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EDITORIAL 

O cancer constitui-se em um dos grandes desafios da medicina 

contempordnea. Reflexo da sua importdncia na nossa civilizacao e o 

grande volume de recursos economics dirigidos a pesquisa e ao 

atendimento medico nessa area, com elevado contingente de cientistas 

e medicos dedicando-se a ampliar as fronteiras do conhecimento nas 

mais diversas (rentes: pesquisa bdsica, epidemiologia, diagnostico, tra-
tamento, prevengao. 

Na ultima decada, grandes avangos foram obtidos na area diag-
nostica. Tais avangos culminaram com a incorporagao de novos me-

todos propedeutics na prdtica clinica, os quais vem favorecendo a 

feitura de diagnostics com maior precisao e, muitas vezes, maior pre-

cocidade. Alem disso, alguns desses metodos possibilitam abordagens 

associadas que facilitam a exploragao propedeutica, sendo que outros 

permitem a atuagao terapeutica. Como exemplo, podem ser citados: 

a ultrassonografia e a tomografia computadorizada, as quais orientam 

na feitura de biopsias de massas intra-abdominais suspeitas, tais como 

gdnglios retroperitoneais, pancreas, ovdrio, tumores pelvicos; a colo-

noscopia, que per mite nao apenas o diagnostico, mas tambem a exere-

se de polipos neopldsicos situados ao longo de todo o intestino grosso; 

a angiografia, atraves da qual pode-se avaliar a extensdo e as condi-

goes de um tumor renal e em seguida embolizd-lo ou, entao, admi-

nistrar drogas quimioterdpicas diretamente no figado com cancer pri-

mdrio ou metastdtico por meio de cateterismo seletivo da arteria he-

pdtica. 

Sem duvida, muita coisa mudou nos liltimos 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 tecnica que hoje Ihe e oferecida. 

Este numero da Revista de Medicina e voltado especificamente 

para os novos metodos propedeutics em Oncologia e conta com a co-

laboragdo auspiciosa de renomados especialistas, a quern muito agra-

decemos por terem acedido ao convite para escrever nesta edigao. 

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 sera bastante agraddvel e proficua. 

Os artigos sao, quando necessdrio, ilustrados. Por problemas de 

ordem economica da edigao da Revista, as fotografias de endoscopia 

nao puderam ser editadas a cores. 

Agradecemos a diregao da Revista de Medicina do Centro Acade-

mico Oswaldo Cruz pelo gentil convite para organizar este numero 

e desejamos que os seus leitores o aproveitem. 

Dr. Raul Cutai 
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APLICABILIDADE CLINICA DOS 
RECEPTORES ESTEROIDICOS 

EM NEOPLASIA 
MJVL Bretani 

Prof. Livre Docente — Depto. CI. Med. 

Sabe-se que apenas cerca de 30% dos carcinomas 
mamarios regridem apds manipulagao enddcrina. Esta 
manipulagao inclue ovariectomia, adrenalectomia, hipo-
fisectomia, tratamento com doses farmacoldgicas de es-
trdgenos, androgenos, progestinas e glicocorticdides (te-
rapia aditiva). A razao do tratamnto enddcrino baseia-
se na premissa de que estrdgenos estimulam o cresci-
mento de certos carcinomas, os quais sao chamados de 
hormonio dependentes 1. A terapia enddcrina representa 
o tratamento mais efetivo para o cancer de m a m a me
tastatic©, tanto e m termos de duragao, como da quali-
dade da remissao induzida. O problema clinico funda
mental e porem, 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 a quimio-
terapia citotdxica. 

Aceita-se atualmente que o melhor marcador biold-
gico da hormonio dependencia seja o receptor de es-
trdgeno. Seu uso e m clinica foi introduzido por Jensen2 

e baseia-se e m estudos do mecanismo da agao estroge-
nica. 

O mecanismo basico da agao do estrdgeno e de to-
dos os hormonios esteroidicos e a seguinte: o esterdide 
penetra na celula por difusao passiva ou por u m pro-
cesso ativo, ambas as possibilidades sao aceitas3 e se 
liga a u m receptor citoplasmatico com as seguintes ca-
racteristicas: especificidade, alta afinidade, saturabili-
dade e peso molecular definido. O complexo resultante 
sofre u m a mudanga estrutural (ativagao) antes da sua 
translocagao para o niicleo onde se liga a aceptores 
cromatinicos. A ligagao nuclear do complexo esterdide-
receptor facilita a transcrigao levando ao aumento de 
produgao de varias especies de R N A e ao aumento de 
sintese de proteina ou eventualmente de D N A e a divi-
sao celular no tecido alvo4. O receptor e' u m pre-requi-
sito para a agao do esterdide, sua ausencia significa re-
sistencia ao hormdnio. 
Certos esterdides induzem crescimento celular e pro-
liferagao e m alguns epitelios: do endometrio, da m a m a 
e da prdstata. A m a m a normal sendo drgao alvo da agao 
estrogenica tern receptores para estrdgeno. Quando u m 
tumor se desenvolve e m u m tecido alvo de u m determi-

Laboratorio de Oncologia Experimental, Faculdade de Medicina da 
USP. — Av. Dr. Arnaldo, 455 — 4.° — Cerqueira Cesar — Sao Paulo 
Fundacao "Centro de Pesquisa de Oncologia" — Rua Oscar Freire 
n.° 2.396 — Cerqueira Cesar — Sao Paulo. 

nado hormonio, ele pode reproduzir exatamente o teci
do de origem com todas as suas estruturas de resposta 
ao esterdide ou pode perder u m a parte ou toda a sua 
populagao de receptores. Se a celula tumoral contiver 
receptores e potencialmente capaz de ser regulada pelo 
ambiente hormonal. Se perder seus receptores e m con-
sequencia da transformagao maligna, nao sera mais re-
conhecida como celula alvo pelo hormonio circulante e 
o controle enddcrino sera abolido5. Portanto, se o es
trdgeno induz o crescimento de celulas cancerosas con-
tendo receptor de estrdgeno, a diminuigao do estimulo 
estrogenico nestas celulas ocasionaria regressao das mes-
mas. 

