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O autor analisa 40 pacientes portadores de tumores

malignos primários da vesícula biliar, do Departamento de Ci
rurgia (Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Universitário
Clementina Fraga Filho) da Faculdade de Medicina da Universi
dade Federal do Rio de Janeiro, no período de 15 de março de
1978 a 31 de dezembro de 1989, constituindo 1,9% em relação

ao numero de intervenções cirúrgicas sobre as vias biliares

extra-hepáticas. As idades limítrofes foram de 34^88 anos,
com uma idade média de 59,5 anos. Foram mais frequentes no
sexo feminino (39 casos - 97,5%), em brancas (31 casos-77,5%)
em casadas (50,0%). O câncer da vesícula biliar é uma afec-
cão rara e de comportamento biológico, evolução clinica e

possibilidades terapêuticas pouco favoráveis. O tipo histo-

lógico mais encontrado foi o adenocarcinoma (37 casos-92,5%).
Predominaram as lesões avançadas (estagio V) com 32 casos
(80,0%). Os sinais e sintomas mais frequentes foram: dor

abdominal (35 casos - 87,5%), perda de peso (31 casos-77,5%)
e icterícia (21 casos - 52,5%). A duração dos sintomas osci-
lou de dez dias a 30 anos. O diagnostico pre-operatorio de

f
cancer da vesícula biliar, foi feito em apenas quatro casos

(10,0%), os quais náo foram submetidos a tratamento cirurgi-

co. A ultra-sonografia do abdome foi realizada em 22 casos

(55,0%), a qual fez suspeição ou diagnostico de câncer da vê
sícula biliar em dez casos (45,5%). A tomografia computadori
zada do abdome foi de real valia,sendo que, em dois, contra-

indicou o tratamento cirúrgico,pelo estagio avançado da doen

ca. A afecção associada, predomi'nante na maioria da nossa
casuística,foi a colelitíase (28 casos - 70,0%). Os procedi-
mentos cirúrgicos utilizados foram múltiplos e variados, em

função do estagio evolutivo da doença. As complicações pos-

operatórias imediatas,ocorreram em 44,4% dos pacientes e as

tardias em 23,3%. A sobrevida dos pacientes variou de seis
'"

dias a três anos, sete meses e 22 dias,cuja sobrevida media

foi significativamente baixa (5,5 meses) e a de cinco anos
nula. A sobrevida global de um ano,segundo o método de KAPLAN
& MEIER foi de 15,0%.

ï
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ABSTRACT

The author analyses 40 patients bearing primary

malignant tumor of the gall'bladder, in the Surgery Department

(."Serviço de Cirurgia Geral - Hospital Universitário Clementi-

no Fraga Filho"! of the "Universidade Federal do Rio de Janei-

ro" Medicai School, from March 15"", 1978, to December 31"",

1989, consisting of 1,9% of the number of surgical interven-

tions on the extrahepatic biliary ducts. The ages ranged from

34 to 88 years old, with an average of 59,5 years old. They

were more frequent in females (.39 cases - 97,5%1, white (.31

cases - 77,5%). and married (_50,0%)_. The gall'bladder cancer is

a rare affection having an unfavorable biological behavior,

clinical course and therapeutic possibilities. The most

frequently found histological pattern was adenocarcinoma (37

cases - 92,5%). Advanced lesions Cstage VI were predominant

(32 cases - 80,0%). The most frequent signs and symptoms were

abdominal pain (35 cases - 87,5%í, weight loss (.31 cases -

77,5%) and jaundice (.21 cases - 52,2%1. Symptoms lasted from

ten days to 30 years. Preoperative diagnosis of gall'bladder

cancer was done in only four cases (.10,0%), who were not sub-

jected to surgical treatment. The abdominal ultrasonography

was carried out in 22 cases C55,0%)_, with a suspicion or

diagnosis of gall'bladder cancer in ten cases (45,5%). The

abdominal computerized tomography was of real value and, in

two cases, it counterindicated surgical treatment, due to the

disease advanced stage. The predominant accompanying affec-

tion in our study was cholelithiasis (28 cases - 70,Q%1. The

used surgical procedures were many and varied, according to
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the disease progress. Iinmediate po&t-operatiye complications

occurred in 44,4% of the patients and late ones in 23,3%. The

patient survival ranged from six days to three years, seven

months and 22 days, the average survival being significantly

low C5,5 months), and the five year survival null. The one

year global survival, according to KAPLAN & METER method,

was 15,0%.
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2.

l. INTRODUÇÃO

O câncer primário da vesícula biliar foi inicialmente

descrito por I1AXIMILIAN STOOLL, professor de Pratica da Mediei

na em Viena, em 1777, baseado em três casos de necrôpsias, se-

gundo o que refere a quase totalidade das revisões bibliogrãfi

17r53y68/857l25yl38rI40yl49yl65/247r253^274r283»301y321y334

340»345^349»355»36a

Entretanto, BUSUTIL C1974Ï53 relatou que GIOVANNI

BAPTISTA MORGAGNI, em 1740, foi o primeiro a registrar tal

afecção neoplâsica maligna.

Em 1887, BARDENHEVER apud283'36° foi o primeiro a

executar uma colecistectomia em um caso comprovado de tumor

maligno primário da vesícula biliar.

As neoplasias malignas primarias da vesícula biliar

são relativamente raras, constituindo menos de um por cento

das neoplasias em geral, nos Estados Unidos da América5'6.

De acordo com o trabalho de GLENN & HAYS133 em 1954,

ocorrem de 5.000. a 6.00Q casos de câncer da vesícula biliar a-

nualmente nos EUA.

BURDETTE (.1957) 51 calculou a incidência de carcinoma

da vesícula biliar em 2,5 por 100.000 habitantes na dependën -

cia das variações geográficas e étnicas274 .



3.

O câncer primário da vesícula biliar é. frequente nos

países em desenvolvimento, em especial nos lati no-americanos ,

tais como Bolívia, Chj.ie, Colombia e Venezuela82r837141/223 '

229r230f250r262y271f279y321»329y353r356y364y358

Ocupa o quinto lugar dentre as neoplasias do apare -

lho digestivo - o primeiro dentre os tumores malignos prima

rios das vias biliares extra-h.epãticas - e constitui o mais

letal dos cânceres do tracto gastrintestinal3/18/5^73'75r117'

l25r^41^193f274r300^325

PALÁCIO & BEDOYA262 em 19.80, relataram que na cidade

de Medelin - Colômbia, o câncer da vesícula biliar ocupa o ter

ceiro lugar em ordem de frequência, logo em seguida ao carcinq

ma do estômago e dos cólons.

No Chile, LYNCH et alii 1 observaram um aumento real

do câncer da vesícula biliar, sendo atualmente a segunda causa

de morte por câncer do tracto digestivo.

No Brasil, não conhecemos a sua real prevalência, ten

do em vista a insuficiência e a inoperãncia dos bancos de cole

ta de dados e dos Serviços de Bioestatística, oficiais ou não.

Na revisão da literatura nacional por nos realizada ,

observamos que a maioria das publicações ë constituída de ca^

sós isolados26'1117228y292y367 e âe casuísticas hospitalares12

28y67»68r85r235?242y2447247f302r305



4.

Entretanto, BRÜMINI (J.982Í.50 , num excelente estudo

estatístico com a colaboração de mais de 400 anatomopatologis

tas, levantaram a frequência de exames hls-topatolôgicos de tu

mores malignos primários no Brasil, referente ao perïodo de

1976 a 19.80. Deste precioso trabalho, o que podemos destacar

sobre os tumores malignos primários da vesícula biliar, são

os seguintes dados e comentários:

l. que ocorreram 1670 casos 10,45% do total de neoplasiasl ,

ocupando o 30° lugar em ordem decrescente de frequência);

2. que o sexo predominante foi o feminino (1343 casos-80,4%) ;

3. que ocorreu maior numero de diagnósticos na Região Sudeste

(.homens = 186 casos - 11,1%; mulheres =744 casos - 44,6%),

subsequentemente pela Região SulChomens = 68 casos - 4,1%;

mulheres = 251 casos - 15,0%);

4. que o estado brasileiro que teve maior numero de diagnõsti.

cos foi São Paulo (.467 casos - 28,0%), seguido pelo Rio de

Janeiro (228 casos - 13,7%1 e Minas Gerais C221 casos -

13,2%);

5. que a fonte de informação histológica foi oriunda de patolo

gia cirúrgica (1634 casos - 97,8%) e material de necropsia

em apenas 36 casos (.2,2%í;

<y6. que foi baixo o número de carcinoma "in situ" da vesícula

biliar, apenas sete casos CO, 4%).;
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7. que o aâenocarcinoma foi o tipo histológico mais frequente

C1419 casos - 85,0%)_;

8. que o rabdomiossarcoma da vesícula biliar ê muito raro, en

contrando somente dois casos C0,l%)_.

Parodiando ERDI1ANN Ciai9). 10 5, GRAHAI.I C1931)13 6, WAR

REN & BALCH Jr. U.940).372 e PAULINO C19531266 esta afecção

neoplãsica ora descrita, ë muito mais comum ao que verdadeira

mente se pensa.

^O câncer da vesícula biliar ë considerado uma doen-

ca de mulheres idosas, de progressão rápida, de difícil diag-

nõstico pre e intra-operatõrio, de tratamento cirúrgico geral

mente ineficaz e geralmente com um péssimo prognostico,apesar

dos recentes avanços tecnológicos e dos conhecimentos, em es-

pecial corn o controle clínico dos pacientes cirúrgicos e do

tratamento radio e/ou qutmioterâptco 85^247^340.349.355^

Raramente o diagnostico de tumor maligno primário da

vesícula biliar ê feito na fase pré-operatôria pois ^ freqlien-

temente, o diagnostico elaborado è o de afecção benigna das

vias biliares.

A apresentação clfnica dos pacientes portadores de

câncer primário da vesícula biliar tem geralmente ocorrido de

duas maneiras, ou seja^ no curso de uma colecistectomia elet^i

va ou durante a realização de uma laparotomia exploradora pa-

ra diagnóstico de uma Icterícia obstrutiva.
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O diagnostico feito por colecjlstografia oral ou ve-

nosa no prê-operatôrio ë geralmente inconclusivo pois y na

maioria das series, a vesfcula biliar é opacificada14 () 7a7a '

272/301r322/326/345

Nos últimos anos, uma maior exatidãb no diagnóstico

por imagem Cultra-sonografia e tomografia computadorizada)tem

sido recristrada1 5'28'88fl5°^166'i99'256'287r375»385r386,

O diagnostico de carcinoma da vesícula biliar ocor-

re mais frequentemente, quando o resultado do exame his topa to

lógico é feito por inclusão parafínica378.

SHIEH et alii325 em 1981, relataram que 70,0% dos

pacientes portadores de tumores malignos primários da vesícu-

la biliar, apresentam lesões irressecãveis no momento da ex

ploraçao.

Geralmente essa neoplasia maligna se associa ã cãl-

culos biliares, os quais têm importância como provável fator

etiopatogênico5y97'117f271 .

O tratamento cirúrgico do câncer da vesícula biliar

relatado em varias casuísticas consiste de colecistectomia sim

pies173'198'299 ,colecistectomia com ressecção em cunha do

leito hepático173'28373237353 ou procedimentos radicais45'51 '
109^133/260/261

O tipo de tratamento que alcança os melhores resulta

dos, ate a presente data é o cirúrgico^4'133'269.
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O tratamento e o prognóstico dependem, fundamental

mente, do estagiamento correto dessa neoplasia maligna.

Os fatores contribuintes para um péssimo prognõsti

co são: a idade avançada, agressividade biológica do tiimor ,

similaridade com doença benigna da vesícula biliar, retardo

no diagnóstico, péssimas conâiçòe.s clfnicas dos pacientes ,

afecções associadas, erro no diagnóstico pré e intra-operatõ-

rio e, \s vezes, na histopatologia, presença de metâstases pré

coce e o atraso na instituição do tratamento cirúrgico85' 14°'

179^300»30If322r325y326r340»345/34a/376

A sobrevida aos pacientes permanece muito aquém do

esperado. O percentual de pacientes portadores: de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar que atingem cinco anos é

menor do que cinco por cento, na maioria da literatura espe -

cializada33'40'172'244'274'326 .

Em 1980, BERGDAHL33 relatou taxas de sobrevida âe

cinco anos (.64, 0%1 e âe dez anos C44,0%) para o carcinoma da ve-

sÍcula biliar confinado histologicamente ã mucosa e submucosa.

ROBERTS & DAUGHERTY (_1986).3°0 realizaram uma revi

são de 49 pacientes tratados no "Scott and V7hite Clinic" nos

EUAy que apresentaram uma sobrevida extremamente favorável ,

afirmando que em parte é devida ã utilização da quimio e/ou

radioterapia.

A experiência de um único cirurgião geral ou oncolo

gico com o tratamento cirúrgico do câncer primário da vesícu-
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la biliar ë geralmente muito pequena43'138 pois, na revisão bi

bliogrâfica por nos efetuada, a maioria consistia de trabalhos

institucionais e, portanto, de pacientes operados por distin -

tos cirurgiões e muitas vezes interdísctplxnares.

O objetivo do presente trabalho ë analisar a expe

riência no diagnostico e tratamento dos tumores malignos prima

rios da vesícula, biliar do Departamento de Cirurgia (.Serviço

de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Clementina Fraga

Filho) da Faculdade de Medicina da UFRJ, no período de 15 de

março de 1978 a 31 de dezembro de 1989, e ainda^ trazer subsí-

aios para um maior conheciinento dessa enfermidade em nosso

meio, possibilitando estudos comparativos com outras publica

coes da literatura nacional e estrangeira.
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2. CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram analisados sob distintos aspectos, conforme Fi

chá de Coleta de Dados (Anexo l), 40 pacientes portadores de

tumores malignos primários da vesícula biliar,comprovados his

topatologicamente, submetidos a suporte clínico e/ou trata

mento cirúrgico no Departamento de Cirurgia (Serviço de Ci

rurgia Geral do Hospital Universitário Clementina Fraga Fi

lho) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio

de Janeiro, no período de 15 de março de 1978 a 31 de dezem -

bro de 1989.

As informações foram colhidas a partir dos Mapas

Cirúrgicos diários do Centro Cirúrgico, dos prontuários cons-

tantes no Serviço de Documentação Medica (Seçao de Arquivo N^

sológico e Estatístico), do Livro de Registro de Exames Histp

patológicos e de Registro de Necropsias do Departamento de

Anatomia Patológica, bem como do Arquivo do Serviço de Radio-

diagnostico.

Foram excluídos os doentes, cujos dados constantes

nos prontuários estavam incompletos, os operados fora do Hos-

pitai Universitário Clementine Fraga Filho da UFRJ e aqueles

nos quais não foi possível a comprovação de câncer da vesícu-

la biliar, quando da realização da revisão histopatologica.

A relação dos pacientes por numero dos prontuários

e por ordem crescente de registro, estão analisados no Anexo

2.
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Foram estudados minuciosamente as histórias clinicas

e exames físicos relatados nos prontuários dos pacientes porta

dores de neoplasia primária da vesícula biliar.

Apesar de levantados não foram analisados os seguin-

tes exames: hemograma completo, bioquímica sanguínea, sedimen-

to urinário, parasitologico de fezes, por não serem objetivos

do presente trabalho.

Foi realizado estudo radiologico do tórax na totali-

dade dos pacientes, nas incidências postero-anterior (PA) e

perfil.

A ultra-sonografia abdominal dentro do possível foi

o primeiro exame por imagem executado na avaliação diagnosticay

especialmente quando a suspeiçao clínica era litíase biliar.

A cintilografia hepática foi indicada ocasionalmente,

quando existia hepatomegalia e/ou alterações das provas funcio

nais hepáticas.

Foi realizada uma revisão criteriosa de todas as la-

minas de histopatologia.

O estagiamento foi baseado na Classificação de NEVIN

et alii , que classifica os pacientes em cinco estágios:
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estagio I

estagio II

estagio III

estagio IV

estagio V

envolvimento somente da mucosa;

envolvimento da mucosa e muscular;

envolvimento da serosa;

: envolvimento da serosa e linfonodos císticos;

: envolvimento do fígado por extensão direta ou

metastases para outros órgãos.

Os adenocarcinomas foram subdivididos, de acordo com

o grau de diferenciação celular293 , em três grupos: bem dife-

renciado, moderadamente diferenciado e pouco diferenciado.

Para a avaliação da extensão da doença nos casos de

doença avançada, avaliamos os achados dos exames de diagnosti-

co por imagem, os aspectos macroscópicos durante a laparotomia

e os resultados dos exames histopatologicos por inclusão para-

fínica dos procedimentos cirúrgicos procedidos em outros ór
gaos.

Os prontuários foram revistos em duas oportunidades

(Mar/Abr/1989 e Jan/Fev/1990), especialmente para constatar a

complicaçóes pos-operatorias, data do ultimo controle medico

e dos óbitos.

Desde 1979, tivemos nossa atenção voltada para o es-

tudo dos tumores malignos primários da vesícula biliar, os
quais foram motivos de varias comunicações em Congressos Medi-

cos, Jornadas e Reuniões Científicas59'60'61'62'63764'65'219 '
243
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No presente trabalho, chamamos de "tempo médio de

queixa clínica", ao período de tempo transcorrido entre o iní

cio dos primeiros sinais e sintomas ate a data de admissão

dos pacientes.

As complicações pos-operatorias imediatas foram con

sideradas ate o 30^ dia de pos-operatorio.

A sobrevida media foi calculada em meses, conside-

rando o tempo transcorrido entre o diagnostico histopatologico

e a data do ultimo controle medico ou data dos óbitos dos

pacientes.

As curvas de sobrevida foram determinadas,utilizan

do o método atuarial de KAPLAN & MEIER176, em microcomputador.
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3. RESULTADOS

3.1. Incidência anual de õâncer da vesfcula biliar em r.ela

ascão ao número de intervenções cirúrgicas sobre

vias biliares extra-hepâticãs:

A incidência global de tumores malignos primários da

vesícula biliar em relação ao número de intervenções cirúrgi-

cãs efetuadas sobre as vias biliares extra-hepáticas foi de

1,9%. A incidência anual variou de 0,5% a 5,6% (Tabela l; Grã

fico 11.

3.2. Idade

A idade foi variável de 34 a 88 anos, com uma idade

media de 59,5 anos, e a mediana de 60,5 anos.

A distribuição dos pacientes portadores de câncer

primário da vesícula biliar em intervalo de dez anos, consta

na Tabela 2 e no Gráfico 2. Observamos uma frequência maior

na sexta década (J.3 casos - 32,5%1. A maioria dos pacientes

possuia idade maior ou igual a 50 anos (.31 casos - 77,5%).

3.3. Sexo

Quanto ao sexo, a maioria absoluta ocorreu no sexo

feminino (.39 casos - 97,5%), conforme esta assinalado na Tabe

la 2.
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Tabela l: Correlação entre tumores malignos primários da vesi

cuia biliar e intervenções cirúrgicas sobre as vias

biliares extra-hepãticas. JIUCFFç-UFRJ ( Mar/78

Dez/89).

Ano Tumores malignos
primaries da ve-
sícula biliar

(-NO).

Intervenções cirür-
gicas sobre as vias
biliares extra-hepa
ticas (. 1

Incidência
em p er cen-
tagem*

1978

1979

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1987

1988

1989

l

2

3

2

1Q

9

2

3

5

2

l

18

172

155

192

215

239

136

247

192

166

166

219

5,6
1,2
lr9
1,0
4,7
3.8
lr5

1,6
3,0
1,2
0,5

Total 40 2.117 1.9

* Incidência C%). de tumores malignos primários da vesícula b^_
liar em relação as intervenções cirúrgicas sobre as vias
biliares extra-hepàticas.
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INaDENCIA DE TUMORES MALIGNOS
PRIMÁRIOS DA VESÍCULA BILIAR

9%

.5.6%6%

4.716

38%
4%

I I 3%

2 1.9Ï
ï 1.8»1.5%S 2% 1.2% 1.2%

1%
0.5%

0%
1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1988 1987 1988 1989

ANO

=V-uFSj-SET INFOR, í ESTAT

Gráfico l: DistribuiçSo anual da incidência de tumores malig-
nos primários da vesícula biliar em relação as in
tervençoes cirUrgicas sobre as vias biliares extra
-hepáticas. HUCFF<?-UFRJ tMar/78 - Dez/89).
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Tabela 2: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

a idade e sexo. .HUCFFç-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Idade

(.anos)

Sexo

Masculine Feminino

NÇ % N9 %

Total

 

30 -( 39

40 -( 49

50 -i 59

60 -f 69

70 -l 79

80 -f 89

Total

l 1QQ,0

2

7

9

12

7

2

5,1

17,9

23,1

30,8

17,9

5,1

l 100,0 39 100,0

2

7

9

13

7

2

40

5,0

17,5

22,5

32,5

17,5

5,0

100,0 I

•f^
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DISTRBUCto DOS mCCNTES PORWDOHES
DE TUMORES MAUQN08 PMâ/MOS t»

VESfcULABBJAR
E SEXO

20

15 13y>

a
10s.

7 7 7 7
s

Oi 5

2 2 2 2

o
30-39 40-46 50-68 BO-«B 70-7» 80-88

idade
^B Masculino ^B Feminino ^S Tow

c^-UFRJ-SET. INFOR. t ESTAT.

Gráfico 2: Distribuição dos pacientes portadores de tumores
malignos primários da vesícula biliar, de acordo
com a idade e sexo .
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3.4. Cor

Os pacientes estudados em relação ã cor, evidenciou

que os brancos foram os mais frequentes, conforme registra a

Tabela 3.

3.5. Estado civil

Os 40 pacientes foram analisados de acordo com o es

tudo civil, conforme consta na Tabela 4.

3.6. Procedência

Quanta â procedência dos doentes, predominaram na

queles oriundos ao Estado do Rio de Janeiro (12 casos -30,0%)

e do Estado de Minas Gerais (-seis casos - 15,0%) CTabela 5).

3.7. Nacionalidade

Noventa e sete virgula cinco por cento (97,5%) (39 ca

sós), ocorreram em brasileiros, conforme registra a Tabela 6.

3.8. Profissão

A distribuição dos pacientes portadores de. tumores

malignos primários da vesícula biliar,de acordo com a ativida^

de laborativa exercida, consta na Tabela 7.
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Tabela 3: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar,de acordo com

a cor. HUCFF^-uFRJ (, Mar/78 - Dez/89).

Cor Numero de Pacientes Percentagem

Branca

Parda

Preta

31

5

4

77,5

12,5

10,0

Total 40 100,0

Tabela 4: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

o estado civil. HUCFF0-UFRJ ( Mar/78 - Dez/79]l .

Estado Civil Numero de Pacientes Percentagem

Solteiro Ca)

Casado (.a)

Viúvo Ca).

Desquitado Ca).

8

20

11

l

20,0

50,0

27,5

2,5

Total 40 100,0
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Tabela 5: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesxcula biliar, de acordo com

a procedência.HUCFF^-UFRJ fMar/79 - Dez/89).

Procedência

CEstado)

Número de Pacientes Percentagem

Rio de Janeiro

Minas Gerais

Paraíba

Pernambuco

Rio Grande do Norte

Bahia

Espírito Santo

Aina zonas

Goiás

Santa Catarina

São Paulo

Sergipe

Sem referencia

12

6

5

4

3

2

2

l

l

l

l

l

l

30,0

15,0

12,5

10,0

7,5
5,0

5,0
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5

Total 40 100,0

Tabela 6: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar,de acordo com
a nacionalidade.HUCFF °-UFRJ ( Mar/78-Dez/89).

Nacionalidade Numero de Pacientes Percentagem

Brasileira

Portuguesa

39

l

97,5
2,5

Total 40 100,0
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Tabela 7: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

a profissão. HUCFF°-UFRJ(Mar/78-Dez/89í.

Profissão Número de Pacientes Percentagem

"Do lar"

Domestica

Costureira

Sem referência

Professora

Lavadeira

Ladrilheiro

Cozinheira

Faxineira

Servente

20

6

4

3

2

l

l

l

l

l

50,0

15,0

10,0

7,5

5,0

2,5

2,5

2,5

2,5

2,5

Total 40 100,0
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A profissão "Do lar" foi a mais numerosa C20 casos -

50,0%), seguida pelas domésticas (.seis casos - 15,0%) (.Tabela

7) .

3.9. Grau de instrução

O grau de instrução predominante foi a primária (.23

casos - 57,5% í, conforme a Tabela 8.

3.10. Grupo sanguíneo

O grupo sanguíneo foi determinado em 27 pacientes

(.67,5%), sendo que o mais frequente foi o "O" CRH-positivo )

com 13 casos C32,5%), seguido pelo grupo A (.Rh-positivo). com

11 casos C27,5%1 CTabela &). Em 13 pacientes (_32,5%). não

consta o registro do grupo sanguíneo nos prontuários (.Tabe-

la 9) .

3.11. Patologia

3.11.1. Tipos histológicos:

Consta na Tabela 10, os tipos histológicos dos 38

pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos e de dois a

suporte clïnico. i:«,

O tipo histológico mais frequente foi o adenocarci-

noma (.37 casos - 92,5%), em seus vários graus de diferencia -

cão. Destes o adenocarcinoma bem diferenciado ocorreu em
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23 casos C57,5%1.

Na presente casuística, tivemos somente um caso de

sarcoma Crabdomiossarcoma) em paciente feminina, 62 anos^bran

ca, natural do Estado de Minas Gerais, que deu entrada no Se

tor de Emergência do HUCFF°-UFRJ, com quadra de colecistite a-

guda associada ã colelitíase,sendo submetida a colecistecto-

mia.

