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RESUMO

O autor analisa 40 pacientes portadores de tumores
malignos primérios da vesfcula biliar, do Departamento de Ci
rurgia (Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho) da Faculdade de Medicina da Universi
dade Federal do Rio de Janeiro, no perfodo de 15 de margo de
1978 a 31 de dezembro de 1989, constituindo 1,9% em relagao
ao numero de intervengoes cirﬁrgicas sobre as vias biliares
extra-hepaticas. As idades lim{trofes foram de 34 @&’ 88 anos,
com uma idade media 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 cancer da vesfcula biliar é uma afec-
¢ao rara e de comportamento bioldgico, evolugao clfinica e
possibilidades terapeuticas pouco favoraveis. O tipo histo-
logico mais encontrado foi o adenocarcinoma (37 casos-92,5%).
Predominaram as lesoes avangadas (estagio V) com 32 casos
(80,0%). Os sinais e sintomas mais freqlentes foram: dor
abdominal (35 casos - 87,5%), perda de peso (31 casos-77,5%)
e icterficia (21 casos - 52,5%). A duragao dos sintomas osci-
lou de dez dias a 30 anos. O diagnostico pré-operatorio  de
cancer da vesfcula biliar, foi feito em apenas quatro casos
(10,0%), os quais nao foram submetidos a tratamento cirﬁrgi—
co. A ultra-sonografia do abdome foi realizada em 22 casos
(55,0%), a qual fez suspeigéo ou diagnéstico de cancer da ve
sfcula biliar em dez casos (45,5%). A tomografia computadori
zada do abdome foi de real valia,sendo que, em dois, contra-
indicou o tratamento cirﬁrgico,pelo estégio avangado da doen
ga. A afecgao associada, predominante na maioria da nossa
casu{stica,foi a colelitiase (28 casos - 70,0%). Os procedi-
mentos cirﬁrgicos utilizados foram multiplos e variados, em
fungao do estagio evolutivo da doenga. As complicagoes poOs-
operatérias imediatas,ocorreram em 44,4% dos pacientes e as
tardias em 23,3%. A sobrevida dos pacientes variou de seis
dias a tres 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 metodo de KAPLAN
& MEIER foi de 15,0%.
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RESUMO

O autor analisa 40 pacientes portadores de tumores
malignos primérios da vesfcula biliar, do Departamento de Ci
rurgia (Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho) da Faculdade de Medicina da Universi
dade Federal do Rio de Janeiro, no perfodo de 15 de margo de
1978 a 31 de dezembro de 1989, constituindo 1,9% em relagéo
ao numero de intervengoes cirurgicas sobre as vias Dbiliares
extra—hepéticas. As idades lim{trofes foram de 34(&188 anos,
com uma idade media de 59,5 anos. Foram mais freqlientes no
sexo feminino (39 casos - 97,5%), em brancas (31 casos-77,5%)
em casadas (50,0%). O cancer da vesfcula biliar é uma afec-
¢ao rara e de comportamento biolégico, evolugao clinica e
possibilidades terapéuticas pouco favoraveis. O tipo histo-
légico mais encontrado foi o adenocarcinoma (37 casos-92,5%).
Predominaram as lesoes avangadas (estagio V) com 32 casos
(80,0%). Os sinais e sintomas mais freqlentes foram: dor
abdominal (35 casos - 87,5%), perda de peso (31 casos-77,5%)
e icterfcia (21 casos - 52,5%). A duragéo dos sintomas osci-
lou de dez dias a 30 anos. O diagnostico pré-operatorio  de
cancer da Ves{cula biliar, foi feito em apenas quatro casos
(10,0%), os quais nao foram submetidos a tratamento cirurgi-
co. A ultra-sonografia do abdome foi realizada em 22 casos
(55,0%), a qual fez suspeigao ou diagnostico de cancer da ve
sfcula biliar em dez casos (45,5%). A tomografia computadori
zada do abdome foi de real valia,sendo que, em dois, contra-
indicou o tratamento cirﬁrgico,pelo estégio avangado da doen
ca. A afeccgao associada, predominante na maioria da nossa
casufstica,foi a colelit{ase (28 casos - 70,0%). Os procedi-
mentos cirﬁrgicos utilizados foram mﬁltiplos e variados, em
fungao do estégio evolutivo da doenga. As complicagoes pés—
operatérias imediatas,ocorreram em 44,4% dos pacientes e as
tardias em 23,3%. A sobrevida dos pacientes variou de seis
dias a trés 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%.



ABSTRACT

The author analyses 40 patients bearing primary
malignant tumor of the gall'bladder, in the Surgery Department
("Servigo de Cirurgia Geral - Hospital Universitario Clementi-
no Fraga Filho") of the "Universidade Federal do Rio de Janei-

h, 1978, to December 3lSt,

ro" Medical School, from March 15t
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 (392 cases - 97,5%), 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 (stage V) were predominant
(32 cases - 80,0%). The most frequent signs and symptoms were
akdominal pain (35 cases - 87,5%), weight loss (31 cases -
77,5%) and jaundice (21 cases - 52,2%). 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 (55,0%), 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 - 70,0%). The

used surgical procedures were many and varied, according to
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the disease progress. Immediate post-operative 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 (5,5 months) and the five year survival null. The one
year global survival, according to KAPLAN & MEIER method,

was 15,0%.
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1. INTRODUCAO

O cancer primario da vesIcula biliar foi inicialmente
descrito por MAXIMILIAN STOOLL, professor de Pratica da Medici
na em Viena, em 1777, baseado em trés casos de necrOpsias, se-
gundo o que refere a guase totalidade das revisOes bibliografi

casl7153168’8511251138Il'+0rl‘+9116512‘+71253127‘+r283l301/321133’-}

34073457349 73557360

Entretanto, BUSUTIL (1974)°% relatou que GIOVANNI
BAPTISTA MORGAGNI, em 1740, foi o primeiro a registrar tal

afecgao neoplasica maligna.

Em 1887, BARDENHEVER apud?®37360% foi o primeiro a
executar uma colecistectomia em um caso comprovado de tumor

maligno primario da vesIcula biliar.

As neoplasias malignas primarias da vesIcula biliar
sao relativamente raras, constituindo menos de um por cento

das neoplasias em geral, nos Estados Unidos da América®’®.

De acordo com o trabalho de GLENN & HAYS!33 em 1954,
ocorrem de 5.000 a 6.000 casos de cancer da vesYcula biliar a-

nualmente nos EUA.

BURDETTE (1957)5! calculou a incidéncia de carcinoma
da vesicula biliar em 2,5 por 100.000 habitantes na dependén -

cia das variacdes geograficas e é&tnicas?’" .



O ca3ncer primirio da vesIcula biliar & freqgliente nos
paises em desenvolvimento, em especial nos latino-americanos

tais como Bolfvia, Chile, Colombia e Venezuela®?2’/83r1%1r223 v

229923092500 2629r271 7279923217329 735373567364p358

Ocupa o quinto lugar dentre as neoplasias do apare -

lho digestivo - o primeiro dentre os tumores malignos prima
rios das vias biliares extra-hepaticas - e constitui o mais

letal dos canceres do tracto gastrintestinal?3’?18’%51773¢75¢117s

12599 14191939274y 3009325

PALACIO & BEDOYAZ2®? em 1980, relataram que na cidade
de Medelin - Coldmbia, o cancer da vesicula biliar ocupa o tex
ceiro lugar em ordem de freqliéncia, logo em seguida ao carcino

ma do estdmago e dos cdlons.

No Chile, LYNCH et alii?!’ observaram um aumento real
do cdncer da vesTcula biliar, sendo atualmente a segunda causa

de morte por cancer do tracto digestivo.

No Brasil, ndo conhecemos a sua real prevaléncia, ten
do em vista a insuficiéncia e a inoperancia dos bancos de cole

ta de dados e dos Servicos de Bioestatistica, oficiais ou nao.

Na revisdo da literatura nacional por nos realizada ,

observamos que a maioria das publicacbes & constituida de ca

2691117228292y 367

sos isolados e de casulsticas hospitalares'?

28767768785 72357242 72447247 73027305



Entretanto, BRUMINI (1982)°° , hum excelente estudo

estatIstico com a colaboracao de mais de 400 anatomopatologis

tas, levantaram a freqléncia de exames histopatoldgicos de tu

mores malignos primdrios no Brasil, referente ao perIodo de

1976 a 1980. Deste precioso trabalho, o que podemos destacar

sobre os tumores malignos primarios da vesYIcula biliar, sao

os seguintes dados e comentirios:

l'

que ocorreram 1670 casos (0,45% do total de neoplasias) ,

ocupando o 309 lugar em ordem decrescente de freqliéncia);

que o sexo predominante foi o feminino (1343 casos=80,4%);

gque ocorreu maior numero de diagndsticosna Regiao Sudeste

(homens = 186 casos - 11,1%; mulheres = 744 casos - 44,6%),
subseqlientemente pela Regidao Sul(homens = 68 casos - 4,1%;
mulheres = 251 casos - 15,0%);

que o estado brasileiro que teve maior numero de diagnosti

cos foi Sao Paulo (467 casos - 28,0%), seguido pelo Rio de
Janeiro (228 casos - 13,7%) e Minas Gerais (221 casos -
135,22);

que a fonte de informagao histolbdgica foi oriunda de patolo
gia cirlrgica (1634 casos - 97,8%) e material de necropsia

em apenas 36 casos (2,2%);

. . - 5 o . -
que foi baixo o numero de carcinoma "in situ" da vesicula

biliar, apenas sete casos (0,4%);



7. que o adenocarcinoma foi o tipo histoldgico mais freglente

(1419 casos - 85,0%);

8. que o rabdomiossarcoma da vesIcula biliar & muito raro, en

contrando somente dois casos (0,1%).

Parodiando ERDMANN (1919)1'°°, GRAHAM (1931)'3%, WAR
REN & BALCH Jr. (1940)37? e PAULINO (1953)2%¢ esta afecgao
neoplasica ora descrita, & muito mais comum do que verdadeira

mente se pensa.

O cancer da vesTIcula biliar & considerado uma doen-
ca de mulheres idosas, de progressao rapida, de diffcil diag-
ndostico pré e intra-operatorio, de tratamento cirirgico geral
mente ineficaz e geralmente com um péssimo progndstico,apesar
dos recentes avangos tecnoldgicos e dos conhecimentos, em es-
pecial com o controle clinico dos pacientes cirfirgicos e do

tratamento radio e/ou quimioterdpico®372477340r3497355,

Raramente o diagndstico de tumor maligno primario da
vesIcula biliar & feito na fase pré-operatdria pois, fregien-
temente, o diagndostico elaborado & o de afecgao benigna  das

vias biliares.

A apresentacdo clinica dos pacientes portadores de
cidncer primdrio da ves¥cula biliar tem geralmente ocorrido de
duas maneiras, ou seja; no curso de uma colecisteétomia eleti
va ou durante a realizacao de uma laparotomia exploradora pa-

ra diagndstico de uma ictericia obstrutiva.



O diagndostico feito por colecistografia oral ou ve-
nosa no pré-operatdrio & geralmente inconclusivo pois, na

maioria das séries, a vesTcula biliar & opacificadal“®’17%

272r301¢2322732602345

Nos ltimos anos, uma maior exatiddo no diagndstico

por imagem (ultra—-sonografia e tomografia computadorizada)tem

sido registradal5[28’88!150!16611991256I287I3751385’386'

O diagnostico de carcinoma da vesIcula biliar ocor-

re mais freqglentemente, quando o resultado do exame histopato

1l6gico & feito por inclusdo parafinica®’®.

SHIEH et alii’?® em 1981, relataram que 70,0% dos
pacientes portadores de tumores malignos primarios da vesIcu-
la biliar, apresentam lesoes irressecadveis no momento da  ex

ploracgao.

Geralmente essa neoplasia maligna se associa a cal-

culos biliares, os quais tém importlncia como provavel fator

etiopatogénico?riteihe271 |

O tratamento cirlrgico do cincer da vesicula biliar

relatado em varias casufsticas consiste de colecistectomia sim

173r1987 299

ples , colecistectomia com ressecgao em cunha do

173 r283 73213 2353 L5r51 7»

leito hepatico ou procedimentos radicais

109713372607 261

O tipo de tratamento que alcanca os melhores resulta

dos, até a presente data & o cirlrgico!"’133726%,



O tratamento e o progndstico dependem, fundamental

mente, do estagiamento correto dessa neoplasia maligna.

Os fatores contribuintes para um pé&ssimo prognésti
co sao: a idade avancada, agressividade bioldgica do tumor |,
similaridade com doenca benigna da vesIcula biliar, retardo
no diagndstico, péssimas condigdes clTnicas dos pacientes ’
afecgbes associadas, erro no diagndstico pré e intra-operatdo-
rio e, as vezes, na histopatologia, presenca de metéstasesprg

coce e 0 atraso na instituicao do tratamento cirtrgico®®’ 1*07/

1797300230 2p3227325032673%072345r3497 376

A sobrevida dos pacientes permanece muito aquém do
esperado. O percentual de pacientes portadores de tumores ma
lignos primidrios da vesIcula biliar que atingem cinco anos &
menor do que cinco por cento, na maioria da literatura espe -

cialiZada33lh0117212h4127kl326 g

Em 1980, BERGDAHL®?® relatou taxas de sobrevida de
cinco anos (64,0%)e de dez anos (44,0%) para o carcinoma da ve-

sTcula biliar confinado histologicamente a mucosa e submucosa.

ROBERTS & DAUGHERTY (1986)°°° realizaram uma revi
sao de 49 pacientes tratados no "Scott and White Clinic" nos
EUA, que apresentaram uma sobrevida extremamente favoravel ,
afirmando que em parte & devida a utilizagao da quimio e/ou

radioterapia.

A experiéncia de um Unico cirurgido geral ou oncold

gico com o tratamento cirfirgico do clncer primario da vesIcu-



la biliar & geralmente muito pequena*3’?138

pois, na revisao bi
bliografica por ndos efetuada, a maioria consistia de trabalhos
institucionais e, portanto, de pacientes operados por distin -

tos cirurgides e muitas vezes interdisciplinares.

O objetivo do presente trabalho & analisar a expe -
riéncia no diagnbéstico e tratamento dos tumores malignos prima
rios da vesIcula biliar do Departamento de Cirurgia (Servico
de Cirurgia Geral do Hospital Universitdrio Clementino Fraga
Filho) da Faculdade de Medicina da UFRJ, no periodo de 15 de
marco de 1978 a 31 de dezembro de 1989, e ainda, trazer subsi-
dios para um maior conhecimento dessa enfermidade em nosso
meio, possibilitando estudos comparativos com outras publica

¢oes da literatura nacional e estrangeira.
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2. CASUISTICA E METODOS

Foram analisados sob distintos aspectos, conforme Fi
cha de Coleta de Dados (Anexo 1), 40 pacientes portadores de

4 . £ . f 4 . . <
tumores malignos primarios da veslcula biliar,comprovados his

topatologicamente, submetidos a suporte clfnico e/ou trata
mento Cirﬁrgico no Departamento de Cirurgia (Servigo de Ci
rurgia Geral do Hospital Universitario Clementino Fraga Fi

lho) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, no per{odo de 15 de margo de 1978 a 31 de dezem -

bro de 1989.

As informagaes foram colhidas a partir dos Mapas
CirGrgicos diarios do Centro CirlGrgico, dos prontuarios cons-
tantes no Servigo de Documentagao Médica (Segao de Arquivo No
solégico e Estatistico), do Livro de Registro de Exames Histo
patolégicos e de Registro de Necropsias do Departamento de
Anatomia Patolégica, bem como do Arquivo do Servigo de Radio-

diagnostico.

Foram excluldos os doentes, cujos dados constantes
nos prontuérios estavam incompletos, os operados fora do Hos-
pital Universitario Clementino Fraga Filho da UFRJ e aqueles
nos quais nao foi poss{vel a comprovagao de cancer da vesicu-

la biliar, quando da realizagéo da revisao histopatolégica.

A relagéo dos pacientes por numero dos prontuarios
e por ordem crescente de registro, estao analisados no Anexo

2.
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. . o T e & 5
Foram estudados minuciosamente as historias clinicas
f . S W .
e exames flisicos relatados nos prontuarios dos pacientes porta

. s - . 4 . <
dores de neoplasia primaria da vesicula biliar.

Apesar de levantados nao foram analisados os seguin-

= 2 z 5
tes exames: hemograma completo, bioquimica sangliinea, sedimen-
to urinario, parasitolégico de fezes, por nao serem objetivos

do presente trabalho.

Foi realizado estudo radiolégico do torax na totali-
dade dos pacientes, nas incidéncias postero-anterior (PA) e

PEerETIN

. < 4 X
A ultra-sonografia abdominal dentro do possivel foi
O primeiro exame por imagem executado na avaliacao diagnostica,

. s o~ { o5 * 4 . .
especialmente quando a suspeicao clinica era litlase biliar.

A cintilografia hepética foi indicada ocasionalmente,
quando existia hepatomegalia e/ou alteragoes das provas funcio

nais hepéticas.

Foi realizada uma revisao criteriosa de todas as la-

minas de histopatologia.

O estagiamento foi baseado na Classificagao de NEVIN

et alii?*® , que classifica os pacientes em cinco estagios:
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. €stagio I envolvimento somente da mucosa;

. estégio 161 : envolvimento da mucosa e muscular;

. estégio ITTI : envolvimento da serosa;

4 estégio v : envolvimento da serosa e linfonodos cfsticos;
. estégio \ ¢ envolvimento do f{gado por extensao direta ou

metastases para outros 6rgéos.

Os adenocarcinomas foram subdivididos, de acordo com
o0 grau de diferenciagao celular?®3 | em trés grupos: bem dife-

renciado, moderadamente diferenciado e pouco diferenciado.

Para a avaliagao da extensao da doenga nos casos de
doenga avangada, avaliamos os achados dos exames de diagnosti-
co por imagem, 0s aspectos macroscépicos durante a laparotomia
€ 0s resultados dos exames histopatolégicos por inclusao para-
f{nica dos procedimentos cirﬁrgicos procedidos em outros or

gaos.

Os prontuarios foram revistos em duas oportunidades
(Mar/Abr/1989 e Jan/Fev/1990), especialmente para constatar a
complicagoes pés—operatérias, data do Ultimo controle medico

e dos oObitos.

Desde 1979, tivemos nossa atengao voltada para o es-
. S 7 s
tudo dos tumores malignos primarios da vesicula biliar, 0Ss

quais foram motivos de varias comunicagoes em Congressos Medi-

. D& 5 < . 2 6L r65r219
gog, Jornadas e Reuniioes Cientificag 2780761062263 764rE65y '

243
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No presente trabalho, chamamos de "tempo medio de
s [ d5 4 . i
queixa clinica", ao periodo de tempo transcorrido entre o in?
cio dos primeiros sinais e sintomas até a data de admissao

dos pacientes.

As complicagaes pos-operatérias imediatas foram con

sideradas até o 302 dia de pés—operatério.

A sobrevida meédia foi calculada em meses, conside-
rando o tempo transcorrido entre o diagnostico histopatolégico
e a data do Ultimo controle médico ou data dos obitos dos

pacientes.

As curvas de sobrevida foram determinadas,utilizag

do o método atuarial de KAPLAN & MEIER'!’%, em microcomputador.
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3. RESULTADOS

3.1. Incidéncia anual de cancer da vesIcula biliar em rela

cao ao numero de intervencoes cirQirgicas sobre as

vias biliares extra-hepaticas:

A incidéncia global de tumores malignos primarios da
vesIcula biliar em relagdo ao nimero de intervengdes cirlirgi-
cas efetuadas sobre as vias biliares extra-hepaticas foi de
1,9%. A incidéncia anual variou de 0,5% a 5,6% (Tabela 1,Gra

fico 1).