A dosagem do receptor de estrdgeno (ER) e nor-
malmente feita em tumores primarios, u m a vez que 
nem sempre e possivel faze-lo no caso de metastase. 
Dados de varios laboratdrios6 sugerem que o ensaio do 
E R no tumor primario prediz a resposta a subsequente 
terapia e m caso de recorrencia. 
A incidencia do receptor de estrdgeno em uma amos-
tra de carcinomas de m a m a primarios de 450 pacientes 
da cidade de Sao Paulo (Hospital e Base do Instituto 
Brasileiro de Controle do Cancer foi de 5 7 % ) 7 e esta 
incidencia que e a mesma em mulheres pos ou pre 
menopausicas, esta de acordo com a incidencia norte-
americana6. A concentragao do receptor de estrd
geno varia de zero a 1000 F M (101"5M)/mg de protei
na citosdlica. O receptor de estrdgeno sedimenta a 
8S e m gradiente de sacarose a baixa forga ionica e a 
4S e m alta forga ionica8. Estas caracteristicas sao 
muito semelhantes as propriedades correspondentes 
do receptor no endometrio e miometrio normal9. A 
concentragao do E R nas mulheres pds e pre-menopau-
sicas foi estatisticamente diferente: 95 ± 43 fM/mg de 
proteina (pds) e 26 it 7 fM/mg de proteina (pre) (p < 
0.001) 10. 
Esta variagao depende em parte do estradiol e pro-
gesterona circulantes. Estradiol nas mulheres pre'-meno-
pausicas ou estrona nas pds-menopausicas induz a sin
tese do receptor de estrdgeno. Progesterona diminui o 
n.° destes receptores n. Nas mulheres pds-menopausicas, 
a ausencia de progesterona circulante faz com que o n.° 
de receptores de estrdgeno seja muito maior. 
Na tabela I vemos os dados coletivos de mais de 
400 ensaios terapeuticos de 14 instituigdes usando dife-
rentes metodos de ensaio de ER. Tumores contendo 
E R tern 55 a 60% de resposta a. terapia ablativa a aditi
va. Menos de 10% dos pacientes com E R negativo apre-

1 
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sentaram remissao objetiva a estes tipos de terapia. 
Esta claro que o ensaio do E R e mais acurado quando 
o tumor e E R negativo. A possibilidade de resposta a 
terapia enddcrina esta relacionada nao so a presenga 
do receptor de estrdgeno, mas tambem a concentragao 
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 

Terapia 
Endocrina 

Respostal/Total (%) 

E R + E R — 

Oforectomia 
Adrenalectomia 
Adrenalectomia + 
Oforectomia 
Antiestrogeno 
Androgeno 
Estrogeno 
Hipofisectomia 

53/91 
13/33 

56/91 
74/138 
22/53 
65/105 
18/37 

(58%) 
(39%) 

(62%) 
(54%) 
(42%) 
(62% ) 
(49%) 

7/134 (5,2%) 
0/29 (0%) 

3/48 
14/97 
2/36 
4/64 
0/26 

(6,3%) 
(14%) 
(5,6%) 
(6,3%) 
(0%) 

Adaptado para (12) 

Tabela 2 — Concentracao de ER e resposta a terapia 
endocrina em cancer de mama 

Tabela 3 — Distribuicao dos tumores mamarios ontendo ER 
e PR em pacientes pos e pre-menopausicas 

Pos-menopausicas 
N % 

Pre-menopausicas 
N % 

ER+PRH 
ER + PR— 
ER—PR + 
E R — P R -
Total 

78 
22 
15 
35 
150 

52 
15 
10 
23 

30 
7 
12 
29 
78 

38 
9 
15 
37' 

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

Distribuicao 
dos receptores 

Pos-menopausicas 
ER PR 

(fmol/mg de prot) (fmol/mg de prot) 

ER+PR+ 
ER+PR— 
ER—PR + 

119 
57,36 

100' 
40'» 

146 

71 

114c 

41d 

Pre-menopausicas 

ER+PR+ 
ER + PR— 
ER—PR + 
a versus b p < 
e versus f n.s. 
g versus h n.s. 

31 
21 

19e 
6' 

0.01 (t = 2,79) 

110 

75,5 

103? 

541* 

ER 
(fmol/mg de proteina 
citosolica) Resposta/Total Percentagem 

< 3 
3 — 100 
> 100 
Soma 

5/53 
43/103 
27/42 
75/198 

9 
42 
64 
38 

Adaptado para (12) 

Varias teorias existem para explicar porque a res
posta a terapia enddcrina nao atinge 100% nos tumores 
E R + 

Independencia hormonal em presenga de receptor 
citosdlico poderia advir de u m defeito na translocagao 
para o micleo ou de eventos nucleares defeituosos. E m 
tecidos normais, estrdgeno induz a sintese do receptor 
de progesterona (PR). Sendo PR u m produto final da 
agao do estrdgeno, a medida de PR em carcinomas hu-
manos e uma maneira de se verificar a integridade fun-
cional da via estrogenica13. 

No nosso laboratdrio encontramos uma incidencia 
de 60% de positividade para PR em carcinomas prima
rios de mama 7. A distribuigao de E R e PR em 210 pa
cientes pds-menopausicas e 113 pre-menopausicas esta 
mostrada na tabela III. A repartigao dos tumores varia 
pouco com a idade. PR encontra-se em aproximadamente 
70% dos casos de E R positivo. Quando E R e negativo 
somente 12% dos tumores tern PR como se poderia pre-
dizer se a sintese de PR fosse u m processo estrdgeno 
dependente. A possibilidade de se encontrar PR em u m 
tumor aumenta com o conteudo crescente de ER. O nivel 
medio d E R e menor em tumores que nao apresentam 
PR (tabela IV). Biopsias com ambos os receptores tern 
apreciaveis quantidades de ambos. Nos tumores perten-

centes ao grupo ER-PR+ o valor de PR tambem e 
menor, demonstrando que so apds u m certo nivel basal, 
o receptor de progesterona e induzido pelo estrdgeno 10. 

Em pacientes pre-menopausicas, determinagao dos 
receptores foi analisada em diferentes estagios do ciclo 
menstrual. Os resultados estao indicados na tabela V14 

Tabela 5 — Freqiiencia da positividade de ER e PR em 
mulheres pre-menopausicas de acordo com o periodo do 

ciclo menstrual 

ER + 

N 
PR + 

N 

1 — 10 dias 

17 (53%) 

32 
14 (53%) 

26 

11 — 20 dias 

12 (57%) 

21 
12 (48%) 

25 

> 20 dias 

6 (46%) 

13 
5 (40%) 

15 

O numero de tumores contendo PR diminue muito na 
fase luteal. O receptor de progesterona induzido por es
trdgeno e inibido pela propria progesterona circulante. 