Alguns aspectos histológicos desta serie de 40 pa

cientes, estão ilustrados nas Figuras l, ï, 3, 4,5, 6e7.

3.11.2. Extensão da doença:

Apôs^ a constatação de neoplasia maligna da vesícula
biliar, podemos avaliar o grau de extensão da doença, confor-

me observamos na Tabela 11.

A maioria de nossa série, era constituída de pacien

tes portadores de doença avançada, pois tivemos somente oito

pacientes (20,0%). portadores de câncer primário restrito a v^
sícula biliar.

Em 25 casos (Jo2,5%\, a doença se estendia ao fígado

sendo que o comprometimento hepático se fazia por contigüida-
de em 21 casos (.52,5%)-. Subsequentemente, a disseminação por

via linfática predominou em 18 casos (.45^0%).
^-
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Tabela 8: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

o grau de instrução,HUCFF^'-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Grau de instrução Numero de Pacientes Percentagem

Primário incompleto

Primário completo
Analfabetos

Sem referência

2° Grau completo

1° Grau incompleto

2° Grau incompleto

Superior

14

9

8

4

2

l

l

l

35,Q

22,5

20,0

10,0

5,0
2,5
2,5
2,5

Total 40 100,0

Tabela 9: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primários da vesícula biliar, de acordo com
o grupo sanguíneo» HUCFF^-UFRJ ( Mar/78-Dez/89).

Grupo sanguíneo Numero de Pacientes Percentagem

O CRh-positivol

Sem referência

A CRh-positivo)

B CRh-positivo)

ABCRh-positivo)

O (Rh-negativo).

13

13

11

l

l

l

32,5
32,5
27,5
2,5
2,5
2,5

Total 40 10.0,0
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Tabela 16: Distribuição dos pacientes portadores âe tumores ma

lígnos primários da vesícula biliar, de acordo com

o tipo histológico .HUCFF^UFRJ (Mar/78-Dez/891.

Tipos histológicos Numero de Pacientes Percentagem

Adenocarcinoma

.bem diferenciado 23

.moderadamente dife 5

rendado

.pouco diferenciado 7

.não especificado 2

Carcinoma indiferenciado l

Rabdomiossarcoma l

Neoplasia maligna não l

classificada

57,5

12,5

17,5

5,0

2,5

2,5

2,5

Total 40 100,0
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Fig. 1: Adenocarcinoma bem diferenciado. Estruturas glanduli-
formes au tubulares com lúmen bem definido, infiltran
do planos musculares e conjuntivos da parede vesicu -
lar. (HE - Oc. 10; Obj. 16].
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Fig. 2: Adenocarcinoma pouco diferenciado. Predominam ilhotas
compactas de células epiteliais atípicas raramente úe_
tinindo arranjo glandular. (HE - Oc. 10; Obj. 16].
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Tabela 11: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lígnos primários da vesícula biliar, de acordo com

a extensão da doença.HUCFF^-UFRJ ( Mar/78-Dez/89).

Extensão da doença Numero de

pacientes
Percentagem

Localizada na vesícula biliar

Metâstases*

. Fígado

. Linfonodos pericoledocianos

. Duodena

Colon

. Peritonea

. Colëdoco

Pancreas

Ovários

Linfonodos peripancreàticos

Linfonodos celíacos

8

25

18

7

6

4

4

2

l

l

l

. Linfonodos mesentèricos superiores l

20,0

62,5

45,0

17,5

15,0

10,0

10,0

5,0

2,5

2,5

2,5

2,5

* Quatro pacientes tinham metãstases difusas.
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3.12. Estagiamento

Houve uma predominância, do estagio mais avançado,ou

seja no estagio V C32 casos - 80,0%), conforme assinalamos na

Tabela 12.

3.13. Diagnos ti co

3.13.1. Sinais e sintomas

Na presente série, os sintomas e sinais foram multi

pios, variados e inespecfficos. A dor abdominal localizada

no hipocondria direito foi o sintoma mais comi.im (_35 casos -

87,5%), seguida por perda de peso (Jl casos - 77,5%), icterí-

cia C21 casos - 52,5%1, intolerância alimentar â gorduras (.20

casos - 50,0%)^ hepatomegalia (.15 casos - 37,5%), conforme ob

servamos na Tabela 13.

A maioria destes sintomas e sinais denotam afecção

litiãsica do tracto biliar.

3.13.2. Tempo médio de queixa clínica

A duração dos sintomas ate a primeira consulta v^

riou de dez dias a 30 anos. O intervalo de tempo de queixa

clínica mais frequente foi entre um a três meses 120 casos -

50,0%), conforme esta registrado na Tabela 14.

Em dez por cento dos pacientes a evolução da doença

foi menor de um mês,possibilitando um diagnostico mais precoce.
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Tabela 12: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma
lígnos primários da vesícula biliar, de acordo com

o estagiamento. 1IUCFF9-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Estagiamento Número de pacientes Percentagem

Estagio I

Estagio II

Estagio III

Estagio IV

Estagio V

2

6

32

5,0

15,0

80,0

Total 40 100,0
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Tabela 13; Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

sintomas e sinais. H.UCFF9-.UFRJ C Mâr/78 - Dez/89í.

Sintomas e Sinais Numero de

pacientes
Percentagem

Dor abdominal no hipocondria
direito

Perda de peso

Icterícia

Intolerância alimentar as gor
duras

Hepatomegalia

Náuseas e vomitas

Massa em hipocondria direito

Anorexia

Febre

Dor abdominal na região epigâs
trica

Prurido

Colüria e acolia fecal

Astenia

Ascite

Constipação
Diarreia
Pirose

Plenitude pôs-prandial

Vesícula palpável

35

31

21

20

15

14

12

10

10

9

9

6

3

l

l
l
l

l

l

87,5

77,5

52,5

50,0

37,5

35,0

30,0

25,0

25,0

22,5

22,5

15,0

7,5

2,5

2,5
2'5
2.5

2,5

2,5
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Tabela 14: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

o tempo de queixa clínica. HUCFF9-UFRJ ( Mar/78

Dez/891.

Tempo Médio de Queixa
Clínica (.meses)

Numero de
pacientes

Percentagem

Menos de l

l »- 3

41-6

7 >- 9

10^-12

13>-15

161-18

191-21

22>-24

Mais de 24

Sem referência

4

20

3

3

l

4

5

10,0

50,0

7,5

7,5

2,5

10,0

12,5

Total 40 100,0
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3.13.3. Exames laboratoriais

A dosagem de bilirrubi.na seri.ca foi determinada em

32 casos (.80,0%) da nossa casuística, com confirmação labora-

torial de icterícia em 19 casos (.59,4%). 34,4% dos pacien

tes tinham níveis de bilirrubina total acima de 15,0. mg%.

Os valores de bilirrublna total obtidos variavam de

0,30 a 48,0 mg%, enquanto a bilirrubina direta teve oscilações

entre 0,1 a 27 mg%. O aumento desta fração predominou na

maioria dos casos evidenciando uma icterícia do tipo obstruti

vo.

As Tabelas 15, 16 e 17 mostram os níveis da bilirru-

bina total, direta e indireta. -...

Tabela 15: Distribuição dos pa.cientes portadores de tumores ma

lígnos primários da vesí.cula biliar, de acordo com

os níveis de bilirrubina total. HUCFF^-UFRJ ( Mar/78

Dez/891.

Bilirrubina total
(.mg%)

Numero de Pacientes Percentagem

Menor ou igual a 1,0

1,1 - 2,0
2,1 - 5,0

5,1 -10,0

10,1-15,0

Acima de 15

11

2

l

3

4

11

34,4

6,2

3.1
9/4

12,5
34,4

Total 32(80,0%) 100,0
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Tabela 16: Distributçáo aos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, de acordo com
os níveis de bilirrubina direta. HUCFF9-UFRJ (.

Mar/78 - Dez/891.

Bilirrubina Direta
(jng%)

Número de
pacientes

Percentagem

Menor ou igual a 1,0

1,1 - 2,0
2,1 - 5,0

5,1 -10,0

10,1 - 15,0

Acima de 15,0

13

2

4

3

10

40,6

6,2
12,5
9,4

31,3

Total 32C80,0%1 100,0

Tabela 17: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

os níveis de bilirrubina indireta. HUCFF9-UFRJ (

Mar/78 - Dez/89)_.

Bilirrubina Indireta

(mg%)

Numero de

pacientes
Percentagem

.•;

.Menor ou igual a 1,0

1,1 - 2,0
2,1 - 5,0
5,1 - 10,0

10,1 - 15,0

Acima de 15,0

15

2

7

6

l

l

46,9

6,2
21,9

18,8

3,1
3,1

Total 32 (180, 0%í 100,0 '^1
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Em 22 casos C55,Q%1 foi realizado a dosagem de f os

fatase alcalina, cujos resultados oscilaram entre 37 e 810

U/L. Em apenas cinco casos (_12,5%1 da nossa casuística, a

fosfatase alcalina estava nos limites da normalidade.

A determinação concomitante das bilirrubinas sëri -

cãs e fosfatase alcalina ocorreu em 21 casos C52,5%).

Em 19 casos C47^5%1 dos 26 em que foi determinada a

transaminase glutãmico oxalacëtica (_TGO), esta apresentou ci

fras acima dos valores normais, enquanto que em 86,0% de 23

casos a transaminase glutãmico pirüvica CTGP), também estava

elevada.

A dosagem da amilase sèrica ocorreu em 13 casos

C32,5%í da nossa casuística^ tendo o resultado variado entre

78 a 540 U/L. Somente uma paciente do sexo feminino, 34 a-

nos, operada com quadro clínico de colecistite aguda, com co

lelitÍase e coledocolitíase tinha amilasemia elevada (.540 U/

L).

A determinação das proteínas sêricas totais foi ve-

rif içada em 28 casos (70,0.%)., em três deles (7,5%). existia hi

poproteinemia associada ã hípoalbuminemia.

Foram realizados exames citopatolôgicos em dois

casos C5,0%), sendo que em um, o foi no líquido ascítico que,

apesar do aspecto hemorrágico, o resultado mostrou ausência

de células neoplásicas. No outro, foi feito estudo citopato-

lógico da bile, colhida durante o ato operatório evidenciou

células neoplâsicas compatível com adenocarcinoma.
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Biópsia hepática percutânea com agulha de Menghini

foi utilizada em um caso, cujo resultado histopatolõgico por

inclusão parafínica foi adenocarcinoma metastâtico.

3.13.4. Diagnóstico por imagem

3.13.4.1, Ultra-sonografia

Foi o primeiro exame a ser executado por imagem con

siderando o baixo custo e ser um exame não invasivo.

Foi feito em 22 pacientes (_55,0%í, o que tornou pôs

sível o diagnostico ultra-sonogrãfico de colelitíase em 19

(.47,5%) e a suspeita de neoplasia maligna âa vesícula biliar

em dez (..45,5%); conforme registro na Tabela 18.

As Figuras 8 e 9 exemplificam um caso de uma pacíen

te, feminina, 62 anos, branca, procedente de Natal-RN, que foi

admitida no Hospital Universitário Clementina Fraga Filho da

UFRJ com quadro clínico de icterícia obstrutiva, cuja ultra -

sonografia sugeriu lesão tumoral preenchendo parcialmente a

luz vesicular e metãstaseshepáticas. A colangiopancreatogra-

fia endoscõpica retrograda evidenciou neoplasia maligna da vê

sícula biliar com invasão duodenal. A biopsia obtida por via

endoscõpica mostrou no exame por inclusão parafinica adenocar^

cinoma pouco diferenciado e idêntico resultado histopatolõgi-

co foi obtido com a realização de biopsia hepática por agulha.

A paciente não foi submetida a tratamento cirúrgico atendo em

vista o seu péssimo estado geral e doença avançada, sobrevi -

vendo 20 dias.
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Tabela 18: Distribui.cSo dos paciente? portadores de tumores ma
lígnos primários da vesícula biliar, de acordo com
os ach-ados da ultra-sonografia abdominal. fíUCFFç -
UFRJ (_ Mar/78 - Dez/Sai.

Ultra-sonografia abdominal Numero de Percentagem
pacientes

Colelitíase + provável neoplasia da
vesícula biliar

Colelitíase

Colelitíase + coledocolitíase + dila
tacão das vias biliares intra-hepa
ti ca s

Colelitíase + hepatomegalia + dilata
cão do colêâoco + dilatação das
vias biliares intra-h.epaticas

Colelitíase + hepatomegalia + provâ-
vel neoplasia da vesícula biliar

Colelitíase + dilatação das vias bi-
liares intra-hepâticas

Colelitíase + dilatação das vias bi-
liares intra e extra-hepãticas +
dilatação do colëdoco

Colelitíase + coledocolitíase + dila
tacão das vias biliares intra-hepa
ti cãs + fígado micronodular

Colelitíase + vesícula distendida
espessada + massa hepática

e

Colelitíase + provável neoplasia da
vesícula biliar + fígado metastáti
co

Hepatomegalia + provável neoplasia
da vesícula biliar + dilatação do
colëdoco

Hepatomegalia + provável neoplasia
da vesícula biliar

Dilatação das vias biliares intra-h^e
pãticas

6

3

2

2

l

l

l

l

l

l

l

l

l

27,3

13,6

9.1

9,1

4,5

4.5

4,5

4,5

4,5

4,5

4,5

4,5

4,5

Total 22 (.55,0%) 100,0
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3.13.4.2. Por Radiologia Convencional

, Teleradiografia de tórax:

Foi realizada em todos pacientes, nas incidências

põstero-anterior (PA), e perfil, por ocasião da admissão dos

mesmos. Em 32 pacientes C80,0%1 apresentaram-se normaisCTabe

la 19).

. Radiografia simples do abdome:

Foi feita em oito casos (-20,0%) . Em somente um ca-

so apresentava cálculos radiopacos no hipocôndrio direito CTa

bela 20) .

. Colangi.0 grafia ora Z.:

Os resultados encontrados no exame radiolõgico cons

trastado da vesícula biliar, realizado em oito casos (.20,0%),

evidenciou vesícula exclusa (^eis casos - 15,0%) e cálculos

presentes em dois casos - 5,0% ' conforme registra a Tabela

21.

. Colangiografia venosa:

Foi executada em nove pacientes (22,5%\, cujos re

sultados constam na Tabela 22.
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Tabela 19; Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primários da vesfcula biliar, de acordo com

os achados da teleradiografia de tórax em PA e per
fil. JIUCFF9-UFRJ (-Mar/78 - Dez/89).

Teleradiografia de Tórax Número de
pacientes

Percentagem

Normal

Obstrução discreta do seio costo-
frênico direito

Obstrução discreta do seio costo-
frënico! esquerdo + cardtomegalia

Discretas condensações na base do
pulmão esquerdo

Atelectasia laminar na base do pui
mão direito

Artrose da coluna torácica

Espessamento pleural

Infiltrado intersticial difuso nas
bases pulmonares

32

2

l

l

l

l

l

l

80,0

5,0

2,5

2,5

2,5
2,5
2,5

2,5

Total -40- 100-/0-

Tabela 20: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primários da vesícula biliar, de acordo com

os achados da radiografia simples do abdome. .HÜCFF0

UFRJ ( Mar/78 - Dez/89) .

Radiografia simples do abdome Numero de

pacientes
Percentagem

Alterações degenerativas da coluna
lombar 3 7,5

Cálculos opacificados no hipocõn -
drio direito l 2,5

Distensão leve de alças intestinais l 2,5
Distensão de alças intestinais + n^
veis hidro-aéreos l 2,5

Líquido ascítico l 2,5
Hepatoesplenomegalia l 2,5
Não realizada _ _ 32 _ 80, Q
Total ~;' - —40- ~" - - 100,0
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Tabela 21: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma
lígnos primários de vesícula biliar, segundo a rea-
lizaçao de colecistograma oral. HUCFF9-UFRJ ( Mar/
79 - Dez/891.

Colecistograma oral Numero de
pacientes

Percentagem

Vesícula biliar normal

Cálculos presentes

Vesícula biliar não visualizada

Não realizada

2

6

32

5,0
15,0.

80,0

Total 40 100,0

Tabela 22: Distribuição dos pacientes portadores âe tumores ma

lignos primãrios da vesïcula biliar, segundo a rea-

lização âe colecistografia venosa . HUCFF9-ÜFRJ (
Mar/79 - Dez/89).

Colecistografia venosa Numero de
pacientes

Percentagem

Vesícula biliar normal

Cálculos presentes

Vesícula biliar não visualizada

Obstrução do colèdoco
Não realizada

2

6

l

31

5,0
15,0

2,5
77,5

Total 40 100,0
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. CotangifOgrafi-a transhepãtioa per-

cutânea

Foi efetuada em oito pacientes (.20,Q%)_, cujos resul

tados estão assinalados na Tabela 23.

Um dos nossos casos com dilatação da arvore biliar

associada ã obstrução do hepático comum esta ilustrado nas Fi

guras 10 e 11. Em dois pacientes foi realizada drenagem bili

ar externa prê-operatoria, com o objetivo de diminuir os ni

veis âe bilirrubinas e alívio do prurido.

Tabela 23: Distribuição dos pacientes portadores de tumores

malignos primários âa vesícula biliar, segundo os

achados da colangiografia transhepãtica percuta -

nea . iIUCFFç-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Colangiografia t'ranshepatica
percutanea

Numero de
pacientes

Percentagem

Dilatação da arvore biliar +

obstrução do hepático comum

Obstrução do colédoco + dila-

tacão da arvore biliar

Coledocolitíase

Calcificação vesicularCvesïcu
la em porcelana)+ dilatação
da arvore biliar + obstru -
çáo do hepático comum

Não realizado

4

2

l

l

32

10,0

5,0

2.5

2,5

80,0

Total 40 100,0
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e dilatação da arvore biliar intra-hepatiça ea as
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de drenagem para o arco duodenal. (Prontuário n
086.824].
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. Radiografta contrastada do esofago,

estômago e duodeno:

A seriografia esofagogastroduodenal com sulfato de

bário foi realizada em quatro pacientes CIO,0%), sendo em

dois normais, um com obstrução quase completa do duodeno (-F3-

guras 12 e 13} e em um paciente apresentava compressão exter-

na do estômago e duodeno (^Tabela 24) .

Tabela 24: Distribuição dos pacientes portadores de tumores

malignos primários da vesícula biliar, de acordo

com os achados do exame radiolõgico contrastado do

esõfago^ estômago e duodeno CRx-EED). . iiUCFF°-UFRJ

(Mar/78 - Dez/89).

R..-EED Numero de
pacientes

Percentagem

Normal 2

Obstrução quase completa do duo
deno l

Compressão externa do estômago
e duodeno l

Não realizada 36

Total 40

5,0

2,5

2,5

90,0

100,0

<

^
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Fig. 12: Seriografia esofagogastroduodena 1. Radiografia em de
cubito dorsal, mostra quadro de sfndrome de obstru -
cão quase completa pós-pilárica na altura do joe
lho superior do arco duodenal. Volumosa dilatação
gástrica com resíduos no seu interior, dilatação do
bulbo duodenal. Piloro livre. Alças jejunais pouco
opacificadas. (.Prontuário n9 155.719)..
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. Estudo vadzotog-ico contrastado dos

colons:

O clister opaco, nos dois pacientes em que foi rea-

lizadOy em apenas um deles existia compressão extrínseca do

ângulo hepático dos cólons e cólon transverso proximal sem no

entanto causar invasão do intestino grosso.

l

, Angiografias;

Em nenhum paciente foi indicado e realizado angiogra

fias com a finalidade diagnostica e para a avaliação da exten

são da doença.

, Colang^.0grafias per-operatoria:

Dos pacientes submetidos, a tratamento cirúrgico, en

contramos relatos de nove colangiografias per-operatõrias, sen

do que em cinco apresentavam as seguintes alterações: esteno-

se do colëdoco terminal, ausência de passagem de contraste pa

ra o duodeno , com calculo no colêdoco terminal, dilatação da

arvore biliar intra-hepática, processo obstrutivo ao nível da

bifurcação dos hepãticos.
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. Estudo radzologïco contrastado dos

colons:

O clister opaco, nos dois pacientes em que foi rea-

lizado, em apenas um deles existia compressão extrínseca do

ângulo hepático dos colons e colon transverso proximal sem no

entanto causar invasão do intestino grosso.

l

.. Angiografias;

Em nenhum paciente foi indicado e realizado angiogra

fias com a finalidade diagnostica e para a avaliação da exten

são da doença. ,'a

. Colangz.o grafias per-operatoría:

Dos pacientes submetidos, a tratamento cirúrgico, en

centramos relatos de nove colangiografias per-operatõrias,sen

do que em cinco apresentavam as seguintes alterações: esteno-

se do colèdoco terminal, ausência de passagem de contraste pa

ra o duodeno , com calculo no colëdoco terminal, dilatação da

arvore biliar intra-hepática, processo obstrutivo ao nível da

bifurcação dos hepãticos.
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3.13.4.3. Por tomografia, computadorizada do

abdome

Na casuTstica do Hospital Universitário Clementina

Fraga Filho da UFRJ, a tomografia computadorizada (.TC) do ab-

dome foi realizada em cinco casos C12,5%1.

Em dois casos (^,Q%\ contribuiu para contra-indicar

o tratamento cirúrgico, pois tratava-se âe neoplasia maligna

da vesícula biliar em estado avançado (jnetãstases hepáticas e

no hilo hepático), em pacientes com péssimas condições clíni -

cãs.

As Figuras 14, 15 y 16 e 17 ilustram um desses casos

CProntuãrio n0 135.425) não submetidos a tratamento cirúrgico^

quer radical ou paliativo.

Nos outros dois, a TC do abdome foi feita no perío-

do põs-operatõrio tardio, para avaliação da extensão âa doen-

ca em pacientes previamente submetidos ã colecistectomia sim

pies, que apresentavam icterícia obstrutiva com níveis crés -

centes de bilirrubinas. Niim desses pacientes (_caso n0 23,pron

tuârio n° 034.602). colocou-se i.un cateter percutãneo para dre-

nagem biliar externa.

Em somente uma paciente de 66 anos de idade (JPron -

tuário n? 151.074 } foi executada na fase pré-operatôria, que

evidenciou hepatomegalia com me.tãstases hepáticas e massa so-

lida comprometendo vesícula biliar e hilo hepático. O ato

operatório constou de colecistectomia + drenagem biliar inter^

na associada a jejunojenunostomia.
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3.13.4.4. Cintilografia

Não foi realizada em nenhum paciente e colecistocin

tigrafia com HIDA, PIPIDA e DISIDA.

.99,

Procedeu-se cintilografia hepática com : tecnécio

99 C"''Tc) em cinco casos (JL2,5%)., sendo normal em dois (.5,0%)

e em três revelou h.epatomegalia com áreas de hipocaptação (.Ta

bela 25).

No caso em que foi mostrado hepatomegalia com areas

de espaço ocupado e compatível com abscesso hepático,isto no

ato cirúrgico não foi confirmado observando-se, metãstase h.e-

pãtica com necrose na porção central.

Tabela 25: Distribuição dos pacientes portadores de tumores

malignos primários da vesícula biliar, de acordo

com a realização de cintilografia hepática . HÜCFF<2.

UFRJ ( Mar/78 Dez/891.

Cintilografia hepática Numero de

pacientes
Percentagem

Normal 2

Hepatomegalia

. com área de hipocaptação no
1/3 médio do lobo direito l

. corn area de espaço ocupado
compatível com abscesso he-
pático l

. com área lacunar de hipocapta
cão em polo inferior do lobo
direito l

Não realizada 35

Total 40

5,0

2,5

2,5

2,5

87,5

1QO,Q
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3.13.5. Elxames endoscôpicos;

3.13.5.1. Endoscopia digestiva alta

Foi executada em apenas três casos 17,5%), diagnõsti

cando com este método endoscõpico as seguintes afecções: her

nia hiatal, fístula colecisto-duodenal e esofagite C Tabela

26) .

3.13.5.2. Colangiopcincreatografía endoscõpica

retrógrada

Procedeu-se em sete casos C17,5%). onde existia ic

terícia obstrutiva, cujos resultados podemos observar na Tabe

la 27.

3.13.5.3. Laparoscopia

A laparoscopia com biopsia foi utilizada em dois

pacientes C5,0%}. Em iim paciente (J>rontuãrio n0 024.102) ,ob-

servou-se vesícula biliar aumentada volumetricamente com su

perfície irregular e com múltiplos nódulos endurecidos e escj^

ros em toda superfície, hepatomegalia com metãstase no lobo

esquerdo y cujo resultado histopatolõgico foi adenocarcinoma

bem diferenciado da vesícula biliar e metãstase hepática. E^

te paciente não foi submetido a tratamento cirúrgico pelas

péssimas condições clínicas e doença avançada. A sua sobrev^

da foi de 61 dias .
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I No outro paciente (Jlrontuãrio n0 109.083 ) o resulta

do foi falso-negativo; todavia, informou que existia uma turno

ração bilateral solido-cística nos ovários associado a líqui-

do ascítico. O estudo histopatolôgico dos ovários (Liôpsia )

revelou neoplasia maligna de linhagem epitelial. Posteriormen

te, a paciente foi submetida a colecistectomia e exploração

das vias biliares, pan-hlsterectomia,omentectomia e exèrese

de nódulo mamaria. A paciente sobreviveu dois anos, um mês

e 22 dias.

Ta±>ela 26: Distribuição dos pacientes portadores de tumores

malignos primários de vesícula biliar, de acordo

com a realização de endoscopia digestiva alta .
.HÜCFFç-UFRJ (.Mar/78 - Dez/89)..