3.2. Idade

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

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

A distribuicao dos pacientes portadores de céncer
primario da vesIcula biliar em intervalo de dez anos, consta

na Tabela 2 e no Grafico 2. Observamos uma freqliéncia maior

na sexta década (13 casos - 32,5%). 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 estd assinalado na Tabe

la 2.
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Tabela l: Correlacdo entre tumores malignos primdrios da vesi
cula biliar e intervengOes cirlirgicas sobre as vias

biliares extra-hepaticas. HUCFFQ-UFRJ ( Mar/78 -

Dez/89) .

Ano Tumores malignos Intervengoes cirur- Incidéencia
primdrios da ve- gicas sobre as vias em percen-
sfcula biliar biliares extra-hepa tagem*

(NQ). ticas (N®)

1978 1 18 5,6

1979 2 172 1,2

1980 3 155 1,9

1981 2 192 1,0

1982 10 215 4,7

1983 g 239 3,8

19084 2 136 1,5

1985 - 247 -

1986 3 192 1,6

1987 5 166 3,0

1988 2 166 1,2

1989 i 219 0,5

Total 40 2.117 1;9

. - . . . - . « .
* Incidéncia (%) de tumores malignos primarios da veslicula bi
liar em relagdo as intervengoes ciriirgicas sobre as vias

biliares extra-hepaticas.
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INCIDENCIA DE TUMORES MALIGNOS
PRIMARIOS DA VESICULA BILIAR

(%)

INCIDENCIA

1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
ANO

=4-UFRJ-SET INFCR. & ESTAT

Gradfico 1l: Distribuigdo anual da incidéncia de tumores malig-

P > . < s = e .
nos primarios da veslcula biliar em relagao as in

tervengoes cirlrgicas sobre as vias biliares extra

-hepaticas. HUCFF®=UFRJ (Mar/78 - Dez/89).
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Tabela 2: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primirios da vesYcula biliar, de acordo com

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

Idade Sexo Total
(anos) Masculino Feminino NQ %
NQ %V NQ %

30 -+ 39 - - 2 o 2 5,0
40 4 49 - = 7 17,49 i 1%;5
50 - 59 - = 3 2391 9 22,:5
60 -+ 69 1 100,0 12 30,8 13 32,5
70 = 79 - - 7 17,9 7 17,5
80 = 89 - - 2 5r3 2 5,0

Total 4 100,0 39 100,0 40 100,0




DOS PACEENTES PORTADORES
DE TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS DA
VESICULA BILIAR POR IDADE
E SEX0

[

N® pe PACIENTES
o 3

‘ Bl Mascuino B Feminino Total
| =M-UFRU-SET. INFOR. & ESTAT.

Grafico 2: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores
. s . 4 . .
malignos primdrios da vesfcula biliar, de acordo

com a idade e sexo.
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3.4. Cor

Os pacientes estudados em relacdo & cor, evidenciou
que os brancos foram os mais freglientes, 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. Procedéncia

Quanto & procedéncia dos doentes, predominaram  na
queles oriundos do Estado do Rio de Janeiro (12 casos -30,0%)

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

3.7. Nacionalidade

Noventa e sete vinyﬂa.cinoonX'cento (97,5%) (39 ca

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

3.8. Profissao

A distribuigdo dos pacientes portadores de tumores
malignos primarios da vesIcula biliar,de acordo com a ativida

de laborativa exercida, consta na Tabela 7.
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Tabela 3: Distribuigdo dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesfcula biliar,de acordo com

a cor. HUCFF? -yrRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Cor Numero de Pacientes Percentagem
Branca 2iik TS
Parda 5 12,5
Preta 4 11050
Total 40 100,0

Tabela 4: Distribuicado dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primdrios da vesIcula biliar, de acordo com

o estado civil.HUCFF? -UFRJ ( Mar/78 - Dez/79).

Estado Civil Numero de Pacientes Percentagem
Solteiro (a) 8 20,0
Casado (a) 20 50,0
Viavo (a) 11 27,5
Desquitado (a) il 205

Total 40 100,0
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Tabela 5: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesTcula biliar, de acordo com

a procedéncia,HUCFF°-UFRJ -( Mar/79 - Dez/89).

Procedéncia Numero de Pacientes Percentagem
(Estado)

Rio de Janeiro 12 30,0
Minas Gerais 6 115510
Paralba 5 12,5
Pernambuco 4 10,0
Rio Grande do Norte 3 75,5
Bahia 2 5,0
Espirito Santo 2 5,0
Ama zonas 1 2515
Goias d 2,5
Santa Catarina 1 245
Sao Paulo 1 2;5
Sergipe 1 20,5
Sem referéncia 1 2,5
Total 40 100,0

Tabela 6: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primdrios da vesicula biliar,de acordo com
a nacionalidade, HUCFFe-UFRJ ( Mar/78-Dez/89).

Nacionalidade Numero de Pacientes Percentagem
Brasileira 39 97,5
Portuguesa It 2.5

Total 40 100,0
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Tabela 7: Distribuigao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primdrios da vesfcula biliar, de acordo com

a profissao. HUCFF?-UFRJ (Mar/78-Dez/89) .

Profissao Numero de Pacientes Percentagem
"Do lar" 20 50,0
Doméstica 6 15,0
Costureira 4 10,0
Sem referéncia 3 7,5
Professora 2 5,0
Lavadeira il 2,5
Ladrilheiro 1 2;5
Cozinheira 1 2,5
Faxineira 1 255
Servente il 2,5

Total 40 100,0
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A profissao "Do lar" foi a mais numerosa (20 casos -

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

7] -

3.9. Grau de instrucao

O grau de instrucdo predominante foi a primaria (23

casos - 57,5%), conforme a Tabela 8.

3.10. Grupo sangiiineo

O grupo sangliineo foi determinado em 27 pacientes
(67,5%), sendo que o mais freqllente foi o "O" (Rh-positivo )

com 13 casos (32,5%), seguido pelo grupo A (Rh-positivo) com

11 casos (27,5%) (Tabela 9). Em 13 pacientes (32,5%) nao
consta o registro do grupo sangﬁfneo nos prontuarios (Tabe-
la 9).

S Patologia

3.11.1. Tipos histoldgicos:

Consta na Tabela 10, os tipos histoldgicos dos 38
pacientes submetidos a procedimentos cirlirgicos e de dois a

suporte clinico.

O tipo histoldgico mais freqgllente foi o adenocarci-
noma (37 casos - 92,5%), em seus varios graus de diferencia -

cdo. Destes o adenocarcinoma bem diferenciado ocorreu em
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23 casos (57,5%).

Na presente casufstica, tivemos somente um caso de
sarcoma (rabdomiossarcoma) em paciente feminina, 62 anos,bran
ca, natural do Estado de Minas Gerais, gque deu entrada no Se
tor de Emergéncia do HUCFF®%UFRJ, com quadro de colecistite a-
guda associada a colelitYase,sendo . submetida a colecistecto-

mia.

Alguns aspectos histoldgicos desta série de 40 pa

cientes, estao ilustrados nas Figuras 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7.

3.11.2. Extensao da doenga:

Apés,a constatagao de neoplasia maligna da vesIcula
biliar, podemos avaliar o grau de extensao da doenca, confor-

me observamos na Tabela 11.

A maioria de nossa série, era constituYda de pacien
tes portadores de doenca avancada, pois tivemos somente oito
pacientes (20,0%) portadores de cancer primario restrito 3 ve

sfcula biliar.

Em 25 casos (62,5%), a doenca se estendia ao fIgado
sendo que o comprometimento hepatico se fazia por contigliida-
de em 21 casos (52,5%). Subseqlentemente, a disseminagao por

via linfatica predominou em 18 casos (45,0%).
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Tabela 8: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primarios da vesIcula biliar, de acordo

com

o grau de instrucao,HUCFF? -UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Grau de instrucao Numero de Pacientes Percentagem
Primario incompleto 14 35,0
Primario completo 9 22,5
Anal fabetos 8 20,0
Sem referéncia 4 10,0
29 Grau completo 2 5,0
1?2 Grau incompleto 1 2,5
29 Grau incompleto 1 200
Superior it 2;5
Total 40 100,0

Tabela 9: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primdrios da vesicula biliar, de acordo
o grupo sanglineo, HUCFFe-UFRJ ( Mar/78-Dez/89).

com

Grupo sanguineo Numero de Pacientes Percentagem
O (Rh-positivo) 13 B2
Sem referéncia 13 32,5
A (Rh-positivo) 11 2705
B (Rh-positivo) 25
AB (Rh-positivo) 2,5
O (Rh-negativo) 2 5
Total 40. 100,0
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Tabela 10: Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesIcula biliar, de acordo com

o tipo histoldgico .HUCFF%UFRJ (Mar/78-Dez/89).

Tipos histoldgicos Nimero de Pacientes Percentagem
Adenocarcinoma

.bem diferenciado 23 B>

.moderadamente dife 5 B255

renciado

.pouco diferenciado 7 1755

.nao especificado 2 5,0
Carcinoma indiferenciado 1 275
Rabdomiossarcoma 1 275
Neoplasia maligna nao 1 2,5
classificada

Total 40 100, 0
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Fig. 1: Adenocarcinoma bem diferenciado. Estruturas glanduli-
formes ou tubulares com limen bem definido, infiltran
do planos musculares e conjuntivos da parede vesicu -
aiE S CHE S =i e SN[ B L ] )

Fig. 2: Adenocarcinoma pouco diferenciado. Predominam ilhotas
compactas de células epiteliais atfpicas raramente de
finindo arranjo glandular. (HE - Oc. 10; Obj. 186).



Fig.

3

Fig. 4:
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. - . i . . o
Ninhos de celulas tumorais atipicas no interior de ve
nula localizada na camada

subserosa da parede vesicu
lar. -

Moderado infiltrado mononuclear

perivenular.
L RlE e e o W ey S

g

Parede vesicular. Corte transversal de filete nerwvoso

infiltrado por tecido epitelial glandular neoplésico,

provocando fibrose epineural concéntrica. (HE - 0c.10;
0bj. 258).



Fig.
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Rabdomiossarcoma. Células tumorais exibindo dgelgacas
faixas citoplasmaticas ou em forma de raguete com um
Gnico nidcleo *hipercromatico, dispostas aleatoriamen-
te em meio a matriz intersticial com aspecto mixoi
de (Método tricromico de Masson, Oc. 10; Obj. 25).
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Fig. B: Adenocarcinoma bem diferenciado. Grau II (Nevinl. Epi
télio glandular tumoral infiltrando camada muscular
da-vesfocula biliar. (HE - Oc. 103 Obj. B,3),

Fig. 7: Parénquima hepdtico infiltrado por ilhotas de epitélio
glandular atfpico em meio a reagao desmoplasica.(HE -
Oe. 10; Obj. 1B1.
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Tabela 11l: Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primdrios da vesYcula biliar, de acordo com

a extensdo da doenca-.HUCFFe-UFRJ ( Mar/78-Dez/89).

Extensao da doenca NUmero de Percentagem
pacientes
Localizada na vesfcula biliar 8 20,0
Metastases*
. Figado 25 62,5
. Linfonodos pericoledocianos 18 45,0
. Duodeno 7 1755
. Cdolon 6 15,0
Peritdneo 4 10,0
. Colédoco 4 10,0
. Pancreas 2 550
. Ovarios 1 2,5
. Linfonodos peripancreaticos 1 2,5
. Linfonodos celiacos p 2,5
. Linfonodos mesentéricos superiores 1 2,5

* Quatro pacientes tinham metadstases difusas.
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3.12. Estagiamento

Houve uma predomindncia do esti3gio mais avancado,ou
seja no estidgio V (32 casos - 80,0%), conforme assinalamos na

Tabela 12.

3.13. Diagndstico

3.13.1. Sinais e sintomas

Na presente série, os sintomas e sinais foram milti
plos, variados e inespecificos. A dor abdominal localizada
no hipocdndrio direito foi o sintoma mais comum (35 casos -
87,5%), seguida por perda de peso (31 casos - 77,5%), icterf-
cia (21 casos - 52,5%), intolerancia alimentar 3 gorduras (20
casos - 50,0%), hepatomegalia (15 casos - 37,5%), conforme ob

servamos na Tabela 13.

A maioria destes sintomas e sinais denotam afeccao

litiasica do tracto biliar.

3.13.2. Tempo médio de queixa clinica

A duragdo dos sintomas até a primeira consulta va
riou de dez dias a 30 anos. O intervalo de tempo de queixa
clinica mais fregliente foi entre um a trés meses (20 casos -

50,0%), conforme estd8 registrado na Tabela 1l4.

Em dez por cento dos pacientes a evolugao da doenga

foi menor de um més,possibilitando um diagndstico mais precoce.
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Tabela 12: Distribuigdo dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primarios da vesTcula biliar, de acordo
9 ’

com
© estagiamento. HUCFFQ-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Estagiamento Numero de pacientes Percentagem
Estagio i = -
Estagio 1II 2 5,0
Estagio III 6 15,0
Estagio IV - -
Estagio V 32 80,0
Total 40 100,0
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Tabela 13: Distribuig¢ao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da ves¥cula biliar, de acordo com

sintomas e sinais. HUCFFQ-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Sintomas e Sinais Numero de Percentagem
pacientes
Dor abdominal no hipocdndrio 35 87,5
direito
Perda de peso shil 7145
Ictericia 21 52,5
Intolerancia alimentar as gor 20 50,0
duras
Hepatomegalia 15 SEINS
Nauseas e vOmitos 14 35,0
Massa em hipocondrio direito 12 30,0
Anorexia 10 25,0
Febre 10 25,70
Dor abdominal na regiao epigis
trica - 9 22,5
Prurido 9 22,5
Coluria e acolia fecal 6 15,0
Astenia 3 7/
Ascite 1 205
Constipacgao 1 2,5
Diarreia 1 2,5
Pirose 1 255
Plenitude pos-prandial i 2,5

VesTcula palpavel 1 2,5
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Tabela 14: Distribuigao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primirios da vesicula biliar, de acordo com

o tempo de queixa clinica. HUCFFQ-UFRJ ( Mar/78 -

Dez/89).
Tempo Médio de Queixa Nimero de Percentagem
Clinica (meses) : pacientes
Menos de 1 4 10,0
1+ 3 20 50,0
4 - 6 < 155
7+ 9 3 7.5
10+12 - ——
1315 = =
16+18 1 2,5
1921 = -
22+24 - L
Mais de 24 4 10,0

12,5

(63}

Sem referéncia

Total 40 100,0
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3.13.3. Exames laboratoriais

A dosagem de bilirrubina sérica foi determinada em
32 casos (80,0%) da nossa casuistica, com confirmacao labora-
torial de icterfcia em 19 casos (59,4%). 34,4% dos pacien

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

Os valores de bilirrubina total obtidos variavam de
0,30 a 48,0 mg%, enquanto a bilirrubina direta teve oscilagdes
entre 0,1 a 27 mg%. O aumento desta fragao predominou na
maioria dos casos evidenciando uma icterfcia do tipo obstruti

vVO.

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

bina total, direta e indireta.

Tabela 15: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primarios da vesYcula biliar,de acordo com
os niveis de bilirrubina total.HUCFF?-UFRJ ( Mar/78
Dez/89) .

Bilirrubina total Numero de Pacientes Percentagem

(mg %)

Menor ou igual a 1,0 11 34,4

i,1 = 2,0 2 6,2

2,1 - 5,0 1 3,1

2,1 =16,;0 3 9,4

10,1-15,0 4 12,5

Acima de 15 1Ll 34,4

Total 32(80,0%) 100,0
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Tabela 16: Distribuigéo dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesYcula biliar, de acordo com
os niveis de bilirrubina direta. HUCFFQ-UFRJ (
Mar/78 - Dez/89).

Bilirrubina Direta NGmero de Percentagem
(mg %) pacientes
Menor ou igqual a 1,0 13 40,6
1,1 - 2,0 - -
2,1 - 5,0 2 6,2
Syl =T8T () #240) 4 J2e 5
10,1 - 15,0 3 9,4
Acima de 15,0 10 3003
Total 32(80,0%) 100,0

Tabela 17: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesicula biliar, de acordo com
os niveis de bilirrubina indireta. HUCFFQ-UFRJ (

Mar/78 - Dez/89).

Bilirrubina Indireta Numero de Percentagem
(mg%) pacientes
Menor ou igual a 1,0 15 46,9
I =05 O 2 6,2
Pl e S, 7 20,9
5,1 = 10,0 6 18,8
10,L = 15,0 1 2], il
Acima de 15,0 1 350

Total _ 32(80,0%) 100,0
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Em 22 casos (55,0%) foi realizado a dosagem de fos
fatase alcalina, cujos resultados oscilaram entre 37 e 810
U/L. Em apenas cinco casos (12,5%) da nossa casuistica, a

fosfatase alcalina estava nos limites da normalidade.

A determinagao concomitante das bilirrubinas séri -

cas e fosfatase alcalina ocorreu em 21 casos (52,5%).

Em 19 casos (47,5%) dos 26 em que foi determinada a
transaminase glutdmico oxalacética (TGO), esta apresentou ci
fras acima dos valores normais, enquanto que em 86,0% de 23

casos a transaminase glutamico pirtvica (TGP), tambem estava

elevada.

A dosagem da amilase serica ocorreu em 13 casos
(32,5%) da nossa casulstica, tendo o resultado variado entre
78 a 540 U/L. Somente uma paciente do sexo feminino, 34 a-
nos, operada com quadro clinico de colecistite aguda, com co
lelitTase e coledocolitfase tinha amilasemia elevada (540 U/

L).

A determinacdo das proteinas séricas totais foi ve-
rificada em 28 casos (70,0%), em trés deles (7,5%) existia hi

poproteinemia associada a hipoalbuminemia.

Foram realizados exames citopatoldgicos em dois
casos (5,0%), sendo que em um, o foi no liquido ascitico que,
apesar do aspecto hemorrigico, o resultado mostrou auséncia
de células neoplasicas. No outro, foi feito estudo citopato-
16gico da bile, colhida durante o ato operatdrio evidenciou

células neoplasicas compativel com adenocarcinoma.
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Bidpsia hepdtica percutdnea com agulha de Menghini
foi utilizada em um caso, cujo resultado histopatoldgico por

inclusao parafinica foi adenocarcinoma metastatico.