Tabela 6 — Positividade de ER e PR e resposta a terapia 
end6crina 

Receptor 

ER+PR-J-
ER+PR— 
ER—PR + 
ER—PR— 

Resposta/Total 

87/112 
33/121 
6/13 
12/111 

Percentagem 

77 
27 
46 
11 

Adaptado para (12) 

2 
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Acima de 77% dos pacientes com receptor de es
trdgeno e progesterona positivos respondem ao trata
mento enddcrino 12, como se demonstra na tabela VI 

Estudos recentes revelaram que o ER tern tambem 
u m valor progndstico na recorrencia e sobrevida das 
pacientes. Pacientes com tumores E R + tern uma velo-
cidade de recorrencia maior e uma taxa de sobrevida 
tambem maior do que as E R negativas15, apesar da 
existencia de determinantes clinicos de mau progndstico. 
Uma maneira alternativa de se determinar a funcio-
nalidade dos receptores estrogenicos seria a determina
gao dos receptores nucleares. Recentemente nosso labo-
ratdrio desenvolve ensaio para a determinagao de recep
tores nucleares16. Os resultados sao muito prelimina-
res mas verificamos que existem tumores que so con
tent E R citoplasmatico, sugerindo que estes tumores se-
jam hormono independentes em virtude de uma trans
locagao defeituosa. Alem do mais, certos tumores con-
tem receptores nucleares vazios, isto e, sem estrdgeno 
ligado, u m fendmeno que nao e observado em tecidos 
alvo normais. Tais tumores nao responderiam a terapia 
ablativa, uma vez que receptores nucleares livres fun-
cionariam independentemente das mudangas no meio 
hormonal. Antiestrogenicos poderiam teoricamente li-
gar-se a estes receptores livres e desativa-los com subse-
quente regressao tumoral. 
Informagoes sobre o valor preditivo de ER e PR em 
cancer de ovario e endometrio sao ainda esparsas 17. Te
rapia com progestagenos produz remissao objetiva em 
u m tergo das pacientes com cancer de endometrio avan-
gado. Receptores de estrdgeno e progesterona estao pre-
sentes em 41-80% das amostras de carcinoma18. Pacien
tes com grande quantidade de PR parecem responder 
melhor a administragao de progestinas 19 E m contraste, 
pacientes com doenga avangada e com valores baixos 
de E R e PR nas biopsias, respondem melhor a quimiote-
rapia citotdxica20. 
Estudos epidemioldgicos21 e terapeuticos 22 com al-
tas doses de progestinas sugeriram a dependencia hor
monal de certos tumores malignos de ovario e a presen
ga de E R e PR foi demonstrada em certo numero (38%) 
destes tumores23. Trabalhos relacionando concentragdes 
de receptor com resposta terapeutica ainda nao foram 
publicados, mas a distribuigao dos receptores em tu
mores malignos de ovario lembra de perto aquela en-
contrada em carcinoma de mama2 4. 
Receptores de androgeno foram claramente demons-
trados em 84% dos tumores de prdstrata^ e receptores 
de estrdgeno tambem foram publicados por alguns in-
vestigadores & mas pouquissimas correlagdes clinicas fo
ram feitas entre a resposta terapeutica e receptores es-
teroidicos, portanto, o valor da medida dos receptores 
ainda nao esta estabelecido no cancer prostatico. 
A presenga de receptores esteroidicos no carcino
m a renal foi detectada por varios autores, representan-
do o suporte bioquimico da sua hormono-dependencia. 
Hormono-dependencia nao pode porem ser considerada 
como sinonimo de responsividade ao tratamento endd
crino e ha pouquissimos trabalhos com correlagdes cli
nicas. Recentemente verificou-se uma correlagao com 
receptores de androgeno e tratamento com medroxy pro
gesterona 27. 
Receptores de estrdgeno e progesterona foram detec 
tados em cancer do colo e do reto & indicando que estes 
tipos de tumores sao hormono dependentes. De acordo 
com Alford et alM alem da quimioterapia e radioterapia, 
terapia hormonal deveria ser tentada nestes pacientes. 

A resposta de certos tipos de leucemia humana a 
terapeutica com glicocorticdide e bem conhecida. Ela 
varia de > 90% em leucemia linfoblastica aguda (ALL) 
a < 10% em leucemia mieldide aguda ( A M D 30. A ad
ministragao de glicocorticdides esta associada com nu-
merosos efeitos secundarios graves e a identificaago an-
tecipada dos pacientes que poderiam responder a esta 
terapia, e de grande valia. 
Estudos com linhagens celulares sugeriram que o 
hormonio age diretamente lisando as celulas leucemicas. 
Varios laboratories, incluindo o nosso3* dosaram recep
tores de glicocorticdide (GR) em celulas mononucleares 
de pacientes com leucemia. Verificamos de acordo com 
Mastrangelo32 que baixos niveis de receptor estao real-
mente associados com ausencia de resposta, mas que u m 
alto nivel de receptor de glicocorticdide nao garante sen-
sibilidade ao esterdide. A presenga de G R pode ser sim-
plesmente uma marca do grau de diferenciagao33. 
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A ULTRASSONOGRAFIA 
APLICADA A ONCOLOGIA 

Giovanni G. Cerri 

O diagndstico das lesdes neoplasicas deve ser feito 
sempre que possivel de forma nao invasiva obtendo-se 
com precisao o grau extensao da doenga. 

O "diagndstico por imagem" que inclui a ultrasso-
nografia deu grande impulso a detecgao de neoplasias 
primarias e metastaticas e m drgaos onde este diagnds
tico era dificil por metodos nao invasivos. 

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

Os ultra sons2 sao ondas mecanicas de alta frequen-
cia, acima da capacidade de audigao humana. O feixe 
sonoro e emitido por transdutor passando atraves do 
corpo a ser estuado e e parcialmente refletido pelas in
terfaces dos diferentes tecidos. A onda refletida (eco) e 
novamente captada pelo transdutor, transformada e m 
energia letrica e reproduzida n u m osciloscdpio. A in-
tensidade do eco depende da impedancia, que correspon-
de ao produto da densidade de u m tecido pela velocida-
de com que o som nele se propaga. Os tecidos normais 
e anormais sao diferenciados pelo padrao ecdico (sono-
grafico) diferente. 

A ultra-sonografia5 encontra e m oncologia grande 
campo para sua utilizagao e m razao de associar preci
sao diagndstica a nenhuma invasividade. As condigdes 
necessarias para pacientes que se submetem a este exa-
m e sao minimas, limitando-se a jejum de algumas horas 
e preparo intestinal, e m certos casos. 

A mobilizagao do paciente 6 reduzida, podendo in
clusive ser realizada e m macas. 

AREAS DE UTILIZACAO DA ULTRASSONOGRAFIA 
Na ultra-sonografia o figado pode ser examinado 

e m cortes longitudinals, transversals e obliquos com o 
tecido hepatico apresentando-se e m condigdes normais, 
com padrao homogeneo e contendo areas de maior "eco-
genicidade" e m seu interior que representam vasos he-
paticos e dutos biliares. A vesicula biliar tambem e fa-
cilmente visualizada como estrutura cistica com refor-

/ go sonoro e m sua parede posterior e ausencia de ecos 
e m seu interior. 

O figado e local frequente de disseminagao metast£-
tica a partir de visceras ocas como o colon e o estdma-
go sendo importante e determinagao deste comprometi-
mento para a conduta terapeutica. (fig. 1) 

O padrao sonograiico das metastases hepaticasl e" 
variavel podendo ser observada lesdes de maior e menor 
ecogenicidade e m relagao ao parenquima, lesdes do tipo 
misto e de conteiido liquido que corresponde a necrose 
tumoral. 