Endoscopia digestiva alta Numero de
pacientes

Percentagem

Hernia hiatal por deslizamento

Volumosa fístula entre a vesf-
cuia biliar e a 1^. porção
duodenal

Esofagite grau II + gastrite
crónica superficial + bulbo
duodenal deformado

Não realizada

l

l

l

37

2,5

2,5

2,5

92,5

Total 40 100,0
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Tabela 27: Distribuição dos pacientes porta.dores de tumores
malignos primários da vesícula biliar, de acordo
com a realização de colangtopancreatografia en -
doscôpica retrograda CCPERÍ . :HUCFFç-UFRJ ( Mar/
78 - Dez/89í.

Colangiopacreatografia endoscõ

pica retrograda CCPERl

Numero de

pacientes

Percentagem

Dilatação das vias biliares intra-
hepáticas + vesícula esclero -
atrófica + falha de enchimento
no colèdoco

Dilatação das vias biliares intra-
hepáticas + falha de enchimento
no co 1 edo co

Câncer da vesícula biliar com in-
vasão do duodeno

Coledocolitíase

Coledocolitiase + estenose do 1/3
distal do colëdoco + dilatação
a montante

Não se atingiu a 2a. porção âuode
nal por obstrução cerrada

^Coledocolitíase + vesícula não
opacificada + falha de enchimen
to no colèdoco

Não se opacificou as vias biliares

Não realizada

l

l

l

l

l

l

l

3

30-

2,5

2,5

2,5

2,5

2,5

2,5

2,5

7,5

75,0

Total 40 100,0
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3.13.6. Diagnóstico prê-operatorio

O diagnostico clinico e/ou por imagem e/ou endoscõ-

pico de câncer da vesícula biliar foi realizado em quatro ca

sós CIO,0%), cuja doença avançada loco-regionalmente, as a£ec

coes associadas e as pèssiinas condições clinicas contra-indi-

caram o tratamento cirúrgico radical ou paliativo, conforme

observamos na Tabela 28.

O diagnóstico pré-operatôrio mais frequentemente e-

laborado foi o de colelitíase (_23 casos - 57,5%), sendo que

em seis desses (.15,0%} havia suspeição ultra-sonogrâfica de

neoplasia maligna da vesícula biliar.

Câncer das vias biliares extra-hepãticas, sem a de-

terminação da topografia da lesão, ocorreu em cinco casos

C12,5%).

3.13.7. Diagnostico operatório

O diagnostico macroscópico per-operatôrio de neopla

sia maligna primaria da vesícula biliar foi registrado em 21

casos (_52,5%í, sendo que em sete, procedeu-se exame histopato

lógico por congelação/ cujo resultado foi adenocarcinoma. Hou

vê confirmação em exame histopatolôgico por inclusão parafina

ca., como verificamos na Tabela 29.
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Tabela 28; Distribuição dos pacientes portadores de. tumores ma

lignos primários âa vesícula biliar, de acordo com

o diagnostico prè-operatõrio . HUCFF°-UFRJ ( Mar/

78 - Dez/89í.

Diagnóstico prê-operatôrio Numero de
pacientes

Percentagem

Colelitíase apenas 6

+ provável câncer da vesícula biliar 6

+ coledocolitïase 4

+ colecistite aguda 3

+ hérnia esofageana l

+ colecistite aguda + coledocolitiase l

+ colangite l

+ icterícia obstrutiva l

Icterícia obstrutiva 6

Neoplasia das vias biliares extra-hepa
ticas 5

Câncer da vesícula biliar* 4

Colecistite aguda l

Tumor de ovário + ascite l

15,0

15,0

10,0

7,5

2,5

2,5

2,5

2,5

15,0

12,0

10,0

2,5

2,5

*.

Total 40 100,0

* Pacientes não laparotomizados.
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Tabela 29: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesí.cula biliar, segundo o dia^

nôstico macroscópico no ato operatório. .HUCFFç-UFRJ

CMar/78 - Dez/891,

Diagnostico operatório
(.Macroscópico)

Numero de

pacientes
Percentagem

Câncer da vesícula biliar* 21

Colelitiase apenas 4

+ fígado micronodular l

+ empiema de vesícula + colangite

supurativa + tumor de vias bili

ares l

+ colangite l

+ empiema l

+ pólipo vesicular + coledocoli. -
tíase l

+ tumor bilateral de ovário + im-

plantes peritoneais l

Câncer das vias biliares extra-hepã

ticas 2

Colecistite aguda + empiema l

Colecistite aguda + empiema + colepe

ritõneo l

Câncer da cabeça do pâncreas com in-
vasáo do colèdoco e duodeno l

Não laparotomizados 4

52,5

10,0

2,5

2,5

2,5

2,5

2,5

2.5

5,0

2,5

2.5

2,5

10,0

Total 40 100,0

* Sete pacientes (.17,5%). com adenocarcinoma da vesícula biliar
cujo diagnostico foi feito por exame histopatolõgico de con-
gelação e confirmado no exame por inclusão parafínica.
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3.14. Afecções associadas

A maioria dos múltiplos diagnósticos clínicos e/ou

laboratoriais e/ou por imagem e/ou endoscopico, foi resultan-

te de rigorosa avaliação prè-operatõria. A afecção mais f re

quente encontrada foi a colelitíase em 28 casos (_70,0%1, sub

seqUentemente por trichiuríase (-seis casos - 5,0%1, empiema

de vesícula e diabetes, ambos ocorrendo em cinco casos (.12, 5%)

conforme è apresentado na Tabela 30.

3.15. Tratamento

3.15.1. Tipos de tratamento

Quatro pacientes (.10,0%). foram submetidos a suporte

clínico (.analgesia e/ou hidratação e/ou correção dos distur

bios hidro-eletrolíticos e ãcido-básicos e/ou antíemêticos e/

ou antibioticoterapia e outras prescrições e medidas sintomã-

ticas de apoio), pois apresentavam doença em estagio avançado

e péssimo estado geral CTabela 31). Uma das pacientes su-

pra-citadas recebeu dois ciclos de quimioterapia anti-neoplã-

sica com 5-FU. Posteriormente foi suspenso o tratamento qui-

mioterâpico por agravamento das condições clinicas, associada

aos efeitos colaterais da droga (.linfopenia). A sua sobrevi,

da foi de 61 dias.

O tratamento cirúrgico foi efetuado em 36 casos

(30,0%)., sendo que em dois (5,0%)- associou-se o tratamento

quimioterâpico.
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Tabela 30: Distribuição dos pacientes portado.res de tumores ma
lígnos primários da vesícula biliar, de acordo com
as afecções associadas. .HUCFFç-UFRJ( Mar/78 - Dez/
89} .

Afecções associadas Numero de
pacientes

Percentagem

Colelitíase

Trichiurïase

Empiema de vesícula biliar
Diabetes

Hipertensão arterial

Ascaridfase

Coledocolitïase

Ameblase

Artrose lombar

Tumor de ovário

Hérnia hiatal

Abscesso hepático

Estrongiloidíase

Co leper i toneo

Hernia umbilical

Artrite reumatõide

Catarata bilateral

Cisto renal direito

Asma brõnquica

Esofagite

Esquistossomose

Gastrite crónica

Hernia diafragmãtica

Hipertrigliceridemia

Insuficiência coronariana

Pancreatite crónica

Rinite alérgica
Varizes dos membros inferiores

Vitiligo generalizado

28

6

5

5

4

3

3

3

2

2

2

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

70,0

15,0

12,5
12,5

10,0

7,5
7,5
7,5
5,0

5,0
5,0
2,5

2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5

2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5
2,5



r
65.

Tabela 31: Distribuição dos pacientes portadores de tumores ma

llgnos primários da vesícula biliar, de acordo com

o tipo de tratamento. BUCFF9-UFRJ (Mar/78-Dez/89).

Tipo de Tratamento Número de

pacientes
Percentagem

Suporte clínico

Suporte clínico + quimioterapia

Cirurgia

Cirurgia + quimioterapia

3

l

34

2

7,5

2,5

85,0

5,0

Total 40 100,0

3.15.2. Tipos de incisão cirúrgica:

A Tabela 32 mostra que a incisão cirúrgica preferen

ciai no Departamento de Cirurgia (Serviço de Cirurgia Geral do

Hospital Universitário Clementina Fraga Filho) da Faculdade de

Medicina da UFRJ foi a incisão mediana (.25 casos - 65,8%),

seguida pela incisão para-retal paramediana, trans-retal em

seis casos (15,0%l.
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Tabela 32: Distribuição dos paci.entes portadores de tumores

malignos primários da vesícula biliar, segundo o

tipo de incisão cirúrgica. .ÏiüCFFç-UFRJ ( Mar/78 -

Dez/89).

Tipo de incisão cirúrgica Numero de
pacientes

Percentagem

Mediana 25

Para-retal

interna 3

trans-retal 6

Transversa 2

Transversa infra-umbilical (-"minor" )* 2

65,8

7,9

15,7

5,3

5,3

Total 38 100,0

*Para realização de laparoscopia.

E

3.15.3. Procedimentos cirúrgicos

Foram utilizados em 38 doentes (.95,0%) procedimentos

cirúrgicos primários, nos quais em dois o exame laparoscõpico

com biopsia diagnosticou adenocarcinoma da vesícula biliar,con

tra-indicando o tratamento cirúrgico, tendo em vista o estagio

avançado em que a afecção se encontrava (.Estagio V) , assinala-

da na Tabela 33.

O tratamento cirúrgico radical foi procedido em uma

paciente (.2,5%). de 55 anos de idade, branca, natural de Vitò -

ria-ES, portadora de colelitíase, submetida ã colecistectomia.
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Macroscopicamente e pela palpação, existia tumoração na vesícu

la, sendo então solicitado exame hlstopatolõgico por congela -

cão, que constatou adenocarcinoma comprometendo todas as cama-

das histológicas. Conseqüentemente, realizou-se ressecção

em cunha do leito hepático da vesícula biliar, associada ã lin

fadenectomia regional. O estudo histopatolõgíco por inclusão

paraflnica revelou invasão do fígado. A paciente sobreviveu

quatro meses e quinze dias.

Das cirurgias paliativas, a colecistectomia e/ou biõ

psia e/ou drenagem da via biliar externa ou interna e/ou deri-

vação do tracto gastrintestinal foi executada em 18 casos

(47,4%).

A laparotomia exploradora com biopsia foi feita em

nove casos (.23,7%) e associada a outros procedimentos de drena

gem biliar e/ou derivação do trânsito gastrintestinal em qua -

tro casos (10,4%). (Tabela 33)..

Dos 36 casos (.90,0%). submetidos a tratamento cirürgi

co, em 19(47,5%) foi realizado drenagem do leito hepático da

vesícula biliar com dreno penrose ou tubular.

Uma paciente branca, de 60 anos de idade (Prontuário

n° 055.852),desenvolveu icterícia obstrutiva,11 meses apôs o

tratamento cirúrgico inicial (.colecistectomia + papilóesfincte-

plastia). Foi relaparotomizada com o..objetivo de drenagem

biliar interna, o que não foi alcançado, sendo feito apenas

biópsia hepática. ~.-0 laudo histopatolôgico mostrou adenocarci

noma bem diferenciado com invasão hepática. O óbito ocorreu
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uma semana apôs esta segunda intervenção cirúrgica.

3.15.4. Tratamento quimioterâpico;

A quimioterapia anti-neoplâsica foi utilizada em

três pacientes C7,5%1, a qual não contribuiu para o aumento

da sobrevida dos mesmos, pois a quimioterapia não foi executa

da integralmente. Em dois foi administrado o 5-Fluorouracil,

como droga isolada e outro iim esquema associativo com adriami

cina e ciclofosfamida.

A quimioterapia anti-neoplâsica instituída não con-

tribuiu para o aumento da sobrevida dos pacientes portadores

de tumores malignos primários da vesícula biliar.

3.15.5. Tratamento radioteràpico:

Na totalidade dos pacientes da presente casuística,

nenhum paciente recebeu radioterapia como tratamento exclusi-

vo ou complementar.

3.16. Morbidade

3.16.1. Complicações per-operatõrias:

Ocorreu uma complicação per-operatõria, ou seja,uma
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pequena lesão acidental na segunda porção duodenal, o qual

foi imediatamente suturada. A paciente tinha 61 anos de ida-

de, sendo submetida ã colecistectomia e drenagem biliar exter

na pelo dueto hepático esquerdo e jejunojejunostomia.

3.16.2. Complicações pos-operatorias imediatas:

Ocorreram em 16 casos (.44,4%)^ sendo que a "infec

cão cirúrgica" foi a complicação mais frequente Coito casos),

dos quais metade foi por infecção da ferida operatória (Tabe

la 34).

A complicação respiratória predominante foi atelec-

tasia pulmonar Cdois casos) e a gastrintestinal foi o sangra-

mento digestivo alto (dois casos! . Em um doente cessou o

sangramento com tratamento clínico e outro faleceu no oitavo

dia de pôs-operatôrio.

3.16.3. Complicaçóes põs-operatõrias tardias:

Foram registradas em 12 casos (.23,3%). complicações

pôs-operatôrias tardias, conforme verificamos na Tabela 35.

Houve predominância de hemorragia digestiva alta

(três casos), e sub-oclusão intestinal (três casosl, cuja con-

duta foi conservadora.

Fístula biliar externa surgiu em um paciente subme-
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tida ã laparotomia exploradora associada ã colecistectomia par
ciai, sobrevivendo a mesma y van. mês e 14 dias.

I
3.17. Mortalidade pôs-operatorj-a

Ocorreu em 12 casos C33,3%}, considerando os óbitos

ocorridos até 30 dias de põs-operatorto.

3.18. Sobrevida

A sobrevida dos pacientes portadores de tumores ma

llgnos primários da vesícula biliar variou de seis dias a

três anos, sete meses e 22 dias, com uma sobrevida media de

5,5 meses.

A menor sobrevida ocorreu numa paciente, branca, 59

anos de idade, natural de Sergipe, portadora de coledocolitía

se com icterícia obstrutiva associada ã manifestações clini
cãs de colangite, com tempo médio de queixa clínica de três

meses. Foi submetida a laparotomia exploradora com biopsia,

cujo resultado histopatolõgico por inclusão parafí"nica, evi -

denciou carcinoma indiferenciado (estagio V) . A paciente fa

leceu no sexto dia de pòs-operatòrio por choque séptico.

Contudo, a maior sobrevida foi numa paciente,preta,

46 anos de idade, portadora de colelitíase, com tempo médio

de queixa clinica de dois meses. Executou-se colecistectomia

simples, cujo diagnostico histopatolõgico por inclusão parafí
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nica foi adenocarcinoma bem diferenciado da vesícula biliar

(.estagio III) , a qual não apresentou complicações pôs-operatô

rias imediatas.

A sobrevida global, segundo o método de KAPLAN &

MEIERl 7 6 , em seis meses e um ano, foi de 18,0% e 15,0%,res -

pectivamente CGrâfico 3).,

Nos 23 casos (-57,5%). de adenocarcinoma bem diferen-

ciado da vesícula biliar, a sobreviâa de seis meses foi de

26,0% e a de um ano 22,%0 fGrãfico 41.

Não houve sobrevida superior a um ano nos pacientes

portadores de adenocarcinoma pouco diferenciado (.Gráfico 5). .

Os pacientes portadores de carcinoma pouco diferen-

ciado, rabdomiossarcoma, neoplasia maligna não classificada ,

a sobrevida foi de seis dias, 18 dias e oito dias, respectiva

mente.

No estágio II (dois casosí foi de 50,0% a sobrevida

de seis meses e um ano (Gráfico 61. Enquanto no estagio III

(seis casos) foi de 33,0% e 17,0%, a sobrevida de seis meses

e vem. ano, respectivamente CGrãfico 7)..

A maioria dos pacientes (_32 casos - 80,0%). era por-

tadores de doença em fase avançada Cestâgio V)y cuja sobrevida

de três meses, seis meses e um ano, foi de 34y0%; 13,0% e

13,0%, respectivamente. Neste grupo nenhum paciente sobrev^

véu por mais de dois anos CGrãfico Q\.
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A colecistectomia simples sem procedimento cirúrgi-

co associado foi procedido em três pacientes com doença rés -

trita ã vesícula b-iliar; contudo, apresentavam invasão neoplã

sica ate a camada serosa festãgio III), e, conseqüentemente ,

tal cirurgia não promoveu uma melhor sobrevida que foi de

33,0% em seis meses e em um ano (.Gráfico 9) .

A sobrevida da paciente submetida a tratamento ci -

rürgico radical (.colecistectomia + ressecção em cunha do lei-

to hepático + esvaziamento linfonodularí , cuja histopatologia

constatou adenocarcinoma moderadamente diferenciado ( estagio

V), foi de quatro meses e 15 dias, portanto, inferior ã sobre

vida media dos pacientes, que foi de 5,5 meses.

No grupo das lesões irressecãveis, onde foram execu-

tadas laparotomia e biopsia apenas, o prognostico foi pëssi -

mo, pois a sobrevida atuarial em três meses foi de 22,0% e nu

la em seis meses (Gráfico 10.1 .
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Tabela 33; Distribuição de 38 pacientes portadores de tumores

malí"gnos primários da vesícula biliar, s'egundo pro
cedimento cirúrgico. fiUCFFç-UFRJ ( Mar/78 - Dez/

89Í.

Procedimento cirúrgico Numero de
pacientes

Percentagem

Colecistectomia
apenas
+ Ooforectomia
+ Biopsia hepática
+ Biopsia hepática + drenagem trans

cística
+ Papiloesfincteroplastia
+ Exploração das vias biliares
+ Exploração das vias biliares + pan-

histerectomia + omentectomia + exè
rese de nódulo de mama

+ Coledocojejunostomia + gastrojeju-
nostomia + ^ejunojejunostomia

+ Drenagem do hepático esquerdo + j e
juno'jejunostomia a Brown + Esple-
nectomia

+ Coledocotomia + drenagem do hepãti
co direito

+ Coledocotomia + exploração das vi-
as biliares + drenagem do tracto bi
liar (;Kehr)

+ Rés secção em cunha do leito hepãti.
co da vesícula biliar + linfadenec
tomia regional

<r
Colecistostomia + biopsia da vesícula

+ biopsia hepática

Laparotomia exploradora
+ Biópsia
+ Biopsia + gastrojejunostomia
+ Biopsia + coledocoduodenostomia
+ Biopsia + drenagem do hepático es-

querdo
+ Biopsia + drenagem do hepático co

mum

+ Colecistectomia parcial
+ Colecistectomia parcial + drenagem

do hepático esquerdo

Laparoscopia + biopsia

3
l
l

l
l
l

l

l

l

l

6

l

l

9
l
l

l

l
2

l

2

7,9
2,6
2,6

2,6
2,6
2,6

2,6

2,6

2,6

2,6

15,8

2,6

2,6

23,7
2,6
2,6

2,6

2,6
5,3

2,6

5,3

Total 38 100,0
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Tabela 34: Distribuição de 36 pacientes portadores de tumores
malignos primários da vesícula biliar, de acordo

com as complicações põs-operatorias imediatas Cate
30 diasl. .HUCFFÇ-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Complicações pôs—operatórias
imediatas

Numero de
pacientes

Percentagem

Infecção da ferida cirúrgica

Infecção urinaria

Atelectasia pulmonar

Hemorragia digestiva alta

Colangite

Derrame pleural direito

Derrame pleural esquerdo

Úlcera de decúbito

4

4

2

2

l

l

l

l

25,0

25,0

12,5
12,5

6,2
6,2
6,2
6,2

Total 16(44,4%) 100,0

Tabela 35: Distribuição de 36 pacientes portadores de tumores

malignos primários da vesícula biliar, de acordo

com as complicações pôs-operatõrias. .HUCFF9-UFRJ-

Ü-íar/78 - Dez/891.

Complicações põs-operatórias
tardias

Número de
pacientes

Percentagem

Hemorragia digestiva alta

Sub-oclusão intestinal

Derrame pleural

Ulcera de decúbito (.região sacra).

Fístula biliar externa

Pneumonia

Pneumotórax + enfisema subcutâneo

Trombose venosa profunda

3

3

l

l

l

l

l

l

25,0

25,0

8,3
8,3
8,3
8,3
8,3
8,3

Total 12(33,3%) 100,0
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TUMORES MALIGNOS PRIMÁRIOS DA
VESÍCULA BUAR

SOBREVIDA GLOBAL (TODOS ESTÀGfOS)
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Gráfico 3: Curva atuarial de sobrevida de todos os pacientes.

TUMORES MALIGNOS PRIMÁRIOS DA
VESÍCULA BUAR
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Gráfico 4: Curva atuanal de sobrevida dos pacientes,portado-
res de adenocarcinoma bem diferenciado da vesfcula
biliar.
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TUMORES MAUGNOS PRIMÁRIOS DA
VESÍCULA BILIAR

ADENOCARCINOMA POUCO DIFERENCIADO
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Gráfico 5: Curva atuarial de sobrevída dos pacientes,portado-
res de adenocarcinoma pouco diferenciado da vesfcu
la biliar. -

TUMORES MALIGNOS PRIMÁRIOS DA
VESfcULA BILIAR

ESTÁGIO N

il
-co% h

80%

60%
g
s

40%g
o
(-0

20%

0%
*-• •-1» 1»-M

TEMPO (meses)
It-f* »»-

S FM-UFRJ-SET. INFOR. t ESTAT.

Gráfico 6: Curva atuarial de s.ohrevida no estagia II,
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TUMORES MALIGNOS PRIMÁRIOS DA
VESÍCULA BILIAR

ESTÁGIO III
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Gráfico 7: Curva atuarial de s.ob.revída no estagio III.
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TUMORES MALIGNOS PRIMÁRIOS DA
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Gráfico 8; Curva atuarial de soürevida no estágio V.



ÍK 78.

TUMORES MALIGNOS PRIMÁRIOS
VESfcULABUAR

COLEOSTECTOMIA
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Gráfico 9: Curva atuarial de aobrevi.da das. pacientes aubmeti-
dos a colecistectomia apenas.

TUMORES MALIGNOS PRIMÁRIOS DA
VESÍCULA BLIAR

LAPAROTOMIA EXPLORADORA + BIOPSIA
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Gráfico 10: Curva atuarial de sobrevída dos pacientes submeti
dos ã laparotomia e Ëïopsía apenas.
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4. DISCUSSÃO

O câncer da vesícula biliar è considerado uma doença

praticamente incurável pela maïoría dos cirurgiões110'111 sen

do duas vezes mais frequente que o carcinoma primário do fïga-

do163.

Na literatura, mundial, a s:ua ináidëncia varia de

0,007% CKANE et alii, 19521175 a 0,13% fLEVRAT et alii, 19651

202sobre o numero de pacientes hospitalizados, enquanto a sua

ocorrência em relação às necrôpsias efetuadas oscila entre

0,05% (JíIBEIRO, 19341296 a 1,08% (.RAMIREZ, 1959Í291 .

VAITTINEN360 na Finlândia, relatou uma incidência de

0,35% de tumores malignos primários da vesícula biliar em acha

dos de necrõpsias, no período de 1953 a 1967.

No Rio de Janeiro, SALVIANO FILHO314 em 1976, obser -

vou uma frequência de 0., 09% em verificação de necrõpsias no

Hospital dos Servidores do Estado, num período de 25 anos.

No Hospital Universitário Clementine Fraga Filho da

UFRJ, nãc foram realizadas necrôpsias nesta série de 40 pacien

tes portadores de tumores malignos primários da vesícula bi

liar.

YAIIAGUCHI & ENJOJI Cl988)_38-1 no Japão, encontraram 103

pacientes com carcinoma da vesícula biliar dentre 441 carcino-

mas bileopancreatoduodenais.
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A Tabela 36 mostra que a, incidência de tumores mali^

nos primários da vesícula bilia,r em relação as intervenções ci

rürgicas sobre as vias bilí.ares extra-hepâticas oscila entre

0,6% (BARREN et alii, 1968Í374 a 12,9% CSHUKLA et alii, 1981)

326 , sendo que na maioria dos autores consultados, ela foi

inferior a 4,0%,

Em nossa casuística, a incidência foi de l,9%CTabela

l e Gráfico l), sendo comparável aos achados publicados por AKÜWOFF

et alii,1973 16 , (.THORBJARNARSON & GLENN, 19591 3 4 9, (CASTIGLIONI

et alii, 1978)69^ CCUNHA et alii, 19.78).8 5 .
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Tabela 36 - Estudo comparativo da incidência de tumores malig-

nos primários da vesícula biliar em relação as in
tervençòes cirúrgicas sobre as vias biliares extra

-hepáticas, segundo diversos autores.

Autores Ano W intervenções N0 tiimores
cir.vias.bilia malignos
res extra-hepa primários
ticas vês.biliar

Incidência
%

AHVIINSKI17
(Detroit-Michigan-EUA.)

JONES17 3
FÜSSEL & BJ^OWN 311
GLENN & HAYS133
PAULING FIUD267
(Rio de Janeiro-KT-Brasil).