3.13.4. Diagnostico 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 n3o invasivo.

Foi feito em 22 pacientes (55,0%), o que tornou pos
sivel o diagndstico ultra-sonografico de colelitfase em 19
(47,5%) e a suspeita de neoplasia maligna da vesIcula biliar

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

As Figuras 8 e 9 exemplificam um caso de uma pacien
te, feminina, 62 anos, branca, procedente de Natal-RN, que foi
admitida no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
UFRJ com quadro clinico de ictericia obstrutiva, cuja ultra -
sonografia sugeriu lesao tumoral preenchendo parcialmente a
luz vesicular e metastaseshepaticas. A colangiopancreatogra-
fia endoscopica retrograda evidenciou neoplasia maligna da ve
sicula biliar com invasdo duodenal. A bidpsia obtida por via
endoscOpica mostrou no exame por inclus3o parafinica adenocar
cinoma pouco diferenciado e idéntico resultado histopatoldogi-
co foi obtido com a realizagao de bidpsia hepatica por agulha.
A paciente nao foi submetida a tratamento cirfirgico,tendo em
vista o seu péssimo estado geral e doenca avancada, sobrevi -

vendo 20 dias.
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Tabela 18: Distribuicgdo dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primirios da vesYcula biliar, de acordo com

Oos achados da ultra-sonografia abdominal. HUCFFQ -

UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Ultra-sonografia abdominal

=
Numero de Percentagem
pacientes

Colelitfase + provavel neoplasia da
vesIcula biliar

ColelitTase

Colelitiase + coledocolitiase + dila
tacao das vias biliares intra-hepa
ticas

Colelltlase + hepatomegalia + dilata
gao do colédoco + dllatagao das
vias biliares intra-hepaticas

Colelitfase + hepatomegalia + prova-
vel neoplasia da vesicula biliar

ColelitTase + dllatagao das vias bi-
liares intra-hepaticas

Colelitlase + dilatagdo das vias bi-
liares intra e extra—hepatlcas +
dilatagao do colé&doco

ColelitTase + coledocolitfase + dila
tagao das vias biliares intra-hepa
ticas + flgado micronodular

Colelitfase + vesicula distendida e

espessada + massa hepatica

Colelitiase + provavel neoplasia da
vesicula biliar + figado metastatl
co

Hepatomegalia + provavel neoplasia
da vesiIcula biliar + dilatagao do
colédoco

Hepatomegalia + provavel neoplasia
da vesiIcula biliar

Dilatagao das vias biliares intra-he
paticas

27 .3

13,6
2 9,1
2 9,1
1 4,5
1 4,5
1 4,5
1 4,5
g 4,5
1 4,5
1 4,5
i} 4,5
1 4,5

Total

22(55,0%) 100,0
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Fig. 8: Secgao longitudinal (A) e transversal (Bl da vesfcula
biliar. Presenca de c&lculo na vesicula biliam, A le-
sao tumoral preenche parcialmente a luz da vesfcula.
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Fig. 9: SeccSo transversal do hipoc8ndrio direito. Ffgado apre
senta mOltiplas lesbes sdlidas compativeis com metasta
ses hepaticas (Prontudrioc n? 135.425].
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3.13.4.2. Por Radiologia Convencional

. Teleradiografia de torax:

Foi realizada em todos pacientes, nas incidéncias
postero-anterior (PA) e perfil, por ocasiao da admissao dos
mesmos. Em 32 pacientes (80,0%) apresentaram-se normais (Tabe

la 19).

. Radiografia simples do abdome:

Foi feita em oito casos (20,0%). Em somente um ca-
so apresentava calculos radiopacos no hipocondrio direito (Ta

bela 20).

Colangiografia oral:

Os resultados encontrados no exame radioldgico cons

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

evidenciou vesicula exclusa (seis casos - 15,0%) e calculos
presentes em dois casos - 5,0% ® conforme registra a Tabela
21.

. Colangiografia venosa:

Foi executada em nove pacientes (22,5%), cujos e

sultados constam na Tabela 22.
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Tabela 19: Distribuigdo dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primarios da vesYcula biliar, de acordo com

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

Teleradiografia de Torax Nlmero de Percentagem
pacientes

Normal 32 80,0
Obstrugao discreta do seio costo-

frénico direito 2 50
Obstrucao discreta do seio costo-

frénico esquerdo + cardiomegalia 1 2,5
Discretas condensagOes na base do

pulmao esquerdo iL 2,5
Atelectasia laminar na base do pul

mao direito 255
Artrose da coluna toracica ,
Espessamento pleural 2
Infiltrado intersticial difuso nas

bases pulmonares 1 2,5
Total 40 100,0

Tabela 20: Distribuigao dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primadrios da vesIcula biliar, de acordo com

os achados da radiografia simples do abdome. HUCFFQ

UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Radiografia simples do abdome

Numero de Percentagem
pacientes

Alteracgoes degenerativas da coluna

lombar 3 1S
Cédlculos opacificados no hipocon -

drio direito ’
Distensao leve de algas intestinais 1 2.5
Distensao de algas intestinais + nI

veis hidro - aereos i 2,5
Ligquido ascitico 1 2,5
Hepatoesplenomegalia 1 2,5
Nao realizada 32 80,0
Total 40 100,0
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Tabela 21: Distribuicaoc dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primarios de vesfcula biliar, segundo a rea-

lizagdo de colecistograma oral. HUCFFQ-UFRJ ( Mar/

79 - Dez/89).

Colecistograma oral Nimero de Percentagem
pacientes

Vesfcula biliar normal - --

Calculos presentes 5,0

VesIcula biliar ndo visualizada 15,0

Nao realizada 32 80,0

Total 40 100,0

Tabela 22: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primidrios da vesYcula biliar, segundo a rea-

lizagao de colecistografia venosa. HUCFFQ-UFRJ (

Mar/79 - Dez/89).

Colecistografia venosa Nimero de Percentagem
pacientes

Vesicula biliar normal - -
Calculos presentes 5:0
Vesicula biliar ndo visualizada 15,0
Obstrucao do colé&doco 2,5

Nao realizada 31 17,5
Total 40 100,0
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. Colangiografia transhepatica per-

cutanea

Foi efetuada em oito pacientes (20,0%), cujos resul

tados estao assinalados na Tabela 23.

Um dos nossos casos com dilatagao da arvore biliar
associada a obstrugdo do hepatico comum estad ilustrado nas Fi
guras 10 e 11. Em dois pacientes foi realizada drenagem bili
ar externa pré-operatoria, com o objetivo de diminuir os ni

veis de bilirrubinas e alfvio do prurido.

Tabela 23: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores
malignos primirios da vesTcula biliar, segundo os
achados da colangiografia transhepatica percutd -
nea . HUCFFQ-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Colangiografia transhepatica " NGmero de Percentagem
percutanea . pacientes

Dilatagao da arvore biliar +

obstrucao do hepatico comum 4 10,0

Obstrucdo do colédoco + dila-

tacao da arvore biliar 2 5,0
Coledocolitfase 1 2;5

Calcificagao vesicular(vesigg
la em porcelana)+ dilatacao

da arvore biliar + obstru - 1 2,5
cao do hepatico comum
Nao realizado 32 80,0

Total 40 100,0
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Colangiografia transhep8tica percutanea. Observamos
no momento da injegcao do contraste com agulha de
Chiba, dilatagdo da &rvore biliar intra-hepdtica,obs
tdculo cerrado do hepatico comum. Agulha de Chiba
visivel. Aus@ncia de drenagem para o arco duodenal.
(Prontuario n® 086.824).
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Colangiografia transhepdtica percutdnea. Fase tardi
a. Observamos que permanece mals acentuada a estase
e dilatacdo da &rvore biliar intra-hepdtica e o as
pecto cerrado ao nfvel do hepatico comum. Auséncia
de drenagem para o arco duocdenal. (Prontuario n®
086.824).
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. Radiografia contrastada do esdfago,

estomago e duodeno:

A seriografia esofagogastroduodenal com sulfato de
bario foi realizada em quatro pacientes (10,0%), sendo em
dois normais, um com obstrugado quase completa do duodeno (Fi
guras 12 e 13) e em um paciente apresentava compressao exter-

na do estdmago e duodeno (Tabela 24).

Tabela 24: Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores
malignos primarios da vesIcula biliar, de acordo
com os achados do exame radioldgico contrastado do
es6fago, estdmago e duodeno (Rx-EED). HUCFFQ-UFRJ

(Mar/78 - Dez/89).

R ~EED Nimero de Percentagem
pacientes

Normal 2 5,0
Obstrucao quase completa do duo

deno iy 2.5
Compressao externa do estdmago

e duodeno il 2505
Nao realizada 36 90,0

Total 40 100,0
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Seriografia esofagogastroduodenal. Radiografia em de
clbito dorsal, mostra gquadro de sfndrome de obstru -
cao quase completa pds-pildrica na altura do joe
lho superior do arco duocdenal. Volumosa dilatacao
gastrica com resfduos no seu interior, dilatacgac do
bulbo duodenal. Piloro livre. Algas Jjejunais pouco
opacificadas. (Prontudrio n® 155.719).
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Seriocgrafia esofagogastroduodenal. Paciente em posi-
gdo ortostdtica. Presenca de nivel hidro-3ereo
bulbo duodenal, dilatacao gastrica e do bulbo duode-

nal (megabulbol. Algas jejunails pouco opacificadas.
(Prontudrio n® 155.7191).

no
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. Estudo radiolégico contrastado dos

cblons:

O clister opaco, nos dois pacientes em que foi rea-
lizado, em apenas um deles existia compressao extrInseca do
dngulo hepatico dos cdlons e cbdlon transverso proximal sem no

entanto causar invasdo do intestino grosso.

. Angiografias:

Em nenhum paciente foi indicado e realizado angiogra
fias com a finalidade diagnOstica e para a avaliacdo da exten

sao da doenga.

. Colangiografias per-operatoria:

Dos pacientes submetidos a tratamento cirargico, en
contramos relatos de nove colangiografias per—operatérias,seg
do que em cinco apresentavam as seguintes alteracoes: esteno-
se do colédoco terminal, auséncia de passagem de contraste pa
ra o duodeno , com calculo no colédoco terminal, dilatacao da
arvore biliar intra-hepatica, processo obstrutivo ao hivel da

bifurcagao dos hepaticos.
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. Estudo radiolbgico contrastado dos

cblons:

O clister opaco, nos dois pacientes em que foi rea-
lizado, em apenas um deles existia compressao extrinseca do
angulo hepatico dos cdlons e cdlon transverso proximal sem no

entanto causar invasao do intestino grosso.

. Angiografias:

Em nenhum paciente foi indicado e realizado angiogra
fias com a finalidade diagndstica e para a avaliacgao da exten

sao da doencga.

. Colangtografias per-operatoria:

Dos pacientes submetidos a tratamento cirtirgico, en
contramos relatos de nove colangiografias per—operatérias,seg
do que em cinco apresentavam as seguintes alteracoes: esteno-
se do colédoco terminal, auséncia de passagem de contraste pa
ra o duodeno , com calculo no colédoco terminal, dilatacao da
drvore biliar intra-hepatica, processo obstrutivo ao nivel da

bifurcagao dos hepaticos.
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3.13.4.3. Por tomografia computadorizada do

abdome

Na casulstica do Hospital Universitadrio Clementino
Fraga Filho da UFRJ, a tomografia computadorizada (TC) do ab-

dome foi realizada em cinco casos (12,5%).

Em dois casos (5,0%) contribuiu para contra-indicar
o tratamento cirfirgico, pois tratava-se de neoplasia maligna
da vesfcula biliar em estado avancado (metastases hepaticas e
no hilo hepatico) em pacientes com péssimas condigdes clini -

cas.

As Figuras 14, 15, 16 e 17 ilustram um desses casos
(Prontuario n? 135.425) nao submetidos a tratamento ciriirgico,

quer radical ou paliativo.

Nos outros dois, a TC do abdome foi feita no perio-
do pos-operatdrio tardio, para avaliacdo da extensdo. da doen-
ca em pacientes previamente submetidos & colecistectomia sim
ples, que apresentavam ictericia obstrutiva com niveis cres -
centes de bilirrubinas. Num desses pacientes (caso n? 23,pron
tuario n? 034.602) colocou-se um cateter percutdneo para dre-

nagem biliar externa.

Em somente uma paciente de 66 anos de idade (Pron -
tuario nQ 151.074 ) foi executada na fase pré-operatdoria, que
evidenciou hepatomegalia com metdstases hepaticas e massa so-
lida comprometendo vesiIcula biliar e hilo hepatico. O ato
operatdorio constou de colecistectomia + drenagem biliar inter

na associada a Jjejunojenunostomia.
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TC do abdome. Topograma. Volumosa massa densa e homo-
genea ocupando o hipocondrio e flanco direitos e re
gido epigdstrica,extendendo-se até o nfvel da crista
ilfaca,deslocando as algas intestinais para baixo e

para a esquerda (Prontuario n® 135.425).
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TC do abdome. Ves¥cula biliar distendida com imagem de

vegetagdo no seu interior. Lesao hipodensa no ffgado
(Prontudrio n® 135.4251.
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Fig. 14: TC do abdome. Topograma. Volumosa massa densa & homo-
génea ocupando o hipocondrio e flanco direitos e re
v - . . « . e s
gifo epigistrica,extendendo-se até o nivel da crista

ilfaca,deslocando as algas intestinais para baixo e

para a esquerda (Prontudrie n¥ 135,425).
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Fig,., 153 TC deo abdome. Vesfcula biliar distendida com imagem de
vegetagéo no seu interior. Lesao hipodensa no ngado
(Prontudrio n® 135.4251.
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ig. 16: TC do abdome. VYolumosa lesdo expansiva de densidade
nao homogeénea e hipocaptante,ocupando a quase totali-
dade do figado,deixando apenas intacta apenas a "pon-
ta" do lobo esquerdo. Indefinicdo dos limites do hilo
hep&tico, do pancreas e das estruturas retroperitone-
ais. A este nivel h8 discreta compressao e rechago pos
terior do rim direito (Prontuédrio n® 135.425). N
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Fig. 17: TC do abdome. Ffgado com dreas hipodensas e com capta
c30 heterogdnea e implantes secundarios. Vesfcula bi-
liar distendida com imagem de vegetacao no seu inte -
rior. (Prontudrio n® 135.4251].
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3.13.4.4. Cintilografia

Nao foi realizada em nenhum paciente e colecistocin

tigrafia com HIDA, PIPIDA e DISIDA.

Procedeu-se cintilografia hepatica com : tecnécio

99 (7

Tc) em cinco casos (12,5%), sendo normal em dois (5,0%)
e em tré@s revelou hepatomegalia com areas de hipocaptacado (Ta

bela 25).

No caso em que foi mostrado hepatomegalia com areas
de espagco ocupado e compativel com abscesso hepatico,isto no
ato cirirgico n3ao foi confirmado observando-se, metastase he-

patica com necrose na porgao central.

Tabela 25: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores
malignos primidrios da vesiIcula biliar, de acordo
com a realizagdao de cintilografia hepatica . HUCFFQ
UFRJ ( Mar/78 Dez/89) .

Cintilografia hepatica Numero de Percentagem
pacientes

Normal 2 5,0

Hepatomegalia

. com adrea de hipocaptagdo no
1/3 médio do lobo direito 1 2,5

. com &rea de espago ocupado
compativel com abscesso he- :
patico i 25
com area lacunar de hipocapta
cao em polo inferior do lobo
direito 1 2.5

Nao realizada 35 87 ;5

Total 40 100,0
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3.13.5. Exames endoscOpicos:

3.13.5.1. Endoscopia digestiva alta

Foi executada em apenas trés casos (7,5%), diagnoOsti
cando com este método endoscoOpico as seguintes afecgOes: hér
nia hiatal, fistula colecisto-duodenal e esofagite ( Tabela

26) -

3.13.5.2. Colangiopancreatografia endoscoOpica

retrograda

Procedeu-se em sete casos (17,5%) onde existia ic

terfcia obstrutiva, cujos resultados podemos observar na Tabe

ey A7
3.13.5.3. Laparoscopia
A laparoscopia com bidpsia foi utilizada em dois
pacientes (5,0%). Em um paciente (Prontuario n? 024.102) ,0b-

servou-se vesIcula biliar aumentada volumetricamente com su
perficie irregular e com miltiplos nddulos endurecidos e escu
ros em toda superficie, hepatomegalia com metastase no lobo
esquerdo, cujo resultado histopatoldgico foi adenocarcinoma

bem diferenciado da vesIcula biliar e met3stase hepatica. Es
te paciente n3o foi submetido a tratamento cirfirgico pelas
péssimas condigdes clinicas e doenga avancada. A sua sobrevi

da foi de 61 dias.
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No outro paciente (Prontudrio n?® 109.083 ) o resulta
do foi falso-negativo; todavia, informou que existia uma tumo
ragdo bilateral sdlido-cIstica nos ovarios associado a liqui-
do ascitico. O estudo histopatoldgico dos ovarios (bidopsia )
revelou neoplasia maligna de linhagem epitelial. Posteriormen
te, a paciente foi submetida a colecistectomia e exploracao
das vias biliares, pan-histerectomia,omentectomia e exérese
de ndodulo mamdrio. A paciente sobreviveu dois anos, um més

e 22 dias.

Tabela 26: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores
malignos primarios de vesiIcula biliar, de acordo
com a realizagdo de endoscopia digestiva alta .
-HUCFF@-UFRJ - (Mar/78 - Dez/89).

Endoscopia digestiva alta Namero de Percentagem
pacientes
Hérnia hiatal por deslizamento 1 205

Volumosa fistula entre a vesi-
cula biliar e a la. porgao
duodenal 1 2,5

Esofagite grau II + gastrite
cronica superficial + bulbo
duodenal deformado 1 2:5

Nao realizada 37 92,5

Total 40 10:0:,10
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Tabela 27: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores

malignos primérios da vesTcula biliar, de acordo

com a realizacao de colangiopancreatografia en -

doscdpica retrdgrada (CPER). HUCFFQ-UFRJ ( Mar/
78 - Dez/89).

Colangiopacreatografia endosco Nimero de Percentagem
pica retrbdgrada (CPER) pacientes
Dilatagdo das vias biliares intrae

hepaticas + vesfcula esclero -

atrofica + falha de enchimento

no colédoco 1 2.5
Dilatacdo das vias biliares intra~

hepaticas + falha de enchimento

no colédoco 1 2.5
Cancer da vesicula biliar com in-

vasao do duodeno 1 2.5
ColedocolitTase 1 2,5
Coledocolitfase + estenose do 1/3

distal do colédoco + dilatagao

a montante 1 2515
Nio se atingiu a 2a. porgao duode

nal por obstrugao cerrada - 2,5
ColedocolitiIase + vesIcula nao

opacificada + falha de enchimen

to no colédoco 3 2,5
N3ao se opacificou as vias biliares 3 7] s
N3o realizada 30 75,0
Total 40 100,0
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3.13.6. Diagndstico preé-operatodrio

O diagndstico clinico e/ou por imagem e/ou endoscd-
pico de cincer da vesTcula biliar foi realizado em gquatro ca
sos (10,0%), cuja doenga avangada loco-regionalmente, as afec
¢cOes associadas e as péssimas condigdes clinicas contra-indi-
caram o tratamento cirGrgico radical ou paliativo, conforme

observamos na Tabela 28.

O diagndstico pré-operatdrio mais freqglientemente e-
laborado foi o de colelitfase (23 casos - 57,5%), sendo que
em seis desses (15,0%) havia suspeicao ultra-sonografica de

neoplasia maligna da vesIcula biliar.

Cancer das vias biliares extra-hepaticas, sem a de-
terminacao da topografia da lesao, ocorreu em cinco casos

(12,5%) .

3.13.7. Diagnostico operatdrio

O diagndstico macroscOpico per-operatdrio de neopla

sia maligna primaria da vesicula biliar foi registrado em 21
casos (52,5%), sendo que em sete, procedeu-se exame histopato
16gico por congelagao, cujo resultado foi adenocarcinoma. Hou
. = s - . . o - .

ve confirmacao em exame histopatologico por inclusao parafini

ca, como verificamos na Tabela 29.
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Tabela 28: Distribuiggo dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesfcula biliar, de acordo com
o diagndstico pré-operatdbrio . HUCFFQ-UFRJ ( Mar/

78 - Dez/89).

Diagndstico pré-operatorio Nimero de  Percentagem
pacientes

ColelitYase apenas 6 15,0
+ provavel clncer da vesIcula biliar 6 15,0
+ coledocolitiase 4 10,0
+ colecistite aguda 3 775
+ hérnia esofageana 1 2,5
+ colecistite aguda + coledocolitfase 1 2,5
+ colangite i 255
+ ictericia obstrutiva 1 2,5

Ictericia obstrutiva 6 15,0

Neoplasia das vias biliares extra—hepé

ticas 5 12},0
Cancer da vesicula biliar* 4 10,0
Colecistite aguda 1 2,5
Tumor de ovario + ascite 1 2,5
Total 40 100,0

* Pacientes nao laparotomizados.
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Tabela 29: Distribuigao dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primadrios da vesicula biliar, segundo o diag
nostico macroscbpico no ato operatdorio, HUCFFQ-UFRJ

(Mar/78 - Dez/89).