Chefe do Setor de Vetrassonografia do Servigo de Radiologia 
do HCFMUSP. 

Fig. 1 — Metistase hep£tica: observa-se volumose lesao de 
textura sonogrdfica diferente do parenquima adjacente. 

O diagndstico diferencial entre tumores primarios e 
metastaticos e dificil a nao ser e m casos onde existem 
multiplos nddulos isolados sugerindo entao tratar se de 
processo secundario. 

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

Os hepatomas difusos sao de dificil diagndstico e m 
razao da nao caracterizagao de massa delimitada do 
restante do parenquima, devendo ser feito o diagndstico 
diferencial com outras hepatopatias que comprometem 
globalmente o tecido hepatico. (fig. 2) 

O carcinoma de vesicula biliar e caracterizado como 
massa justa hepatica ou hilar de contornos mal defini-
dos e de aspecto heterogeneo, ocupando a loja da ve
sicula biliar; com frequencia sao vistos calculos ou som-
bra acustica junto a massa e, dilatagao de vias biliares. 

O pancreas e identificado pela ultrassonografia e m 
fungao de suas estreitas relagdes anatomicas com estru-
turas vasculares abdominais. O tecido pancreatico 6 
caracterizado infero anteriormente a veia esplenica. 

A veia e a arteria mesente'rica sao visualizadas pds-
tero inferiormente ao pancreas e a veia esplenica, e 
possuem percurso perpendicular ao corpo pancreatico. 
A veia mesenterica esta localizada anteriormente ao pro
cesso unciforme do pancreas; ela se une a veia esple
nica para formar a veia porta. A jungao espleno mesente
rica e a veia porta estao e m intimo contato com a ca-
bega pancreatica. 5 
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Fig. 2 — Hepatoma de lobo esquerdo conferindo contomo boce-
lado ao figado. Presenca de ascite na covidade abdominal. 

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

A veia renal esquerda passa entre a aorta e a arteria 
mesenterica superior. O tronco celiaco e observado a 
partir de sua emergencia da aorta com seu aspecto tipi-
co em "asa de gaivota" sendo identificada a arteria es
plenica. E m condigdes normais todas estas estruturas 
vasculares podem ser identificadas, permitindo melhor 
caracterizagao da cabega, corpo e cauda pancreaticos. 

O tecido pancreatico apresenta densidade ecografi-
ca pouco superior ao figado, contudo isto nao e regra. 

O estdmago localiza-se anteriormente ao pancreas 
sendo que eventualmente pode-se administrar agua para 
replegao gastrica e melhor caracterizagao das diversas 
porgdes pancreaticas. A cauda e regiao de estudo dificil 
sendo conveniente sua visualizagao atraves do rim es
querdo com o paciente em decubito ventral, para as 
demais porgdes sao empregados o decubito dorsal e oca-
sionalmente ortostatica e obliquas. 

A forma do pancreas e variavel, a cabega geralmen-
te e mais volumosa que a cauda e o corpo, este possui 
menores dimensdes antero posteriores que os outros 
segmentos. A cabega e o corpo nao devem exceder 3,0 
cm. de espessura e 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 tambem o coledoco intra pancreatico. 

O carcinoma pancreatico apresenta-se como aumen
to localizado de uma porgao do pancreas, possuindo 
ecogenicidade inferior ao tecido pancreatico normal e 
podendo levar a contornos nodulares e discretamente 
irregulares. Outro sinal encontrado e a dilatagao de vias 
biliares e do Wirsung quando o tumor for localizado na 
cabega pancreatica. A presenga de linfadenopatia e me
tastases hepaticas assim como compressao e invasao da 
veia cava tambem podem ser observados. (fig. 3) 

Os tumores de papila assim como os colangiocarci-
nomas que se originam do coledoco quando volumosos, 
Simula carcinomas de cabega pancreatica; quando di-
minutos o tinico sinal presente e a dilatagao de vias bi
liares. 

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

Os cistos adenomas apresentamse mais frequente-
mente como imagens cisticas em massa tumoral pan-
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Fig. 3 — Carcinoma de cabega de pancreas causando obstrucao 
de vias biliares. 

creatica de contornos bocelados podendo haver vegeta-
gdes sdlidas no interior dos cistos. Examinamos u m ca
so de cistoadenoma recidivado que apresentava u m pa
drao puramente sdlido. 

No trato renal a ultra-sonografia4 tern importante 
papel principalmente no diagndsticio diferencial de pro
cesses expansivos renais, permitindo distinguir lesdes 
cisticas de tumores sdlidos e tornando secundaria a ar-
teriografia, que e metodo invasivo e de maior risco. 

O rim normal apresenta parenquima homogeneo, 
com area 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 
transmissao sonora; o tumor sdlido e identificado pela 
presenga de multiplos ecos em seu interior, (fig. 4) 
(fig. 5) 

A linfadenopatia retroperitoneal e 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 e bem 
acompanhada por este me'todo. (fig. 6) 

A utilizagao do metodo e voltada para o diagndstico 
de tumores ginecoldgicos, principalmente para diferen-

Fig. 4 — Hipernefroma de polo superior do rim direito. 
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^ciar as lesdes cisticas e sdlidas do ovario e os miomas 
niterinos. O controle da variagao das dimensdes dessas 
lesdes tumorals pode ser especialmente observado nos 
casos submetidos a radioterapia (fig. 7 A e B) 

A ultra-sonografia tambem e utilizada na orientagao 
de bidpsia e pungdes para obtengao de amostras citold-
gicas, bacterioldgicas e teciduais de diversos drgaos, per

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

C o m o conclusao a ultrassonografia e metodo que 
tern sido muito utilizado na localizagao e estadiamento 
das lesdes neoplasias do abdomen aliando sua nao m-
vasividade e alta precisao diagndstica. 

Fig. 5 — Tumor de supra-renal: massa sdlida de limites precisos 
que desloca o rim inferiormente. 

Fig. 7A — Volumoso tumor ginecologico inoperavel de limites 
irregulares em projecao supravesical. 

Fjg. 6 — Linfadenopatia periaortica: multiplos ganglios aumen-

tados sao caracterizados envolvendo a aorta. 

Fig. 7B — Caso anterior apos radioterapia: acentuada diminuicao 
da massa tumoral. 
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IMPORTANCIA DA GASTRODUODE
NOSCOPIA NAS AFECgOES MALIGNAS 

DO ESTOMAGO E DUODENO 
Shinichi Ishioka * 

Paulo Sakai** 

O exame endoscdpico do esdfago. estomago e duo-
deno se realiza atualmente, de modo rotineiro e inte-
grado, contribuindo decisivamente para o diagndstico 
correto e cada vez mais frequente das doengas malignas 
gastroduodenais. Entretanto, no passado esta possibili
dade surgiu somente por volta de 1952 com o advento 
da gastrocamara idealizado por UGIl, sendo este meto
do aperfeigoado subsequentemente para uso sistematico 
no diagndstico do carcinoma gastrico no Japao. 