TH3RBJARNAESON & GLENN34a
(Nova lorque-EUA)

STRAUCH340
(EUA)

FALCI et alii111
(Rio de Janeiro-RT-Brasil)

EMTTH apud 16
DEBRAY et alii92
WARREN et alii374
GIRARD131
GRADISAR & KELLY135
(Ohic^EUA)

TANGA & EWING345
(Ontario-Canada)

HENDRICEQÍ et alii154
ïDIMES & MARK160
KLEIN & FINCK185
MAMANTAVRISCHVTLI21 s
•ZAPARICO387
(Servilha-Espanha)

ARIANOFF et alii16
(Bruxelas-Bélgica)

KEUj & DéWEESE179
(Missouri-EÜA)

BAIAKDUTS3US et alii24
C?\ntenas-Grëcia)

CARVALHO67
(.Rio de Janeiro-RJ-Brasil)

TREADWEEL & HAEDIN355
(Tarple-Texas-EUA)

1949

1950
1950
1954
1955

19-59-

1960

1961

19-64
1965
1968
1969
1970

1970

1970
1971
1972
1372
19-72

19-73

1&73

1974

1976

1976

46.480

500

4.821

34.242

602

16.500

4.000

1.824
1.950

500
323

3.085**

1.4Q4**

1.5Q1

1.009

3.511**

569

12

90

482

5

41

72
24
20.
15

49

33

22

23

43

1.2

1,1
0,7
1,9
2,4

1,9

1,4

0,8

2,0
3,5
0,6

*2,1-2,3**
1,0

0,8

4.6
3,9
1,2
4,0
4,6

1.6

2,3

1,5

2,3

1,2

I.
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Tabela 36 - Estudo comparativo da incidência de tumores mali^
nos primários da vesfcula biliar em relação as in

tervenções ctrürgicas sobre as vias biliares ex -

tra-h^epãticas, segundo diversos autores CContinua

çãc ).

Autores Ano   intervenções   tumores Incidência
cir.vias bilia- malignos %
rés extra-hepã- primários
tlcas vês.biliar

BLMjOCKJr.43 1978 1.975
(Mississipi-EüA.)

CASTIGLICNI et alii69 1978 2.674
CRana-Itãlia)

CARVALHO et alii68 1978 870**
(Porto Megre-RS-Brasil)

CUNHA et alii85 19.78 3.000
(São Paulo-SP-Erasil)

NIGR3 et alii247 lâ78 625**
CSã3 Paulo-SP-Brasil)

NORAMBUENA et alii2 5 ° 1978 l. 078
CValdivia-Chile).

ARNAUD et alii18 1979- 1.280
(França)
MARAN et alii220 1979 33.500
VIIÀTA et alii368 1979 1.579
(Valencia-Espanha l

PALACCO & BEDOYA262 1980 2.113
CMedelin-Colanbiaí

R3DRIGUES et alii302 1980 1.335**
CRÍO de Janeiro-RT-Brasil)

SHUKLA et alii326 1981 502**
(.Var anas i-India 1

ZELLI & MAZZARELLA.388 1981 1.378
CRcma-Itãlia)

SOD3WIEJCZYK & KOREN334 1982 2,166
(Telavive-Israel)

GUriÉPREZ et alii141 1985 7.QQO
(Buenos Aires-Argentina)i

OTE3Ü et alii258 1^85 569**
CRosario-Argentinaí

GARBZ^I et alii125 1986 2.18a**
CCaracas-Venezuelaí

NASCÜ4E2W3 et alii242 1986 644
(Mato Grosso do Sul-^tS-Bra .
sil)

14

44

]^9***

54

13

43

25

67

55

65

20

70

38

35

18

13

0,7

1,6

2,1

1,8

2,1

4,0

1.9

2S1 0,9
5aC52)*** 3,3

3,2

4.1

12,9

1,5

3,2

5,4

6,1

1,2

2,0
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Tabela 36 - Estudo comparativo da incidência de tumores jnali^
nos primários da vesícula biliar em relação as in
tervenções cirúrgicas sobre as vias biliares ex -

tra-hepãtícas, segundo diversos autores CContinua

çãoí .

Autores Ano N9 intervenções
cir.vias bilia-
rés extra-hepã-
ticas

  tumores Incidência
malignos %
primários
vês.biliar

*1

£M3K et alii330 1986 15.433
CSantiago-Chile)

OORRIAS & PAUVIA77 1387 514
(Rjna-Itãlia)

LYNCH et alii215 19-8a 2.226
CChile)

PRESENTE ESTUDO 1990 2.117
(Rio de Janeiro-RJ-Brasil)

216

19

61

40

lr4

3,7

2,7

1,9

* vias biliares

** colecistectomia

***operados

•^f:
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Observamos na Tabela 37, que a idade inïnima nos pa

cientes portadores de tumores malignos primários da vesícula

biliar foi âe 12 anos (^MOK & CERVILLAS,1986Í329 e a máxima

de 96 anos CSHTEH: et alíí., 19Ô1L325, (5MOK & CERVILLAS í

329 . Entretanto, RUDOLPH: & COHEN307 em 1972, relataram um ca

so de câncer da vesícula biliar em uma criança de 11 anos de

idade e IWAI et alii-167em 1985, em uma menina japonesa de nove

anos de idade.

As idades limítrofes em nossa serie foram de 34 a

88 anos, respectivamente.

A idade média variou de 45 anos CGUPTA et alii,1980).

140 na Índia a 85,9 anos (JCIMURA et alii,1989)J8° no Japão,con

forme verificamos na Tabela 37. A idade média em nossa casuís

tica hospitalar foi de 59^5 anos.

Ê lima afecção própria de pessoas idosas, pois encon-

tramas no nosso material, uma frequência maior na sexta década

(.13 casos - 32,5%) , estando de acordo cem os achados dos seguintes au-

tores: THORBJARNARSON & GLENN C1959)..349; 45 casos - 50,0%; CAR

VALHO C1976)67; dez casos - 43,7%; CARVALHO et alii (.1978) 68 :

nove casos - 47,4%; NIGRO et alii (1978) 21+7: sete casos

53,8%; PALÁCIO & BEDOYA C1980)262: 22 casos - 32,8%; YAMAGUCHI

& ENJOJI C1988).381 : 29 casos - 28,1% e LYNCH et alii (1989)

215: 13 casos-30,2%.

Grande percentual de indivíduos com neoplasias primã-

rias da vesïcula biliar possuem idade superior a 60 anos, con

forme informações de RAM Cl971)i290: 80,,0%; NIGRO et aliiC19781

242 76,9%; CARVALHO et alii C1978Ï68 : 73,6%, enquanto no pre-
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I

sente trabalh.o, encontramos 55,0% CTa.bela, 21.

A quase totalidade das- publicações pesquisadas CTabe

la 381, assinala que essa patologi.a ë nitidamente predominante

no sexo feminino. Tal fenómeno ê atribuído a uma maior preva-

lência de litïase biliar entre as mulheres. Conforme consta

na Tabela 38, das series em que o sexo feminino foi mais f re

quente, a incidência variou de 56,0.% (30YCE & McFETRIDGE(1936)

citado por ARMINSKI17 , a 100,0.% (DTERO et alii, 1985)258. No

presente estudo, houve uma predominância no sexo feminino (_39

casos - 97,5%í.

EDMOND, citado por ARIANOFF 16 relatou que o câncer

da vesícula biliar ê mais frequente em homens, quando nSo as

saciado a litïase, fato esse que não foi verdadeiro em nosso

único caso do sexo masculino.
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Tabela 38 - Estudo comparativo da, frequência dos sexos, nos

pacientes portadores de tumores malignos prima

rios da vesícula Ëiliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos
 

Sexo
Masculino
NO %

Foninino
~w T

.112

apud17

MÜSSER apuâ17
RIBCHEU4ÀNN 297
KRASTIN3 apud17
BÜDAY apuà17
FAWCETT & RIPPMANN1
SMITHIES apud17
BERENCSY & TOLFF
LENTZE apud17
FINSTERER apud17
SHELLEY & RUSS324
SEIDE & GELLER apud17
ILLINGWDRIH1 6 5
BOYCE & McFETRIDGE apud17
COOPER76
JANKELSON apud17
RH3DES & GREENBLSST295
D'AUNOY et alii91
HOCHBERG & KOGUT159
IAM198
LICHIENSTEIN & TANNABAUM204
WARREN & BALCH Jr.372
GRAÏ & SHARPE137
GREEICiEE et alii13 8
KIRSHBAUM & KOZZOLL183
VADHEIM et alii359
FINNEY & JOHNSON115
HAMILTON145
PAÜLIN3 FILH3267
THORBJAKNARSON & GLENN349
FALCI et alii11 1
GRADISAR & KELLY135
MdAUSHLIN & COE226
TANGA & EWING345
PEMBE3CTON et alii269
RAM290
SOLAN & JACKSON332
KLEIN & FINK185
ZAPAKEQO387
ARIANOFF et alii16
KEIL & DéNEESE179
VEGA et alii362
BALAH)UTSOS et alii24
ADCINI et alii9
PRAKASH et alii281
CARYALEK)67

349

1889
1902
1906
1908
1913
1919
1924
1926
1932
1932
1933
1935
1936
1937
1937
1937
1938
19.39
1940
1940
1940
1941
1941
19-41
1944
1945
1946
1955
1959-
1961
1970
1970
1970
1S71
1971
1971
1972
19-72
1973
1973
lâ73
1974
19-75
19.75
1976

98
39
56
9

48
23

141
27
46
19
35
50
25
63
48
24
11
31
34
75
84

291
5

55
77
18
13
12
90
5

41
29-
43

100.
47
57
28
15
4S
33
34
22
44

100
23

23
11
7
l

10
16
28
3
9
6

11
10
11
15
20
8
8
6

11
31
21
81
l

21
16
2
2
l

25
2

1Q
7

14
35
13
16
5
2
8
3
5
5
4

32
2

23,5
28,2
12,5
11.1
20,8
69,6
19,8
11,2
19,6
31,6
31,4
20,0
44,0
23,8
41,7
33,4
72,7
19,4
32,4
41,3
25,0
27,8
20,0
38,2
20,8
11,1
15,4
8,3

27,8
40,0
24,4
24,1
32,6
35,0
27,7
28,1
17,9
13,3
16,3
9,1

14,7
22,7
9,1

32,0
8,7

75
28
49
8

38
7

113
24
37
13
24
40
14
48
28
16
3

25
23
44
63

210
4

34
61
16
11
11
65
3

31
22
29
65
34
41
23
13
41
30
29
17
40.
68
21

76,5
71,8
87,5
88,9
79,2
30,4
80,2
88,8
80,4
68,4
68,6
80,0
56,0
76,2
58,3
66,6
27,3
80,6
67,6
58,7
75,0
72,2
80,0
61,8
79,2
88,9
84,6
91,7
72,2
60,0
75,6
75,9
67,4
65,0
72,3
71,9
82,1
86,7
83,7
90,9
85,3
77,3
90,9
68,0
91,3
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Tabela 38 - Estudo comparativo da freqílência dos sexos, nos

pacientes portadores de tumores malignos prima

rios da vesfcula &iliar, segundo diversos autores

CContínuação)..

Autores Ano Casos

N9

Sexo

Masculino Faninino
 % Nç ^^

TREADWELL & HARDIN355
PIEHLER & CRICHLOW273
HLALOCK Jr.43
CARTOLHO et alii68
CUNHA et alii85
NIGR3 et alii247
AFNAÜD et alii18
SEVY et alii321
VIIATA et alii368
GUPTA. et alii140
TTAI et alii166
PALACTO & BE3X)YA262
QUCTLLET et alii285
SHIEH et alii325
SHUKLA et alii326
ZELLI & MAZZABELLA3 8 8
HAMRICK Jr. et alii146
NASCIMENTO et alii244
SOLOWIEJCZYK & KOREN334
WANEBO et alii3 7 1
DIEZ et alii97
KUWER & mx184
SMATHERS et alii328
FONTANA et alii116
MONTEIRO 235
OTE30 et alii258
ZILIOTTO JUNIOR et alii389
NASCDVENTO et alii242
ROBERTS & DAUaiERFy310
SIVDK & CE3WILIAS329
TFÜJILLO et alii356
WHETSTONE et alii377
CAPELLE7TEC et alii57
JOíINSON et alii172
LACAIENA et alii197
OÜCHI et alii259
NISHItü et alii249
WHITE et alii378
YAMAGÜCHI & ENJOJI381
KIMÜRA et alii180
LYNCH et alii215
NAKAMURA et alii241
PRESENTE ESTUDO

1976
1577
1378
1978
1978
1978
1979
19.79
1979
19.80
1980
1980
1981
lâ81
1981
1981
19.82
19S2
1982
1982
1983
1983
1984
1985
1985
1985
1985
1986
1986
1286
1986
1986
19-87
1987
1987
lâ87
19-88
1988
1988
1989
1989
1989
laao

43
48
15
ia
54
13
25
21
59

328
27
67
13
48
65
2Q
69
19
7Q

100
45
20.
22
12

1QQ
35
22
13
49

373
32

134
22
30.
12
40
44
65C53Í*
10.3
15
61C431*
40
40-

12
11
2
5

10
3
2
8
9.

30
11
7
3

17
11
4

25
4

18
23
11
6
8
2

22

6
2

11
7Q
13
33
4
9
4

16
17
1Q
20
4

11
1Q
l

27,9
22,9
13,3
26,3
18,5
23,1
8,0

38,1
15,3
27,4
40,7
10,4
23,1
35,4
16, â
20,0
36,2
21,1
25,7
23,0
24,4
30,0
36,4
16,7
22,0

27,3
15,4
22,4
18,8
40,6
24,6
18,2
30,0
33,3
40,Q
38,6
18,9
19,4
26,7
25,6
25,Q
2,5

31
37
13
14
44
10
23
13
50

238
16
60
10
31
54
16
44
15
52
77
34
14
14
10
78

72,1
77,1
86,7
73,7
81,5
76,9
92,0
61,9
84,7
72,6
59,3
89,6
76,9
64,6
83,1
80,0
63,8
78,9
74,3
77,0
75,6
70,0
63,6
83,3
78,0.

35 100,0
16 72,7

84,6
77,6
81,2
59,4
75,4
81,8
70,a
66,7
60,0
61,4
81,1
80,6
73,3
74,4
75,0

11
38

303
19

101
18
21
8

24
27
43
83
11
32
30
39. 9-7,5

* avaliados
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O estudo da cor, esta eji) p9,rte prejudl.cg.da, pois en

volve avaliações individuais- su&j&tívas. Portanto, torna-se

difícil e pouco confiâvel qualquer coin&nta.rio sobre a cor no

Brasil, por causa de uma enorme miscigenação entre as raças,

A cor predo.m^na.nte fox a branca, (131 casos -' 77,5% l,

de acordo coin os achados- âe CARVALHO et alií (_1978l6s (J.8 ca

l 8 3sos - 78,5%í, KIRSHBAUM & KOZOLL (J.9411 1 ° •' C44 casos - 80,0.%)^

247NIGRO et aliï. (J.3-781 "'üiove casos - 69.,2%L, SEVY et alii

(J-9-79Í 321 C17 casos - 80-,9-%L, MONTEIRO (J.9-85L C87 casos -
389

87,&%Lr ZILIOTTO JUNIOR et alii (JL9.85)'03 09 casos - 86,4%]L.

Em 19-6a, STRAUCH \ ein uma revisão da literatura a

mericana, relatou que dois terços dos casos de carcinoma da

vesícula biliar foram encontrados na raça caucasiana,

9 2
DEBRAY et alii ' ^ relatarajn que. os negros apresentam

uma bai-xa frequência de tumores malignos primários da veslcu-

la biliar em relação aos brancos, todavia possuem i-una elevada

frequência de câncer primitivo do fígado.

BLALOCK Jr 43 em Mississipi - EUA, encontrou nove

casos em negros, dentre uma casuística de 15, todavia vale

ressaltar que este estado americano possue uma populaçào ne

gra significativa.

Na presente analt.se encontt-ainos apenas qua.tro casos

CIO, Q% í em negros, similarjnente ao verificado por SALVIANO

FILHO 3 l 4no Kospital dos Servidores do Estado do Rio de. Jane^

ro, que foi de 9,1%,
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A investigação do estado civil importa, porque o

matrimónio ê um fator social de ordem e coesão de influência

incontestável.

Houve predomínio das pacientes casadas (20 casos-

50,0%), seguida pelas viúvas (11 casos-27y 5%), provavelmente

porque nas idosas, a probabilidade de terem contraído matrimõ

nio foi bem superior.

A distribuição dos pacientes quanto ã procedência

è fundamental, tendo em vista que os padrões de alimentação ,

hábitos de vida e recursos, são distintos para os habitantes

das zonas urbana e rural por regiões geográficas do Brasil ,

apresentam num e noutro grupo y aspectos diversos.

Os pacientes em nossa serie eram oriundos da area

urbana da cidade ao Rio de Janeiro em 12 casos (30,0%), segui

dos pelo Estado de Minas Gerais (seis casos-15,0%).

A distribuição por nacionalidade geralmente consta

tui um termómetro de tranquilidade social de valor incontestã

vel,de maneira que se devem julgar menos estáveis os países

em que existe heterogeneidade neste dado epidemiolõgico dês

critivo.

A maioria eram brasileiros (39 casos-97,5%), obvia

mente uma resultante direta do pais onde foi realizado o estu

do estatístico. Pela mesma razão SEVY et alii321 em Cuba, re

lataram 16 casos (71,2%) em cubanos dentre uma casuística de

21 casos.

GARDNER (1956), citado por VAITTINEN36°, observou
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que o câncer da vesícula biliar incidiu em mulheres mexicanas

numa frequência três vezes maior do que em mulheres brancas.

»»-Vale reafirmar a elevada frequência de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, em associação com litía

se biliar, em mulheres oriundas de países latino- americanos

de língua espanhola, o que foi preliminarmente comentado.

A avaliação das profissões nos nossos pacientes for

neceu poucos esclarecimentos, devido a que o grupo de maior

frequência foi a "Do Lar" (20 casos-50 , 0% ) , subseq'uentemente,

pelas domesticas (seis casos-15,0%), pois estas ocupações ,

ainda constituem a principal função da mulher brasileira.

KRAIN (1972) apud PEREZ270, analisou 180 pacientes,

relatando uma maior incidência em trabalhadores de indústria

de borracha, têxtil e de produtos metálicos. Tal ocorrência

não foi encontrada em nossa casuística.

Destacamos na Tabela 8, que a maioria dos nossos pa

cientes (31 casos-77,5%) eram analfabetos ou possuíam nível

de instrução primária y o que em princfpio nos leva a hipótese

de que este parâmetro poderia ter influenciado direta ou ind3^

retamente na procura tardia do tratamento médico especializa

do, porque o tempo de queixa clinica em dez pacientes (25,0%)

foi superior a um ano. E ainda^ porque 32 casos (80,0%) apr^

sentavam doença avançada (estagio V) , conforme observamos na

Tabela 12.

A tipagem sangï!lnea efetuada na presente casuística

(Tabela 9), mostra predominância do tipo "O" e fator Rh (pos^
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tivo) (13 casos-32,5%), subsequentemente pelo grupo "A" (Rh-

positivo) com 11 casos (27,5%).

Em 1976, SALVIANO FILHO314 analisando 62 casos de

câncer da vesícula biliar, relatou uma frequência maior do

grupo sanguíneo "A" (Rh-positivo) em 12 casos (44,4%) dentre

27 casos, que tiveram tipagem sanguínea no HSE-RJ, no período

de 1947 a 1972.

A correlação entre o sistema ABO e a predisposição

para determinadas enfermidades, tem sido relatado por alguns

autores, como por exemplo uma maior ocorrência de câncer gás

tricô no grupo sanguíneo "A" (Rh-positivo).

Uma predisposição hereditária especifica para o car

cinoma da vesfcula biliar não foi encontrada na literatura

consultada.

A Tabela 39 mostra uma revisão de varias séries da

literatura brasileira e internacional, onde observamos que o

tipo histolõgico-adenocarcinoma ë o mais comumente diagnosti

cado, nos seus mais variados graus de diferenciação, onde a

frequência varia de 55,8% (SPANGARO et alii- 1979)335 a

100,0% (CARVALHO et alii- 1978)68, (NIGRO et alii - 1978) 21+7,

(PERPETUO et alii-1978)27x, (RODRIGUES et alii-1980)3°2, (GU

TIÉRREZ et alli-1985)141, (KIMURA et alii-1989)180.

Em 1970, VAITTINEN360 realizou uma revisão biblio

gráfica constante de 80 séries da literatura, com 3930 casos

de tumores malignos primários da vesícula biliar, cuja f re

quência quanto aos tipos histológicos, especificamos abaixo :
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- adenocarcinoma (84,0%);

- carcinoma anaplâsico (4,6%);

- carcinoma de células escamosas (4,4%);

- adenoacantoma (1,6%);

- outras neoplasias malignas ou indiferenciadas

(5,4%).

Em nossa casuística, constante de material oriundo

de biópsias e peças cirúrgicas, o adenocarcinoma foi o tipo

histológico predominante (37 casos-92,5%), similarmente aos

achados por KLEIN & FINK (1972):85-92,8%; ZAPARICO (1972)387-
91,7%; CARVALHO (1976)67-95,5%; WEISKOPF & ESSELSTYN Jr

(1976)376-93,8%; ALMEIDA et alii (1985)Jz-93,7%: MONTEIRO

(1985)Z35-92,0%; NASCIMENTO et alii (1986)z I+z-92,3% e WHITE

et alii (1988)378-92,5%.

Quanto ao grau de diferenciação, tivemos o tipo aâe

nocarcinoma bem diferenciado (23 casos-57,5%) como o de maior

ocorrência, de acordo com os achados de RAM2 (80,9%). Entre

tanto, WHITE et alii relataram uma maior frequência de

adenocarcinoma pouco diferenciado (24 casos-45,3%).

Tivemos cinco por cento (dois casos) de carcinoma

indiferenciado, comparável aos achados de KLEIN & FINK (1972)

185-3,6%; PRAKASH et alii (1975)281-4,0%; NASCIMENTO et alli

(1982)244-5,3%.

Raddomios sarcoma ê uma neoplasia maligna rarïssima,

originária do músculo estriado2 . Pode ser encontrado em qua

se todo o corpo humano, como por exemplo cabeça e pescoço i
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tronco, membros e trato genitourinário799, 129^ 232^ 235 r

. Nas vias biliares extra-hepâticas constitui uma rarida

de, sendo excepcional na vesïcula biliar.

Em 1982, MIHARA et alii232 relataram 23 casos âes

critos na literatura em crianças, dentre uma casuística de 32

casos. Estes autores descreveram o primeiro caso âa literatu

ra mundial de rabâomiossarcoma botriõide da vesícula biliar

em uma criança de seis anos de idade.

Encontramos na literatura pesquisada, três casos de

rabdomiossarcoma da vesFcula biliar em adultos, um numa pa

ciente do sexo feminino de 80 anos de idade (EDMONDSON)

outro numa mulher de 67 anos de idade (YASUMA & YANAKA)

l O 2

384

e

e

o terceito num homem de 40 anos (BENREJEB et alii-1987)32. O

nosso caso relatado no presente trabalho foi numa mulher de

62 anos.

YASUMA & YANAKA (1971)384 estudaram 14 casos de sar

coma da vesícula biliar na literatura japonesa, dos quais um

era rabdomiossarcoma, cuja paciente tinha 67 anos e sobrevi

véu 45 dias.

Os aspectos histopatolõgicos caracterïsticos de

rabdomiossarcoma são o pleomorfismo celular, células gigantes

bizarras multinucleadas, células fusifarmes longas e delgadas

com o citoplasma eosinofilico, células pequenas em forma de

fita e estrutura alveolar separada por tecido conjuntivo. A

presença de células musculares estriadas faz o diagnostico

definitivo161, 232, 289, 339.
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A disseminação ocorre por invasão local e/ou para

os linfonodos regionais e/ou metãstases â distância.

A vesícula biliar pode ser sede de outras neopla

sias primarias tais como adenoacantomaSy melanomas^ linfomas

e outros tipos de sarcoma , 57 58 125 142 279 234
111111 I

268 368
I

ytíî

1J
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Tabela 39 - Estudo comparativo da frequência de adenocarcino-

ma da vesícula biliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos
 

Adenocarcinoma da
Vesícula Biliar

 %

KIRSBAUM & KOZOLL183 1941 55 44

VADHEIM et alii359 19_44 77C75Í* 64

TANGA & EW^ING345 1970 43C39}* 32

RAM290 1971 47 38

SOLAN & JACKSON332 1971 57 50

KLEIN & FINCK185 19.72 28 26

ZAPARICO387 1972 15C12Í* 11

KEIL & DeWEESE179 1973 33 26

BALAROUTSOS et alii24 1374 22€211* 19

ALCINI et alii9 . 1975 44 28

PRAKASH et alii2 s1 19.75 100 âO

CARVALHO67 1Í76 23f22}_* 21

WEIS.KOPF & ESSELSTYN Jr. 3 7 6 1976 48 45

TREADWELL & HARDIN355 1976 43 40

PIEHLER & CRICLOW273 1^77 48 39

BLALOCK JrÏ3 1978 15C14Í** 12

CARVALHO et alii68 1978 19 19

NIGRO et alii247 1978 13 13

PERPETUO et alii271 1978 75 75

SPANGARO et alii335 1979 43 24

ARNAUD et alii18 1979 25 22

SEVY et alii321 1979 21 20

VILATA et alii368 1979 59 52

PALÁCIO & BEDOYA262 1980. 67 66

RODRIGUES et alii302 19.80 55(_51)_** 51

CHAVAQUE et alii73 1981 18 14

QUITLLET et alii285 1981 13 10.

SHIEH et alii325 1981 48C47)** 42

SHUKLA et alii326 1981 65 48

80,0

85,3

82,1

80,9

87,7

92,8

91,7
78,8

90,5

63,6

90,0

95,5

93,8

93,0

81,3

85,7

100,0

100,0

100,0

55,8

88,0

95, 2

88,1

98,5

100,0

77,8

76,9

89,4

73,8
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•»-Tabela 39 - Estudo comparativo da frequência de adenocarcino-

ma da vesícula biliar, segundo diversos autores.

(.Continuação) .