Diagndstico operatdrio Nimero de  Percentagem
(Macroscopico) pacientes
Cancer da vesIcula biliar¥* 21 52,5
Colelitfase apenas 4 10,0

+ fIgado micronodular 1 25

+ empiema de vesIcula + colangite

supurativa + tumor de vias bili

ares 1 2,5
+ colangite 1 2;5
+ empiema 1 2015

+ polipo vesicular + coledocoli =
tiase 1 2,5

+ tumor bilateral de ovario + im-

plantes peritoneais i 255

Cancer das vias biliares extra-hepa
ticas 2 5410

Colecistite aguda + empiema e 255

Colecistite aguda + empiema + colepe

ritdneo i 2,5

Cancer da cabeg¢a do pancreas com in-

vasao do colédoco e duodeno 1 2,5
Ndo laparotomizados 4 10,0
Total 40 100,0

* Sete pacientes (17,5%) com adenocarcinoma da vesicula biliar
cujo diagndstico foi feito por exame histopatoldogico de con-
gelacao e confirmado no exame por inclusao parafinica.
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3.14. AfeccoOes associadas

A maioria dos multiplos diagndsticos clfnicos e/ou
laboratoriais e/ou por imagem e/ou endoscbpico, foi resultan-
te de rigorosa avaliagdo pré-operatdoria. A afecgdo mais fre
glente encontrada foi a colelitTase em 28 casos (70,0%), sub
seqlientemente por trichiuriase (seis casos - 5,0%), empiema

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

conforme & apresentado na Tabela 30.

3.15. Tratamento

3.15.1. Tipos de tratamento

Quatro pacientes (10,0%) foram submetidos a suporte
clinico (analgesia e/ou hidratagao e/ou correg¢do dos  distlr
bios hidro-eletroliticos e acido-basicos e/ou antieméticos e/
ou antibioticoterapia e outras prescrigcoes e medidas sintoma-
ticas de apoio), pois apresentavam doenga em estagio avancado
e péssimo estado geral (Tabela 31). Uma das pacientes su-
pra-citadas recebeu dois ciclos de quimioterapia anti-neopla-
sica com 5-FU. Posteriormente foi suspenso o tratamento qui-
mioterapico por agravamento das condigdes clinicas, associada
aos efeitos colaterais da droga (linfopenia). A sua sobrevi

da foi de 61 dias.

O tratamento cirlirgico foi efetuado em 36 casos
(90,0%), sendo que em dois (5,0%) associou-se o tratamento

quimioterapico.
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Tabela 30: Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores ma

lignos primarios da vesIcula biliar, de acordo com
HUCFFQ-UFRJ(Mar/78 - Dez/

as afecgbes associadas.

89] .

Afecgoes associadas Nimero de Percentagem
pacientes
ColelitTase 28 70,0
TrichiurYase 6 15,0
Empiema de vesIcula biliar 5 12,5
Diabetes 5 12,5
Hipertensao arterial 4 10,0
Ascaridfase 3 ;5
Coledocolitiase 3 Zes5
Ameblase 3 7,5
Artrose lombar 2 5;0
Tumor de ovario 2 5,0
Hérnia hiatal 2 5.0
Abscesso hepatico 1 2.5
Estrongiloidiase iL 2,5
Coleperitdneo 1 2,5
Hérnia umbilical 1 2,5
Artrite reumatdoide 1 2,5
Catarata bilateral 1 2,5
Cisto renal direito 1 255
Asma brdnquica 1 2,5
Esofagite 1 2,5
Esquistossomose 1 2715
Gastrite cronica 1 2,5
Hérnia diafragmatica 1 ase
Hipertrigliceridemia 1 21,5
Insuficiéncia coronariana 1 2,5
Pancreatite crdnica 1 245
Rinite alérgica : 2,5
Varizes dos membros inferiores Bl 2,5
Vitiligo generalizado 1 2,5
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Tabela 31: Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primidrios da vesfcula biliar, de acordo com

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

Tipo de Tratamento Namero de Percentagem
pacientes

Suporte clinico 3 T:5

Suporte clinico + quimioterapia 1 2,5

Cirurgia 34 85,0

Cirurgia + quimioterapia 2 5,0

Total 40 100,0

3.15.2. Tipos de incisao cirfrgica:

A Tabela 32 mostra que a incisao cirfirgica preferen
cial no Departamento de Cirurgia (Servigo de Cirurgia Geral do
Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho) da Faculdade de
Medicina da UFRJ foi a incisao mediana (25 casos - 65,8%),
seguida pela incisao para-retal paramediana, trans-retal em

seis casos (15,0%).
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Tabela 32: Distribuicao dos pacientes portadores de tumores
malignos primdrios da vesTcula biliar, segundo o

tipo de incisao cirurgica. HUCFFQ-UFRJ ( Mar/78 -

Dez/89) .
Tipo de incisao cirurgica Nimero de Percentagem
pacientes

Mediana 25 65,8
Para-retal

. interna 3 7.9

. trans-retal 6 15,7
Transversa 2 5,3
Transversa infra-umbilical ("minor"™)* 2 5.3
Total 38 100,0

*Para realizacao de laparoscopia.

3.15.3. Procedimentos cirltrgicos

Foram utilizados em 38 doentes (95,0%) procedimentos
cirGrgicos primarios, nos quais em dois o exame laparoscdpico
com bidpsia diagnosticou adenocarcinoma da vesIcula biliar,con
tra-indicando o tratamento cirlrgico, tendo em vista o estagio
avancado em que a afecgao se encontrava (Estagio V), assinala-

da na Tabela 33.

O tratamento cirtrgico radical foi procedido em uma
paciente (2,5%) de 55 anos de idade, branca, natural de Vitdo -

ria-ES, portadora de colelitYase, submetida & colecistectomia.
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Macroscopicamente e pela palpacao, existia tumoragéo na vesicg
la, sendo entao solicitado exame histopatocldgico por congela -
cao, que constatou adenocarcinoma comprometendo todas as cama-
das histoldgicas. Consegiientemente, realizou-se ressecgao
em cunha do leito hepatico da vesiIcula biliar, associada a lin
fadenectomia regional. O estudo histopatoldgico por inclusao
parafinica revelou invasao do figado. A paciente sobreviveu

quatro meses e quinze dias.

Das cirurgias paliativas, a colecistectomia e/ou bid
psia e/ou drenagem da via biliar externa ou interna e/ou deri-
vagao do tracto gastrintestinal foi executada em 18 casos

(47,4%) .

A laparotomia exploradora com bidpsia foi feita em
nove casos (23,7%) e associada a outros procedimentos de drena
gem biliar e/ou derivagao do transito gastrintestinal em qua -

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

Dos 36 casos (90,0%) submetidos a tratamento cirlrgi
co, em 19(47,5%) foi realizado drenagem do leito hepatico da

vesYcula biliar com dreno penrose ou tubular.

Uma paciente branca, de 60 anos de idade (Prontuario
n® 055.852) ,desenvolveu ictericia obstrutiva,ll meses apds o
tratamento cirlirgico inicial (colecistectomia + papiloesfincte-
plastia). Foi relaparotomizada com o..objetivo de drenagem
biliar interna, o que nao foi alcancado, sendo feito apenas
bidpsia hepatica. -0 laudo histopatoldgico mostrou adenocarci

noma bem diferenciado com invasao hepatica. O Obito ocorreu
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uma semana apOs esta segunda intervencado cirirgica.

3.15.4. Tratamento quimioterdpico:

A quimioterapia anti-neoplasica foi utilizada em
trés pacientes (7,5%), a qual ndo contribuiu para o aumento
da sobrevida dos mesmos, pois a quimioterapia nao foi executa
da integralmente. Em dois foi administrado o 5-Fluorouracil,
como droga isolada e outro um esquema associativo com adriami

cina e ciclofosfamida.

A quimioterapia anti-neoplédsica institufda ndo con-
tribuiu para o aumento da sobrevida dos pacientes portadores

de tumores malignos primdrios da vesIcula biliar.

3.15.5. Tratamento radioterapico:

Na totalidade dos pacientes da presente casulstica,
nenhum paciente recebeu radioterapia como tratamento exclusi-

vo ou complementar.

3.16. Morbidade
3.16.1. Complicacles per—operatdrias:

Ocorreu uma complicacao per-operatdria, ou seja,uma
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pequena lesao acidental na segunda porgao duodenal, o qual
foi imediatamente suturada. A paciente tinha 61 anos de ida-
de, sendo submetida a colecistectomia e drenagem biliar exter

na pelo ducto hepatico esquerdo e jejunojejunostomia.

3.16.2. Complicagbes pOs-operatOrias imediatas:

Ocorreram em 16 casos (44,4%), sendo que a "infec
cdo cirlrgica" foi a complicacao mais fregllente (oito casos),
dos quais metade foi por infecgcao da ferida operatdria (Tabe

la 34).

A complicacao respiratdoria predominante foi atelec-
tasia pulmonar (dois casos) e a gastrintestinal foi o sangra-
mento digestivo alto (dois casos). Em um doente cessou o
sangramento com tratamento clfnico e outro faleceu no oitavo

dia de pbs-operatdrio.

3.16.3. ComplicagOes pds-operatdrias tardias:

Foram registradas em 12 casos (23,3%) complicacgoes

pOs-operatdorias tardias, conforme verificamos na Tabela 35.

Houve predominancia de hemorragia digestiva alta
(tres casos) e sub-oclusdo intestinal (trés casos), cuja con-

duta foi conservadora.

Fistula biliar externa surgiu em um paciente subme-
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tida & laparotomia exploradora associada 3 colecistectomia par

cial, sobrevivendo a mesma, um més e 14 dias.

3.17. Mortalidade pOs-operatdria

Ocorreu em 12 casos (33,3%), considerando os O8bitos

ocorridos até 30 dias de pds-operatdrio.

3.18. Sobrevida

A sobrevida dos pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesIcula biliar variou de seis dias a
trés anos, sete meses e 22 dias, com uma sobrevida média de

5,5 meses.

A menor sobrevida ocorreu numa paciente, branca, 59
anos de idade, natural de Sergipe, portadora de coledocolitfg
se com icterIcia obstrutiva associada 3 manifestacdes clini
cas de colangite, com tempo médio de queixa clinica de trés
meses. Foi submetida a laparotomia exploradora com bidpsia,
cujo resultado histopatoldgico por inclusdo parafinica, evi -
denciou carcinoma indiferenciado (estdgio V). A paciente fa

leceu no sexto dia de pds-operatbrio por choque séptico.

Contudo, a maior sobrevida foi numa paciente,preta,
46 anos de idade, portadora de colelitfase, com tempo médio
de queixa cliInica de dois meses. Executou-se colecistectomia

simples, cujo diagndstico histopatoldgico por inclusio parafl
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nica foi adenocarcinoma bem diferenciado da vesfcula biliar
(estagio III), a qual nao apresentou complicagGes pds-operatd

rias imediatas.

A sobrevida global, segundo o método de KAPLAN &
MEIER!7® , em seis meses e um ano, foi de 18,0% e 15,0%,res -

pectivamente (Grafico 3).

Nos 23 casos (57,5%) de adenocarcinoma bem diferen-
ciado da vesfcula biliar, a sobrevida de seis meses foi de

26,0% e a de um ano 22,%0 (Grafico 4).

Nao houve sobrevida superior a um ano nos pacientes

portadores de adenocarcinoma pouco diferenciado (Grafico 5).

Os pacientes portadores de carcinoma pouco diferen-
ciado, rabdomiossarcoma, neoplasia malIgna nao classificada ,
a sobrevida foi de seis dias, 18 dias e oito dias, respectiva

mente.

No estdgio II (dois casos) foi de 50,0% a sobrevida
de seis meses e um ano (Grafico 6). Enquanto no estagio III
(seis casos) foi de 33,0% e 17,0%, a sobrevida de seis meses

e um ano, respectivamente (Grafico 7).

A maioria dos pacientes (32 casos - 80,0%) era por-
tadores de doenca em fase avangada (estagio V) ,cuja sobrevida
de trés meses, seis meses e um ano, foi de 34,0%; 13,0% e
13,0%, respectivamente. Neste grupo nenhum paciente sobrevi

veu por mais de dois anos (Grafico 8).
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A colecistectomia simples sem procedimento cirlirgi-
co associado foi procedido em trés pacientes com doenca res -
trita a vesTcula biliar; contudo, apresentavam invasdo neopla
sica até a camada serosa (estagio III), e, conseglientemente ,
tal cirurgia nao promoveu uma melhor sobrevida que foi de

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

A sobrevida da paciente submetida a tratamento ci -
rirgico radical (colecistectomia + resseccao em cunha do lei-
to hepatico + esvaziamento linfonodular), cuja histopatologia
constatou adenocarcinoma moderadamente diferenciado ( estagio
V), foi de quatro meses e 15 dias, portanto, inferior a sobre

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

No grupo das lesoes irressecaveis, onde foram execu-
tadas laparotomia e bidpsia apenas, o progndostico foi péssi -
mo, pois a sobrevida atuarial em trés meses foi de 22,0% e nu

la em seis meses (Grafico 10).
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Tabela 33: Distribuicdo de 38 pacientes portadores de tumores

malfgnos primarios da ves¥cula biliar, segundo pro

cedimento cirlrgico. HUCFFQ-UFRJ

84} .

( Mar/78 - Dez/

Procedimento cirfirgico Nimero de Percentagem
pacientes
Colecistectomia
© apenas 3 T2
+ Ooforectomia 1 2,6
o+ BlépSla hepétlca 1 2,6
+ B10p51a hepatica + drenagem trans
cistica 1 256
+ Papiloesfincteroplastia 1 2,6
+ Exploragdo das vias biliares 1 2,6
+ Exploracgdo das vias biliares + pan-
histerectomia + omentectomia + exe
rese de nddulo de mama 1 2,6
+ Coledocojejunostomia + gastrojeju-
nostomia + jejunojejunostomia i 2,6
+ Drenagem do hepadtico esquerdo + je
junojeiunostomia a Brown + Esple—
nectomia 1 2:6
+ Coledocotomia + drenagem do hepati
co direito e 1 2.6
+ Coledocotomia + exploracgao das vi-
as biliares + drenagem do tracto bi
liar (Kehr) 6 58
+ Resseccao em cunha do leito hepati
co da vesicula biliar + llnfadenec
tomia regional 1 2,6
Colecistostomia + bidpsia da vesicula
+ bidpsia hepatica 1 2,6
Laparotomia exploradora
+ Biodpsia 9 22,00
+ Bidpsia + gastrojejunostomia 1 2,6
+ Biopsia + coledocoduodenostomia 1 2,6
+ Bidpsia + drenagem do hepatico es-
querdo 1 2,6
+ Bidpsia + drenagem do hepatico co
mum 1 2,6
+ Colecistectomia parcial 2 5,3
+ Colecistectomia parcial + drenagem
do hepatico esquerdo 1 2,6
Laparoscopia + bidpsia 2 5:3
Total 38 100,0
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Tabela 34: Distribuicao de 36 pacientes portadores de tumores

malignos primdrios da vesIcula biliar, de acordo

com as complicacOes pOs-operatdrias imediatas (até
30 dias). HUCFF9-UFRJ ( Mar/78 - Dez/89).

Complicagbes pds-operatdrias
imediatas

Nimero de Percentagem
pacientes

Infecgcdo da ferida cirlrgica
Infecgao urinaria
Atelectasia pulmonar
Hemorragia digestiva alta
Colangite

Derrame pleural direito
Derrame pleural esquerdo

Ulcera de declbito

25,0
25,0
12,5
12,5
6,2
6,2
6,2
6,2

eI T ST R ST (SR N

Total

16(44,4%) 100,0

Tabela 35: Distribuicao de 36 pacientes portadores de tumores

malignos primarios da vesIcula biliar, de acordo

com as complicagoes pds-operatdrias. HUCFFQ-UFRJ-

(Mar/78 - Dez/89).

Complicagoes pdOs-operatodrias
tardias

Namero de Percentagem
pacientes

Hemorragia digestiva alta
Sub-oclusao intestinal

Derrame pleural

Olcera de dectbito (regiao sacra)
Fistula biliar externa

Pneumonia

Pneumotdrax + enfisema subcutaneo

Trombose venosa profunda

25,0
25,0
8,3
8,3
8,3
8,3
8,3
8,3

H o R W W

Total

12(33,3%) 100,0
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4. DISCUSSAO

O cancer da vesiIcula biliar & considerado uma doenga

praticamente incuravel pela maioria dos cirurgioces!!?s111l sen
. re = o - s

do duas vezes mais frequente que o carcinoma primario do figa-

d0163

Na literatura mundial, a sua indidéncia varia de
0,007% (KANE et alii, 1952)!75 a 0,13% (LEVRAT et alii, 1965)
202g0bre o numero de pacientes hospitalizados, enquanto a sua
ocorréncia em relacao ds necrdpsias efetuadas oscila entre

0,05% (RIBEIRO, 1934)2%°° a 1,08% (RAMIREZ, 1959)2°!

VAITTINEN36? na Finldndia, relatou uma incidéncia de
0,35% de tumores malignos primarios da vesTcula biliar em acha

dos de necrdpsias, no perfodo de 1953 a 1967.

No Rio de Janeiro, SALVIANO FILHO3!* em 1976, obser -
vou uma fregiiéncia de 0,09% em verificagcao de necropsias no

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

No Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da

UFRJ, nac foram realizadas necrdpsias nesta série de 40 pacien

tes portadores de tumores malignos primarios da vesIcula bi

liar.

YAMAGUCHI & ENJOJI (1988)°®! no Japao, encontraram 103
pacientes com carcinoma da vesTcula biliar dentre 441 carcino-

mas bileopancreatoduodenais.
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A Tabela 36 mostra que a incid@ncia de tumores malig
nos primdrios da vesicula biliar em relagdo as intervengdes ci
rirgicas sobre as vias biliares extra-hepiticas oscila entre
0,6% (WARREN et alii, 1968)°7*% a 12,9% (SHUKLA et alii, 1981)
32°6

, sendo que na maioria dos autores consultados, ela foi

inferior a 4,0%,

Em nossa casuistica, a incidéncia foi de 1,9%(Tabela
1l e Grafico 1), sendo compardvel aos achados publicados por ARIANOFF
et alii, 1973 '® , (THORBJARNARSON & GLENN,1959)%“®, (CASTIGLIONI

et alii, 1978)69) (CUNHA et alii, 1978)°%5 .
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Tabela 36 - Estudo comparativo da incidéncia de tumores malig-

nos primarios da vesIcula biliar em relacdo as

in

tervencoes cirlirgicas sobre as vias biliares extra

-hepaticas, segundo diversos autores.