Este dispositivo permite essencialmente a documen
tagao fotografica do interior da camara gastrica, gra-
gas a uma mimiscula camara fotografica com filme es
pecial embutido na extremidade distal do aparelho e 
que e introduzido ate o estomago apds preparo adequa-
do do paciente. 

Apds a realizagao do exame com documentagao fo
tografica segundo tecnica apropriada, o filme e interpre-
tado de acordo com a analise das imagens obtidas e des-
ta maneira, os diagndsticos das lesdes gastricas, tais co
m o gastrites superficiais, polipos, ulceras pepticas e car
cinoma gastrico sao confirmados (Fig. 1). 

Com o advento da tecnologia das fibras dpticas, 
Hirschowitz construiu e demonstrou a utilidade do gas-
troscdpio flexivel em 19582 e vislumbrando a possibili
dade de observar o duodeno, atrav£s do piloro, preten-
ciosamente denominou este aparelho de gastroduodenos-
cdpio Alem da vantagem de se poder ver o estomago 
durante o exame endoscdpico, passou tambem a permi-
tir a retirada de fragmentos para bidpsia com u m sis-
tema de pinga 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 
lesdes duvidosas e desta forma a fibrogastroscopia do-
tada de dispositivo para biopsias veio solucionar este 
grande problema3. 

Em contraposigao, se o fibrogastroscdpio permitia 
a endoscopia gastrica e bidpsia simultaneamente, ja nao 
era possivel a documentagao fotografica nos moldes da 
gastrocamara, sendo necessario adaptar a maquina foto-

Diretor do Servico de Endoscopia Peroral do Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao 
Paulo. 
Medico Supervisor da Equipe Medica II (Endoscopia Gastroin
testinal) do Hospital das Clfnicas da FMUSP. 

Fig. 1 — Cancer gastrico precoce tipo I (polipoide) da pequena 
curvatura antral documentado pelo metodo da gastrocamara. 

grafica convencional a ocular para o registro das ima
gens. Somente mais tarde por volta de 1970, e* que se 
tornou possivel reunir em u m gastroscdpio os tres dis-
positivos: a gastrocamara, o fibroscdpio e o sistema de 
bidpsias (Fig. 2). 

Se de um lado, grandes progressos estavam se pro-
cessando no campo do diagndstico das afecgdes gastri
cas e sobretudo do cancer neste periodo, o sonho de se 
poder observar endoscopicamente ale"m do piloro se con-
cretizou a partir de 1968, com o advento dos primeiros 
gastroduodenoscdpios de visao lateral que permitia o 
exame do bulbo e do duodeno sistematicamente. 

A faganha de ultrapassar o piloro atingindo a se-
gunda porgao duodenal para inspecgao da papila duo
denal coube a Kozu e cols, em 19684, tendo se constitui-
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, as in-
filtragdes duodenais ou os comprometimentos decorren-
tes do carcinoma da cabega do pancreas e tambem os 
raros casos de carcinoma primitivo do duodeno passa-
ram a ser diagnosticados e melhor definidos endoscopi
camente. 
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Fig. 2 — Gastrocamara mod. GTF — B2 com fibroscopio e sis-
tema de bidpsia. 

Alem dos recursos da bidpsia endoscdpica das lesdes 
da papila e do duodeno, a possibilidade de cateterizagao 
do dstio da papila para opacificagao radioldgica retrdgra-
da das vias biliares e pancreaticas, constituiu outro gran
de marco conseguido por Takagi e Oi isoladamente em 
19705 trazendo contribuigao inedita no diagndstico e ava-
liagao do carcinoma destes dois setores (Fig. 3). 

Como consequencia imediata do aperfeigoamento do 
metodo da gastroscopia e desde a epoca do uso sistema-
tico da gastrocamara no Japao, houve oportunidade de 
se conhecer melhor os aspectos diagndsticos do cancer 
gastrico, baseado sobretudo na sua detecgao precoce. 
Desta maneira, alem dos conceitos ja bastante difundi-
dos do cancer gastrico quanto ao ponto de vista clinico, 
cinirgico e anatomo-patoldgico e neste particular a clas-
sificagao macroscdpica de Borrmann, foram introduzi-
dos novos conhecimentos sob a denominagao de can
cer gastrico precoce ou cancer gastrico inicial segundo 
alguns autores6. 
Com base na sdlida experiencia e seus excelentes re-
sultados, a Sociedade Japonesa de Pesquisa do Cancer 
Gastrico e a Sociedade de Endoscopia Gastroenteroldgi-
ca do Japao, e m 1962 e 1963 respectivamente, enunciou 
a definigao de Cancer Gastrico Precoce na qual a in-
filtragao maligna nao ultrapassa a camada sub-mucosa 
da parede gastrica sem considerar eventual comprome-
timento ganglionar. 
Conforme as caracteristicas morfoidgicas principals 
e para uniformidade nas especificagdes destas lesdes, foi 

Fig. 3 — Colangiopancreatografia endoscopica revelando carcinoma 
infiltrative de coledoco. 

estabelecida outra classificagao para o cancer gastrico 
precoce e distingue tres tipos principals com suas va-
riantes (Fig. 4): 

Tipo I — lesdes elevadas (polipdides). 

Tipo II — com tres sub-tipos Ha, lib e He como 
discreta elevagao, ligeiras alteragdes da 
superficie mucosa e a forma erosiva 
respectivamente. 

Tipo III — quando existem focos superficiais ao re-
dor de ulceragao peptica. 

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

A importancia do diagndstico deste 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 cinirgico 
dos 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%. E m nosso meio tambem ja 
se encontram em curso experiencias e resultados seme-
lhantes para os casos diagnosticados e m identicas con
digdes 7.9>8. 
Indubitavelmento. esta foi uma contribuigao fun
damental no campo da cancerologia do aparelho diges-
tivo nos ultimos tempos e e m analogia existem outras 
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Type I 

Desta forma, a gastroduodenoscopia tern desempe-
nhado papel importante no diagndstico eficiente das 
afecgdes benignas e de modo particular na definicao do 
diagndstico diferencial em casos duvidosos, melhor ava-
liagao das lesdes avangadas e a possibilidade da de-
tecgao das lesdes precoces aos exames bem orientados. 