Autores Ano Casos
 

Adenocarcinoma da
Vesïcula Biliar

1

 -r

ZELLI & MAZZARELLA388

244NASCIMENTO et alii

KLAI4ER & MAX184

ALMEIDA et alii12

GUTIÉRREZ et alii141
MONTEIRO235

OTERO et alii258

ZILIOTTO JUNIOR et alii38a
GARBARI et alii125

NASCIMENTO et alii242

300ROBERTS & DAUGHERTY

SMOK & CERVILLAS329
TRUJILLO et alii356
CAPPELLETTI et alii57
LACATENA et alii;la7

FULTZ et alii

WHITE et alii

l 2 3

378

YAMAGUCHI & ENJOJI

KIMURA et alii180

3 8 1

LYNCH et alii215

PRESENTE ESTUDO

1981

1982

lâ83

1S85

lâ85

1985

1985

lass

1986

19-86

19-86

19.86

1986

1987

19-87

1988

1988

1988

lasa

1989

199Q

20

19

20

112

38

1QQ

35C91**
22

18

13

49

373

32

22

12

22

65C531**

1Q3

15

61C431**

40

12

18

19

105

38

92

8

19

12

12

44

319

28

18

10

18

49

93

15

39

37

60,0

94,7

95,0

93,7

100,0

92,0

88,9

86,4

66,7

92,3

89,8

85,5

87,5

81,8

83,3

81,8

92,5

90,3

100,0

90,7

92,5

* avaliados

** com histopatologia
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As vias de disseminação ou de metastatização dos tu
^mores malignos primários da vesícula biliar são as seguintes:

l. linfática: principalmente para os linfáticos re

gionais, de maneira precoce;

2. hematogënica: as metãstases são incomuns e ocor

rem tardiamente na evolução desta afecção neopla

s iça;

3. neural: sem maior expressão sob o ponto de vista

pratico; todavia, VAITTINEN360 relatou que a in

vasáo neural usualmente constitui um sinal de al

to grau de malignidade;

4. intra-peritonealmente: os implantes neoplâsicos

não são comuns;

5. Por contiguidade: para as estruturas anatómicas

circunvizinhas, tais como fígado, estômago, duo

deno e colons;

6. intra-ductal» ocorrendo através do endotêlio dos

duetos biliares.

As vias de disseminação supracitadas possuem real

importância no planejamento da conduta terapêutica e no prog

nõstico.

O principal modo de disseminação ë por extensão ai

reta para o fÏgado. Ê sabido também que a drenagem venosa lo

cal da vesícula para o fígado, também pode causar invasão lo

calizada do parênquima hepático. Tal invasão localizada do f?

gado está em contradição com a maioria dos cãnceres do apare
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lho digestivo, que causam comprometimento hepático difuso.

O índice de comprometimento hepático oscila de
24,4% (SMOL & CERVILLAS)33° a 92,7% (KIRSHBAUM & KOZOLL)183
com uma média de 57^4%, conforme evidenciamos na Tabela 40.

Na presente casuística, o fígado estava comprometi
do em 25 casos (62,5%), seguido pêlos linfonoâos pericoledo
cianos (18 casos-45,0%). Outras localizações topográficas tam
bem foram sedes de metâstases, cujo aparecimento ocorreu tar
diamente na evolução da doença (Tabela 11).

Tivemos um caso (2,5%) de metâstase para os ovários

(KRUKENBERG), igualmente aos achados de TANGA & EWING (1970)
345, SEVY et alii (1979)321 e MONTEIRO (1985)235.
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Tabela 40 - Estudo comparativo da frequência de comprometimen
to hepático, nos pacientes portadores de tumores
malignos primários da vesfcula biliar, segundo di
versos autores.

Autores Ano Casos
N9

Comprometimento
Hepático

 %

KIRSHBAUM & KOZOLL183
LITVIN209
ROBERTSON & CARLISLE3QQ
WARREN et alii374
GR?U3ISAR & KELLY135
TANGA & EWING345
VAITTINEN 3 6 °
SOLON & JACKSON3 3 2
LOBEL et alii210
HALFSTROM et alii143
KEIL & DeWEESE179
BALAROUTSOS et alii24

PASSATI apuâ335
CARVALHO et alii68
NIGRO et alii247
ARNAUD et alii18
SEVY et alii321
PALÁCIO & BEDOYA262
BRAND-RAUF et alii47
HAMRICK Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244
OTERO et alii258
SMOK & CERVILIAS329
LACATENA et alii197
LYNCH et alii215
PRESENTE ESTUDO

1941

1967

1967

1968

19-70

1570

1S70

1971

1972

1973

1973

1974

1975

1978

1978

19-79

1979

laso

1982

l as 2

1982

1985

1986

1987

19.89

1990

55

78

52(51)*

105

41

43

300

57

20

44

33

22

43

ia

13

25

21

67

43

69

19.

35 C9)**

373

12

61C43)*

40

51

49

37

65

30

30

249

25

11

27

22

12

31

9

8

10

14

32

35

39

7

3

91

5

15

25

92,7

62,8

72,5
61,9

73,1
69,8

83,0

43,9

55,0

61,4

66,7

54,5
72,1

47,4

61,5

40,0

66,7

47,8

81,4

56,5

36,8

33,3

24,4

41,7
34,9

62,5

Total

*

#*

avaliados

f-inpr-arln

1645 932 57,4
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De acordo com o estagiamento proposto por NEVIN et

alii (1976)245, já anteriormente descrito, a maioria dos nos
sós pacientes pertencem ao estágio V (32 casos-80,0%), confor
me consta na Tabela 12 e Figura 7.

OTERO et alii (1985)258-(quatro casos-44,4%); ZI

LIOTTO JUNIOR et alii (1985)389-(18 casos-81,8%); TRUJILLO et
alii (1986)356 (dez casos-31,3%) e LYNCH et alii (1989)215 -
(15 casos-34,9%), foram alguns dos autores que também encon
iraram um predomínio do estagio V. Este ê o motivo maior pela
qual a maioria dos pacientes apresentam lesões irressecâveis.

Os sinais e sintomas apresentados pêlos pacientes

portadores de tumores malignos primários da vesícula biliar
são inespecíficosy múltiplos e variados, de difícil distinção
daqueles manifestados na colecistite crónica calculosa121 t

149 376
I

Clinicamente, o diagnóstico precoce é quase impossl

vel e quando a sintomatologia é muito evidente, o prognostico
é sombrio, pois denota doença em fase avançada, consequente
mente incurável.

A neoplasia ê geralmente de começo lento e as man^

f estações clinicas apresentadas, com a evolução da enfermida
de esta na razão direta do grau de obstrução ao fluxo biliar
e/ou do comprometimento das estruturas anatómicas adjacentes
l 2 7

A dor abdominal localizada no hipocondria direito
foi o sintoma mais frequente no presente estudo (35 casos
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87,5%) (Tabela 13). Na literatura consultada, este sintoma ê

variável desde 23,0% (ALMEIDA et alii-1985)12 a 100,0% (CAP

PELLETTI et alii (1987)57, com uma média de 74,8%, conforme

observamos na Tabela 41.

O segundo lugar y em ordem decrescente de freqüen

cia, foi representado pelo sintoma perda âe peso (31 casos

77,5%). A Tabela 42 registra que a sua incidência oscila en

tre 6,1% (ROBERTS & DAUGHERTY-1986)3°° em Temple-Texas-EUA a
86,9% (CARVALHO-1976)67 no Rio de Janeiro-RJ-Brasil. A sua

frequência media foi de 45,4%.

Icterícia em nossa casuística, ocupou o terceiro lu

gar, corn 21 casos (52,5%), enquanto na literatura as freqüên
.<cias lunítrofes foram 18,6% (BRANDT-RAUF et alii)4 7 e 76,9%

(QUITLLET et alii)285, com um percentual médio de 43,3%, de

acordo com a Tabela 43.

Hepatomegalia ocorreu em 15 casos (37,5%) no HUCFF9 -

UFRJ, enquanto a Tabela 44 assinala que a sua incidência va

ria de 13,6% (BALAROUTSOS et alii)24 em Atenas-Grécia a 82,4%

(VEGA et alii)362 na Espanha.

Nauseas e vómitos constituiram outra característica

da sintomatologia, ocorrendo em 14 casos (35,0%), enquanto na

literatura (Tabela 45) sua frequência oscila entre 2,2%

(THORBJARNARSON & GLENN)348 em Nova Yorque-EUA e 78,9% (CAR
VALHO et alii)68 em Porto Alegre-RS-Brasil.

Quanta ao sinal massa palpável, a Tabela 46 mostra

que varia de 7,0% (TANGA & ESING)345 em Otawa-Ontario- Canadá
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a 92,0% (PRAKASH et alii)ZB1 em Nova Dehli na Índia. O per
centual médio nas séries revisadas foi de 44,3%. Na presente

série,tivemos 12 casos(30,0%).

Em relação ã ascite, ela varia de 2,5% (PRESENTE ES

TUDO) no Rio de Janeiro-RJ-Brasil até 40,0% (ZAPARICO)387 na

Espanha, conforme verificamos na Tabela 47.

As vezes, o quadro clinico pode aparecer como uma

colecistite aguda, tendo em vista uma obstrução do dueto cis

tico por cálculo ou tumor (RAM-1971)29°, (CARO et alii-1978 )
6 6

Sob o ponto de vista clinico, a probabilidade de

câncer da vesícula biliar aumenta quando ha mudança do padrão

da dor abdominal, própria da doença crónica calculosa, tornan

do-se de maior intensidade e mais constante, e ainda, pela

presença ao exame frsico, de icterícia progressiva, emagreci
mento significativo e de massa palpável no hipocondria direi

to.
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Tabela 41 - Estudo comparativo da frequência do sintoma dor

abdominal no hipocondria direito nos pacientes

portadores de tumores malignos primários da vesí-
cuia biliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos

NÇ

Dor Abdominal
no HD

KÏRSHBAUM-& KOZOLL1y í
THORBJARNARSON & GLENN349
TANGA & EWING345

269

 %

2

Jr 376

TANGA & EWING
PEMBERTON et alii269
SOLAN & JACKSON 3 3
KLEIN & FINCK185
ZAPARICO387
KEIL & DeWEESE179
BALAROUTSOS et alii24
ALCINI et aliia
PRAKASH et alii281
CARVALHO 6 7
WEISKOPF & ESSELSTYN
BLAILOCK Jr 43
CARVALHO et alii68
CUNHA et alii85
NIGRO et alii247
ARNAUD et alii18
SEVY et alii321
VILATA et alii368
GUPTA et alii140
PALÁCIO & BEDOYA 262
RODRIGUES et alii 3 ° 2
CHAVAQUE et alii73
QÜITLLET et alii285
SHIEH et alii325
SHUKLA et alii326
BRANDT-RAUF et alii47
HAMRICK Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244
SOLOWIEJCZYK & KOREN334
DIEZ et alii97
KLAMER & I.ÏAX1 8 4
ALMEIDA et alii12
ZILIOTTO JUNIOR et alii389
CAPPELLETTI et alii57
FULTZ et alii123
NISHINO et alii249
WHITE et alii378
PRESENTE ESTUDO

Total

1941
1959
1970
1971
lâ71
1972
lâ72
19-73
1974
lâ75
1975
1&76
1976
1978
1S78
ia78
1978
1979
1979
1979
1980
198Q
1980
1981
1 S 81
1981
1981
1982
1982
1982
1982
1983
1983
1985
1985
1987
1988
1988
1988
laao

55
90
43

100
57
28
15
33
22
44

100
23
48
15
19-
54
13
25
21
59-

328
67
55C51)*
18
13
48
65
43
69
19
70
45
20

112
22
22
22
44
6 5 (.53)*
40

2035

34
70
37
44
47
24
12
25
15
37
95
14
32
9
16
50
9

20
12
56

294
58
46
16
9

29
61
19
36
7

53
42
14
26
12
22
16
33
44
35

1530

61,8
77,8
86,0
44,0
82,5
85,7
80,0
75,8
68,2
84,1
95,0
60,9
66,7
60,0
84,2
92,6
69,2
80,0
57,1
94,9
89,6
86,6
90,2
88,9
69,2
60,4
93,8
44,2
52,2
36,8
75,7
93,3
70,0
23,2
54,5

100,0
72,7
75,0
83,0
87,5

75,2

* avaliados
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Tabela 42 - Estudo comparativo da frequência do sinal perda de
peso nos pacientes portadores de tumores malignos
primários da vesícula biliar, segundo diversos au
tores.

Autores Ano Casos
 

Perda de peso

 

D'AUNOY et alii91
THORBJARNARSON & GLENN34a
TANGA & EWING345
PEMBERTON et alii269
SOLAN & JACKSON332
KLEIN & FINCK185
ZAPARICO 3 8 7
KEIL & DeWEESE17a
BALAROUTSOS et alii24
ALCINI et alii9
PRAKASH et alii281 .
CARVALHO 6 7
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr376
BLALOCK Jr lt3
CARVALHO et alii68
CUNHA et alii85
NIGRO et alii247
ARNAUD et alii18
SEVY et alii321
VILATA et alii368
GUPTA et alii140
PALÁCIO & BEDOYA 262
RODRIGUES et alii302
CHAVAQUE et alii73
SHIEH et alii 3 2 5
BRANDT-RAUF et alii47
HAMRICH Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244
KLAMER & MAX18 4
ALMEIDA et alii12
OTERO et alii258
ROBERTS & DAUGHERTY300
CAPPELLETI et alii57
WHITE et alii378
PRESENTE ESTUDO

1938
1959
1970
1971
1971
1972
1972
1973
1974
19-75
1975
lâ76
1976
lâ78
1978
1S78
1978
1979
1379
1979
1980
1980
1980
1981
1981
1982
1982
1982
1983
1985
1985
1986
1987
1988
1990

11
90
43

100
57
28
15
33
22
44

100
23
48
15
19
54
13
25
21
59

328
67
55C5D*
18
48
43
69
19
20

112
3 5 Ü)*
49
22
65C531*
40

3
27
18
51
28
9
6

20
10
26
70
20
30
2

16
33
9

17
9

49
103
29
28
7

16
8

27
8
8

32
2
3

11
37
31

%

27,3
33,3
41,9
51,0
49,1
32,1
40,0
60,6
45,5
59,1
70,0
86,9
62,5
13,3
84,2
61,1
69,2
68,0
42,9
83,0
31,4
43,3
54,9
38,9
33,3
18,6
39,1
42,1
40,0
28,6
22,2
6,1

50,0.
69,8
77,5

Total 1768 803 45,4

* avaliados
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Tabela 43 - Estudo comparativo da frequência do sinal icterí-

cia nos pacientes portadores de tumores malignos
primários da vesícula biliar, segundo diversos au
tores.

Autores Ano Casos

NÇ

Icterícia

 %

D'AUNOY et alii 91
KIRSHBAUM & KOZOLL 1 8 3
THORBJARNARSON & GLENN 3 4 9
TANGA & EWING 3 4 5
PEMBERTON et alii269
SOLAN & JACKSON 3 3 2
KLEIN & FINK 1 8 5
ZAPARICO 3 8 7
KEIL & DeWEESE17 9
BALAROÜTSOS et alii24
ALCINI et alii9
PRAKASH et alii281
CARVALHO 6 7
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr 376
BLALOCK Jr 1< 3
CARVALHO et alii68
CUNHA et alii 8 5
NIGRO et alii247
ARNAUD et alii18
SEVY et alii 321
VILATA et alii368
GUPTA et alii140
PALÁCIO & BEDOYA262
RODRIGUES et alii302
CHAVAQÜE et alii73
QUITLLET et alii285
SHIEH et alii325
SHUKLA et alii326
BRANDT-RA.UF et alii47
HAMRICK Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244
SOLOWIEJCZYK & KOREN334
DIEZ et alii97
KLAMER & MAX184
ZILIOTTO JUNIOR et alii 3 8 9
ROBERTS & DAUGHERTY300
CAPPELLETTI et alii57
FULTZ et alii123
NISHINO et alii249
ífflITE et alii378
NAKAMURA et alii241
PRESENTE ESTUDO

1938
1941
1959
1970
1971
1971
1972
1972
1973
1974
1975
1975
1976
1976
1978
1978
1978
1978
1979
1979
1979
1980
1980
1980
1981
1981
1981
1981
1982
1982
1982
1982
1983
1983
1985
1986.
1987
1988
1988
1988
1989
199 0-

11
55
90
43

100
57
28
15
33
22
44

100
23
48
15
19
54
13
25
21
59

328
67
55C51)*
18
13
48
65
43
69
19
70
45
20.
22
49
22
22
44
65C53)*
40.
40

6
34
18
22
35
28
9
7

16
7

11
20
17
15
9
7

30
8

12
10
42

169
33
39
11
10
17
28
8

24
10
34
31
8

10
11
9
7

19
25
17
21

54,5
61,8
20,0
51,2
35,0
49,1
32,1
46,7
48,5
31,8
25,0
20,0
73,9
31,3
60,0
36,8
55,6
61,5
48,0
47,6
71,2
51,5
49,3
76,5
61,1
76,9
35,4
43,1
18,6
34,7
52,6
48,6
68,9
40., O
45,5
22,4
40,9
31,8
43,2
47,2
42,5
52,5

Total 20,23 876 43,3

* avaliados
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Tabela 44 - Estudo comparativo da frequência de hepatomegalia
nos pacientes portadores de tumores malignos da

vesícula biliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos

 

Hepatomegalia

 %

THORBJARNARSON & GLENN349 1959 90

ZAPARICO387 1972 15

KEIL & DeWEESE179 1973 33

VEGA et alii362 1973 34

BALAROÜTSOS et alii24 1974 22

ALCINI et alii9 1975 44

PRAKASH et alii281 lâ75 100

CARVALHO67 19-76 23

BLALOCK Jr 43 1978 15

CARVALHO et alii68 19-78 19.

CUNHA et alii85 1978 54

ARNAUD et alii18 19.79 25

SEVY et alii3" 1^79 21

VILATA et alii368 1979 59-

SHIEH et alii325 1981 48

HAÍIRICH Jr et alii146 1982 6^

DIEZ et alii97 1583 45

ALMEIDA et alii12 19.85 112

ZILIOTO JUNIOR et alii389 1985 22

CAPPELLETTI et alii57 1987 22

PRESENTE ESTUDO 1990 40

18

7

12

28

3

17

65

9

8

12

23

12

11

41

18

33

29

57

4

10

15

20,0

46,7

36,4

82,4

13,6

38,6

65,0

39,1
53,3

63,1

42,5
48,0

52,4
69,5

37,5

47,8

64,4

50,8

18,2

45,5
37,5

Total 878 404 46,0
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Tabela 45 - Estudo comparativo da freqUência de náuseas e vô-

mitos nos pacientes portadores âe tumores mali^
nos primários da vesícula biliar, segundo diver
sós autores.

Autores Ano Casos

 

Náuseas e Vómitos

 %

THORBJARNARSON & GLENN349
TANGA & EWING345
SOLAN & JACKSON3 3 2
ZAPARICO 3 8 7
KEIL & DeWEESE17 9
BALAROUTSOS et alii24
ALCINI et alii9
BLALOCK Jr 4 3
CARVALHO et alii68
CUNHA et alii85
NIGRO et alii247
ARNAÜD et alii18
SEVY et alii321
VILATA et alii368
PALÁCIO & BEDOYA262
QUITLLET et alii285
SHIEH et alii325
SHUKLA et alii326
BRANDP-R^ÜF et alii47
HAMRICK Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244

DIEZ et alii97
KLAMER & MAX184
ALMEIDA et alii l 2
PRESENTE ESTUDO

1959

1970

1S71

1372

1973

1974

1975

1S78

19-78

lâ78

lâ78

1379

197â

1979

1980

1981

1981

1981

1982

1982

1982

1983

1983

1985

1990

90

43

57

15

33

22

44

15

ia

54

13

25

21

59

67

13

48

65

43

69

19

45

20

112

40

2

15

26

8

17

10

16

4

15

25

10

15

9

2,2
34,9

45,6

53,3

51,5
45,5
36,4

26,6

78,9

46,2

76,9

60,0

42,9

31*^7)** 52,5(45,8)**

27**

l

17

15

5

30

2

8

6

25

14

40,3

7.7
35,4
23,1

11,6

43,5
10,5

17,8

30,0

22,3

35,0

Total 1051 380 36,2

* nauseas
** vomitas
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Tabela 46 - Estudo comparativo da frequência de massa palpável
nos pacientes portadores de tumores malignos prima
rios da vesícula biliar,segundo diversos autores

Autores

376

THORBJARNARSON & GLENN349
TANGA & EWING345
SOLAN & JACKSON332
KLEIN & FINCK18 5
ZAPARICO387
KEIL & DeWEESE179
BALAROÜTSOS et alil24
PRAKASH et alii281
CARVALHO 6 7

WEISKOPF & ESSELSTYN Jr

BLALOCK Jr 43

CUNHA et alii85
NIGRO et alii247
ARNAUD et alii18
VILATA et alii368
GUPTA et alii140
PALÁCIO & BEDOYA262
RODRIGUES et alii302
CHAVAQUE et alii 73
SHIEH et alii325
SHÜKLA et alii326
BRANDT-RAUF et alii47
HAMRICK Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244
SOLOWIEJCZYK & KOREN334
DIEZ et altia7
ZILIOTIO JUNIOR et alii389
NISHINO et alii249
WHITE et alii378
PRESENTE ESTUDO

Ano

1959

1970

1971

1972

1972

1973

1574

1975

1976

1976

1978

1978

1978

1979

1979

1980

laso

1980

19.81

1981

1981

1982

1982

1982

1982

1983

lâ85

19.88

1988

19.90

casos
 

Massa Palpável
NO %

90

43

57

28

15

33

22

100

23

48

15

54

13

25

59-

328

67

55 (.511*
18

48

65

43

69

19

70

45

22

44

65C53).*
40.

25

3

31

10

7

10

10

92

12

4

3

25

6

4

31

226

29

25

4

9

45

6

14

5

23

8

5

18

10

12

27,8

7,0
54,4

35,7

46,7

30,3

45,5

92,0
52,1
8,3

20,0

46,2

46,2

16,0

52,5

68,9

43,3

49,0

22,2

18,8

69,2

14,0

20,3

26,3

32,9

17,8

22,7

40,9

18,9-

30,0

Total 16.Q7 712 44,3

* avaliados
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Tabela 47 -Estudo comparativo da frequência do sinal ascite
nos pacientes portadores de tumores malignos pri-
mãrios da vesícula biliar, segundo diversos auto-
res.

Autores Ano Casos

 

Ascite

N? %

KIRSHBAUM &. KOZOLL183

345TANGA & EWING

SOLAN & JACKSON332

ZAPARICO 3 8 7

BALAROUTSOS et alii24

CARVALHO 6 7

CARVALHO et alii68

VILATA et alii368

GUPTA et alii140

CHAVAQUE et alii73

SHUKLA et alii326

ALMEIDA et alii12

OTERO et alii258

PRESENTE ESTUDO

Total

1941

1970

1971

1972

19.74

1976

19-78

1979

1980

1981

1981

1985

1985

1990

55

43

57

15

22

23

19.

59

328

18

65

112

35 (.91 *

40

865

21

3

6

6

2

l

2

9

97

3

2

9

l

l

163

38,2

7,0

10,5

40,0

9,1

4,3

10,5

15,3

29,6

16,7

3,1

8,0

11,1

2,5

18,8

* avaliados

\
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A duração dos sintomas apresenta variações amplas ,

conforme os relatos de SOLAN & JACKSON (1971)332 (12 horas a

seis meses); PRA.KASH et alii (1975) 281 (dois meses) ,-TREADWELL
& HARDIN (1976)355 (poucas horas a 30 anos); BLALOCK Jr (1978)
43 (um dia e nove meses); ARNAUD et alii (1979)18 (oito dias

a cinco anos); GUPTA et alii (1980)140 (seis dias a 15 meses);
OTERO et alii (1985)258 (poucos dias ate 20 anos); ZILIOTTO
JUNIOR et alii (1985)389 (15 dias a 17 meses); e RORERTS &

DAUGHERTY (1986)300 (horas a mais de 40 anos).

A análise da presente série mostra que o tempo de

queixa clínica variou de dez dias a 30 anos.

O tempo de doença não indica o estado evolutivo da

afecção , pois sob o ponto de vista teórico, ele varia de
acordo com a localização topográfica da tumoração na vesícula

biliar. Uma lesão no fundo vesicular propiciaria uma evolução
assintomática, até que a mesma se dissemine para o dueto c?s

tico provocando obstrução biliar ou invada a camada serosa e

chegue a comprometer órgãos vizinhos.

Os exames laboratoriais são inespecïficos e pouco

colaboram para o dianôstico do câncer da vesícula biliar53 ,
127^ i85^ 368^ 374^ Entretanto, têm elevada importância na

avaliação prê-operatõria e controle dos pacientes operados ,
fornecendo o grau de obstrução biliar e suas repercussões me

tabôlicas. E ainda, o grau de comsupção dos pacientes e seu

estado reacional ã afecção.

Em 1976, CARVALHO67, dentre uma casuística de 23 ca
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sós,relatou que a bilirrubina total variou de 1,0 mg% a 35

mg%, enquanto a bilirrubina direta oscilou de 0,75 mg% a 18,5

mg %.

BLALOCK Jr (1978)43 observou icterícia em 60,0% dos

seus pacientes, sendo a media de bilirrubina total na admis

sáo de 17,4 mg% e da bilirrubina conjugada de 12,2 mg%.

No mesmo ano, CARVALHO et alii68 relataram icterl

cia obstrutiva em 36,8% (com níveis sèricos de bilirrubina to

tal variando de 2,2 mg% a 24,O mg%) e CUNHA et alii85 em

68,1%.

HAMRICK Jr et alii (1982)146 observaram hiperbilir

rubina em 43,4% dos pacientes estudados.

Em 1985, ALMEIDA et alii verificaram nïveis eleva

dos de bilirrubina sêrica em 71 casos (63,3%).