(Tample-Texas-EUA)

Autores Ano N intervenches NQ tumores Incidéncia
cir.vias.bilig malignos 2
res extra-hepa primarios
ticas ves.biliar

ARMINSKT 7 1949 46.480 569 1.2

(Detroit-Michigan-EUA)

JONES ! 73 1950 - -~ 1,1

RUSSEL & BROWN 3!! 1950 - - 0,7

GLENN & HAys?!?®3 1954 - - 1,9

PAULINO FILHO?2%7 1955 500 12 2,4

(Rio de Janeiro-RJ-Brasil)

THORBJARNARSON & GLENN3*? 1959 4,821 90 1,9

(Nova Iorque-EUA)

STRAUCH 3*? 1960 34.242 482 1,4

(EUA)

FAICTI et aliill! 1961 602 5 0,8

(Rio de Janeiro-RJ-Brasil)

SMITH apud '°© 1964 - - 2,0

DEBRAY et alii?? 1965 B - 3,5

WARREN et aliid’* 1968 16.500 - 0,6

GIRARD!3! 1969 - - *D,1-2,3%%

GRADISAR & KELILY!3?® 1970 4.000 41 1,0

(Ohio—~EUA)

TANGA & EWING3“S 1970 - - 0,8

(Ontario—-Canada)

HENDRICKX et aliilS* 1970 - - 4,6

HOIMES & MARK!®6? 1971 1.824 72 3,9

KLEIN & FINCK!®?® 1972 1.950 24 1,2

MAMANTAVRISCHVILI 218 1972 500 20 4,0

' ZAPARTCO %87 1972 323 15 4,6

(Servilha-Espanha)

ARIANOFF et alii'® 1973 3.085%* 49 1.6

(Bruxelas—-Belgica)

KEIL & DeWEESE!7° 1973 1.404%* 33 2,3

(Missouri-EUA)

RALAROUTSOUS et alii?* 1974 1.501 22 1,5

(Antenas-Grecia)

CARVALHO®7 1976 1.009 23 23

(Rio de Jareiro-RJ-Brasil)
TREADWEEL & HARDINSS® 1976 3.511%%* 43 e
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Tabela 36 - Estudo comparativo da incidéncia de tumores malig

nos primdrios da vesIcula biliar em relacgdo &s in

tervencoes cirlrgicas sobre as vias biliares ex -

tra-hepaticas, segundo diversos autores (Continua

cac).

Autores Ano N intervencoes N tumores Incidéncia
cir.vias bilia- malignos %
res extra~hepd~ primarios
ticas ves.biliar

BLALOCK Jr."“3 1978 1.975 14 0,7

(Mississipi~-EUA)

CASTIGLIONI et alii®® 1978 2.674 44 1,6

(Roma-Italia)

CARVALHO et alii®® 1978 870** 19%%* 2; 1

(Porto Alegre-RS-Brasil)

CUNHA et alii®® 1978 3.000 54 1,8

(S30 Paulo-SP-Erasil)

NIGRO et alii?*? 1978 625%* 13 2l

(Sao Paulo-SP-Brasil)

NORAMBUENA et alii?S? 1978 1.078 43 4,0

(Valdivia=Chile)

ARNAUD et aliil® 1979 1.280 25 1,9

(Franca)

MARAN et alii??® 1979 33.500 291 0,9

VIIATA et alii3®® 1979 1.579 59 (52) *** 3,3

(Valencia-Espanha)

PALACIO & BEDOYAZ2©?2 1980 2.113 67 3,2

(Medelin—Colambia)

RODRIGUES et alii®®? 1980 1.335%* 55 4,1

(Rio de Janeiro-RJ-Brasil)

SHUKIA et alii??® 1981 502%* 65 12,9

(Varanasi-India)

ZEILI & MAZZARELIA3®® 1981 1.378 20 1,5

(Roma-Italia)

SOIOWIEJCZYK & KOREN33* 1982 2.166 70 3,2

(Telavive—-Israel)

GUTIERREZ et aliil®! 1985 7.000 38 5,4

(Buenos Aires-Argentina)

OTERO et alii?®® 1985 569%* 35 6,1

(Rosario-Argentina)

GARBARI et aliil?® 1986 2.139%* 18 =2

(Caracas-Venezuela)

NASCIMENTO et alii?*? 1986 644 13 2,0

(Mato Grosso do Sul-MS-Bra .

sil)
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Tabela 36 - Estudo comparativo da incidéncia de tumores malig
nos primdrios da vesIcula biliar em relagdo &s in
tervengoes cirlrgicas sobre as vias biliares ex -

tra-hepiticas, segundo diversos autores (Continua

¢cao) .

Autores Ano  NQ intervencoes N@ tumores Incidéncia
cir.vias bilia- malignos %
res extra-hepa- primarios
ticas ves.biliar

SMOK et alii3?? 1986 15.433 216 1,4

(Santiago—-Chile)

CORRIAS & PAIMA77 1987 514 19 307

(Roma-Italia)

LYNCH et alii?!® 1989 2.226 61 2,7

(Chile)

PRESENTE ESTUDO 1990 25117 40 59

(Rio de Janeiro-RJ-Brasil)

* vias biliares
** colecistectomia

***operados
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Observamos na Tabela 37, que a idade minima nos pa
cientes portadores de tumores maiignos primdrios da vesicula
biliar foi de 12 anos (SMOK & CERVILLAS,1986)3%2?? e a maxima
de 96 anos (SHIEH et alii, 1981)3%2?5, (SMOK & CERVILLAS )
®2% . Entretanto, RUDOLPH & COHEN’®7 em 1972, relataram um ca
so de clncer da vesTcula biliar em uma crianga de 11 anos de
idade e IWATI et aliil®’em 1985, em uma menina japonesa de nove

anos de idade.

As idades limftrofes em nossa série foram de 34 a

88 anos, respectivamente.

A idade média variou de 45 anos (GUPTA et alii,1980)
**% na India a 85,9 anos (KIMURA et alii,1989)?°° no Japao,con
forme verificamos na Tabela 37. A idade média em nossa casui§

tica hospitalar foi de 59,5 anos.

E uma afecgao propria de pessoas idosas, pois encon-
tramos no nosso material, uma freqUéncia maior na sexta década
(13 casos - 32,5%) ,estando de acordo com os achados dos seguintes au-
tores: THORBJARNARSON & GLENN (1959)%**°; 45 casos - 50,0%; CAR
VALHO (1976)°%7: dez casos - 43,7%; CARVALHO et alii (1978)¢&®
nove casos - 47,4%; NIGRO et alii (1978)2"7: sete casos -
53,8%; PALACIO & BEDOYA (1980)2°%2: 22 casos - 32,8%; YAMAGUCHI
& ENJOJI (1988)3®! : 29 casos - 28,1% e LYNCH et alii  (1989)

215: 13 casos=30,2%.

Grande percentual de individuos com neoplasias prima-
rias da vesfcula biliar possuem idade superior a 60 anos, con
forme informagdes de RAM (1971)2°°: 80,0%; NIGRO et alii(1978)

247 76,9%; CARVALHO et alii (1978)%® : 73,6%, enquanto no pre-
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sente trabalho, encontramos 55,0% (Tabela 2).

A quase totalidade das publicacgdes pesquisadas (Tabe
la 38), assinala que essa patologia & nitidamente predominante
no sexo feminino. Tal fendmeno & atribuido a uma maior preva-
léncia de litTase biliar entre as mulheres. Conforme consta
na Tabela 38, das séries em que o sexo feminino foi mais ° fre
giente, a incidéncia variou de 56,0% (BOYCE & McFETRIDGE (1936),
citado por ARMINSKI'!’ , a 100,0% (OTERO et alii, 1985)2°%. Mo
presente estudo, houve uma predomindncia no sexo feminino (39

casos - 97,5%).

EDMOND, citado por ARIANOFF !® relatou que o cancer
da ves¥cula biliar & mais freqUlente em homens, quando nao as

sociado a litTase, fato esse que nao foi verdadeiro em  nosso

inico caso do sexo masculino.
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Tabela 38 - Estudo comparativo da freguéncia dos sexas,

pacientes portadores de tumores malignos

9.0,

nos

prima

rios da vesIcula biliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos Sexo
NQ Masculino Feminino
No 3 No >

MUSSER apud !”? 1889 98 23 23,5 75 76,5
RTECHEIMANN 2°%7 1902 39 11 28,2 28 71,8
KRASTING apud !’ 1906 56 71,8 49 87,5
BUDAY apud !’ 1908 9 I 13,2 8 88,9
FAWCETT & RIPPMANN'!?2 1913 48 10 20,8 38 79,2
SMITHIES apud!’ 1919 23 16 69,6 7 30,4
BERENCSY & WOLFF apud?!’ 1924 141 28 19,8 113 80,2
LENTZE apud!’ 1926 27 3 11,2 24 88,8
FINSTERER apud?’ 1932 46 9 19,6 37 80,4
SHEIIEY & RUSS 32" 1932 19 6 31,6 13 68,4
SEIDE & GELLER apud'’ 1933 35 11 31,4 24 68,6
TLILINGWORTH ! &3 1935 50 10 20,0 40 80,0
BOYCE & McFETRIDGE apud?!’ 1936 25 11 44,0 14 56,0
COOPER 1937 63 15 23,8 48 76,2
JANKELSON apud !’ 1937 48 20 41,7 28 58,3
RHODES & GREENBLATT?°° 1937 24 8 33,4 16 66,6
D'AUNOY et alii?! 1938 11 8 72,7 3 27,3
HOCHBERG & KOGUT!?®?® 1939 31 6 19,4 25 80,6
IAM!98 1940 34 11 32,4 23 67,6
LICHTENSTEIN & TANNABAUM?2®* 1940 75 31 41,3 44 58,7
WARREN & BAICH Jr.372 1940 84 21 25,0 63 75,0
GRAY & SHARPE!37 1941 291 81 27,8 210 72,2
GREENLEE et aliil!3® 1941 5 1 20,0 4 80,0
KIRSHRAUM & KOZZOLL'®?® 1941 55 21 38,2 34 61,8
VADHEIM et aliil®® 1944 77 16 20,8 61 79,2
FINNEY & JOHNSON!!?® 1945 18 2 11,1 16 88,9
HAMTLTON ! * 3 1946 13 2 15,4 11 84,6
PAULINO FILHO?257 1955 12 1 8,3 11 91,7
THORBJARNARSON & GLENN 3“2 1959 a0 25 27,8 65 72,2
FAICT et aliill! 1961 5 2 40,0 3 60,0
GRADISAR & KELLY!3® 1970 41 10 24,4 31 75,6
MCILAUGHLIN & COE?22° 1970 29 7 24,1 22 75,9
TANGA & EWING3"S 1970 43 14 32,6 29 67,4
PEMBERTON et alii?®?® 1971 100 35 35,0 65 65,0
RAM 290 1971 47 13 27,7 34 72,3
SOLAN & JACKSON?32 1971 57 16 28,1 41 71,9
KLEIN & FINK'®S 1972 28 5 17,9 23 82,1
ZAPARTICO387 1972 15 2 13,3 13 86,7
ARIANOFF et aliil® 1973 49 8 16,3 41 83,7
KETL & DeWEESE!7® 1973 33 3 9,1 30 90,9
VEGA et aliil®? 1973 34 5 14,7 29 85,3
BATAROUTSOS et alii?* 1974 22 5 22,7 17 77,3
AICINI et alii® 1975 44 4 9,1 40 90,9
PRAKASH et alii?®! 1975 100 32 32,0 68 68,0
CARVALHO®7 1976 23 2 8,7 21 91,3
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Tabela 38 - Estudo comparativo da freqﬁéncia dos sexos, nos
pacientes portadores de tumores malignos prima

rios da vesIcula biliar, segundo diversos autores

(Continuagao).

Autores Ano Casos Sexo
NQ Masculino Feminino
)= 3 ) 4
TREADWELL & HARDIN®°®% 1976 43 12 27,9 31 721
PIEHLER & CRICHLOW?273 1977 48 117522.6 37 77,1
BLALOCK Jr.?d 1978 15 2 13,3 13 86,7
CARVALHO et alii®® 1978 19 5 26,3 14 73,7
CUNHA et alii®® 1978 54 10 18,5 44 81,5
NIGRO et alii?"’ 1978 13 3 23,1 10 76,9
ARNAUD et aliil® 1979 25 2 8,0 23 92,0
SEVY et alii??! 1979 21 8 38,1 13 61,9
VIIATA et alii3®® 1979 59 9 15,3 50 84,7
GUPTA et aliil*? 1980 328 90 27,4 238 72,6
ITAT et aliil®® 1980 27 11 40,7 16 59,3
PAIACIO & BEDOYA?2°? 1980 67 7 10,4 60 89,6
QUITLIET et alii?®?® 1981 13 3 23,1 10 76,9
SHIEH et alii3?® 1981 48 17 35,4 31 64,6
SHUKIA et alii’?® 1981 65 11 16,9 54 83,1
ZELLI & MAZZARELIA3®S 1981 20 4 20,0 16 80,0
HAMRICK Jr. et aliil®® 1982 69 25 36,2 44 63,8
NASCIMENTO et alii?"* 1982 19 4 21,1 15 78,9
SOLOWIEJCZYK & KOREN®3®* 1982 70 18 25,7 52 74,3
WANEBO et aliid”! 1982 100 23 23,0 77 77,0
DIEZ et alii®’ 1983 45 11 24,4 34 75,6
KLAMER & MAX'®8* 1983 20 6 30,0 14 70,0
SMATHERS et alii ®?® 1984 22 8 36,4 14 63,6
FONTANA et aliill® 1985 12 2 16,7 10 83,3
MONTEIRO 23° 1985 100 22 22,0 78 78,0
OTERO et alii?®® 1985 35 - - 35 100,0
ZILIOTTO JUNIOR et alii?®®® 1985 22 6 27,3 16 72,7
MASCIMENTO et alii?*? 1986 13 2 15,4 11 84,6
ROBERTS & DAUGHERTY 3%° 1986 49 11 22,4 38 77,6
SMOK & CERVILIAS32? 1986 373 70 18,8 303 81,2
TRUJILLO et alii3s® 1986 32 13 40,6 19 59,4
WHETSTONE et alii3’’ 1986 134 33 24,6 101 75,4
CAPELLETTT et alii®’ 1987 22 4 18,2 18 81,8
JOHNSON et aliil’? 1987 30 9 30,0 21 76,0
LACATENA et aliil?®’ 1987 12 4 33,3 8 66,7
OUCHI et alii?®?® 1987 40 16 40,0 24 60,0
NISHINO et alii?*?® 1988 44 17 38,6 27 61,4
WHITE et aliil’® 1988 65(53)* 10 18,9 43 81,1
YAMAGUCHT & ENJOJT 38! 1988 103 .20 19,4 83 80,6
KIMURA et aliil®? 1989 15 4 26,7 11 73,3
LYNCH et alii??!® 1989 61(43)* 11 25,6 32 74,4
NAKAMURA et alii?"! 1989 40 10 25,0 30 75,0
PRESENTE ESTUDO 1990 40, 1. 25 39 97,5

* avaliados
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O estudo da cor, estd em parte prejudicada, pois en
volve avaliagSes individuais subjetivas. Portanto, torna-se
difYcil e pouco confidvel qualquer comentirio sobre a cor no

Brasil, por causa de uma enorme miscigenagdo entre as ragas,

A cor predominante foi a branca (31 casos - 77,5%),

de acordo com os achados de CARVALHO et alii (1978) 68 (18 ca

1:8:3

sos - 78,5%), KIRSHBAUM & KOZOLL (1941)

247

(44 casos - 80,0%),

NIGRO et alii (1978) (nove casos - 69,2%), SEVY et alii

321 5

(1979) (17 casos - 80,9%), MONTEIRO (1985) **° (87 casos -

87,0%), ZILIOTTO JUNIOR et alii (1985F°%° (19 casos - 86,4%).

Em 1960, STRAUCH '’, em uma revisdo da literatura a
mericana, relatou que dois tercos dos casos de carcinoma da

vesTcula biliar foram encontrados na racga caucasiana.

s a9 2
DEBRAY et alii relataram que Os negros apresentam
uma baixa fregiléncia de tumores malignos primarios da vesicu-
la biliar em relacao aos brancos, todavia possuem uma elevada

freqliéncia de cancer primitivo do fIgado.

BLALOCK Jr “3 em Mississipi - EUA, encontrou nove
casos em negros, dentre uma casulstica de 15, todavia vale
ressaltar que este estado americano possue uma populagao ne

gra significativa.

Na presente andlise encontramos apenas quatro casos
(10,0%) em negros, similarmente ao verificado por SALVIANO
FILHO *'" no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janei

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

matriménio € um fator social de ordem e coesio de influéncia

incontestavel.
Houve predomInio das pacientes casadas (20 casos-—
50,0%), seguida pelas vitvas (11 casos-27,5%), provavelmente

porque nas idosas, a probabilidade de terem contraYdo matrimd

nio foi bem superior.

A distribuigao dos pacientes quanto & procedéncia
é fundamental, tendo em vista que os padrdes de alimentacao ,
habitos de vida e recursos, sao distintos para os habitantes
das zonas urbana e rural por regides geogrdficas do Brasil |,

apresentam num e noutro grupo, aspectos diversos.

Os pacientes em nossa série eram oriundos da Aarea
urbana da cidade do Rio de Janeiro em 12 casos (30,0%), segui

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

A distribuicao por nacionalidade geralmente consti
tui um termOmetro de traﬁquilidade social de valor incontestd
vel, de maneira que se devem julgar menos estaveis os paises
em que existe heterogeneidade neste dado epidemioldgico des

Critivo.

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

mente uma resultante direta do pais onde foi realizado o estu

1

do estatIstico. Pela mesma razio SEVY et alii®?! em Cuba, re

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

21 casos.

GARDNER (1956), citado por VAITTINEN®®?,  observou
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que o cancer da vesicula biliar incidiu em mulheres mexicanas

numa freqliéncia trés vezes maior do que em mulheres brancas.

Vale reafirmar a elevada fregiiéncia de tumores ma
lignos primarios da vesicula biliar, em associagéo com litTa
se biliar, em mulheres oriundas de paises latino- americanos

de lingua espanhola, o que foi preliminarmente comentado.

A avaliagao das profissoes nos nossos pacientes for
neceu poucos esclarecimentos, devido a que o grupo de maior
freqﬁéncia foi a "Do Lar" (20 casos-50,0%), subseqientemente,
pelas domésticas (seis casos-15,0%), pois estas ocupagdes ’

ainda constituem a principal fungao da mulher brasileira.

KRAIN (1972) apud PEREZ?’°, analisou 180 pacientes,
relatando uma maior incidéncia em trabalhadores de indastria
de borracha, téxtil e de produtos metalicos. Tal ocorréncia

nao foi encontrada em nossa casulstica.

Destacamos na Tabela 8, gue a maioria dos nossos pa
cientes (31 casos-77,5%) eram analfabetos ou possuiam nivel
de instrugao primdria, o que em princIpio nos leva a hipdtese
de que este pardmetro poderia ter influenciado direta ou indi
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%) apre
sentavam doencga avancada (estagio V), conforme observamos na

Tabela 12.

A tipagem sangiinea efetuada na presente casuistica

(Tabela 9), mostra predominancia do tipo "O" e fator Rh (posi
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tivo) (13 casos-32,5%), subseglientemente pelo grupo "A" (Rh-

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

Em 1976, SALVIANO FILHO®!'" analisando 62 casos de
cincer da vesIcula biliar, relatou uma freqgiiéncia maior do
grupo sanguineo "A" (Rh-positivo) em 12 casos (44,4%) dentre
27 casos, que tiveram tipagem sangl{Inea no HSE-RJ, no periodo

de 1947 a 1972.

A correlacao entre o sistema ABO e a predisposicao
para determinadas enfermidades, tem sido relatado por alguns
autores, como por exemplo uma maior ocorréncia de cancer gas

trico no grupo sangiiineo "A" (Rh-positivo).

Uma predisposicao hereditaria especIfica para o car
cinoma da vesIcula biliar nao foi encontrada na literatura

consultada.