Type II 

Ha 

lib 

He 

Type III 

v^ 
Type III + He 

lie+III 

Fig. 4 _ Esquema da classificacao do cancer Gastrico Precoce. 

tentativas para o diagndstico de lesdes malignas de ou-
tros segmentos do tubo digestivo alto como a do eso-
fago, da papila duodenal e do pancreas e vias biliares 
com resultados preliminares bons e casuisticas ainda re-
duzidas em fungao da incidencia menor em relagao ao 
cancer do estomago no Japao e em outros paises mais 
recentemente i<UM2,i3, 
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EMPREGO DA ENDOSCOPIA DAS VIAS 
AEREAS INFERIORES EM ONCOLOGIA 

Reinero de Souza Carvalho Filho * 
Artur Adolfo Parada * 

INTRODUgAO 

A endoscopia pode fornecer dados de grande impor-
tancia para o diagndstico, o progndstico, o seguimento 
e a avaliagao de resultado de tratamento das neoplasias 
do pulmao. Por isso e interessante o conhecimento das 
indicagdes, possibilidades e limitagdes de seus metodos. 

Laringoseopia 

Historico: 

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

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

Metodo: 

A laringoseopia indireta e 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 u m foco exterior6. 

A laringoseopia indireta nos da uma visao panora-
mica da laringe e de parte da hipofaringe. Por meio dela 
pode-se encontrar eventualmente lesdes neoplasicas ou 
nao. Observamos ainda a motilidade das cor das 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 inferior6. 
O acometimento destes nervos em casos de neoplasia in
dica que as estruturas vizinhas estao envolvidas e que 
ha inoperabilidade. 
A laringoseopia direta e realizada com o laringoscd-
pio rigido que consiste em u m tubo ou lamina providos 
de iluminagao distal, com o qual se afasta a base da 
lingua no sentido ventral expondo-se a laringe. Isto re-
quer que o paciente estej a com a musculatura relaxada, o 
pescogo em flexao e a cabega em extensao6. 

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

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

lheita de material para exame. Ela permite ainda a in-
trodugao, atraves da glote do broncosedpio rigido ou 
de uma sonda traqueal que de pasagem ao broncofibros-
cdpio. 

Broncoscopia 

Historico: 

Em 1897, Gustav Killian examina endoscopicamente 
a traqueia e brdnquios de u m ser humano sendo por 
isso considerado o pai da broncoscopia. U m ano mais 
tarde ele consegue remover endoscopicamente u m cor
po estranho do brdnquio principal direito de u m pa
ciente. A partir dessa epoca ha melhora progressiva do 
instrumental utilizado e da tecnica de seu emprego par-
ticipando disso u m grande numero de autores. Destaca-
se entre eles particularmente Chevalier Jackson de Fi-
ladelfia, criador de uma Escola de Endoscopia. Poste-
riormente, pela necessidade de ampliar as imagens en-
dosedpicas e visualizar tambem os brdnquios dispostos 
retrdgrada e lateralmente a diregao do aparelho cons-
troem-se, com auxilio de lentes e prismas, as dticas. 
Em fins da 2.a Guerra Mundial comega-se a utilizar 
as fibras dticas na fabricagao dos endosedpios. U m fei-
xe de fibras dticas pode iluminar a extremidade distal 
de u m bastao de quartzo ou de vidro a partir de uma 
fonte luminosa externa. A iluminagao os endosedpios 
torna-se bem mais intensa que a obtida pelo emprego 
das microlampadas de tugstenio utilizadas ate entao1 

Harold H. Hopkins cria novo tipo de dticas pela 
disposigao de bastdes de quartzo ou de vidro u m em 
seguida ao outro. As extremidades dos bastdes sao ta-
lhadas de tal maneira a formarem quando justapostas 
espagos vazios em forma de lentes. As dticas obtidas 
por Hopkins, iluminadas atraves de feixe de fibras dti
cas. tornam as imagens endosedpicas muito nitidas e pos-
sibilitam a documentagao fotografica ou cinematografi-
ca do exame com facilidade ate entao inimaginavel. 

Verifica-se entao que as fibras dticas quando dis-
postas em feixes "coerentes" isto e, cada fibra ocupan-
do a mesma posigao 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. Isto serve de base a 
construgao dos endosedpios flexiveis ou fibrosedpios l. 

Em agosto de 1966 Shigeto Ikeda apresenta no IX 
Congresso Internacional de Doengas Toracicas em Cope
nhagen! o protdtipo dos atuais broncoiibrosedpios jun
to com documentagao cinematografica de aspectos do 
exame5. 
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Metodo: 

A broncoscopia pode ser realizada por meio de dois 
tipos de aparelhos: os rigidos e os flexiveis. Os rigidos 
consistem na essencia em u m tubo metalico dotado de 
iluminagao. Ha broncoscdpios rigidos de varios tama-
nhos para emprego em pacientes de todas as idades. A 
maioria dos pacientes sd tolera o seu uso apds seda-
gao intensa pre-operatdria ou sob anestesia geral. O uso 
das dticas Hopkins atraves deles permite uma visao 
com maior resolugao de imagem que a obtida com os 
broncofibroscdpios. Por terem os broncoscdpios rigidos 
lumens relativamente amplos possibilitam a obtengao 
de fragmentos grandes das lesdes asim como a remo-
gao mais facil de sangue e de secregdes espessas das 
vias aereas inferiores. Porem os broncoscdpios rigidos 
tern seu campo de agao limitado pela prdpria rigidez 
nao sendo possivel atingir alem dos brdnquios lobares 
e segmentares. 
Os broncofibroscdpios ou broncoscdpios flexiveis 
permitem o exame de laringe, da traque'ia e dos brdn
quios ate 4.a ordem independendo da sua diregao. A 
documentagao pela fotografia, pela cinematografia ou 
pelo video cassete e facilmente obtida. As lesdes suspei-
tas podem ser biopsiadas, curetadas, escovadas ou sub-
metidas a lavagem. A realizagao da broncofibroscopia 
sob radioscopia com intensificador de imagens possibili-
ta o acesso da pinga de biopsia. da cureta ou da esco-
va as lesdes localizadas em brdnquios finos e mesmo 
na periferia do pulmao ou no parenquima pulmonary]y. 
O emprego dos broncofibroscdpios e bem tolerado pela 
maioria dos pacientes sob anestesia topica apds modera-
da sedagao o que favorece a observagao da dinamica 
da laringe, traqueia e brdnquios7 A introdugao do 
broncofibroscdpio pode ser feita atraves do nariz. da 
boca ou de traqueostomia, nao dependendo de posigdes 
especiais da cabega ou do pescogo do paciente. 
Quando o estudo radioldgico do tdrax revela ima
gem compativel com o diagndstico de neoplasia bronco-
genica central, ha necessidade de se fazer o diagndstico 
anatomo-patoldgico da lesao. A pesquisa de celulas neo
plasias ou de pequenos fragmentos do tumor no es-
carro e o exame de primeira escolha. Na literatura mun-
dial encontra-se uma positividade desse exame ao redor 
de 70 a 80%. Quando a pesquisa e negativa ou apenas in-
dica malignidade sem ser precisa quanto ao tipo his-
toldgico, deve-se recorrer ao exame endoscdpico, poden
do ser usado o broncoscdpio rigido ou flexivel de acordo 
com o local da lesao. O endoscopista visualiza a lesao, 
determina sua localizagao e extensao e procede entao a 
bidpsia, curetagem ou escovagem. 
No exame endoscdpico podem ser obtidos ainda 
sinais diretos ou indiretos da propagagao do tumor. A 
traqueia pode estar comprimida, desviada, infiltrada ou 
apresentar lesdes vegetantes. A carina principal pode-se 
encontrar alargada, pela presenga de linfonodos subca-
rinais enfartados, infiltrada pelo tumor ou com lesdes 
vegetantes. E importante tambem verificar se a cari
na esta fixa ou mdvel. Os brdnquios em qualquer nivel 
de ramificagao podem estar distorcidos, desviados, com-
primidos, infiltrados, estenosados, com tumor j£ pre-
sente no lumen, ou com as carinas alargadas. Essas le
sdes secundarias tambem podem ser submetidas a biop
sias ou a outros procedimentos. 
Quando o estudo radioldgico do tdrax revela imagem 
compativel com diagndstico de neoplasia broncogenica 
periferica a pesquisa de ceUulas neoplasias no escarro 
e ainda o exame de primeira escolha. Quando este 6 ne
gativo ou inconclusivo pode-se tentar obter o diagndsti
co histoldgico atraves da broncofibroscopia realizada 