Em nossa série, a bilirrubina sèrica foi avaliada

em 32 casos (80,0%), com confirmação laboratorial de icten

cia em 59,4%, dos quais 34,4% tinham bilirrubina total maior

que 15,0 mg% (Tabela 15). Os níveis de bilirrubina total os

cilaram de 0,30 a 48 y O mg% e os níveis de bilirrubina direta

de 0,1 a 27,0 mg% (Tabela 16).

THORBJARNARSON & GLEEN (1959)349 observaram nïveis

médios de fosfatase alcalina maiores nas lesões irressecãveis

do que nas ressecáveis.

WEISKOPF & ESSELSTY Jr (1976)376 assinalaram que a

fosfatase alcalina estava elevada em 1'9 casos (39^6%) e . que
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em 16 casos (33,3%) tinham fosfatase alcalina e bilirrubin^

elevadas.

Em 1978, CUNHA et alii85 registraram aumento da fos

fatase alcalina em 68,2%; ALMEIDA et alii12 em 51,7%, enquan

to nós no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da

UFRJ, observamos tal aumento em 17 casos (42,5%).

Consideramos de fundamental valia, a dosagem da al

bumina ser iça no pré-operatôrio, como forma de avaliação nu

tricional, permitindo sua reposição adequada, quando existir

indicação, contribuindo para diminuição da morbidez e mortali

dade operatórias.

Nos pacientes ascíticos, torna-se fundamental a

pesquisa de células neoplásicas, bem como a determinação da

amilase, tendo em vista um diagnostico diferencial carreto.

A literatura no ultimo decénio tem chamado a aten

cão do valor da dosagem do antigeno carcinoembrionario (CEA)

no monitoramento põs-operatõrio dos pacientes portadores de

neoplasias do aparelho digestivo ; todavia, em nosso grupo

de 40 casos de tumores malignos primários da vesícula biliar,

tal dosagem não foi efetuada.

Em 1988, NISHINO et alii249 numa casuística de 44

casos, estudaram o valor da dosagem dos marcadores tumorais

(CEA, aFP e CA-19-9), destacando que o CEA foi positivo em

45% dos casos ressecáveis e 69,0% para os irressecãveis. Enfa

tizaram que a dosagem do CA-19-9 foi útil na detecção dos ca

sós ressecáveis de câncer da vesícula biliar, com 88 y 0% de po
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sitividade na totalidade dos casos. Quanto as casos resseca

veis sua positividade foi de 67,0% e de 100,0% para as lesões

irressecãveis.

Novas perspectivas surgiram com a descoberta e me

Ihor estudo da utilização dos anticorpos monoclonais27, 193 ,
194 341

I

Atualmente, a biopsia hepática por agulha isolada

mente ê indicada raramente. Em nosso material ela foi feita

em apenas um caso de doença avançada (estágio V), cujo histo
patológico foi adenocarcinoma, similarmente ao achado por
SEVY et alii (1979)321. Não realizamos biópsia com agulha de
massa restrita ã vesícula biliar no pré-operatôrio, tendo em
vista o risco de peritonite biliar.

Antes do aparecimento dos modernos métodos de diag
nôstico por imagem, o diagnóstico carreto prê-operatôrio era
efetuado em menos de 10,0% dos pacientes30 123 274; portan
to, especialmente com a introdução da ultra-sonografia e to
mografia computadorizada, um diagnóstico mais precoce pode
ser firmado e, consequentemente, pode ser tentado um tratamen
to mais imediato, provavelmente, com melhores resultados.

A ultra-sonografia abdominal por ser um método ino

cuo, não invasivo, de baixo custo e que não depende da função
da vesTcula biliar constitui a primeira alternativa na inve^
tigação de afecções da vesícula biliar e vias biliares extra-
hepáticas.

Os dados ecogrâficos encontrados nos tumores malig

!
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nos primários da vesícula biliar são29, 44, 8°, 88, 123, l26,
150 249 270 309 375 385 386

I I r I I

l. diretos, primários ou principais:

a. massa ocupando a vesícula biliar:

a.1. relativamente homogénea (difusa);

a.2. relativamente homogénea, com exceção da

parte central bastante ecogênica (câlcu

lo);

b. espessamento da parede da vesícula:

b.1. isolado ou difuso (preferencialmente as

simétrico);

b.2. associado ã imagem intraluminal imóvel;

c. imagem com aspecto de pólipo fixo ã parede vê

sicular, todavia sem espessamento aparente ,

com projeção intraluminal. Tipicamente uma lê

são polipôide ê menos ecogênica do que os cal

culos biliares;

2. indiretos ou secundários:

a. massa hepática (invasão por contiguidade ou

metãstases);

b. massa no hilo hepático, peripancreãtica ou

retroperitoneal;

c. cálculos ;

d. dilatação aos duetos biliares.

Os achados supracitados não são patognõmicos, os

I ^
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quais podem ser encontrados, de modo isolado ou em associa

cão. O principal achado ê a presença de massa sólida na vesi
cuia biliar.

Indiscutivelmente, a ultra-sonografia ë um método

de elevada exatidão para o diagnóstico âe cálculos biliares
100 147 177 385
Ill

Em 1979, YEH385 no "Mount Sinai Hospital"-EUA, rela

tou que a ultra-sonografia sugeriu ou fez o diagnóstico de

câncer da vesícula biliar em 84,6% dos seus pacientes.

YUM & FINK (1980)386 destacaram a importância deste

método no diagnóstico do câncer da vesícula biliar, com apre

sentação de quatro casos e ainda chamaram a atenção para o

espessamento homogéneo da vesícula biliar (3-lOmm), que pode

produzir um "halo" ocorrendo, as vezes, na colecistite crôni

ca.

Em 1984, WEINER et alii375 revisando 26 casos de

câncer da vesícula biliar, verificaram que uma grande massa

envolvendo ou substituindo-a ocorreu em 42,0%; massa protuden

te (intraluminal) não mudando sua posição dentro da vesícula

com a movimentação do paciente em 23,0% e espessamento difuso

assimétrico em 15,0%.

FULTZ et alii (1988)123 encontraram massa sólida ou

vesïcula biliar espessada em oito casos (42,1%) e em sete ca

sos (36,8%) nenhuma anormalidade foi constatada.

DALLA PALMA et alii (1980)88; ALLIBONE et alii

(1981) afirmaram que o diagnóstico de câncer vesicular sq
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mente pode ser sugerido com a presença de massa intraluminal
ou espessamento assimétrico de sua parede. Entretanto, sabe
mos que uma massa intraluminal não é comum, podendo represen
tar tumores benignos, pólipos inflamatórios ou de colesterol
2 l 6

Um índice de 15,0% de suspeição ultra- sonogrãfica
de tumores malignos primários da vesícula biliar, foi relata
do em 1987 por OUCHI et alii259.

Na presente série, verificamos que a ultra- sonogra

fia realizada em 22 casos (55,5%) demonstrou colelitTase em

19 casos (47,5%).

O percentual de suspeição e/ou diagnostico de neo

plasia da vesícula biliar foi 45,5% (Tabela 18, Figuras 8 e

9) .

Atualmente,os métodos radiolôgicos convencionais
são de indicações mais restritas e de papel discutível no
diagnostico do câncer da vesícula biliar, especialmente nos

casos precoces.

O estudo radiolôgico do tórax (PA e perfil) é obr^

gatôrio na avaliação prê-operatôria e feito também com o ob
jetivo de identificar possíveis metãstases pulmonares. Em nos^
sá série, verificamos em 20,0% dos casos pequenos derrames

pleurais, condensações pulmonares, cardiomegalia, atelectasia
pulmonar, espessamento pleural, artrose da coluna torácica, e
infiltrado pulmonar difuso (Tabela 19). Não foram identifica
das metâstases no pulmão uni ou bilareralmente, conforme

ob

']
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servamos na Tabela 11.

A radiografia simples do abdome nas posições ortos

tástica, decúbito dorsal e decúbito lateral esquerdo ê um me

todo valioso, podendo demonstrar cálculos radiopacos na vesí"

cuia biliar, calcificaçoes na parede vesicular (vesícula em

porcelana), ar nas vias biliares e sombra ou massa no hipocôn

drio direito34, 30°, 368 3 7 5
I

MONTEIRO2 3 5 relatou que o estudo radiolôgico sim

pies do abdome demonstrou cálculos radiopacos em 20,0% dos pa

cientes, enquanto para PRAKASH et alii281 este índice foi de

8,0%.

NIGRO et alii247 em São Paulo-SP, descreveram dois

casos (15,4%) em que a radiografia simples abdominal eviâen

ciou compressão extrínseca do ângulo hepático dos cólons

em um a presença de calculo radiopaco.

e

SALVIANO FILHO3 l 5 no Rio de Janeiro, analisou 15

exames radiolõgicos simples do abdome, verificando que 66 y 7%

foram normais. Identificou um caso de ascite e outro de hepa-

tomegalia.

NÓS utilizamos esse exame com pouca frequência (Ta

bela 20). Destacamos um calculo radiopaco no hipocôndrio dl

reito, um com ascite e outro com hepatoesplenomegalia.

A análise dessa série, evidencia que o colecistogra

ma oral foi realizado em apenas oito casos (20,0%), senão que

em seis (15,0%), a vesícula biliar não foi vizualizada e em
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dois constatou-se cálculos biliares (Tabela 21). Vários pa

cientes que referiram inicialmente icterícia chegaram a reali

zar o colecistograma oral.

O colecistograma oral nos pacientes portadores de

tumores malignos primários da vesícula biliar, tendo em vis

ta a obstrução da luz vesicular pela neoplasia ou cálculo ,

são geralmente negativos (BLALOCK Jr43: sete casos-46,7%) ;

(CARVALHO67 : dez casos-43,5%); (CUNHA et alii85: oito casos-

100,0%); (GRADISAR & KELLY135: 16 casos-76,2%); (HAMRICH Jr

146: 20 casos-29,0%); (MONTEIRO235: 40 casos-40,0%); (VILATA

et alii368: seis casos-75,0%); (ZAPARICO387: 13 casos-86,7%).

Todavia, existem relatos de resultados normais .

Em 1967, LITVIN 9 relatou que o diagnóstico de neo

plasia da vesícula biliar firmado através do colecistograma

oral ê suspeitado somente quando a vesícula biliar ê visuali

zada (colecistograma positivo) e ainda demonstre a lesão em

sua fase precoce sem obstrução do canal cístico.

A colangiografia venosa foi de pouca utilidade, con

siderando o pequeno numero de exames efetuados (nove casos

22,5%), dos quais em seis (15^0%) constatou-se vesi'cula exclu

sá. Em apenas um caso evidenciou-se obstrução coledociana (Ta

bela 22) .

SALVIANO FILHO3 l 5 realizou esse exame em apenas um

caso, que mostrou dilatação do coléâoco e do cístico.

Em 1979, SEVY et alii321 realizaram quatro colangio

grafias intravenosas (19,0%), evidenciando na sua totalidade
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vesícula exclusa.

HATlRICH.^Tr et alii (1982) l 4 6 efetuaram dez colangiogra

fias intravenosas y encontrando 10,0% de vesículas não visuali

zadas e um caso de obstrução do colêdoco.

A colangiografia transhepática percutânea foi reali

zada em oito casos (20,0%)y a qual foi de valiosa importância

na determinação do nível de obstrução biliar em pacientes ic

têricos (Tabela 23, Figuras 10 e 11). Este exame, permite a

colocação de cateter para drenagem biliar percutânea para dl

minuiçâo dos níveis de hiperbilirrubinemia na fase pré- opera
tor ia, bem como a elaboração de um planejamento terapêutico

adequado.

SHUKLA et alii (1981) executaram esse exame em

quatro pacientes ictéricos por câncer da vesïcula biliar, con

seguindo demonstrar o nível de obstrução.

PATTERSON264 reportou que a vesícula biliar em por

celana ê indicativo de alto risco de câncer. MOERTEL233 ob

servou a associação de vesículas em porcelana e câncer de vê

sícula biliar em 25,0% dos seus pacientes. Nos encontramos vê

sícula em porcelana e câncer vesicular em apenas um caso

(2,5%) .

O estudo contrastado do esôfago, estômago e duode

no, ocasionalmente tem utilidade, porque pode demonstrar de

formidades ou compressões extrínsecas ou fístulas devidas a

invasão tumoral, bem como a existência de afecções associa

das.
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Quando do estudo do duodeno, è fundamental a reali

zação de uma duodenografia hipotõnica, pois esse exame pode

trazer subsídios valiosos no diagnóstico diferencial de pa

cientes com icterícia obstrutiva.

TANGA & EWING 5 assinalaram obstrução gástrica em

quatro casos.

Em 1979, SEVY et alii realizaram radiografias do

esôfago, estômago e duodeno em nove casos y dentre uma casuís

tica de 21, encontrando alteração em apenas um caso, cujo es

tômago estava desviado para esquerda da linha média.

GUPTA et alii (1980)14° realizaram em 79 pacientes,

exames contrastados com bãrio do tracto gastrintestinal supe

rior, que revelaram estômago normal em 20, compressão extnn

seca sob a área piloroduodenal em 47 e em 12 existia evidên

cia de obstrução pilorica.

Em 1982, HAMRICH Jr et alii146 executaram 46 serio

grafias esofagogastroduodenais, cujos resultados foram: obs^

trução gástrica (oito casos-11,6%), compressão duodenal exter_

na (seis casos-8,7%) e normal (32 casos-46,4%).

MONTEIRO(1985)235 no Hospital dos Servidores do Es

tado-RJ, realizou em 27 pacientes estudo contrastado do eso

f ago, estômago e duodeno, encontrando em quatro, invasão duo

denal e, em um, gástrica.

No HÜCFFÇ-UFRJ, esse método radiolôgico contrastado

foi feito em apenas quatro casos (10,0%), sendo dois casos
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sem anormalidades, um com obstrução quase completa do duodeno

(Figuras 12 e 13) e outro com compressão externa do estômago
e duodeno.

Em nossa casuística, o enema opaco foi feito em

dois casos. Em apenas um caso, havia compressão extrínseca do

ângulo hepático do colon e metade direita do cólon transver

so.

BLALOCK Jr4 em 1978, realizou enema opaco em três

casos da sua serie, encontrando dois exames normais e um com

fistula colecistocõlica.

Não praticamos angiografias em nenhum paciente dês

sá serie.

Em 1969, SATO et alii319 relataram que a arteriogra
fia seletiva do tronco celï.aco pode demonstrar alterações dos
ramos âa artéria cística, provavelmente por neoplasia vesicu

lar» Entretanto, tal achado também pode ser evidenciado em ca

so de hidropsia da vesícula biliar.

VILATA et alii (1979)368 estudaram 31 arteriogra
fias seletivas do tronco celíaco e da mesentérica superior ,
dentre uma casuística de 59 casos, cujos resultados foram :

diagnostico exato (24 casos-77,4%), falsos-negativos (cinco

casos-16,l%) e duvidosos (dois casos-6,5%).

A indicação de colangiografia per-operatória, roti

neiramente ou não, ê assunto bastante controverso, pois depen
de do cirurgião e de sua escola cirúrgica, das condições cli
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nicas dos pacientes, dos recursos hospitalares, do momento do

ato operatório e do tipo de patologia biliar.

Particularmente, somos partidários de sua utiliza

cão, sempre que possível, pois quando executada com boa têcni

ca, permite uma visualização das vias biliares intra e extra-

hepáticas, tendo emvista a profilaxia de litíase residual ,

uma avaliação das afecções do colèdoco terminal. Nos casos

de tumores malignos permite uma avaliação fiel de possível

disseminação intraductal, podendo ser complementada pela cole

docoscopia. Entretanto, em pacientes portadores de colelitia

se com cálculo único e grande, colêdoco de calibre normal e

sem litiase, ausência de história clinica de icterícia e/ou

pancreatite biliar e não havendo suspeição de câncer tal exa

me radiolõgico pode ser dispensável.

Na presente série, foram feitas apenas nove (22,5%)

colangiografias per-operator ias, das quais em cinco (12,5%)

constavam alterações patológicas.

Atualmente, a TC do abdome é o segundo método de

diagnóstico por imagem preferido na investigação de icterícia

obstrutiva e/ou hepatomegalia e/ou massa palpável no hipocon

drio direito, por provável neoplasia da vesícula biliar.

Os achados tomogrâficos indicativos de câncer da

vesfcula biliar, incluem: massa intraluminal, obstrução b^i

liar ao nível do hilo hepático, invasão direta ou metastãtica

do fígado e dilatação dos duetos biliares.

A TC demonstra, inclusive, metãstases para os linfo
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noâos regionais e para estruturas anatómicas distantes. Ou

tros achados, tais como: espessamento segmentar ou difuso da

parede vesicular, espessamento do ligamento hepatoduodenal ,

uma densidade aumentada âe tecido irregular na gordura perico

lecística também pode ser constatado na colecistite complica

da3 2 8 .

YEH385 em 1979, relatou a importância da TC, em es

pecial nos casos duvidosos, destacando que a mesma pode medir

a densidade da massa no interior da vesícula biliar, facili

tando o diagnostico diferencial.

Em 1980, ITAI et alii166 realizaram diagnóstico

pré-operatôrio de neoplasia maligna da vesícula biliar em 20

de 27 casos (74,1%)y baseado em tomografia computadorizada

Informaram ainda que a dilatação dos duetos biliares ê mais
encontrada no câncer da vesícula biliar e, mais raramente ,

nos hepatomas e tumores hepáticos secundários.

FULTZ et alii (1988)123 fizeram TC em nove de 22

pacientes (40,9%), enfatizando o valor da mesma na elucidação

diagnostica de câncer da vesícula biliar.

A presença de massa intraluminal não significa ne

cessariamente um tumor precoce ou ressecãvel, pois THORSEN et

alii350 observaram que muitos pacientes jã tinham invasão do

fígado.

Em 1988, NISHINO et alii249 relataram que a US e a

TC diagnosticaram câncer da vesicular biliar em 81,0% e 65,0%,
respectivamente.
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Em nossa casuística,a TC do abâcme foi feita em c in

co casos (12,5%) com doença em fase avançada (Figuras 14, 15,
16 e 17), sendo que em dois foi contra-indicado o tratamento

cirúrgico.

Nós não tivemos a oportunidade de efetuar colecisto

cintigrafias em nossos pacientes.

FULTZ et alii realizaram imagens hepatobiliares

com radionuclldeo (^•'"'Tc-DJSIDA) em cinco dos seus pacientes,

as quais não mostraram a vesícula biliar.

LECKLITNER et alii (1981)201 ; NAGLE et alii (1983)

239; LECKLITNER & GROWCOCK (1984)2°0 observaram que a não vi
sualização da vesícula biliar não ê sinal exclusivo de malig
nidade, pois pode ser encontrado na colecistite aguda.

CUNHA et alii (1978)8 realizaram cintilografia he

pática com ''"'"Au em três doentes, sendo que em dois deles ,
mostraram zona não captante no lobo direito do fígado, ao nl
vel da zona vesicular.

Em nossa serie, achamos hepatomegalia com áreas de

hipocaptaçâo em três casos, dentre cinco em que realizamos
99.

cintilografia hepática com "'"Tc.

Quanta aos exames endoscôpicos, consideramos de fun

damental importância na avaliação dos pacientes com tumores
malignos primários da vesícula biliar.

Inicialmente, a çndoscopia digestiva alta, possibi^

litarã o diagnóstico de afecções associadas. E na doença em
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fase tardia com invasão da primeira porção duodenal e obstru
cão pilôrica (síndrome de estenose pilôrica), conforme obser
vamos nas Figuras 12 e 13, permitira a comprovação do grau de
compressão extrínseca e do comprometimento da mucosa gastro
duodenal66.

No presente trabalho, tal exame foi efetuado em
três casos (7,5%), permitindo o diagnostico em cada uma deles
de hérnia hiatal, esofagite e fístula colecistoduodenal. Nes
te ultimo caso foi procedida biópsia, que revelou a presença
de adenocarcinoma.

A utilização de colangiopancreatografia endoscôpica
retrógrada (CPER) tem valor na identificação do nível da obs
trução maligna ou benigna, no diagnostico e/ou terapêutica
(papilotomia) das afecções do colêdoco terminal e na coloca
cão de próteses para alívio da icterícia.

OGOSHI et alii (1973)252 diagnosticaram dois pacien
tes com carcinoma da vesícula biliar usando a CPER.

ZILIOTTO JUNIOR et alii (1985)389 realizaram CPER
em três casos de câncer da vesícula biliar, sendo conclusiva
em dois, evidenciando em um deles lesão expansiva na transa
cão hepato-duodenal associada a ectasia da arvore biliar in
tra-hepãtica, no outro constatou estenose neoplâsica do hepa
tocoledoco com vesícula biliar exclusa.

A Tabela 27, mostra que a CPER realizada em dez ca
sós ictéricos (25,0%) foi capaz de mostrar falha de enchimen
to ou estenose do colêdoco (quatro casos), não opacificaçao
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das vias biliares (quatro casos) , coledocolitíase (três ca

sos), dilatação das vias biliares intra-hepãticas (dois ca

sós) e câncer âa vesícula biliar com invasão do duodeno (um

caso) .

A laparoscopia apesar de ser um método invasivo ,

quando respeitada as suas contra-indicaçóes, tais como: insu

ficiëncia respiratória grave y hérnias volumosas, arritmias

cardíacas importantes, constitui um método inócuo e de alto

nível de acerto diagnóstico, em especial em doença em fase

avançada.

A tendência atual é sermos mais liberal nas indica

coes do método, inclusive nas condições de urgência128, 134 ,

257, 344, onde esse método ê executado com grande margem de

segurança.

De modo objetivo, podemos observar na vesícula bi

liar a sua coloração, o tamanho, a vascularização, a presença

ou não de aderências e metástases para o fígado, eplíplon e

alças intestinais321. É útil para promover o diagnóstico de

metástases, conseqüentemente evitando uma cirurgia desnece^

sãria362.

Em 1973, VEGA et alii diagnosticaram 14 casos

(41,2%) de câncer da vesícula biliar com metãstases hepât^

cãs, fundamentados na laparoscopia procedida, os quais não

foram submetidos a tratamento cirúrgico.

SEVY et alii (1979)32 realizaram laparoscopia em

seis casos (28,6%), a qual contribuiu para facilitar o diag
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nôstico de câncer da vesícula biliar.

Em 1983, BHARGAVA et alii38 avaliaram 23 casos de

tumores malignos primários da vesícula biliar, sendo o diag
nôstico confirmado por histologia, citologia ou laparatomia.

Evidência direta de carcinoma foi feito em 15 (65,2%) e indi

retamente em oito (34,8%). A citologia foi positiva em 12

(80,0%), a biopsia isoladamente em nove (60,0%), e a combina

cão dessas técnicas (86,0%). E ainda, relataram que a laparos

copia evitou laparotomia exploradora em nove pacientes (39,1%),

pois diagnosticou múltiplas metástases hepáticas.

Em nossa casuística, o exame laparoscôpico foi efe

tuado em dois casos, sendo que em um deles y contra-indicou o

tratamento cirúrgico, e noutro fez o diagnóstico de tumoração
bilateral nos ovários associada a ascite, colaborando no pia

nejamento terapêutico.

O diagnóstico prê-operatôrio correto de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, é bastante difícil, ten

do em vista a inexistência de sinais e sintomas específicos ,

os quais muitas vezes simulam afecções benignas hepatobileq

pancreãticas, levando a formulação de múltiplas hipóteses

diagnosticas. E ainda, pela inadequação ou má utilização dos
métodos complementares de diagnostico.

A Tabela 48 mostra que os índices de um diagnóstico

prê-operatôrio carreto variam de zero por cento (ROBERTSON &
CARLISLE- 1967)3°l; CUNHA et alii (1978)85 a 61,4% (NISHINO et

alii-1988)249 com 18,2% para as lesões ressecáveis e 43,2% pa
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ra as irressecáveis. Esses índices são proporcionais ã capaci

dade técnica da equipe médica, ao estagio evolutivo da doença

e aos modernos recursos complementares utilizados.

Em nossa casuística y apenas quatro casos (10,0%) de

câncer da vesícula biliar em fase avançada foram diagnostica

dos no pr e-0perat5r io.

A dificuldade inerente ao diagnostico de câncer da

vesícula biliar, faz com que um grande número de pacientes ,

sejam submetidos a tratamento cirúrgico tardiamente, quando

a neoplasia já ultrapassou os limites do órgão ou a presença

de metâstases inviabiliza um tratamento curativo17,,17 85 374
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Tabela 48 - Estudo comparativo da frequência de diagnóstico
prê-operatôrio correto de tumores malignos primâ-
rios da vesícula biliar,segundo diversos autores.

Autores Ano Casos

 

Diagnóstico Prê-
Operatório Corre
to

 %

GREENLE et alii138 1941 5 1

APPLEMAN et alii14 ia63 21 l

LITVIN209 1967 78 15
ROBERTSON & CARLISLE301 lâ67 52 O

GRADISAR & KELLY135 1970 41 5

TANGA & EWING345 1970 43 3

PEMBERTON et alii269 1971 100 5

RAM290 1971 47 6

HOLMES & MARK160 19-71 72 6

SOLAN & JACKSON332 1971 57C52Í* 3

KLEIN & FINK185 1972 28 4

ZAPARIC0387 19-72 15 1
BALAROUTSOS et alii24 lâ74 22 2**

ALCINI et alii9 1975 44 7

PIEHLER & CRICLOW273 19-77 48C43)* 6
CUNHA et alii85 19.78 54 0

NIGRO et alii247 1978 13 1
SEVY et alii321 1979 21 7

CHAVAQUE et alii73 1981 18 1

SHIEH et alii325 1981 48 2
HAMRICK Jr et alii146 19.82 69 3

NASCIMENTO et alii244 1982 19 7

SOLOWIEJCZYK & KOREN334 1982 70 4

WANEBO et alii37i 1982 10Q 9
MONTEIRO235 1985 10.0 12

ROBERTS & DAUGHERTY300 1986 49 6**
LACATENA et alii19-7 1987 12 5
OUCHI et alii259 19.87 40 15
NISHINO et alii249 1988 44 27
WHITE et alii378 1988 65C53Í* 4
LYNCH et alii215 1989 61(431* 9
PRESENTE ESTUDO 1990. 40 4**

20,0

4,8
19,2

0,0

12,2

7.0
5,0

12,8

8,3
5,8

14,3
6,7
9.1

15,9
14,0
0,0

7,7
33,3
5,6
4,2
4,3

36,8

5,7
9.0

12,0

12,2
41,6
37,5
61,4
7,5

20,9
10,0.