A Tabela 39 mostra uma revisao de varias séries da
literatura brasileira e internacional, onde observamos que o
tipo histoldgico-adenocarcinoma & o mais comumente diagnosti
cado, nos seus mais variados graus de diferenciagéo, onde a
freqiéncia varia de 55,8% (SPANGARO et alii- 1979)3%°S a
100,0% (CARVALHO et alii- 1978)°%°, (NIGRO et alii - 1978)247,
(PERPETUO et alii-1978)%7!, (RODRIGUES et alii-1980)3%°%, (gu

TIERREZ et alli-1985)'%!, (KIMURA et alii-1989)1'8°,

Em 1970, VAITTINEN®®’ realizou uma revisdo  biblio
grafica constante de 80 séries da literatura, com 3930 casos
de tumores malignos primarios da vesicula biliar, cuja fre

guéncia quanto aos tipos histoldgicos, especificamos abaixo :
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- adenocarcinoma (84,0%);

- carcinoma anapldsico (4,6%);

- carcinoma de células escamosas (4,4%);
- adenoacantoma (1,6%);

- outras neoplasias malignas ou indiferenciadas

(5,4%) .

Em nossa casulstica, constante de material oriundo
de bidpsias e pecgas cirlrgicas, o adenocarcinoma foi o tipo
histoldgico predominante (37 casos-92,5%), similarmente aos
achados por KLEIN & FINK (1972)'%%-92,8%; ZAPARICO (1972)3%7-
91,7%; CARVALHO (1976)°7-95,5%; WEISKOPF & ESSELSTYN Jr

(1976)37%-93,8

oo

. ALMEIDA et alii (1985)!2-93,7%: MONTEIRO
(1985)235-92,0%; NASCIMENTO et alii (1986)%"%-92,3% e  WHITE

et alii (1988)3%78-92,5%.

Quanto ao grau de diferenciagéo, tivemos o tipo ade
nocarcinoma bem diferenciado (23 casos-57,5%) como o de maior
ocorréncia, de acordo com os achados de RAM?*®° (80,9%). Entre
tanto, WHITE et alii®’® relataram uma maior frequéncia de

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

Tivemos cinco por cento (dois casos) de carcinoma
indiferenciado, comparavel aos achados de KLEIN & FINK (1972)
185_3 63; PRAKASH et alii (1975)2%°!-4,0%; NASCIMENTO et alli

(1982)2%"%=-5,3%.

- . . - .
Raddomiossarcoma & uma neoplasia maligna rarissima,

originiria do misculo estriado®?®’?. Pode ser encontrado €l qua

se todo o corpo humano, como por exemplo cabega e pescogo z
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tronco, membros e trato genitourindrio’®°%, !2°,6 232 = 236 s
3 3 . . . - . § . ’
®. Nas vias biliares extra-hepaticas constitui uma rarida

de, sendo excepcional na vesIcula biliar.

Em 1982, MIHARA et alii®®? relataram 23 casos des
critos na literatura em criancgas, dentre uma casuistica de 32
casos. Estes autores descreveram o primeiro caso da literatu
ra mundial de rabdomiossarcoma botridide da vesjfcula biliar

em uma crianca de seis anos de idade.

Encontramos na literatura pesquisada, trés casos de
rabdomiossarcoma da vesIcula biliar em adultos, um numa pa
ciente do sexo feminino de 80 anos de idade (EDMONDSON)!°2 e
outro numa mulher de 67 anos de idade (YASUMA & YANAKA)38* ¢
o terceito num homem de 40 anos (BENREJEB et alii-1987)3%2. o
nosso caso relatado no presente trabalho foi numa mulher de

62 anos.

YASUMA & YANAKA (1971)°°®" estudaram 14 casos de sar
coma da ves¥cula biliar na literatura japonesa, dos quais um
era rabdomiossarcoma, cuja paciente tinha 67 anos e sobrevi

veu 45 dias.

Os aspectos histopatoldgicos caracterIsticos de
rabdomiossarcoma sao o pleomorfismo celular, células gigantes
bizarras multinucleadas, células fusiformes longas e delgadas
com o citoplasma eosinofY¥lico, células pequenas em forma de
fita e estrutura alveolar separada por tecido conjuntivo. A
presenca de células musculares estriadas faz o diagnodstico

. : . 161 29352 289 339
definitivo i . ; .
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A disseminagao ocorre por invasao local e/ou para

os linfonodos regionais e/ou metdstases a distancia.

' s . s
A vesTcula biliar pode ser sede de outras neopla
sias primarias tais como adenoacantomas, melanomas, linfomas

e outros tipos de sarcoma'?, *3, §7, S8 125 142 278 234

{4 14 14 7 ’ 14 r

268 368
’ .
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Tabela 39 - Estudo comparativo da freqliéncia de adenocarcino-

ma da vesTcula biliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos Adenocarcinoma da
NQ Vesfcula Biliar
NQ 3
KIRSBAUM & KOZOLL!83 1941 55 44 80,0
VADHEIM et alii3s? 1944  77(75)* 64 85,3
TANGA & EWING3“45 1970  43(39)* 32 82,1
RAM 290 1971 47 38 80,9
SOLAN & JACKSON332 1971 57 50 87,7
KLEIN & FINCK!®8S 1972 28 26 92,8
ZAPARICO387 1972  15(12)* 11 91,7
KEIL & DeWEESE!7°? 1973 33 26 78,8
BALAROUTSOS et alii?* 1974 o211 19 90,5
ALCINI et alii® 1975 44 28 63,6
PRAKASH et alii?®8! 1975 100 90 90,0
CARVALHO¢7 1976  23(22)* 21 95,5
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr.3%76 1976 48 45 93,8
TREADWELL & HARDIN3SS 1976 43 40 93,0
PIEHLER & CRICLOW?73 1977 48 39 8l,3
BLALOCK Jr¢?3 1978 15(14) ** 12 85,7
CARVALHO et alii®® 1978 19 19 100,0
NIGRO et alii?*? 1978 13 13 100,0
PERPETUO et alii?”’! 1978 75 75 100,0
SPANGARO et alii?®3? 1979 43 24 55,8
ARNAUD et aliil!® 1979 25 22 88,0
SEVY et aliil?! 1979 21 20 95,2
VIIATA ‘et atiis®®® 1979 59 52 88,1
PALACIO & BEDOYAZ%6?2 1980 67 66 98,5
RODRIGUES et alii3’®? 1980 55(51) ** 51 100,0
CHAVAQUE et alii’? 1981 18 14 77,8
QUITLLET et alii??®’ 1981 13 10 76,9
SHIEH et alii’?® 1981 48 (47) %% 42 89,4

SHUKLA et aliid?® 1981 65 48 73,8
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Tabela 39 - Estudo comparativo da freqUéncia de adenocarcino-
ma da vesTcula biliar, segundo diversos autores.

(Cont inuagao) .

Autores Ano Casos Adenocarcinoma da
NQ VesTcula Biliar
NQ 3
ZELLI & MAZZARELLAZ®® 1981 20 12 60,0
NASCIMENTO et alii?** 1982 19 18 94,7
KLAMER & MAx'®" 1983 20 19 95,0
ALMEIDA et alii'l? 1985 112 105 93,7
GUTIFRREZ et aliil"! 1985 38 38 100,0
MONTEIRO? 3° 1985 100 92 92,0
OTERO et alii?®® 1985 35(9) ** 8 88,9
ZILIOTTO JUNIOR et alii®®® 1985 22 19 86,4
GARBARI et aliil!?® 1986 18 12 66,7
NASCIMENTO et alii?"? 1986 13 12 92,3
ROBERTS & DAUGHERTY?®?° 1986 49 44 89,8
SMOK & CERVILLAS?®??® 1986 373 319 85,5
TRUJILLO et alii?®?®® 1986 32 28 87,5
CAPPELLETTI et alii®’ 1987 22 18 81,8
LACATENA et aliil?®’ 1987 12 10 83,3
FULTZ et aliil??® 1988 22 18 81,8
WHITE et alii3’® 1988 65(53)** 49 92,5
YAMAGUCHI & ENJOJI®®! 1988 103 93 90,3
KIMURA et alii'®? 1989 15 15 100,0
LYNCH et alii??!? 1989 61(43)** 39 90,7
PRESENTE ESTUDO 1990Q 40 37 92,5

* avaliados

** com histopatologia



1015

As vias de disseminacao ou de metastatizagao dos tu

. . - . « . . ~ .
mores malignos primarios da vesicula biliar sao as seguintes:

L.

linfatica: principalmente para os linfaticos re

gionais, de maneira precoce;

hematogénica: as metdstases sao incomuns e ocor
rem tardiamente na evolucdo desta afecgao neopla

sica;

neural: sem maior expressao sob o ponto de vista
pratico; todavia, VAITTINEN®®’ relatou gue a in
vasao neural usualmente constitui um sinal de al

to grau de malignidade;

intra-peritonealmente: os implantes neoplasicos

nao sao comuns;

Por contigtiidade: para as estruturas anatomicas
circunvizinhas, tais como fTgado, estOomago, duo

deno e colons;

intra-ductal; ocorrendo através do endotélio dos

ductos biliares.

As vias de disseminacao supracitadas possuem real

importdncia no planejamento da conduta terapéutica e no prog

nostico.

0 principal modo de disseminagdo & por extensao di

reta para o fIgado. E sabido também que a drenagem venosa 1o

cal da vesTcula para o flgado, também pode causar invasao 1o

calizada do parénquima hepatico. Tal invasao localizada do i of

gado est3d em contradigdo com a maioria dos canceres do apare
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lho digestivo, que causam comprometimento hepatico difuso.

0 indice de comprometimento hepatico oscila de
24,4% (SMOL & CERVILLAS)?3®®? a 92,7% (KIRSHBAUM & KOZOLL) !83

r

com uma média de 57,4%, conforme evidenciamos na Tabela 40.

Na presente casulstica, o fIgado estava comprometi
do em 25 casos (62,5%), seguido pelos linfonodos pericoledo
cianos (18 casos-45,0%). Outras localizacgoes topograficas tam
bém foram sedes de metastases, cujo aparecimento ocorreu tar

diamente na evolucao da doencga (Tabela 11y =

Tivemos um caso (2,5%) de metastase para oOs ovarios
(KRUKENBERG) , igualmente aos achados de TANGA & EWING (1970)

345 gEVY et alii (1979) 32! e MONTEIRO (1985) 237,
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Tabela 40 - Estudo comparativo da frequéncia de comprometimen
to hepatico, nos pacientes portadores de tumores
malignos primarios da vesfcula biliar, segundo di

versos autores.

Compromgtimento

Autores Ano Cﬁsos Hepatico
NQ %
KIRSHBAUM & KOZOLL'®® 1941 55 51 92,7
LITVINZ2?? 1967 78 49 62,8
ROBERTSON & CARLISLE?®°® 1967 52(51)* 37 72,5
WARREN et alii®’* 1968 105 65 61,9
GRADISAR & KELLY!?®°® 1970 41 30 73,1
TANGA & EWING3*? 1970 43 30 69,8
VAITTINEN?®?® 1970 300 249 83,0
SOLON & JACKSON?3? 1971 57 25 43,9
LOBEL et alii?!? 1972 20 11 55,0
HALFSTROM et aliil*?® 1973 44 27 61,4
KEIL & DeWEESE!’? 1973 33 22 66,7
BALAROUTSOS et alii?" 1974 22 12 54,5
PASSATI apud?3S3 1975 43 31 72,1
CARVALHO et alii®® SRR - - AU . 9 47,4
NIGRO et alii?"? 1978 13 8 61,5
ARNAUD et aliil® 1979 25 10 40,0
SEVY et aliil?! 1979 21 14 66,7
PALACIO & BEDOYA?Z®? 1980 67 32 47,8
BRAND-RAUF et alii*’ 1982 43 35 81,4
HAMRICK Jr et aliil"® 1982 69 39 5645
NASCIMENTO et alii?** 1982 19 7 36,8
OTERO et alii?®® 1985  35(9) ** 3 33,3
SMOK & CERVILLAS3?? 1986 373 91 24,4
LACATENA et alii!?®’ 1987 12 5 41,7
LYNCH et alii???® 1989  61(43)* 15 34,9
PRESENTE ESTUDO 1990 40 25 62,5
Total - 1645 932 57,4
avaliados

* %
nneradn
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De acordo com o estagiamento proposto por NEVIN et
alii (1976)2%5, j3 anteriormente descrito, a maioria dos nos
sos pacientes pertencem ao estagio V (32 casos-80,0%), confor

me consta na Tabela 12 e Figura 7.

OTERO et alii (1985)2°%-(quatro casos-44,4%); 2T
LIOTTO JUNIOR et alii (1985)°%%°-(18 casos-81,8%); TRUJILLO et
alii (1986)%5° (dez casos-31,3%) e LYNCH et alii (1989)%'° -
(15 casos-34,9%), foram alguns dos autores que tambem encon

traram um predomfnio do estagio V. Este & o motivo maior pela

gual a maioria dos pacientes apresentam lesCes irressecaveis.

Os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes

. P . - . .
portadores de tumores malignos primarios da vesilcula biliar
sio inespecIficos, miltiplos e variados, de dificil distingao

daqueles manifestados na colecistite crénica calculosa'?! ,

149 3768
’ .

Clinicamente, o diagndstico precoce & quase impossi
vel e quando a sintomatologia 2 muito evidente, o progndstico
& sombrio, pois denota doenca em fase avancada, consegliente

mente incuravel.

A neoplasia & geralmente de comecgo lento e as mani
festacoes clTnicas apresentadas, com a evolucao da enfermida
de estd na razdo direta do grau de obstrugao ao fluxo biliar

e/ou do comprometimento das estruturas anatdmicas adjacentes

1. 207

A dor abdominal localizada no hipocondrio direito

foi o sintoma mais fregliente no presente estudo (35 casos =
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87,5%) (Tabela 13). Na literatura consultada, este sintoma e
varidvel desde 23,0% (ALMEIDA et alii-1985)'? a 100,0% (CAP
PELLETTI et alii (1987)°7, com uma média de 74,8%, conforme

observamos na Tabela 41.

0 segundo lugar, em ordem decrescente de freqgllen
cia, foi representado pelo sintoma perda de péso (31 casos -
77,5%). A Tabela 42 registra que a sua incidéncia oscila en
tre 6,1% (ROBERTS & DAUGHERTY-1986)°°’ em Temple-Texas-EUA a
86,9% (CARVALHO-1976)°7 no Rio de Janeiro-RJ-Brasil. A sua

freqgliéncia média foi de 45,4%.

TcterTcia em nossa casulstica, ocupou o terceiro lu
gar, com 21 casos (52,5%), enquanto na literatura as freqﬂég
cias limftrofes foram 18,6% (BRANDT-RAUF et alii)*’ e 76,9%
(QUITLLET et alii)2®®, com um percentual mé&dio de 43,3%, de

acordo com a Tabela 43.

Hepatomegalia ocorreu em 15 casos (37,5%) no HUCFFQ -
UFRJ, enquanto a Tabela 44 assinala gque a sua incidéncia va
ria de 13,6% (BALAROUTSOS et alii)?" em Atenas-Grécia a 82,4%

(VEGA et alii)?®®? na Espanha.

Niuseas e vomitos constituiram outra caracterIstica
da sintomatologia, ocorrendo em 14 casos (35,0%), enguanto na
literatura (Tabela 45) sua freqliéncia oscila entre 2,2%
(THORBJARNARSON & GLENN)**?® em Nova Yorque-EUA e 78,9% (CAR

VALHO et alii)®® em Porto Alegre-RS-Brasil.

Quanto ao sinal massa palpavel, a Tabela 46 mostra

que varia de 7,0% (TANGA & ESING) **°® em Otawa-Ontario- Canada
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a 92,0% (PRAKASH et alii)?®! em Nova Dehli na India. O per
centual médio nas séries revisadas foi de 44,3%. Na presente

série, tivemos 12 casos (30,0%).

Em relacdo a ascite, ela varia de 2,5% (PRESENTE ES
TUDO) no Rio de Janeiro-RJ-Brasil até& 40,0% (ZAPARICO)®®’ na

Espanha, conforme verificamos na Tabela 47.

.
As vezes, o quadro clinico pode aparecer como uma
colecistite aguda, tendo em vista uma obstrugao do ducto cIs

tico por cdlculo ou tumor (RAM-1971)2°°, (CARO et alii-1978 )

6 6

.

Sob o ponto de vista clInico, a probabilidade de
cincer da vesTcula biliar aumenta quando ha mudanga do padrao
da dor abdominal, propria da doenga cronica calculosa, tornan
do-se de maior intensidade e mais constante, e ainda, pela
presenca ao exame fisico, de icterIcia progressiva, emagreci
mento significativo e de massa palpavel no hipocdndrio direi

CoOL,



107,

Tabela 41 - Estudo comparativo da freqﬁéncia do sintoma dor

abdominal no hipocdndrio direito nos pacientes

portadores de tumores malignos primarios da vesI-

cula biliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos Dor Abdominal
no HD
NQ

NQ 2
KIRSHBAUM & KOZOLL" °° 1941 55 34 61,8
THORBJARNARSON & GLENN3*°® 1959 90 70 77,8
TANGA & EWING?3®*°® 1970 43 37 86,0
PEMBERTON et alii?®?® 1971 100 44 44,0
SOLAN & JACKSON33?2 1971 57 47 82,5
KLEIN & FINCK!®® 1972 28 24 85,7
ZAPARICO 387 1972 15 12 80,0
KEIL & DeWEESE'!’?® 1973 33 25 75,8
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 15 68,2
ALCINI et alii? 1975 44 37 84,1
PRAKASH et alii?®! 1975 100 95 95,0
CARVALHO®7 1976 23 14 60,9
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr 37% 1976 48 32 66,7
BRAYOCK Jr~ "2 1978 15 9 60,0
CARVALHO et alii®® 1978 19 16 84,2
CUNHA et alii?®® 1978 54 50 92,6
NIGRO et alii?"’ 1978 13 9 69,2
ARNAUD et aliil® 1979 25 20 80,0
SEVY et alii?®?! 1979 21 12 57,1
VILATA et aliil3®® 1979 59 56 94,9
GUPTA et aliil™® 1980 328 294 89,6
PALACIO & BEDOYA 252 1980 67 58 86,6
RODRIGUES et aliil®®? 1980 55(51)* 46 90,2
CHAVAQUE et alii’? 1981 18 16 88,9
QUITLLET et alii?®>® 1981 13 9 69,2
SHIEH et alii??? 1981 48 29 60,4
SHUKLA et alii??® 1981 65 61 93,8
BRANDT-RAUF et alii’ 1982 43 19 44,2
HAMRICK Jr et aliil®*® 1982 69 36 52,2
NASCIMENTO et alii?** 1982 19 7 36,8
SOLOWIEJCZYK & KOREN33* 1982 70 53 75,7
DIEZ et alii?®’ 1983 45 42 93,3
KLAMER & Max!'s8*® 1983 20 14 70,0
ALMEIDA et alii!? 1985 112 26 23,2
ZILIOTTO JUNIOR et alii?®?® 1985 22 12 54,5
CAPPELLETTI et aliid’ 1987 22 22 100,0
FULTZ et aliil??3 1988 22 16 72,7
NISHINO et alii?*?® 1988 44 33 75,0
WHITE et alii3?® 1988 65(53) * 44 83,0
PRESENTE ESTUDO 1990 40 35 87,5
Total - 2035 1530 75,2

* avaliados
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Tabela 42 - Estudo comparativo da freqﬁéncia do sinal perda de

peso nos pacientes portadores de tumores malignos

P t d e 7 .
primarios da vesicula biliar, segundo diversos

au
tores.