sob radioscopia com intensificador de imagem e se pos
sivel biplana, conforme descrevemos atras ou pela pun-
gao transparietal com agulha — caso a localizagao do 
tumor seja favoravel a este procedimento. O diagndsti
co histoldgico e importante, pois ha tipos como o "oat-
cell" cujo tratamento de escolha nao e a ressecgao ci-
rurgica mas a radioterapia ou a quimioterapia. H a con
tudo autores que preferem indicar a toracotomia mes
m o na ausencia do diagndstico histoldgico de certeza9 

pois segundo eles o processo e curativo e ao mesmo 
tempo permite o estudo histoldgico. Reservam eles a 
broncofibroscopia ou a pungao transparietal para os pa
cientes que nao possam ser operados e necessitem do 
diagndstico para a orientagao terapeutica conservadora. 

Cancer precoce broncogenico: 

O encontro de um cancer broncogenico precoce da 
quase sempre a garantia de uma ressegao cinirgica ra
dical, dai o interesse de sua pesquisa. O encontro desse 
tipo de lesao pode ser casual durante uma broncosco
pia com outra finalidade. No entanto pode-se procurar 
o cancer broncogenico 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 celulas neo
plasias no escarro desses pacientes cada 6 meses, me
m o na ausencia 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 
ausencia de lesdes deve-se proceder a escovagem dos 
brdnquios de cada segmento em separado na tentativa 
de se localizar o processo para a devida indicagao ci-
rurgica. 
Terapeutica pela fotorradiagao: 

Recentemente entrou em uso um fibroscdpio dotado 
de feixe de fibras dticas com capacidade de transmitir 
o LASER (Light Amplifications by the Stimulated Emis
sion of Radiation). C o m isso abriu-se nova perspectiva 
no tratamento das lesdes neoplasicas traqueais ou brdn-
quicas que ponham em risco a vida do paciente por de-
ficiencia de ventilagao ou por retengao de secregdes. Em-
bora paliativo tal tratamento tern mostrado resultados 
promissores. A capacidade de destruir os tumores e 
muito aumentada atraves da administragao previa de 
uma substancia que seja retida pelo tumor e que cause 
fotossensibilizagao como o derivado da hematoporfirina 
hoje em uso4. 

Mediastinoscopia 

Historico: 

Em 1959 Eric Carlens publica os resultados iniciais 
da mediastinoscopia — u m metodo de acesso ao medias-
tino sem recorrer a toracotomia2. 

METODOS 

A mediastinoscopia combina manobras ciriirgicas e 
endoscdpicas. Baseia-se no conhecimento de anatomia 
de que os compartimentos do pescogo e do mediastino 
comunicam-se entre si. 

A mediastinoscopia e realizada atraves de uma pe-
quena cervicotomia transversal paralela e pouco acima 
da fiircula esternal. Abrindose entao a rafe mediana 
dos musculos pre'-traqueais encontra-se subjacente a fas
cia pre-traqueal. Nesta fascia passam as veias tireoidia-
nas inferiores que formam a esse nivel uma rede e oca-
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sionalmente a arteria tireoidiana ima. Abre-se a fascia 
pr^-traqueal e m u m a area avascular e descola-se digital-
mente da traqueia as porgdes contiguas do mediastino 
ventrais e laterals. O dedo que descola palpa e orienta 
assim as manobras posteriores. 

O descolamento e realizado ate* o limite atingido pelo 
dedo do cirurgiao, no geral ate as proximidades da ca
rina. N o espago criado pela dissecgao digital introduz-se 
o mediastinoscdpio — u m laringoscdpio modificado, com 
maior lumen e u m a abertura lateral para facilitar as 
manobras endoscdpicas. C o m o auxilio de u m desco-
lador-aspirador prossegue-se a dissecgao ate a emergen-
cia dos brdnquios principals e a regiao subcarinal. Quan
do se detecta a presenga de u m tumor este e visualizado, 
de preferencia atraves de u m a dtica Hopkins, puncio-
nado para se verificar se nao se trata de u m vaso san-
guineo e entao biopsiado. Verificada a hemostasia fecha-
se a rafe dos miisculos pre-traqueais e a pele sem deixar 
dreno. 
Na grande maioria dos casos o pds-operatdrio decor-
re sem complicagdes e pode-se dar alta hospitalar ao 
paciente e m 24 horas. 
Emprego da mediastinoscopia em oncologia: 

Os melhores resultados de tratamento das neopla
sias malignas do pulmao sao obtidos com a ressecgao 
radial cirurgica. 