* avaliados; ** casos avançados.
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Achamos conveniente, que o cirurgião e/ou patologis

ta faça a abertura da vesícula biliar e examine-a no momento

da intervenção cirúrgica, e quando encontrarem áreas macrosco

picamente suspeitas (irregularidades na mucosa, alterações da

parede não inerente ao processo inflamatório, vegetações ou

formações polipôides) realizem o exame histopatolõgico por

congelação.

Ao anatomopatologista cabe a realização de vários

cartes para analise histológica (pelo menos três) no fundo ,

corpo e infundíbulo da vesícula biliar .

SALVIANO FILHO314 no HSE-RJ relatou o diagnóstico

operatório em 49 casos (79,0%), sendo em 38 (77,6%) de câncer

da vesícula biliar, dos quais cinco (13,1%), o exame histopa-

tolõgico por congelação revelou adenocarcinoma.

Em 1985, OTERO et alii258 operaram nove pacientes

(25,7%) dentre uma serie âe 35, fazendo o diagnóstico macros

cõpico âe carcinoma da vesícula biliar em quatro (44,4%).

LYNCH et alii (1989)215 realizaram intra-operatoria

mente o diagnóstico de câncer da vesícula biliar em 23 casos

(53^5%), sendo todos estagio V.

Quanto ao diagnóstico operatório em nossa serie, fi_

zemos o diagnostico de câncer da vesícula biliar em 21 casos

(52,5%), dos quais sete (17,5%) com comprovação histopatolôgi^

ca por congelação, conforme verificamos na Tabela 29.

A associação de colelitíase com câncer da vesícula

biliar foi descrita desde o século passado por FRERICHE, cita
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to por SEVY et alii , permanecendo valida ate a presente da

ta.

HART et alii (1971)151 ; PIEHLER & CRICHLOW (1978)

274; BRÕDEN & BENGTSSON (1980)49; CHAVAQUE et alii (1981) 73

relataram que a proporção de câncer da vesícula biliar ê mui

to maior em pacientes portadores de litiase do que na popula

cão geral, nos mesmos grupos etários.

LOWENFELS et alii (1985)213 verificaram em indivl

duos idosos com cálculos, que o risco cumulativo para câncer

da vesícula biliar estimado em 20 anos variou de 0,13% para
homens da cor negra a 1,5% em mulheres Índias. Concluiram ain

da, que o risco de carcinoma âa vesícula biliar em indivíduos

com cálculos, não submetidos a tratamento ë heterogéneo, de

pendendo da raça e sexo, bem como do período de exposição aos

cálculos.

Na revisão da literatura por nós realizada (Tabela

49), observamos que a incidência de colelitTase em pacientes

portadores de tumores malignos primários da vesícula biliar

variou de 13,7% (GUPTA et alii-1980)14° a 100,0% (JANOWSKI-

1891) apud17; CANDLER (1910-11) apud17; ERDMANN (1935)106
NAIR et alii (1987)24°; LUMSDEN et alii (1988)21\ sendo que

na maioria das series tal ocorrência foi superior a 50,0%.

Em nosso estudo no HUCFF9-UFRJ, a incidência de co

lelitfase em pacientes com neoplasia da vesícula biliar foi

de 70,0%.

Os fatores etiopatogênicos do câncer da vesícula bi
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liar, ainda não são conhecidos com exatidão não existindo

nenhuma evidência de história familiar positiva. Todavia
I

relatamos algumas das hipótese levantadas y 22, 23, 3°, 7'+
117 124 133 158 192 205 217 234 262 271
I till t III

l. irritação mecânica crónica;

2. transtornos metabólicos;

3. anormalidades na composição da bile (desequlli

brio na proporção de colesterol e ácidos bilia

res;

4. estase biliar;

5. infecção;

6. relação etiolôgica entre parasitismo do tracto

biliar e cálculos;

7. radioatividade de alguns cálculos;

8. presença de agentes cancerígenos em alguns câlcu

los (derivados do acido eólico, metilcolantre

no) .

Em 1955, FORTNER117 não obteve êxito na indução de
câncer da vesícula biliar através de implantes de corpos es

tranhos na vesícula biliar em animais de laboratório.

ALBORES-SAAVEDRA et alii (1980)5 observaram na muco

sá de vesfcula biliar com cálculos distintos graus de hiper

plasia epitelial, hiperplasia atípica e carcinoma "in situ"

semelhantes ao que encontramos próximos aos cânceres avança
dos desse órgão.

Apesar desse tema apresentar muitas controvérsias e

limitações, parece existir relação direta de causa e efeito
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entre litíase e tumores malignos da vesícula biliar.

Considerando os relatos supracitados y advogamos a

colecistectomia profilática, tão logo seja estabelecido o

diagnóstico de colelitlase, em concordância com vários auto

85 132 133 149 305
I I I !•

Muitos autores estiveram preocupados com a associa

^cão de tumores malignos âa vesícula biliar e outras afecções,

tais como: colite ulcerativa , acantose nigrans169, slndro

me de Peutz-jeghers .

Uma segunda neoplasia prévia ou simultânea ao car

cinoma vesicular foi descrita em sete casos (16,3%) por

BRANDT-RAUF et alii (1982)47.

Quanta as afecções associadas em nossa casuística ,

logo apôs a colelitiase, ocorreram trichiurlase (seis casos -

15,0%), empiema de vesícula biliar (cinco casos-12,5%), dia

betes (cinco casos-12,5%) e hipertensão arterial (quatro ca

sos-10,0%), segundo dados constantes na Tabela 30.
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Tabela 49. - Estudo comparativo da, frequência de colelitíase em

pacientes porta.dores de tumores malignos primários
da vesícula biliar,segundo diversos autores.

Autores Ano Casos
 

ColelitÍase

 %

MUSSER apud17
JANOWSKI apud17
TREUTLEIN apud17
RILCHELMANN 2 9 7
LJUNGGREN apud1
SLADE 3 2 7
TIEEHURST apud1
CANDLER apud 17
FAWCETT & RIPPMANN
SMITHIES apud17

l 7

l17

l17

112

l 7

JANUS Z apud17
LENT Z E apud ^ 7
LUELSDORF apud17
FINSTERER apud17
SHELLEY & RUSS324
SEIDE & GELLER-apud
ERDMANN1° 5
ILLINGWORTH165
COOPER76
RHODES & GREENBLATT295
D'AUNOY et alii"
HOCHBERG & KOGUT159
LAM198
LICHTENSTEIN & TANNENBAUM2°4
WARREN & BALCH Jr 372
GRAY & SHARPE13 7
GREENLEE et alii138
KIRSHBAUM & KOZZOL183
FINNEY J r & JOHNSONl̂ l 5FINNEY J r & JOHNSON-
HAMILTON145
THORBJARNARSON & GLENN349
APPLEMAN et alii14
HARDY & VOLK14 9
TANGA & EWING 3 4 5
PEMBERTON et alii269
SOLAN & JACKSON3 3 2
KLEIN & FINK18 5
ARIANOFF et aliii6
KLEIN & DeVÏEESE179
VEGA et alii362
ADEKUNLE et alii2
BALAROUTSOS et alii24
ALCINI et alii9

i8sa
isai
19Q1
1902
190.4
19 Q 5
19.0.8
laia-ii
1913
1919
1926
1926
1926-27
1932
1932
1933
1935
1935
1937
1937
1938
19.39
1940
1940.
1940
1941
1941
1941
1945
1946
1959
1963
1970
197Q
1971
1971
1972
1973
1973
1973
1974
1974
1975

100
40

10.8
39

285
10
45
2

48
23
32
27
56
46
ia
35
6

50
63
24
11
31
23
75
84

291
5

55
18
13
9Q
21
59
43

IQQ
57
28
4â
33
34
23
22
44

69
40
99
26

221
8

43
2

42
16
18
23
41
43
14
18
6

31
46
14
7

24
20
53
50

146
3

40
11
12
54
20
50
29
78
31
25
47
25
15
10.
17
36

69,0
100,0
91,7
66,6
77,5
80,0
95,6

100,0
87,5
69,6
56,3
85,2
73,2
93,5
73,7
73,7

100,0
62,0
73,0
58,3
63,6
77,4
87,0
70,6
59,5
50,2
60,0
72,7
61,1
92,3
60,0
95,5
84,7
67,4
78,0
54,4
89,3
95,9
75,8
44,1
41,7
77,3
81,8
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Tabela 49. - Estudo comparativo da frequência de colelitíase em
pacientes portadores de tumores malignos primários
da vesïcula Biliar, segundo diversos autores.

CContinuaçãol.

Autores Ano Casos Colelitíase

  N9 %

PRAKASH et
CARVALHO 6 7

alii281

PIEHLER & CRICHLOW273
BLALOCK Jr 43
CARVALHO et alii68
CUNHA et alii85
NIGRO et alii247
ARNAUD et alii18
SEVY et alii321
ALBORES-SAAVEDRA et alii5
GUPTA et alii140
PALÁCIO & BEDOYA262
ZELLI & MAZZARELLA388
HAMRICK Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244
WANEBO et alii371
KLAMER & MAX184
ALMEIDA et alii12
MONTEIRO235
ZILIOTTO JUNIOR et alii389
NASCIMENTO et alii242
ROBERTS & DAÜGHERTY300
CAPPELLETTI et alii57
LACATENA et alii197
CAPPELLETTI et alii
LACATENA et alii197
NAIR et alii240alii240

et alii214LUMSDEN et alii214
YAMAGUCHI & ENJOJI3
LYNCH et alii215
NAKAMURA et alii241
PRESENTE ESTUDO

8 l

1975
1976
1977
1978
1978
1978
lâ78
lâ79
19.79
19-80
1980
19-80
1981
19^82
1982
1982
lâ83
1985
1985
19.85
19-86
1986
19.87
1987
19-87
1988
1988
1989-
1989
19.90

100
23
48
15
13
54
13
25
21

2oa

45
12
40
a

12
25
11
23
12

159L
328GQ7)* 42
67
20
69
19

1QOC67)**
2Q

112
1QQ
22
13
49-
22
12
l
l

103

15
12
48
10
52
14
82
72
9-

11
29
9.
7
l
l

62
61(431** 43
40
4Q

26
28

45,0
52,2
83,3
60,0
63,1
46,2
84,6
92,0
57,1
79,5
13,7
23,4
60,0
69,6
52,6
77,6
70,0
73,2
72,0
40,9
84,6
59,2
40,9
58,3

1QQ,0
100,0
60., 2

100,0
65,0
70,0

* operados
** avaliados
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A cirurgia è o tipo de tratamento que isoladamente

alcança os melhores resultados no câncer da vesícula biliar.

Atualmente, a quimioterapia coadjuvante e a radiate

rapia pôs-operatôria são utilizadas; todavia, os resultados

são pobres, apesar de que a literatura tem mostrado casos de

remissão parcial/;1,73 269 271 274 290 311 360
I / I I / , e com maior

sobrevida, quando comparados com os não tratados1, 237^ soo ^
331 355

I

RAM. (1971)29°; SHANI et alii (1974)322; CUNHA et

alii (1978)85; GUPTA et alii (1980)14°; NAKAMURA et alii

(1989)241; PIEHLER & CRICLOW (1977)273, relataram respectiva

mente 12,8%; 25,1%; 11,1%; 6,4%; 12,5% e 10,3% de pacientes

não submetidos a tratamento cirúrgico por ter doença avançada

no ato de admissão e péssimas condições clFnicas.

Em nossa série (Tabela 31) predominou o tratamento

cirúrgico exclusivo (34 casos-85,0%). A cirurgia associada ã

quimioterapia foi utilizada em dois casos (5,0%), sendo que

esta última não contribuiu para o aumento da sobrevida. O nos

so índice de contra-indicação cirúrgica foi de 10,0%.

A incisão mediana foi a mais utilizada (25 casos

65,8%), pois ê de fácil execução e possibilita um bom campo

operatório. Pode ser facilmente prolongada, superior e infe

riormente.

A incisão para-mediana trans-retal direita foi a se

gunda em ordem decrescente de frequência (seis casos-15,7%) ,

conforme assinalamos na Tabela 32. A incisão trans-retal tem

!;!'

I

ti

f
I,
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a desvantagem de deixar desnervado a metade medial do museu

lo, o que acarretaria posteriormente. segundo LEX 203
atrofia

desse setor do músculo reto abdominal, com fraqueza da pare

de.

O tipo de incisão obviamente depende da preferência

dos cirurgiões gerais e/ou oncológicos e da rotina dos servi

cos aos quais pertencem.

O tratamento cirúrgico pode ser profilático,

nôstico ou curativo. O profilático mediante a exêrese rotinei

ra da vesícula biliar litiâsica sintomática ou não, onde pode

mos conseguir esse tratamento na fase precoce da doença, como

já comentamos anteriormente. O diagnóstico, quando a lesão ê

irressecâvel, onde podemos avalia-la sob visão direta, pela

palpação e/ou tomadas de biópsias durante a laparotomia expio

radora. O curativo, quando o exame histopatolôgico evidencia

carcinoma "in situ", sendo de ocorrência muito rara.

O tipo de operação depende de vários fatores127 I

tais como:

idade;

. estado geral do paciente;

tipo, grau e disseminação do tumor;

. e,xperiëncia do cirurgião com a execução de proce

dimentos radicais.

O tratamento cirúrgico dos tumores malignos prima

rios da vesícula biliar, segundo a literatura, consiste de co

lecistectomia simples173, 198, 2"; colecistectomia com rés
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secção do fígado ,173 283 323 353
I I e/ou linfadenectomia re

gionaliüa,109 245 302 373 380
I / , ou procedimentos radicais '

48 51 133 149 260 261
11111

O grau de ressecabiliâade obtido com a laparotomia

ê reduzido. Assim, CUNHA et alii (1978)85 ressecaram 16 ca

sos (29,6%); ETALA (1957) apud387 de 56 pacientes só foram

ressecados 19 (33,9%); nos 28 casos de MÜLLER (1968) apud 387

só foram operados sete (25,0%). No Rio âe Janeiro, RODRIGUES

et alii (1980) referem que de 51 s5 foi possível a ressec
3 8 7cão em 17 casos (33,3%) e ZAPARICO00' em um total de 15 ca

sos so conseguiu fazer ressecçao em nove casos (60,0%). Na

presente casuística a ressecçao foi possível em 18 casos

(47,4%)y tendo em vista que a maioria representavam tumores

avançados, o que levou ao emprego de múltiplos procedimentos

cirúrgicos, conforme observamos na Tabela 33.

Ê indispensável para uma cirurgia carreta e adequa

da, o amplo conhecimento dos meios de disseminação do câncer

da vesícula biliar, pois um número muito pequeno de proceda

mentos cirúrgicos efetuados são baseados na historia natural

ou biológica da afecção.

ROBERTS & DAUGHERTY3°° enfatizaram que o controle

cirúrgico dessa afecção depende fundamentalmente do estagia

mento (classificação de NEVIN et alii245) no momento do diag

nóstico.

Em 1981, ADSON & FARNELL4 comentaram que somente

dez por cento dos casos da "MAYO CLINIC" nos Estados Unidos

\
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da América tinham tumoraçoes não invasivas, restritas ã vês?

cuia biliar, enquanto em o nosso trabalho na UFRJ, tal percen

tual atingiu 20,0% (cinco por cento-estágio II e 15,0% no es

tãgio III), âe acordo com a Tabela 11.

A doença no estagio I (intra-mucosa) pode ser tra

tada com a colecistectomia simples. Em geral este tipo de

neoplasia constitui achado incomum224, 300^

Em nosso meio, RODRIGUES et alii302, relataram que

uma paciente com tumor limitado ã mucosa e submetida ã cole

cistectomia simples y estava viva ha mais de 11 anos.

Em outros estágios, a colecistectomia simples ape

nas tem fornecido péssimos resultados .

No estagio II, os pacientes não evoluem bem com uma

colecistectomia simples. Advogamos a colecistectomia com rés

secção em cunha do leito vesicular associada ã linfadenecto

mia regional descrita por WOLMA & LYNCH380 e popularizada por

FAHIM et alii109.

RODRIGUES et alii (1980)302 advogam a cirurgia dita

de "FAHIM", nos casos de prognóstico mais favorável, tais co

mo:

a. quando o diagnóstico è realizado durante a opera

cão por biopsia de congelação e os pacientes não

tenham comprometimento importante do estado ge

ral;

b. nos casos de pacientes colecistectomizados por

litíase e o resultado histopatolôgico evidencia
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adenocarcinoma, que não ultrapassou ainda a cama

da muscular devendo, se possível, executar a reo

peraçao por hepatectomia em cunha e linfadenecto

mia regional.

Afirmam ainda esses cirurgiões que, quando o diag

nôstico dessa neoplasia ê feito só pela histopatologia, e a

tumoração ê limitada â mucosa, não se deve indicar a reinter

venção cirúrgica. Descrevem dois casos com sobrevida de qua

tro e seis anos.

A literatura não assinala uma elevação das taxas

de sobrevida de cinco anos com a "cirurgia de FAHIM"; toda

via, ela continua sendo muito pouco utilizada na terapêutica

do câncer vesicular.

Em nossa serie, ela foi empregada em apenas um caso

(2,6%), em paciente com doença avançada invadindo todas as

camadas histológicas e fígado (estagio V); consequentemente ,

a sobrevida foi muito baixa, ou seja, quatro meses e 15 dias.

A doença em fase avançada^ estagio III (invasão da

serosa), IV (acometimento do linfonodo cístico), V (invasão

de órgãos vizinhos) apresentam poucos sobreviventes com mais

de um ano; portanto, são realizados procedimentos paliativos,

às vezes, colecistectomia e/ou derivação do tracto biliar e/
ou gastrintestinal e, na maioria, apenas laparotomia e bi0£

sia.

A descompressão paliativa do tracto biliar pode ser

feita por drenagem transhepática percutânea, especialmente nos

•i
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tumores com obstrução dos duetos biliares altos em pacientes

idosos ou quando apresentam um alto risco cirúrgico. Métodos

com tubo em T (Kehr) ou tubo em "U" transhepâtico ou por anãs

tomose bileodigestiva , 2 também podem ser usados.

HEPP et alii155 em 1973 contra-indicam anastomose

intra-hepãtica em câncer vesicular com disseminação biliar e

sugerem intubaçóes transtumorais.

Esses procedimentos operatórios não alteram o prog

nõstico; entretanto permitem uma diminuição nos níveis de b^

lirrubinas, bem como o prurido, melhorando o padrão de vida.

Observamos na Tabela 50 que os índices de colecis

tectomias apenas variaram de 5,0% (KLAMER & MAX)184 em Milwau

',1

kee-Wisconsin-EUA a 82,1% (PALÁCIO & BEDOYA) 262
em Medelin-

Colombia. No presente trabalho, tal índice foi de 7,9%.

A frequência de laparotomia e biopsia apenas osc±

lou de 7,7% (NIGRO et alii)247 em São Paulo-SP-Brasil a 82,4%

( GUP TA et alii)140 em Varanasi-Índia (Tabela 51).

O colecistostomia é outro procedimento alternativo

utilizado nas lesões irressecãveis da vesícula biliar, cujos

indices variam de 1,8% (SOLAN & JACKSON)332 a 30,0% (KLAMER

& MAX)184, conforme consta na Tabela 52.

Entretanto, há autores °, que advogam para os esta

gios avançados de câncer da vesícula biliar em pacientes de

baixo risco, a lobectomia hepática direita ampliada combinada

com linfadenectomia regional. Muitas vezes essa cirurgia è

insuficiente, tendo em vista a divisão entre os lobos direito
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e esquerdo do fígado ser adjacente ã borda medial da fossa vê

sicular. O segmento medial do lobo esquerdo e todo o lobo di

reito são ressecados na lobectomia hepática direita ampliada

Vários autores comentam que os procedimentos cirúr

gicos radicais não conferem vantagem adicional aos pacientes

com carcinoma primário da vesícula biliar14, 3° 107 133
I I

237 269 355 374
I I I

A colangiografia per-operator ia ê de extrema valia

para detecção de focos neoplâsicos multicêntricos e de inva

são intra-ductal (adenocarcinoma papillfero) , 288, 359
380

/ï

a

Í!.BÍ
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Tabela 50 - Estudo comparativo da frequência de colecistecto-

mia apenas em pacientes portadores de tumores ma

lignos primários da vesícula biliar, segundo dl

versos autores.

Autores Ano Casos

N9

KIRSHBAUM & KOZOLL183
THORBJARNARSON & GLENN349
FAHIM et alii109
GRADISAR & KELLY135
TANGA & EWING345
PEMBERTON et alii26a
R?^290
SOLAN & JACKSON332
KLEIN & FINCK185
ZAPARICO 3 8 7
BALAROUTSOS et alii24
SHANI et alii322
ALCINI et aliia
PRAKASH et alit281
CARVALHO 6 7
TREADWELL & HARDIN355
BLALOCK Jr 43
CARVALHO et alii68
CUNHA et alii85
NIGRO et alii247
ARNAUD et alii18
VILATA et alii368
GUPTA et alii140
PALÁCIO & BEDOYA262
RODRIGUES et alit302
SHIEH et alii325
HAMRICH Jr et alii146
SOLOWIEJCZYK & KOREN334
WANEBO et alii371
DIEZ et aliia7
KLAMER & MAX18 4
MONTEIRO23 5
OTERO et alii258
ZILIOTTO JUNIOR et alii389-
NASCIMENTO et alii242
ROBERTS & DAÜGHERTY300
OUCHI et alii259
PRESENTE ESTUDO

Colecistectomias
Apenas

N9 %

1941
1959
1963
1970
1S70
lâ71
ia7i
1571
13-72
1972
1974
1974
19.75
19-75
1&76
19.76
lâ78
1978
1978
19-78
1979
1979
1980
1980
1980
1981
1982
19-82
1982
19-83
1983
1985
1985
19.85
1986
1986
1987
1990.

55
90

151
41
43

1QQC851*
47
57C45L*
28
15
22

345
44

1QQ
23
43
15Ü.41*
19C18Í*
54 (.481*
13
25
59-

328 (.307)*
67C281*
55C511*
48
69C451*
70

100
45
20.

100
35
22
13
49-
40-
4QC381**

3
11
68
19
5

38
31
15
8
4
4

7â
11
20
6

25
5
7
5
3
3
6

32
23
7

11
8

20
23
11
l

27
5

11
2

11
6
3

5,5
12,2
45,0
46,3
11,6
44,7
66,0
33,3
28,6
26,7
18,2
22,8
25,0
20,0
26,1
58,1
35,7
38,9
10,4
23,1
12,0
10,2
10,4
82,1
13,7
29,7
17,8
28,6
23,0
24,4
5,0

27,0
55,5
50,0
15,4
22,4
15,0
779

* operados
**procedimentos cirúrgicos.
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Tabela 51 - Estudo comparativo da frequência de laparotomia e

biopsia em pacientes portadores de tumores malig-
nos primários da vesícula biliar, segundo diver -
sós autores.

Autores Ano Casos
N9

Laparotomia +
Biópsia

THORBJARNARSON & GLENN349
GRADISAR & KELLY13 5
TANGA & EWING345
PEMBERTON et alii269
RAM290
ZAPARICO 3 8 7
ALCINI et alii9
PRAKASH et alii281
CARVALHO 6 7
TREADWELL & HARDIN355
BLALOCK Jr 43
CARVALHO et alii68
CUNHA et alii85
NIGRO et alii247
ARNAÜD et alii18
VILATA et alii368
GUPTA et alii140
RODRIGUES et alii302
SHIEH et alii325
HAMRICK Jr et alii146
NASCIMENTO et alii244
SOLOWIEJCZYK & KOREN334
DIEZ et alii97
KLAMER & MAX18 4
ALMEIDA et alii12

2 5 8

 %

OTERO et alii258
NASCIMENTONASCIMENTO et
ROBERTS & DAUGHERTY30a
LACATENA et alii197
WHITE et alii378WHITE et alii378
LYNCH et alii215
PRESENTE ESTUDO

1959
1970
1970
1971
1971
1972
1975
1975
1976
1976
1978
1978
1978
1978
1979
1979
198Q
1980
1981
1982
1982
1982
1983
1983
1985
1985
1986
1986
1987
1988
1989
1990

90
41
43

100C851*
47
15
44

100
23
43
15C14}*
19.C18L*
54C481*
13
25
59

328C307)*
55C511*
48C37}*
69145Í*
19
70
45
20

112C87Í*
35 (.91*
13
49
12
65
43
40C38)**

45
10
17
41
10
6

23
52
4

13
3

10
23
l
5

41
253
24
9

15
4

34
23
6

14
l
6

2Q
4

18
9
9

50,0
24,4
39,5
48,2
21,2
40,0
52,3
52,0
17,4
30,2
21,4
55,6
47,9
7,7

2Q,0
69,5
82,4
47,1
24,3
33,3
21,1
48,6
51,1
30,0
16,1
11.1
46,2
40,8
33,3
27,6
20,9
23,7

* operados

** procedimentos cirúrgicos
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l»-».Tabela 52 - Estudo comparativo da frequência de colecistosto-
mia, em pacientes portadores de tumores malignos
prá-mãrios da ve.sï.cula bilrar, segundo vãrios auto
res.

