiéncia se extende principalmente a
processos topograficamente localizados na cabeca e pes-
coco (tiredide, linfonodos., tumoracoes superficiais e
glandulas salivares). Orgaos internos. tais como péan-
creas, figado. ovdrios, massas retro peritoneais, pulmoes
e outros podem ser atingidos com o auxilio de Radiolo-
gia, ultrassonografia e/ou laparoscopia 5

TECNICA

Para o procedimento em questdo sao necessarios:

Trabalho realizado no Depto. de Anatomia Patolégica da Fa-

culdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, e na

Disciplina de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao

Paulo.

Médico Assistente do Laboratério de Investigacdo Médica

(LIM-05) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-

cina da Universidade de Sao Paulo.

**" Professor Titular do Depto. de Cirurgia da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo e Chefe da Disciplina
de Cirurgia da Cabeca e Pescoco do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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1. Agulha fina (didmetro externo de 0,6 a 1,2 mm) com
30 a 150 mm de comprimento.

2. Seringa descartavel (10 a 20 ml).
3. Laminas.

4. TFixador.

5.

D_ispositivo para realizar a pressido negativa na Sse-
rmga3 (este instrumento ndo € usado no nosso ser-
vico, sendo realizada a pressdo negativa manualmen-
te).

A agulha fina nao deve ser confundida com a do tipo
Vim Silvermann ou Menghini (15 a 3,0 mm de diametro
externo) cujo objetivo é obter material para preparacio
histoldgica.

Inicialmente faz-se antissepsia da pele na regido a
ser biopsiada. Pode ser feita anestesia local com lidocai-
na, porém € dispensado em nosso servico devido ao pe-
queno calibre da agulha.

Apds ser introduzida a agulha conectada a seringa
na tumoracao, faz-se pressao negativa puxando-se o ém-
bolo. Neste momento move-se a agulha no interior do
processo, tomando-se o cuidado para traumatizar o mi-
nimo possivel a regido. Retira-se a pressio negativa va-
garosamente pela volta do émbolo a posicio inicial e
apos isto a agulha € retirada da lesdo. O material obti-
do (geralmente poucas gotas de liquido) é colocado na
lamina fazendo-se o esfregaco em seguida. A fixacao po-
de ser feita colocando-se a lamina imediatamente em
alcool a 95° para ser corado pelo método de Papanicolau
ou ser secado ao ar e corado pelo método de May-Griin-
wald-Giemsa ou hematoxilina-eosina. Nas fotos 1 e 2 ob-
servamos 0 material que € habitualmente representado.
Os casos em que o material € insuficiente para diagnos-
tico devem ser puncionados novamente.

DISCUSSAO

A bidpsia aspirativa com agulha fin -
tumorais da regido de cabeca e pescogoerg ﬁﬁfogigrlgg
método de triagem no sentido de que em POUCO tempo
fornecer dados de malignidade ou benignidade do pro-
cesso em foco, podendo proporcionar condutas terapéu-
ticas imediatas ou entao dirigir a indicacio para outras
condutas diagnosticas.
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Fig. 1 — Material obtido por aspiracdo de tumoracdo em calota
craneana. Nota-se a presenca de grande quantidade de células
epiteliais (Papanicoleou 250 X).

'

Fig. 2 — Maijor aumento do mesmo caso da fig. 1 mostrando for-
macdo de foliculos. Trata-se de um caso de metéstase de car-
cinoma folicular de tiredide (Papanicolaou 600 X]).

Cada 6rgdo tem sua particularidade de realizagao e
interpretacdo, sendo por esta razdo de 1ngst1mave1 im-
portancia a integracdo do meédico respopsaﬂvel _pelo pa-
ciente com o patologista e em alguns Orgaos 1qterqos
com o radiologista ou ultrassonografista, para bidpsias
dirigidas.

As bidpsias aspirativas de tiredide realizadas sis-
tematicamente indicam casos suspeitos ou positivos para

malignidade em menos de 10% dos casos de noddulos
frios, segundo Droese (1978)2 e Pfannenstiel (1976)8 e
segundo Crile e col.! em 82% dos pacientes com I}Odll'
los palpdveis € possivel descartar a presenca de cancer
em dreas suspeitas. A acuidade do método combinando
os diagndsticos positivos e suspeitos é proximo a 91 7%
segundo Kline 5.

Nos linfonodos da regido da cabe¢a e pescog¢o, 0 me-
todo tem se mostrado extremamente util em casos de
neoplasias metastdticas ou linfomas pouco diferencm}dps,
assim como na identificacdo de processos inflamatorios
especificos nio sendo um método preciso para o reco-
nhecimento de linfomas moderadamente ou bem dife-
renciados °.

As complicacdes ocasionadas pelo método relatadas
sdo pouco significativas. e se limitam a pequenos hema-
tomas nas lesbOes superficiais.

Nao houve ocorréncia de implante do tumor no
trajeto da agulha apds a bidpsia em 10 anos de observa-
cao em 157 pacientes com adenoma pleomorfico de
glandula salivar ou durante 5 anos em 469 pacientes
com carcinoma prostiatico tratados somente com hor-
monios 4 e varios estudos de biopsias em metastases em
linfonodos nao aumenta a liberacao de células cancero-
sas nos linfdticos eferentes?

CONCLUSAO

A biopsia aspirativa com agulha fina é um método
que devido a facilidade de execucfo, rapidez de inter-
pretacao, alta acuidade e baixo custo torna-se extrema-
mente util na triagem de pacientes com tumoracées em
praticamente todos os 6rgaos do corpo humano, deven-

do por isto ser desenvolvido e aprimorado em nosso
meio.
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a um dos acervos que fazem parte da Biblioteca Digital de Obras Raras e
Especiais da USP. Trata-se de uma referéncia a um documento original.
Neste sentido, procuramos manter a integridade e a autenticidade da
fonte, nao realizando alteracdes no ambiente digital - com excecao de

ajustes de cor, contraste e definicao.

1. Vocé apenas deve utilizar esta obra para fins nao comerciais. Os
livros, textos e imagens que publicamos na Biblioteca Digital de Obras
Raras e Especiais da USP sao de dominio publico, no entanto, é proibido

0 uso comercial das nossas imagens.

2. Atribuicao. Quando utilizar este documento em outro contexto, vocé
deve dar crédito ao autor (ou autores), a Biblioteca Digital de Obras
Raras e Especiais da USP e ao acervo original, da forma como aparece na
ficha catalografica (metadados) do repositorio digital. Pedimos que vocé
nao republique este conteudo na rede mundial de computadores

(internet) sem a nossa expressa autorizacao.

3. Direitos do autor. No Brasil, os direitos do autor sao regulados pela
Lei n.° 9.610, de 19 de Fevereiro de 1998. Os direitos do autor estao
também respaldados na Convencdo de Berna, de 1971. Sabemos das
dificuldades existentes para a verificacio se uma obra realmente
encontra-se em dominio publico. Neste sentido, se vocé acreditar que
algum documento publicado na Biblioteca Digital de Obras Raras e
Especiais da USP esteja violando direitos autorais de traducado, versao,
exibicao, reproducao ou quaisquer outros, solicitamos que nos informe

imediatamente (dtsibi@usp.br).