Autores Ano Casos Perda de Peso
NQ _—

N@ 2

D'AUNOY et alii®' 1938 11 3 27,3
THORBJARNARSON & GLENN®"?® 1959 90 27 33,3
TANGA & EWING®*® 1970 43 18 41,9
PEMBERTON et alii?®® 1971 100 51 51,0
SOLAN & JACKSON®?®?2 1971 57 28 49,1
KLEIN & FINCK'®® 1972 28 9 32,1
ZAPARICO®®’ 1952 15 6 40,0
KEIL & DeWEESE'’® 1973 33 20 60,6
BALAROUTSOS et alii?" 1974 22 10 45,5
ALCINI et alii’ 1975 44 26 59,1
PRAKASH et alii?®’ 1975 100 70 70,0
CARVALHO ®’ 1976 23 20 86,9
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr®’® 1976 48 30 62,5
BLALOCK Jr *° 1978 15 2 13,3
CARVALHO et alii®® 1978 19 16 84,2
CUNHA et alii®® 1978 54 33 61,1
NIGRO et alii?*’ 1978 13 9 69,2
ARNAUD et alii'® 1979 25 17 68,0
SEVY et alii’?! 1979 21 9 42,9
VILATA et alii’®?® 1979 59 49 83,0
GUPTA et aliil"’® 1980 328 103 31,4
PALACIO & BEDOYA 2°2 1980 67 29 43,3
RODRIGUES et alii?®? 1980 55(511*% 28 54,9
CHAVAQUE et alii’’® 1981 18 7 38,9
SHIEH et alii’?® 1981 48 16 33,3
BRANDT-RAUF et alii'’ 1982 43 8 18,6
HAMRICH Jr et alii''® 1982 69 27 39,1
NASCIMENTO et alii?*" 1982 19 8 42,1
KLAMER & MAX'®" 1983 20 8 40,0
ALMEIDA et alii'? 1985 112 32 28,6
OTERO et alii?®® 1985 35691+ 2 22,2
ROBERTS & DAUGHERTY®® 1986 49 3 6,1
CAPPELLETI et alii’’ 1987 22 11 50,0
WHITE et alii®’® 1988 65(531* 37 69,8
PRESENTE ESTUDO 1990 40 31 77,5
Total = 1768 803 45,4

* avaliados
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Tabela 43 - Estudo comparativo da freqiiéncia do sinal icteri-
cia nos pacientes portadores de tumores malignos

primarios da ves¥cula biliar, segundo diversos au

tores.
Autores Ano Casos Ictericia
NQ N@ 3
D'AUNOY et alii?®! 1938 11 6 54,5
KIRSHBAUM & KOZOLL '?®? 1941 55 34 61,8
THORBJARNARSON & GLENN 3%2 1959 90 18 20,0
TANGA & EWING 3*° 1970 43 22 B1.2
PEMBERTON et alii?®?® 1971 100 35 35,0
SOLAN & JACKSON 33?2 1971 57 28 49,1
KLEIN & FINK'®® 1972 28 9 32,1
ZAPARICO %7 1972 15 7 46,7
KEIL & DeWEESE'’? 1973 33 16 48,5
BALAROUTSOS et alii?" 1974 22 7 31,8
ALCINI et alii’ 1975 44 11 26.0
PRAKASH et alii?®! 1975 100 20 20,0
CARVALHO ®7 1976 23 17 73,9
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr 37° 1976 48 15 31,3
BLALOCK Jr *? 1978 15 9 60,0
CARVALHO et alii®® 1978 19 7 36,8
CUNHA et alii®?® 1978 54 30 55,6
NIGRO et alii?*’ 1978 13 8 61,5
ARNAUD et alii'® 1979 25 12 48,0
SEVY et alii??! 1979 21 10 47,6
VILATA et alii’®® 1979 59 42 71,2
GUPTA et aliil*® 1980 328 169 51,5
PALACIO & BEDOYA?Z?%? 1980 67 33 49,3
RODRIGUES et alii??®? 1980 55(51)* 39 76,5
CHAVAQUE et alii’? 1981 18 11 61,1
QUITLLET et alii?®® 1981 13 10 76,9
SHIEH et alii?’?® 1981 48 17 35,4
SHUKLA et alii??® 1981 65 28 43,1
BRANDT-RAUF et alii®’ 1982 43 8 18,6
HAMRICK Jr et aliil®*® 1982 69 24 34,7
NASCIMENTO et alii?"“" 1982 19 10 52,6
SOLOWIEJCZYK & KOREN?33* 1982 70 34 48,6
DIEZ et alii’’ 1983 45 31 68,9
KLAMER & MAX?'®%* 1983 20 8 40,0
ZILIOTTO JUNIOR et alii’®? 1985 i) 10 45,5
ROBERTS & DAUGHERTY??° 1986 49 11 22,4
CAPPELLETTI et alii®’ 1987 22 9 40,9
FULTZ ot aliih®® 1988 22 7 31,8
NISHINO et alii?*?® 1988 44 19 43,2
WHITE et alii?’® 1988 65(53)* 25 47,2
NAKAMURA et alii?*?! 1989 40 17 42,5
PRESENTE ESTUDO 1990 40 21 52,5
Total - 2023 876 43,3

* gvaliados
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Tabela 44 - Estudo comparativo da fregliéncia de hepatomegalia
nos pacientes portadores de tumores malignos da

vesTcula biliar, segundo diversos autores.

Autores Ano Casos Hepatomegalia
NQ N9 3
THORBJARNARSON & GLENN?3*? 1959 90 18 20,0
ZAPARICO387 1972 15 7 46,7
KEIL & DeWEESE!7? 1973 33 12 36,4
VEGA et aliil®? 1973 34 28 82,4
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 3 13,6
ALCINI et alii? 1975 44 17 38,6
PRAKASH et alii?®! 1975 100 65 65,0
CARVALHO®’ 1976 23 9 39,1
BLALOCK Jr *?3 1978 15 8 53,3
CARVALHO et alii®® 1978 19 12 63,1
CUNHA et alii®s 1978 54 23 42,5
ARNAUD et aliil® 1979 25 12 48,0
SEVY et alii?’?! 1979 21 11 52,4
UTIATH ot alii?®®® 1979 59 41 69,5
SHIEH et alii3?5® 1981 48 18 37,5
HAMRICH Jr et aliil®*® 1982 69 33 47,8
DIEZ et alii?®’ 1983 45 29 64,4
ALMEIDA et aliil? 1985 112 57 50,8
ZILIOTO JUNIOR et aliii3®?® 1985 22 4 18,2
CAPPELLETTI et alii®’ 1987 22 10 45,5
PRESENTE ESTUDO 1990 40 15 37,5

Total = 878 404 46,0
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Tabela 45 - Estudo comparativo da freqliéncia de nauseas e vo-

mitos nos pacientes portadores de tumores

. - . -« - ~
nos primarios da vesicula biliar, segundo

sos autores.

malig

diver

Autores Ano Casos Nauseas e Vomitos
gt NQ %
THORBJARNARSON & GLENN®"?* 1959 90 2 5.3
TANGA & EWING?3*°® 1970 43 15 34,9
SOLAN & JACKSON?3? 1971 57 26 45,6
ZAPARICO3®’ 1972 15 8 53,3
KEIL & DeWEESE'’?® 1973 33 17 81,5
BALAROUTSOS et alii?® 1974 22 10 45,5
ALCINI et alii’ 1975 44 16 36,4
BLALOCK Jr *? 1978 15 4 26,6
CARVALHO et alii®® 1978 19 15 78,9
CUNHA et alii®® 1978 54 25 46,2
NIGRO et alii?*’ 1978 13 10 76,9
ARNAUD et alii'® 1979 25 L5 60,0
SEVY et alii®®? 1979 21 9 42,9
VILATA et alii?®® 1979 59 31% (27)** 52,5(45,8) **
PALACIO & BEDOYA?®? 1980 67 27%* 40,3
QUITLLET et alii?®® 1981 13 1 7,7
SHIEH et alii®?® 1981 48 17 35,4
SHUKLA et alii’?® 1981 65 15 23,1
BRANDI-RAUF et alii'’ 1982 43 5 11,6
HAMRICK Jr et alii'*® 1982 69 30 43,5
NASCIMENTO et alii®** 1982 19 2 10,5
DIEZ et alii?®’ 1983 45 8 17: 8
KLAMER & MAX'®%* 1983 20 6 30,0
ALMEIDA et alii'? 1985 112 25 22,3
PRESENTE ESTUDO 1990 40 14 35,0
Total - 1051 380 36,2

* nauseas
** yomitos
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Tabela 46 - Estudo comparativo da freqliéncia de massa palpavel
nos pacientes portadores de tumores malignos primad

rios da vesfcula biliar,segundo diversos autores.

Autores Ano Casos Massa Palpavel
N9 o .
THORBJARNARSON & GLENN®"° 1959 90 25 27,8
TANGA & EWING®"® 1970 43 3 7,0
SOLAN & JACKSON?33?2 1971 57 31 54,4
KLEIN & FINCK'®® 1972 28 10 35,7
ZAPARICO®®’ 1972 15 7 46,7
KEIL & DeWEESE!7’?® 1973 33 10 30,3
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 10 45,5
PRAKASH et alii?®! 1975 100 92 92,0
CARVALHO 7 1976 23 12 52,1
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr®’® 1976 48 s 8,3
BLALOCK Jr *° 1978 15 3 20,0
CUNHA et alii?®® 1978 54 25 46,2
NIGRO et alii?*’ 1978 13 6 46,2
ARNAUD et aliil® 1979 25 4 16,0
VILATA et alii?®® 1979 59 31 52,5
GUPTA et aliil"? - 1980 328 226 68,9
PALACIO & BEDOYA?Z%2 1980 67 29 a2y
RODRIGUES et alii®®? 1980 55(51) * 25 49,0
CHAVAQUE et alii ’° 1981 18 4 22,2
SHIEH et alii®?® 1981 48 9 18,8
SHUKLA et alii®?® 1981 65 45 69,2
BRANDT-RAUF et alii*’ 1982 43 6 14,0
HAMRICK Jr et alii'®*® 1982 69 14 20,3
NASCIMENTO et alii?®** 1982 19 5 26,3
SOLOWIEJCZYK & KOREN??* 1982 70 23 32,9
DIEZ et alii®’ 1983 45 8 17,8
7ILIOTTO JUNIOR et alii?®?® 1985 22 5 39 7
NISHINO et alii?*?® 1988 44 18 40,9
WHITE et alii’’® 1988 65(531* 10 18,9
PRESENTE ESTUDO 1990 40 12 30,0
Total = 1607 712 44,3

* gvaliados
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Tabela 47 - Estudo comparativo da freqiéncia do sinal ascite

nos pacientes portadores de tumores malignos pri-

- x L4 s . 5
marios da vesicula biliar, segundo diversos auto-

res.

Autores Ano Casos Ascite
e NQ 3
KIRSHBAUM & KOZOLL'®?® 1941 55 21 38,2
TANGA & EWING?®"°® 1970 43 3 7,0
SOLAN & JACKSON?®?? 1971 57 6 10,5
ZAPARICO®®’ 1972 15 6 40,0
BALAROUTSOS et alii?" 1974 bl 2 9,1
CARVALHO®’ 1976 23 1 4,3
CARVALHO et alii®® 1978 19 2 10,5
VILATA et alii?®® 1979 59 9 15,3
GUPTA et alii'*?® 1980 328 97 29,6
CHAVAQUE et alii’? 1981 18 3 16,7
SHUKLA et alii??® 1981 65 2 ]
ALMEIDA et alii'? 1985 112 g 8,0
OTERO et alii?®® 1985 35(9)* 1 11,1
PRESENTE ESTUDO 1990 40 1 2,5
Total - 865 163 18,8

* avaliados
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A duracao dos sintomas apresenta variagoes amplas ,
conforme os relatos de SOLAN & JACKSON (1971)%*%*? (12 horas a
seis meses); PRAKASH et alii (1975)2%' (dois meses); TREADWELL
& HARDIN (1976)°%°%° (poucas horas a 30 anos); BLALOCK Jr (1978)
4“3 (ym dia e nove meses); ARNAUD et alii (1979)'°® (oito dias
a cinco anos); GUPTA et alii (1980)'"*° (seis dias a l5meses);
OTERO et alii (1985)258 (poucos dias até 20 anos); ZILIOTTO
JUNIOR et alii (1985)%%° (15 dias a 17 meses); e RORERTS &

DAUGHERTY (1986)3°° (horas a mais de 40 anos).

A andlise da presente série mostra que o tempo de

queixa cl¥nica variou de dez dias a 30 anos.

O tempo de doenc¢a nao indica o estado evolutivo da
afeccao’®, pois sob o ponto de vista tedrico, ele varia de
acordo com a localizacdo topografica da tumoragao na vesIcula
biliar. Uma les3o no fundo vesicular propiciaria uma evolugao
assintomatica, atée qﬁe a mesma se dissemine para o duéto cIs
tico provocando obstrucdo biliar ou invada a camada serosa e

chegue a comprometer orgaos vizinhos.

Os exames laboratoriais sdo inespecIficos e pouco

. - . - <~ . 0
colaboram para o dianostico do cancer da vesYcula biliar®?®
127 185 368 374 pEptretanto, tém elevada importancia na

avaliacdo pré-operatdria e controle dos pacientes operados
fornecendo o grau de obstrugao biliar e suas repercussoes me
tabdlicas. E ainda, o grau de comsupgdo dos pacientes e  S€U

estado reacional & afecgao.

Em 1976, CARVALHO®’, dentre uma casuistica de 23 ca
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sos,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)"%3% observou ictericia em 60,0% dos
seus pacientes, sendo a média de bilirrubina total na admis

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

No mesmo ano, CARVALHO et alii®® relataram  icteri
cia obstrutiva em 36,8% (com niveis séricos de bilirrubina to
tal variando de 2,2 mg% a 24,0 mg%) e CUNHA et alii®® em

68,1%.

HAMRICK Jr et alii (1982)'*°® observaram hiperbilir

rubina em 43,4% dos pacientes estudados.

Em 1985, ALMEIDA et aliil? verificaram nIveis eleva

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

Em nossa série, a bilirrubina sérica foi avaliada
em 32 casos (80,0%), com confirmagao laboratorial de icterz
cia em 59,4%, dos quais 34,4% tinham bilirrubina total maior
que 15,0 mg% (Tabela 15). Os niveis de bilirrubina total os

cilaram de 0,30 a 48,0 mg% e os niveis de bilirrubina direta

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

THORBJARNARSON & GLEEN (1959)3"° observaram niveis
médios de fosfatase alcalina maiores nas lesOes irressecaveis

do que nas ressecaveis.

WEISKOPF & ESSELSTY Jr (1976)37°® assinalaram que a

fosfatase alcalina estava elevada em 19 casos (39,6%) e  due
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em 16 casos (33,3%) tinham fosfatase alcalina e bilirrubinas

elevadas.

Em 1978, CUNHA et alii®® registraram aumento da fos
fatase alcalina em 68,2%; ALMEIDA et alii'? em 51,7%, enquan
to nds no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da

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

Consideramos de fundamental valia, a dosagem da al
bumina sérica no pré-operatdrio, como forma de avaliagao nu
tricional, permitindo sua reposicao adequada, quando existir

indicagdo, contribuindo para diminuicdao da morbidez e mortali

dade operatorias.

. <, .
Nos pacientes asciticos, torna-se fundamental a
pesquisa de células neoplasicas, bem como a determinacao da

amilase, tendo em vista um diagndstico diferencial correto.

A literatura no Gltimo decénio tem chamado a aten
cao do valor da dosagem do antTgeno carcinoembriondrio (CEA)
no monitoramento pdos-operatdrio dos pacientes portadores de
neoplasias do aparelho digestivo’!; todavia, em nosso grupo
de 40 casos de tumores malignos primarios da vesTcula biliar,

tal dosagem nao foi efetuada.

Em 1988, NISHINO et alii?"® numa casulIstica de 44
casos, estudaram o valor da dosagem dos marcadores tumorais
(CEA, oFP e CA-19-9), destacando que o CEA foi positivo em
45% dos casos ressecaveis e 69,0% para os irressecaveis. Enfa
tizaram que a dosagem do CA-19-9 foi @til na detecgao dos ca

- . -~ - 4 &
sos ressecaveis de cdncer da vesicula biliar, com 88,0% 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 lesoes

irressecaveis.

Novas perspectivas surgiram com a descoberta e me

lhor estudo da utilizacao dos anticorpos monoclonais?’, 193

194 341l
’ .

Atualmente, a bidpsia hepatica por agulha isolada
mente e indicada raramente. Em nosso material ela foi feita
em apenas um caso de doenga avancada (estadgio V), cujo histo
patologico foi adenocarcinoma, similarmente ao achado por
SEVY et alii (1979)3?%!. Nado realizamos bidpsia com agulha de
massa restrita a vesIEula biliar no pré—operatério, tendo em

vista o risco de peritonite biliar.

Antes do aparecimento dos modernos métodos de diag
ndstico por imagem, o diagndstico correto pré-operatdrio era
efetuado em menos de 10,0% dos pacientes®® '2*® ?7%; portan
to, especialmente com a introducao da ultra-sonografia e to
mografia computadorizada, um diagndostico 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 ind
cuo, nao invasivo, de baixo custo e que nio depende da fungao
da vesTcula biliar constitui a primeira alternativa na inves
tigacdo de afecgbes da vesicula biliar e vias biliares extra-

hepaticas.

Os dados ecograficos encontrados nos tumores malig



118.

nos primarios da vesicula biliar sdo®®, **, °°, °° LT

14 14 14 14 14

I 5:0 249 270 309 3:7 8 385 386 ,
’ ’ ’ ’ ’ ’ e

1. diretos, primarios ou principais:
a. massa ocupando a vesicula biliar:

a.l. relativamente homogénea (difusa);
a.2. relativamente homogénea, com excecao da
parte central bastante ecogénica (calcu

1o);

b. espessamento da parede da vesicula:

b.1l. isolado ou difuso (preferencialmente as
simetrico) ;

b.2. associado 3 imagem intraluminal imovel;

c. imagem com aspecto de pdlipo fixo & parede ve
sicular, todavia sem espessamento aparente ,
com projegao intraluminal. Tipicamente uma le

sio polipdide & menos ecogénica do qgue os cal

culos biliares;

2. indiretos ou secundarios:

a. massa hepatica (invasao por contigtiidade ou
metastases) ;

b. massa no hilo hepatico, peripancreatica ou
retroperitoneal;

c. calculos ;

d. dilatagao dos ductos biliares.

Os achados supracitados n@o sao patogndmicos, os
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quais podem ser encontrados, de modo isolado ou em associa
gao. O principal achado & a presenca de massa sdlida na vesT

cula“-biliar.

Indiscutivelmente, a ultra-sonografia & um método

de elevada exatidao para o diagndstico de cilculos biliares

100 147 1577 385
’ ’ ’ .

Em 1979, YEH®®® no "Mount Sinai Hospital"-EUA, rela
tou que a ultra-sonografia sugeriu ou fez o diagndstico de

céncer da vesTcula biliar em 84,6% dos seus pacientes.

YUM & FINK (1980)°°%° destacaram a importdncia deste
método no diagndstico do cancer da vesYcula biliar, com apre
sentagao de quatro casos e ainda chamaram a atencdo para o
espessamento homogéneo da vesIcula biliar (3-10mm) , cue pode
produzir um "halo" ocorrendo, as vezes, na colecistite croni

ca.

Em 1984, WEINER et alii®’® revisando 26 casos de
cidncer da vesIcula biliar, verificaram gue uma grande massa
envolvendo ou substituindo-a ocorreu em 42,0%; massa protuden
te (intraluminal) ndo mudando sua posicao dentro da  vesTcula
com a movimentagao do paciente em 23,0% e espessamento difuso

assimétrico em 15,0%.