Autores Ano Casos

 

Colecistostomia

N9

KIRSHBAÜM & KOZOLL183

SOLAN & JACKSON322

BALAROUTSOS et alii24

CARVALHO 6 7

CUNHA et alii85
SHIEH et alii325

CASTLE et alii70

HAMRICK Jr et alii146

SOLOWIEJCZYK & KOREN334

DIEZ et alii97

KLAMER & MAX ^s 4

PRESENTE ESTUDO

19.41

1971

1974

ia7&

lâ78

lasi

1982

1982

1982

1983

1383

1990.

55

57

22

23

C22L*
54

48

C371*

105

69

70.

45

20.

40

C381**

2

l

l

2

2

2

7

4

2

2

6

l

3,6

1,8

4,5

9,1

4,2
5,4

6,7

5,8

2,9

4,4

30, Q

2,6

* operados
** procedimentos cirúrgicos
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O tratamento complementar (quimioterâpico e/ou ra

dioterãpico e/ou imunoterãpico) ë empregado usualmente nas

lesões irressecâveis, objetivando uma melhor qualidade de vi

da ou uma maior sobrevida.

A quimioterapia anti-neoplãsica pode ser administra

da por via sistémica ou localmente com resultados em geral me

díocres, sem provas claras de que haja um prolongamento da só

brevida73, 127, 2°6, 274, 325,/ I

A monoquimioterapia intravenosa com 5-FU ou adriami

cina são os tipos de drogas anti-neoplãsicas mais frequente

mente utilizadas.

O 5-FU na dose de 15 mg/kg ê empregada até o apare

cimento de toxicidade. A leucopenia (2000 leucócitos ou me

nos) e trombocitopenia exige a suspensão imediata do tratamen

to.

2
A adriamicina ë usada na dose de 50 a 60 mg/m". Os

seus efeitos colaterais são alopecia, náuseas, vomitas, de

pressão medualar e cardiotoxicidade.

PEMBERTON et alii (1971)269 não observaram resposta

em cinco pacientes tratados com 5-FÜ.

TREADWELL & HARD IN355 em 1976, trataram 43 pacien

tes com radioterapia e quimioterapia, apôs cirurgia radical e

conseguiram maiores índices de sobrevida nesses, comparados

com os não tratados.

Em 1986, ROBERTSON & DAUGHERTY3°° publicaram uma só
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brevida media de seis meses em pacientes nos estágios avança

dos (IV e V) submetidos ã quimioterapia, em relação com três

meses para os pacientes em que não foram administrados drogas

anti-neoplãsicas.

Em nossa casuística de 40 casos, em apenas três

(7,5%) empregou-se quimioterapia. O 5-FU foi utilizado em

dois casos, sendo que em um deles este tratamento foi suspen

so, tendo em vista o surgimento de linfopenia, cuja sobrevi

da foi de 61 dias. Num outro caso utilizou-se a quimioterapia

combinada (adriamicina e ciclofosfaraiâa). Em todos os casos

a quimioterapia não contribuiu para o aumento da sobrevida.

Em 1976, WEISKOPF& ESSELSTYN Jr376 comentaram que

diversos pacientes tiveram pequenas remissões apôs cobaltote

rapia.

SMORON (1977) publicou um caso de adenocarcinoma

da vesícula biliar (estagio II) com sobreviâa de seis anos ,

subsequente â colecistectomia, radioterapia profilática e

uso de 5-FU.

Em 1986, ROBERTS & DAÜGHERTY3°° administraram em 14

casos, radioterapia na dose de 1000 a 5000 rads, especialmen

te como medida profilática e com a finalidade de promover a

contração da massa tumoral. Enfatizaram que, em um caso, ocor_

réu uma melhora importante do estado clínico apôs o tratamen

to radioterâpico.

Nenhum dos pacientes do presente estudo foi submeta

do ã radioterapia.
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PEMBERTON et alii (1971)269 relataram dois óbitos

(2,4%) por hemorragia gastrintestinal dentre 85 pacientes ope

radas (85,0%).

No mesmo ano RAM290, dentre 41 pacientes submetidos

a tratamento cirúrgico, assinalou cinco complicações pôs- ope

ratarias (12,2%), conforme a seguinte especificação: abscesso

subfrënico (três casos-7,3%), obstrução intestinal submetida

â laparotomia (um caso-2,4%) e úlcera pêptica perfurada (um

caso-2,4%), a qual foi suturada.

Em 1976, WEISKOPF & ESSELSTYN376 registraram um ca

so de óbito pôs-operatôrio com menos de dois meses por hemor

ragia interna de etiologia desconhecida.

As complicações pôs-operatôrias mais frequentes dês

critas na casuística de SHIEH et alii325, os quais operaram

37 casos (77,1%)y foram infecção do trato urinário (dois ca

sos-5,4%) e sepsis (dois casos-5,4%).

MONTEIRO2 3 5 em 1985, na cidade do Rio de Janeiro re

[

latou^que as complicações pos-operatôrias imediatas, por or

dem decrescente de frequência foram: infecção da ferida opera

tôria, fístula biliar y infecção pulmonar e falência hepática.

Em São Paulo, ZILIOTTO JUNIOR et alii (1985)389 den

tre 22 casos âe câncer da vesícula biliar, observaram compli

caçoes pôs-operatôrias imediatas em sete doentes (31,8%), uma

deiscência da parede abdominal e evisceração, relaparotomiza

do no oitavo dia; dois abscessos de parede; uma fístula duode

nal; uma obstrução intestinal por bridas, reoperado no oitavo
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dia de pôs-operatôrio e dois com pneumonia.

Em nosso material de estudo houve uma complicação

per-operatôria (lesão acidental da segunda porção do duode

no). As complicações põs-operatõrias imediatas ocorreram em

16 casos (44,4%), sendo a infecção da ferida operatória e un

nária, as mais frequentes (Tabela 34).

As complicações põs-operatòrias tardias foram en

centradas em 12 casos (33,3%), sendo que sangramento digesti

vo alto e a sub-oclusão intestinal apareceram como as mais

predominantes (Tabela 35).

Na Tabela 53, esta catalogada a mortalidade pôs-

operatória de diversos autores, considerada até 30 dias de

r

põs-operatõrio, a qual variou de zero (OTERO et alii) 258
a

45,5% (CARVALHO-1976)67. A mortalidade tende a aumentar com

a idade dos pacientes. Atualmente, considerando um melhor cri

têrio na escolha dos pacientes, o progresso no controle cli

nico pré e pôs-operatôrios, a experiência da equipe cirúrgica

com os distintos procedimentos cirúrgicos, a mortalidade põs-

operatória tende a diminuir.

t
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Tabela 53 - Mortalidade pôs-operatôria (s.té 30. dias) em pacien

tes submetidos a tratamento cirúrgico por tumores

malignos primários da vesícula biliar, segundo va
rios autores.

Autores Ano Casos

NÇ

Mortalidade Põs-
Operatória

 %

KLEIN & FINCK185

ARIANOFF et al i x16

KEIL & DeWEESE179

BALAROUTSOS et alii24

ALCINI et alii9

PRAKASH et alii281

CARVALHO 6 7

WEISKOPF & ESSELSTYN Jr 3 7 6

PIEHLER & CRICLOW273

ARNAUD et alii18

RODRIGUES et alii302

CHAVAQUE et alii73

HAMRICK Jr et alii146

NASCIMENTO et alii244

SOLOWIEJCZYK & KOREN334

DIEZ et alii97

MONTEIRO235

OTERO et elii258

ZILIOTTO JUNIOR et alii389

NASCIMENTO et alii242

259.OÜCHI et alii

WHITE et alii378

NAKAMURA et alii24-1

CUNHA et alii87

PRESENTE ESTUDO

1S72

1973

1Í73

lâ74

19-75

1975

ia-76

19.76

ia??

19-7a

1 a 8 Q

1981

19-82

1982

1982

1983

1985

1985

1985

1986

1987

1988

1989.

1989

1990

28C25)*

49

33

22

44

l O Q

23C22L*

48C45Í*

48C43).*

25

3

5

o

5

10

12

10

7

13

7

55C511** 11

18

69C45Í*

19

70

45

100

35C9)*
22

13

4Q

65C53).**

40

32

40

l

o

4

23

9

23

o

3

o

4

9

o

o

12

12,0

10,2

21,2

22,7

22,7

12,0

45,5

15,6

30,2

28,0

21,5

5,5
17,7
21,1
32,9

20,0

23,0

0,0

13,6

0,0

10,0

17,0

0,0

3,0
33,3

* operados

** avaliados
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O tempo de sobreviâa dos tumores malignos primários

da vesí'cular biliar apôs diagnóstico e tratamento, tem sido

uniformemente péssimo ou funesto, considerando principalmente

os seguintes motivos: a) ocorrência em idade adiantada; b)

diagnostico tardio; c) as relações anatómicas que possibili

tam sua fácil disseminação as áreas próximas e ainda, muito

frequentemente y constituem lesões irressecâveis ou incurã

14. 17. 93
Ill

14 17 93 234 377 381 387
Ill

NEVIN et alil em 1976, observaram que o prognôs

tico guarda relação direta com o grau de profundidade da in

filtração neoplãsica. Na analise da sobrevida; seis de dez

doentes, nos quais os exames histopatolôgicos da vesícula biliar

deiTonstram câncer intra-mucoso (estágio I) , sobreviveram mais

de cinco anos, contrariamente, em 23 doentes onde o tumor in

filtrava toda a espessura da parede vesicular, somente dois

estavam vivos em cinco anos.

Outros f atares de valor prognostico relativo são:

l) o tamanho da lesão; 2) o tipo histológico); 3) a precocida

de do tratamento cirúrgico; 4) a radicalidade da cirurgia (tu

mores atingindo ate a camada muscular); 5) a terapêutica com

plementar e 6) os recursos das distintas instituições0",60 300
I

302 355
I

O prognóstico depende principalmente do estágio ana

tomo-patolôgico em que o paciente ê encontrado no momento da

intervenção, muito mais do que o tipo de intervenção proceda

da14 73

v

A sobrevida media variou de um mês (SHANI et alii)
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322 a 45 meses (BALAROUTSOS et alii)24, sendo esta última ba

seada em casos curáveis, conforme esta assinalado na Tabela

54.

Em nossa casuística, a sobrevida média foi de 5,5

meses, comparável aos achados de BALAROUTSOS et alii24 (cinco

meses-casos incuráveis); ALCINI et alii (cinco meses); PER

PETÜO et alii271 (5,2 meses); PALÁCIO & BEDOYA262 (cinco me

sés) e LYNCH et alii215 (cinco meses).

Em 1963, FAHIM et alii109 relataram um caso de ade

nocarcinoma com invasão mínima da parede, que sobreviveu 28

anos dentre um total de 151 casos de câncer da vesícula bi

liar.

A nossa maior sobrevida foi de três anos sete me

sés e 25 dias.

APPLEMAN et alii14 ; VAN HEERDEN et alii361 relata

ram que 80,0% dos pacientes faleceram antes de um ano. RAM

290 manifestou que 70,0% de um grupo de 47 operados haviam fa

lecido antes de um ano. Na casuística ora analisada, 85y0%dos

pacientes faleceram dentro de um ano (Gráfico 3).

Similarmente^aos relatos da literatura245, 36Ï^ os

pacientes portadores de adenocarcinoma bem diferenciado tive

ram uma melhor sobrevida em relação aos portadores de adeno

carcinoma pouco diferenciado (Gráficos 4 e 5).

A sobrevida dos nossos pacientes, estudados estatis

ticamente, dependeu fundamentalmente do n3'vel de invasão da
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parede vesicular, de acordo com a Classificação de NEVIN et

alii245 (Gráficos 6, 7 e 8).

O tipo de procedimento cirúrgico executado não

exerceu efeito identificável sobre a sobrevida dos nossos pa

cientes (Gráficos 9 e 10) .

Em 1976, TREADWELL & HARDIN355 verificaram que as

operações mais extensas não aumentou significativamente a só

brevida dos pacientes. No presente estudo, não tivemos casos

de hepatectomias ou duodeno-pancreatectomiaspor câncer da vê

sÏcula biliar.

A Tabela 55 mostra que a sobrevida de cinco anos

varia de zero (ALCINI et alii)9, BLALOCK Jr43, (PRESENTE ES

TUDO) a 66,5% (SHIEH et alii)325, sendo que esta última re-

fere-se, exclusivamente, a casos de neoplasia confinada ã vê

sícula biliar. A maioria dos autores refere uma sobrevida de

cinco anos menor ou igual a cinco por cento (Tabela 55). Foi

nula a sobrevida de cinco anos em nossos pacientes do Hospi^

tal Universitário Clementina Fraga Filho da UFRJ.

Atualmente^ a nossa esperança para melhorar o prog-

nõstico dessa neoplasia è poder esclarecer o diagnostico em

uma fase mais inicial, principalmente através de uma investe

gação com ultra-sonografia e/ou tomografia computadorizada e/

ou ressonância magnética e métodos laboratorias mais específ^

cos, já que pelo exame clínico, o diagnóstico precoce ê im

possível.

A realização de colecistectomia em pacientes titia
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sicos sintomáticos ou não, especialmente a partir da quinta

década, è uma necessidade que se impõe.

Ê indispensável procedermos a abertura da vesícula

biliar com o exame minucioso de rotina e solicitarmos o exame

histopatolõgico por congelação nos casos suspeitos para um me

Ihor planejamento e execução de uma conduta terapêutica ade

quada. Com esta conduta, seguramente haverá maior probabilida.

de de sobrevida.

'i!
'/,

È
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Tabela 54 - Estudo comparativo da sobrevida média Cmeses) em
pacientes portadores de tumores malignos prima
rios da vesícula biliar,segundo vários autores.

Autores Ano Casos
N?

Sobrevida Media
(jneses)

%

GRADISAR & KELLY135
PEMBERTON et alii269
SOLAN & JACKSON332
BALAROUTSOS et alii24
SHANI et alii322
ALCINI et alii9
CSENDES et alii82
WEISKOPF & ESSELSTYN jr3791976
PIEHLER & CRICLOW273
PERPETUO et alii271

GUPTA et alii140
PALÁCIO & BEDOYA262
HAMRICK Jr et alii146
MONTEIRO235

OTERO et alii258

ZILIOTTO JUNIOR et alii389

NASCIMENTO et alii

LACATENA et alii197
LYNCH et alii215
PRESENTE ESTUDO

242

1970 41

1971 100 C9D*

1971 57C451**

1974 22

1974 345

1975 44

1975 461 421*
48C451*

1977 48

1S78 75

19^80 328 C-30.7Í **

19-8Q 67

1982 69

1985 IQO

1985 35

1985 22C20 óbitos)

1986 13

1987 12
1989 43(241*****

1990 40

4,0
4,0
6,0

***5,0(45,0)****

1,0
5,0
2,4

14,4

7,5
5,2

9,0
5,0
4,5

15,2
8,0

3,4
7,0
6,0

5,0
5,5

*

**

***

avaliados

operados

casos incuráveis

**** casos curáveis

***** CNevin III, IV e Vl_
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•«>--»Tabela 55 - Estudo comparativo da frequência da sobrevida de
cinco anos em pacientes portadores de tumores ma -
lignos primários da vesícula biliar, segundo va
rios autores.

Autores Ano Casos

NO

Sobrevida de
cinco anos

%

349

STRAUCH 3 3 9
APPLEMAN et alii14
GRADISAR & KELLY135
BALAROUTSOS et alii24
SHANI et alii322
ALCINI et alii9
THORBJARNARSON & GLENN
TREADWELL & HARDIN355
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr 376
PIEHLER & CRICLOW273
BLALOCK Jr 43
VILATA et alii368
GUPT et alii140
PALÁCIO & BEDOYA262
SHIEH et alii325
HAMRICK Jr et alii146
DIEZ et alii97
MONTEIRO235
NASCIMENTO et alii242
ROBERTS & DAUGHERTY30-0
OUCHI et alii259
PRESENTE ESTUDO

I960 1061

1963 166

1970 41

1SL74 22

1974 345

1975 44

1975 90*

lâ76 43

1976 48

1977 47

19-78 15

1979 59
1980 328C307)**
ISSO 67

1981 48

1982 69

1983 45

1985 100

1986 13

1986 4â

1987 40.

199a 40

1,0
12,7

1.0
9,1
4,7
0,0

3,3
16,2

4,2
2,1
0,0

5,0
1,8
1,5

12,5*** - 66,5****
1,4

10,6

4,0
0,0

12,0
38,4
0,0

f. * tratados

** operados
*** global
**** confinado à vesícula biliar.

I
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5. CONCLUSÕES

l. Em nossa casuística, a revisão criteriosa do material, sob

o ponto de vista histopatolõgico, mostrou que o adenocarci

noma foi o tipo mais frequente (.37 casos - 22,5%).

2. Os sintomas e sinais foram múltiplos e inespecíficos, pré

dominando a trïade: dor abdominal C-35 casos - 87,5%),perda

de peso C31 casos - 77,5%]l e icterícia (_21 casos 52,5%1 ,

tendo em vista que a maioria da nossa casuística é formada

de lesões avançadas Cestágio Vi com 32 casos (_80,Q%1.

*1

3. Os exames laboratoriais, a radiografia simples do abdome,

a colecistografia oral e venosa foram de pouca utilidade

no diagnostico de tumores malignos primários da vesícula

biliar. A colangiografia trans-hepãtica percutãnea e a

CPER foram de valor incontestável na determinação do nível

de obstrução biliar.
J

4. A ultra-sonografia abdominal revelou-se um método de funda

mental importância, a qual foi realizada em 22 casosC55,0%)

possibilitando o diagnostico de colelitíase em 19 (_47,5%1

e fazendo suspeição ou diagnostico de câncer da vesícula

biliar em dez C45,5%)_.
"1

5. De igual maneira, a TC do abdome também se revelou um meto

do de elevada importância no diagnostico e na avaliação

da extensão da doença, sendo realizada em apenas cinco ca^

sos C12,5%I a qual, em dois deles, contra-indicou o trata
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inento ctrürgico.

6. O diagnóstico prê-operatôrio de câncer da vesícula biliar ê

difícil. No presente estudo, ele foi efetuado em somente

quatro casos CIO,0%l, considerando que a presença de doença

avançada loco-regionalmente e as péssimas condições clin_i

cãs dos pacientes contra-indicar am, qualquer tipo de cirur-

gia radical ou paliativa.

7. Toda vesícula biliar axcisada deve ser aberta na sala de o-

perações e examinada cuidadosamente, pelo cirurgião ou ana-

tomopatologista, jã que a neoplasia pode manifestar-se por

mínimas alterações na mucosa. E nos casos suspeitos, deve-

se proceder o estudo histopatolõgico por congelação, objeti.

vando defenir a conduta terapêutica.

8. Existe uma estreita relação entre a colelitíase e câncer.

Ambas afecções coexistiram em 70,0% dos nossos pacientes ;

conseqüentemente, torna-se imperativo não procrastinar o

tratamento cirúrgico da litlase vesicular.

9. O tipo de procedimento cirúrgico executado não exerceu efe^

to identificável no aumento da sobrevida dos nossos pacien-

tes, considerando que a maioria era portadora de neopla

sia maligna em fase avançada Cestãgio V).
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10. Os tumores malignos primários da vesícula biliar consti -

tuem uma doença rapidamente progressiva, com prognostico

sombrio. A sua sobrevida, dependeu fundalmentalmente do

nível de invasão vesicular, variando âe seis dias a três

anos, sete meses e 22 dias, cuja sohrevida média foi 5,5

meses e a de cinco anos nula, comparativamente aos casos

avançados registrados na literatura. A sobrevida global,

segundo o método de KAPLAN & MEIER, foi de 18,0% C seis

mesesl e 15,0% (_um ano í.

11. Atualmente, objetivando uma melhoria do prognostico dos

tumores malignos primários da vesícula biliar, devemos ten

tar a obtenção de um diagnostico mais precoce, utilizando

os modernos métodos de diagnostico por imagem pois, clin^i

camente, o diagnostico precoce è impossível.
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ANEXO l - Ficha de coleta de dados.

I

OÇ

<-J

C3
Q
eS.
h-
GO
UJ

s
<^->

o
*^3

0^
o
c^

^

^

2

as
QO

s
LU
G^> ^

ê
ra

i
U-t
Í=S»

LU

N

o
oc

(=à

01

QC
Ok.

UJ
t=à

o"
c»
Cu
o

I
I

I

s ^ s
2^ >2

tU

o

&-

0 IU ^

?5
^ UJ
ca

o

Q
Ç-»

a
-o

Sá

o
a-

C3

\

li
aí z
O c^

cs
\

•=>
ce.

<^>

o \AÍv<& cs
t^.
«^

^
oQ

8.
o-

^.̂
^<è^&^^\^^%

< '0?>\^^\^
"^ísV^^^

'̂o-

t

I
I

.1
j
(

I
l
I
I
I
I



ANEXO l - Ficha de coleta de dados. (Continuação).
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ANEXO l - Ficha de coleta de dados. (Continuação)
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ANEXO l - Ficha de coleta de dados. (Continuação)
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ANEXO l'- Ficha de coleta de dados. (Continuação)
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ANEXO l - Ficha de coleta de dados. (Continuação)
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ANEXO l - Ficha de coleta de dados. (Continuação)
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ANEXO 2 - Relação dos pacientes estudados por número de pron-
tuãrios do Departamento âe Cirurgia CHUCFF?) âa FM-
ÜFRJ.

/

024.102

029.106

034.602

043.390

043.647

048.673

055.852

084.305

086.463

086.824

089.686

09-1.644

093.769

093.826

098.0a2

102.604

102.740

102.745

106.155

106.835

109.083

112.382

113.338

114.043

117.685

118.495

113.293

127.OQ9

128.405

135.425

142.192

149.474

151.074

155.719

157.865

158.805

165.799

168.018

173.074

174.951

* Relação dos pacientes portadores de tumores malignos primá-
rios da vesícula biliar, por número de prontuários, no De
partamento de Ciriu-gia CHospital Universitário Clementina
Fraga Filho) da Faculdade de Medicina da Universidade Fede
ral do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro/RJ CMar/78-Dez/89).
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ANEXO 3 - Lista âe abreviaturas, siglas e sinais convencionais
usados neste trabalb.0.

Abr

FP

Apud

Au

BD

BI

Br

BT

Ca-19-9.

Cãs

CEA

CPER

Dez

Dir

DISIDA

Dr

ES

EUA

Ext

FA

Fern

Fev.

Fig.

5-FU

<k

. Abril

. Alfa-ferro-proteïna

. Preposição empregada geralmente em bibliogra
fia, para indicar a fonte de uma citação in-
direta

Ouro

. Bilxrrubina Direta

Bilirrubina Indireta

Branco Ca}.

. Bilirr.ubina Total

. Serum carbohydrate antigen

Cãs ado Ca l

. Antígeno Carcinoembrionário

. Colangiopancreatografia Endoscôpica Retrôgra
da

Dezembro

Direito

. Diipopropil 2-6-dimetilacetanilida

Doutor

. Espírito Santo

Estados Unidos da América

. Externo

Fosfatase Alcalina

Feminino Cal

Fevereiro

. Figura

5-Fluorouracil



*:,
233.

FM

H

HD

H-E

HIDA

HSE

HUCFFÇ

INAMPS

INT

Jan

M

+

Mar

Mas

mg

mm

 

Obj

Oc

%

PA

Pd

PIPIDA
Pag.
PO

Prof .

Prof .

Pt

Qtx

Faculdade de Medicina

Homem

. Hipocôndrio Direito

. Hematoxilina-Eosina

99_'Tc-ãcido dimetil-acetanilida-iminodiacêtico

. Hospital dos Servidores do Estado

. Hospital Universitãrjlo Clementina Fraga Filho

.. Institute Nacional de Assistência Médica e Pré
vidência Social

Interno

. Janeiro

. Mulher Cês).

Positivo

. Março

Masculino

. miligrama

. milímetro

Número

. Ob j eti va

Ocular

. Percentagem í*.-''1

. Postero-Anterior

Pardo Ca).

9 9-_ - . . . ....-.-
'/'Tc-ãcido paraisopropil-iminodiacëtico

. Pagina

. Põs-Operatõrio

. Professor

. Professor(a)

Preto

. Quimioterapia
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Radfs)

Rh

RJ

RN

RS

Rtx

Rx

Rx-EED

Set.Infor.S

Estat

Sistema ABO

Salt.
S/R

Sra

Srs

Tc

TC

TGO

TGP

UFRJ

U/L

UNI-RIO

us

vês

Viuv.

Unidade de medida de dose absorvida, igual a

quantidade de irradiação ionizante que provo

ca em um meto a absorção de 100 ergs de ener

gia por grama do meio.

Símbolo para o fator Rh.esus

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte

Rio Grande do Sul

Radioterapia

Raio s-X

Radiografia do esôfago, estômago e duodeno

Setor de Informática e Estatística

Sistema maior de tipos sanguíneos que depen-
de da presença ou ausência de dois antígenos
denominados A e B

SolteiroCêí
Sem referência

Senhora

Senhores

Tecnèsio

Tomografia Computadorizada

Transaminase Glutãmico-Oxalacètica

Transaminase Glutãmico-Pirüvica

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Unidade por litro

Universidade do Rio de Janeiro

Ultra-sonografia

vesïcula

Viúvo C^í
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