A mediastinoscopia tern, 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 mediastinoscdpio, esse exame deve ser realizado an
tes da toracotomia. C o m isso pode-se diminuir o nume
ro das toracotomias nao seguidas de ressecgao. Deve-se 
contudo lembrar que quando os linfonodos acometidos 
forem do grupo mediastinal anterior (pre-adrticos) ou 
do grupo mediastinal posterior (peri-esofagicos ou pe-
ri-adrticos) esse exame nao esta indicado. 
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ASPIRATIVA COM AGULHA FINA EM 
PATOLOGIAS TUMORAIS DA REGIAO 
DA CABECA E PESCOCO* 

(( ^ a-\ Paulo Campos Carneiro ** 
\<l ̂  i Anisio Costa Toledo *** 

INTRODU^AO 

Este metodo foi inicialmente descrito por MARTIN6 

em 1930 e apesar de pouco difundido em nosso meio e 
largamente utilizado ha algumas decadas nos paises es-
candinavos e outros paises europeus, sendo nos ultimos 
anos tambem nos Estados Unidos da America. Ele tern 
como objetivos a diferenciagao de processos neoplasi
as benignos ou malignos dos nao neoplasicos, alem da 
identificagao de processos inflamatdrios, tanto para 
classificagao, como para identificagao dos agentes etio-
ldgicos nos processos especificos e outros. 
Consiste na introdugao de uma agulha fina na tu-
moragao a ser explorada para obtengao, atraves de pres
sao negativa, de pequena quantidade de tecido e realiza-
gao de exame citoldgico. 
E um dtimo metodo de triagem, sendo diagndstico 
em um certo numero de casos para tumoragoes em di-
versos drgaos devido a facil realizagao. Pode ser reali
zado em ambulatdrio na maioria das vezes, sem preparo 
previo ou anestesia; e seguro, praticamente indolor e 
a rapidez de interpretagao, a alta acuidade e o baixo 
custo sao suas principals caracteristicas. 
Apesar de sua utilizagao ser rotineira em diversos 
drgaos, nossa experiencia se extende principalmente a 
processos topograficamente localizados na cabega e pes
cogo (tiredide, linfonodos, tumoragoes superficiais e 
glandulas salivares). orgaos internos. tais como pan
creas, figado. ovarios, massas retro peritoneais, pulmdes 
e outros podem ser atingidos com o auxilio de Radiolo-
gia, ultrassonografia e/ou laparoscopia5 

TECNICA 
Para o procedimento em questao sao necessarios: 

Trabalho realizado no Depto. de Anatomia Patologica da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, e na 
Disciplina de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Hospital das 
Clfnicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao 
Paulo. 

** Medico Assistente do Laboratorio de Investigagao Medica 
(LIM-05) do Hospital das Clfnicas da Faculdade de Medi
cina da Universidade de Sao Paulo. 

*** Professor Titular do Depto. de Cirurgia da Faculdade de Me
dicina da Universidade de Sao Paulo e Chefe da Disciplina 
de Cirurgia da Cabega e Pescogo do Hospital das Clinicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 

1. Agulha fina (diametro externo de 0,6 a 1,2 m m ) com 
30 a 150 m m de comprimento. 

2. Seringa descartavel (10 a 20 ml). 

3. Laminas. 

4. Fixador. 

5. Dispositivo para realizar a pressao negativa na se
ringa3 (este instrumento nao e usado no nosso ser-
vigo, sendo realizada a pressao negativa manualmen-
te). 

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

Inicialmente faz-se antissepsia da pele na regiao a 
ser biopsiada. Pode ser feita anestesia local com lidocai-
na, porem e dispensado em nosso servigo devido ao pe-
queno calibre da agulha. 

Apds ser introduzida a agulha conectada a seringa 
na tumoragao, faz-se pressao negativa puxando-se o em-
bolo. Neste momento move-se a agulha no interior do 
processo, tomando-se o cuidado para traumatizar o mi-
nimo possivel a regiao. Retira-se a pressao negativa va-
garosamente pela volta do embolo a posigao inicial e 
apds isto a agulha e retirada da lesao. O material obti-
do (geralmente poucas gotas de liquido) e colocado na 
lamina fazendo-se o esfregago em seguida, A fixagao po
de ser feita colocando-se a lamina imediatamente em 
alcool a 95° para ser corado pelo metodo de Papanicolau 
ou ser secado ao ar e corado pelo metodo de May-Grun-
wald-Giemsa ou hematoxilina eosina. Nas fotos 1 e 2 ob-
servamos o material que e habitualmente representado. 
Os casos em que o material e insuficiente para diagnds
tico devem ser puncionados novamente. DISCUSSAO 

A bidpsia aspirativa com agulha fina em patologias 
tumorals da regiao de cabega e pescogo e um dtimo 
metodo de triagem no sentido de que em pouco tempo 
fornecer dados de malignidade ou benignidade do pro
cesso em foco, podendo proporcionar condutas terapeu-
ticas imediatas ou entao dirigir a indicagao para outras 
condutas diagndsticas. 
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Fig. 1 — Material obtido por aspiragao de tumoragao em calota 
craneana. Nota-se a presenga de grande quantidade de celulas 
epiteliais (Papanicoleou 250 X). 

Fig. 2 — Maior aumento do mesmo caso da fig. 1 mostrando for-
magao de foliculos. Trata-se de um caso de metastase de car
cinoma folicular de tireoide (Papanicolaou 600 X). 

Cada drgao tern sua particularidade de realizagao e 
interpretagao, sendo por esta razao de inestimavel im-
portancia a integragao do medico responsavel pelo pa
ciente com o patologista e em alguns drgaos internos 
com o radiologista ou ultrassonografista, para bidpsias 
dirigidas. 
As bidpsias aspirativas de tireoide realizadas sis-
tematicamente indicam casos suspeitos ou positivos para 

malignidade em menos de 10% dos casos de nddulos 
frios, segundo Droese (1978)2 e Pfannenstiel (1976)8 e 
segundo Crile e col.1 em 8 2% dos pacientes com nddu
los palpaveis e possivel descartar a presenga de cancer 
em areas suspeitas. A acuidade do metodo combinando 
os diagndsticos positivos e suspeitos e proximo a 91% 
segundo Kline5. 
Nos linfonodos da regiao da cabega e pescogo, o me
todo tern se mostrado extremamente util e m casos de 
neoplasias metastaticas ou linfomas pouco diferenciados, 
assim como na identificagao de processos inflamatdrios 
especificos nao sendo u m metodo preciso para o reco-
nhecimento de linfomas moderadamente ou bem dife
renciados 5. 
As complicagdes ocasionadas pelo metodo relatadas 
sao pouco significativas. e se limitam a pequenos hema
tomas nas lesdes superficiais. 

Nao houve ocorrencia de implante do tumor no 
trajeto da agulha apds a bidpsia em 10 anos de observa-
gao em 157 pacientes com adenoma pleomdrfico de 
glandula salivar ou durante 5 anos em 469 pacientes 
com carcinoma prostatico tratados somente com hor-
mdnios4 e varios estudos de bidpsias em metastases e m 
linfonodos nao aumenta a liberagao de celulas cancero-
sas nos linfaticos eferentes7 

CONCLUSAO 
A bidpsia aspirativa com agulha fina e um metodo 
que devido a facilidade de execugao, rapidez de inter
pretagao, alta acuidade e baixo custo torna-se extrema
mente util na triagem de pacientes com tumoragoes em 
praticamente todos os drgaos do corpo humano, deven-
do por isto ser desenvolvido e aprimorado em nosso 
meio. 
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