FULTZ et alii (1988)'2?? encontraram massa sdlida ou
vesIcula biliar espessada em oito casos (42,1%) e em sete ca

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

DALLA PALMA et alii (1980)°8%8; ALLIBONE et alii

(1981)!! afirmaram que o diagndostico de cdncer vesicular SO
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mente pode ser sugerido com a presenca de massa intraluminal
ou espessamento assimetrico de sua parede. Entretanto, sabe
mos gue uma massa intraluminal nao & comum, podendo represen

tar tumores benignos, polipos inflamatorios ou de colesterol

216

Um indice de 15,0% de suspeigdo ultra- sonografica
de tumores malignos primarios da vesfcula biliar, foi relata

do em 1987 por OUCHI et alii?®?®.

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 suspeicao e/ou diagndostico de neo
plasia da vesTcula biliar foi 45,5% (Tabela 18, Figuras 8 e

9) »

Atualmente, os métodos radioldgicos convencionais
sdo de indicacoes mais restritas e de papel discutivel no
diagnostico do cincer da vesIcula biliar, especialmente nos

casos precoces.

0 estudo radioldgico do tdrax (PA e perfil) & obri
gatdrio na avaliagao pré-operatdria e feito também com O ob
jetivo de identificar possiveis metistases pulmonares. Em nos
sa serie, verificamos em 20,0% dos casos pequenos derrames
pleurais, condensagoes pulmonares, cardiomegalia, atelectasia
pulmonar, espessamento pleural, artrose da coluna toracica. €
infiltrado pulmonar difuso (Tabela 19). N3o foram identifica

das metistases no pulmdo uni ou bilareralmente, conforme ob
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servamos na Tabela 11.

A radiografia simples do abdome nas posigoes ortos
tastica, declibito dorsal e declbito lateral esquerdo & um mé
todo valioso, podendo demonstrar calculos radiopacos na vesY
cula biliar, calcificacdes na parede vesicular (vesTcula em
porcelana), ar nas vias biliares e sombra ou massa no hipocdn

n . . 34 300 351678 = 375
drio direito™ " ; ’ ’ -

MONTEIRO?®® relatou que o estudo radioldgico sim
ples do abdome demonstrou cadlculos radiopacos em 20,0% dos pa

1

cientes, enquanto para PRAKASH et alii’®' este indice foi de

NIGRO et alii?"’ em Sao Paulo-SP, descreveram dois
casos (15,4%) em que a radiografia simples abdominal eviden
ciou compressao extrInseca do angulo hepatico dos cdlons =

em um a presenca de calculo radiopaco.

SALVIANO FILHO®!® no Rio de Janeiro, analisou 15
exames radioldgicos simples do abdome, verificando que 66,7%
foram normais. Identificou um caso de ascite e outro de hepa-

tomegalia.

NOs utilizamos esse exame com pouca fredgiiencia (Ta
bela 20). Destacamos um calculo radiopaco no hipocdndrio  di

reito, um com ascite e outro com hepatoesplenomegalia.

A anidlise dessa série, evidencia que o colecistogra
ma oral foi realizado em apenas oito casos (20,0%), sendo que

em seis (15,0%), a vesIcula biliar nao foi vizualizada e em
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dois constatou-se calculos biliares (Tabela 21). Varios pa
cientes que referiram inicialmente icterYcia chegaram a reali

zar O colecistograma oral.

O colecistograma oral nos pacientes portadores de
tumores malignos primarios da vesYcula biliar, tendo em vis
ta a obstrucao da luz vesicular pela neoplasia ou calculo ;
sao geralmente negativos (BLALOCK Jr*%®: sete casos-46,7%) -
(CARVALHO®? : dez casos-43,5%); (CUNHA et alii®®: oito casos-
100,0%); (GRADISAR & KELLY'®°: 16 casos-76,2%); (HAMRICH Jr
146, 20 casos=-29,0%); (MONTEIRO?3%: 40 casos-40,0%); (VILATA
et alii®®®: seis casos-75,0%); (ZAPARICO®®7: 13 casos-86,7%).

Todavia, existem relatos de resultados normais®’*.

Em 1967, LITVIN?°? relatou que o diagndstico de neo
plasia da vesTIcula biliar firmado atravées do colecistograma
oral @ suspeitado somente quando a vesTcula biliar & visuali
zada (colecistograma positivo) e ainda demonstre a lesao em

sua fase precoce sem obstrucdo do canal cIstico.

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 vesicula exclu
sa. Em apenas um caso evidenciou-se obstrucao coledociana (Ta

bela 22).

SALVIANO FILHO®!® realizou esse exame em apenas um

caso, que mostrou dilatacdao do colédoco e do cIstico.

1

Em 1979, SEVY et alii®?! realizaram quatro colangio

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

HAMRICH.Jr et alii (1982)'"*® efetuaram dez colangiogra
fias intravenosas, encontrando 10,0% de vesTculas ndo visuali

zadas e um caso de obstrucao do colédoco.

A colangiografia transhepatica percutanea foi reali
zada em oito casos (20,0%), a qual foi de valiosa importancia
na determinacao do nTvel de obstrugao biliar em pacientes ic
téricos (Tabela 23, Figuras 10 e 11). Este exame, permite a
colocacdo de cateter para drenagem biliar percutdnea para di
minuicao dos niveis de hiperbilirrubinemia na fase pré- opera
tdria, bem como a elaboragao de um planejamento terapéutico

adequado.

SHUKLA et alii (1981)°%° executaram esse exame em
quatro pacientes ictéricos por cancer da vesTcula biliar, con

seguindo demonstrar o nIvel de obstrucao.

PATTERSON?®" reportou que a vesTIcula biliar em por
celana & indicativo de alto risco de cincer. MOERTEL??®°® ob
servou a associacdo de vesIculas em porcelona e cancer de ve
sTcula biliar em 25,0% dos seus pacientes. NOs encontramos ve
sfcula em porcelana e cancer vesicular em apenas um caso

(2,5%) .

0 estudo contrastado do eséfago, estdmago e duode
no, ocasionalmente tem utilidade, porque pode demonstrar de
formidades ou compressoes extrInsecas ou fiIstulas devidas &
invasao tumoral, bem como a existeéncia de afecgaes associa

das.
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Quando do estudo do duodeno, e fundamental a reali
zagao de uma duodenografia hipotdnica, pois esse exame pode
4 . . - . . .
trazer subsidios valiosos no diagnostico diferencial de pa

cientes com ictericia obstrutiva.

TANGA & EWING®"® assinalaram obstrucao gastrica em

quatro casos.

Em 1979, SEVY et alii’?’

realizaram radiografias do
esdfago, estdomago e duodeno em nove casos, dentre uma casuis
tica de 21, encontrando alteracao em apenas um caso, cujo es

tdmago estava desviado para esquerda da linha media.

GUPTA et alii (1980)'"°? realizaram em 79 pacientes,
exames contrastados com bario do tracto gastrintestinal supe
rior, que revelaram estdmago normal em 20, compressdao extrin
seca sob a area piloroduodenal em 47 e em 12 existia evidén

cia de obstrucaoc pilodrica.

Em 1982, HAMRICH Jr et alii'®*® executaram 46 serio
grafias esofagogastroduodenais, cujos resultados foram: obs
trucdo gastrica (oito casos-11,6%), compressao duodenal exter

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

MONTEIRO (1985)2%% no Hospital dos Servidores do Es
tado-RJ, realizou em 27 pacientes estudo contrastado do esd
fago, estdomago e duodeno, encontrando em quatro, invasao duo

denal e, em um, gastrica.

No HUCFF9Q-UFRJ, esse método radioldgico contrastado

foi feito em apenas quatro casos (10,0%), sendo dois casos
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sem anormalidades, um com obstrugéo guase completa do duodeno
(Figuras 12 e 13) e outro com compressao externa do estdmago

e duodeno.

Em nossa casulstica, o enema opaco foi feito em
dois casos. Em apenas um caso, havia compressao extrinseca do
dngulo hepatico do cdlon e metade direita do cdolon transver

SO.

BLALOCK Jr“?® em 1978, realizou enema opaco em trés
casos da sua serie, encontrando dois exames normais e um com

fistula colecistocdlica.

Nao praticamos angiografias em nenhum paciente des

sa 'serie.

Em 1969, SATO et alii®'® relataram que a arteriégrg
fia seletiva do tronco celfaco pode demonstrar alteragoes dos
ramos da artéria cTstica, provavelmente por neoplasia vesicu
lar, Entretanto, tal achado tambem pode ser evidenciado em ca

so de hidropsia da vesIcula biliar.

VILATA et alii (1979)°°® estudaram 31 arteriogra
fias seletivas do tronco celTaco e da mesentérica superior
dentre uma casulstica de 59 casos, cujos resultados foram :
diagnostico exato (24 casos-77,4%), falsos-negativos (cinco

casos-16,1%) e duvidosos (dois casos-6,5%) .

A indicacao de colangiografia per-operatdria, roti
neiramente ou nao, & assunto bastante controverso, pois depen

de do cirurgido e de sua escola cirtirgica, das condigoes cl1T
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nicas dos pacientes, dos recursos hospitalares, do momento do

ato operatdrio e do tipo de patologia biliar.

Particularmente, somos partidarios de sua utiliza
cao, sempre que possivel, pois quando executada com boa técni
ca, permite uma visualizacao das vias biliares intra e extra-
hepaticas, tendo emvista a profilaxia de litTase residual 0
uma avaliagao das afecgoes do colédoco terminal. Nos casos
de tumores malignos permite uma avaliacgao fiel de possivel
disseminacgao intraductal, podendo ser complementada pela cole
docoscopia. Entretanto, em pacientes portadores de colelitfi
se com calculo inico e grande, colédoco de calibre normal e
sem litTase, auséncia de histdria clInica de ictericia e/ou
pancreatite biliar e ndo havendo suspeigao de cancer tal exa

me radioldgico pode ser dispensavel.

Na presente série, foram feitas apenas nove (22,5%)
colangiografias per-operatdrias, das quais em cinco (12,5%)

constavam alteragéesvpatolégicas.

Atualmente, a TC do abdome @ o segundo método de
diagnostico por imagem preferido na investigacao de ictericia
obstrutiva e/ou hepatomegalia e/ou massa palpavel no hipocdn

drio direito, por provavel neoplasia da vesTcula biliar.

Os achados tomograficos indicativos de cancer da
vesTcula biliar, incluem: massa intraluminal, obstrugao bi
liar ao nTvel do hilo hepatico, invasado direta ou metastatica

do figado e dilatacao dos ductos biliares.

A TC demonstra, inclusive, metastases para OS linfo
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nodos regionais e para estruturas anatOmicas distantes. Ou
tros achados, tais como: espessamento segmentar ou difuso da
parede vesicular, espessamento do ligamento hepatoduodenal ,
uma densidade aumentada de tecido irregular na gordura perico
lecIstica também pode ser4constatado na colecistite complica

da328

vEE®®5 em 1979, relatou a importancia da TC, em es

pecial nos casos duvidosos, destacando que a mesma pode medir
: ; : < i N

a densidade da massa no interior da vesicula biliar, facili

tando o diagndstico diferencial.

Em 1980, ITAI et alii'®® realizaram diagndstico
pré-operatdrio de neoplasia maligna da vesicula biliar em 20
de 27 casos (74,1%), baseado em tomografia computadorizada .
Informaram ainda que a dilatacao dos ductos biliares é mais
encontrada no cancer da vesTcula biliar e, mais ;aramente -

nos hepatomas e tumores hepaticos secundarios.

FULTZ et alii (1988)!23 fizeram TC em nove de 22
pacientes (40,9%), enfatizando o valor da mesma na elucidacgao

. - . - s . .
diagndostica de cancer da vesicula biliar.

A presenca de massa intraluminal nao significa ne
cessariamente um tumor precoce Oou ressecavel, pois THORSEN et
alii?s? observaram que muitos pacientes ja tinham invasao do

figado.

Em 1988, NISHINO et alii?"® relataram que a US e &
TC diagnosticaram cancer da vesIcular biliar em 81,0% € 65,0%,

respectivamente.
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Fm nossa casulstica,a TC do abdame foi feita em cin
co casos (12,5%) com doenga em fase avangada (Figuras 14, 15,
16 e 17), sendo que em dois foi contra-indicado o tratamento

cirtirgico.

No&s nio tivemos a oportunidade de efetuar colecisto

cintigrafias em nossos pacientes.

FULTZ et aliil??® realizaram imagens hepatobiliares
com radionuclideo (99mTc—DISIDA) em cinco dos seus pacientes,

. o - . .
as quais nao mostraram a vesicula biliar.

LECKLITNER et alii (1981)%°' ; NAGLE et alii (1983)
239, LECKLITNER & GROWCOCK (1984)2°° observaram que a nao Vi

. o~ -« . . (=2 - : .
sualizacdo da vesicula biliar nao e sinal exclusivo de malig

nidade, pois pode ser encontrado na colecistite aguda.

CUNHA et alii (1978)°%° realizaram cintilografia he

198

patica com Au em trés doentes, sendo que em dois deles

’

mostraram zona nao captante no lobo direito do figado, ao ni

vel da zona vesicular.

Em nossa série, achamos hepatomegalia com areas de
hipocaptagao em trés casos, dentre cinco em que realizamos

cintilografia hepatica com e

Quanto aos exames endoscopicos, consideramos de fun
damental importancia na avaliacao dos pacientes com tumores

malignos primarios da vesicula biliar.

Inicialmente, a endoscopia digestiva alta, possibi

litara o diagndstico de afeccoes associadas. E na doenga en
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fase tardia com invasado da primeira porgdo duodenal e obstru

géo pildrica (sIndrome de estenose pildrica), conforme obser

vamos nas Figuras 12 e 13, permitira a comprovagao do grau de
~ - .

compressao extrinseca € do comprometimento da mucosa gastro

duodenal®®.

No presente trabalho, tal exame foi efetuado em
trés casos (7,5%), permitindo O diagndstico em cada uma deles
de hérnia hiatal, esofagite e fistula colecistoduodenal. Nes
te Gltimo caso foi procedida bidpsia, que revelou a presenga

de adenocarcinoma.

A utilizagao de colangiopancreatografia endoscopica
retrdgrada (CPER) tem valor na identificacao do nivel da obs
trucdo maligna ou benigna, no diagndostico e/ou terapéutica
(papilotomia) das afeccdes do colédoco terminal e na  coloca

~ - o’ . i - .
cao de proteses para alivio da ictericila.

O0GOSHI et alii (1973)7%°? diagnosticaram dois pacien

v - . .
tes com carcinoma da vesTcula biliar usando a CPER.

7ILIOTTO JUNIOR et alii (1985)°®° realizaram CPER
em trés casos de cancer da vesicula biliar, sendo conclusiva
em dois, evidenciando em um deles lesao expansiva na transi
cao hepato-duodenal associada a ectasia da arvore biliar in
tra-hepatica, no outro constatou estenose neoplasica do hepa

tocoledoco com ves¥cula biliar exclusa.

A Tabela 27, mostra que a CPER realizada em dez ¢c&
sos ictéricos (25,0%) foi capaz de mostrar falha de enchimel

to ou estenose do colddoco (guatro casos), nao opacificagao
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das vias biliares (gquatro casos), coledocolitfase (trés ca
sos), dilatacao das vias biliaresrintra-hepéticas (dois ca
sos) e cancer da vesIcula biliar com invasdao do duodeno (um
caso) .

A laparoscopia apesar de ser um método invasivo ’
quando respeitada as suas contra-indicacgoes, tais como: insu
ficiéncia respiratodoria grave, hérnias volumosas, arritmias
cardYacas importantes, constitui um mé&todo indcuo e de alto

nivel de acerto diagndstico, em especial em doenca em fase

avancada.

A tendéncia atual & sermos mais liberal nas indica
coes do método, inclusive nas condig¢ées de urgéncia'?®, '°*
2.5 7 344

i , onde esse método & executado com grande margem de

seguranga.

De modo objetivo, podemos observar na vesicula bil
liar a sua coloragao, o tamanho, a vascularizagéo, a presenca
ou nio de aderéncias e metistases para o figado, epliplon e

1

alcas intestinais®?'. E Qtil para promover o diagndstico de

- ? . . .
metastases, conseqﬁentemente evitando uma cirurgia desneces

saria3®?.

Em 1973, VEGA et alii’®? diagnosticaram 14 casos
(41,2%) de cancer da vesIcula biliar com metadstases hepati
cas, fundamentados na laparoscopia procedida, os gquais nao

foram submetidos a tratamento cirtrgico.

SEVY et alii (1979)32?! realizaram laparoscopia em

seis casos (28,6%), a gual contribuiu para facilitar o diag
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ndstico de cancer da vesIcula biliar.

Em 1983, BHARGAVA et alii’® avaliaram 23 casos de
tumores malignos primarios da vesTcula biliar, sendo o diag
nostico confirmado por‘histologia, citologia ou laparatomia.
Evidéncia 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 bidOpsia isoladamente em nove (60,0%), e a combina
c3o dessas técnicas (86,0%). E ainda, relataram que a laparos
copia evitou laparotomia exploradora em nove pacientes (39,1%),

pois diagnosticou miltiplas metastases hepaticas.

Em nossa casulstica, o exame laparoscopico foi efe
tuado em dois casos, sendo que em um deles, contra-indicou o
tratamento cirlirgico, e noutro fez o diagndstico de tumoracao
bilateral nos ovarios associada a ascite, colaborando no pla

nejamento terapéutico.

O diagndstico pré-operatdrio correto de tumores ma
lignos primarios da vesIcula biliar, & bastante difieil, teb
do em vista a inexisténcia de sinais e sintomas especificos ,
os quais muitas vezes simulam afeccoes benignas hepatobileo
pancreaticas, levando a formulacao de multiplas hipoteses
diagndosticas. E ainda, pela inadequacdo ou ma utilizagao dos

métodos complementares de diagndstico.

A Tabela 48 mostra cgue os Indices de um diagndstico
pré-operatdrio correto variam de zero por cento (ROBERTSON &
CARLISLE- 1967)3°'; CUNHA et alii (1978)°° a 61,4% (NISHINO et

211i-1988)2%° com 18,2% para as lesdes ressecaveis e 43,2% P2
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ra as irressecaveis. Esses indices sao proporcionais & capaci
dade técnica da equipe médica, ao estagio evolutivo da doenca

e aos modernos recursos complementares utilizados.

Em nossa casulstica, apenas quatro casos (10,0%) de
- Cd 3 . . .
ciancer da vesIcula biliar em fase avancada foram diagnostica

dos no pré-operatodrio.

A dificuldade inerente ao diagnostico de cancer da
vesTcula biliar, faz com que um grande numero de pacientes ,
sejam submetidos a tratamento cirfirgico tardiamente, aguando

a neoplasia ja ultrapassou os limites do 0rgao ou a presenca

de metistases inviabiliza um tratamento curativo!?’, 85, 7%

7 .
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Tabela 48 - Estudo comparativo da frequéncia de diagndstico
pré-operatdrio correto de tumores malignos prima-

. v . .
rios da vesicula biliar,segundo diversos autores.

Autores Ano Casos Diagndstico Pré-
NO Operatorio Corre
to
NQ 3
GREENLE et aliil!3® 1941 5 1 20,0
APPLEMAN et aliil® 1963 21 1 4,8
LITVINZ20?9 1967 78 5 19,2
ROBERTSON & CARLISLE30! 1967 52 0 0,0
GRADISAR & KELLY!35 1970 41 5 122
TANGA & EWING3*5 1970 43 3 7,0
PEMBERTON et alii?®?® 1971 100 5 5,0
RAM 290 1971 47 6 12,8
HOLMES & MARK!60 1971 12 6 893
SOLAN & JACKSON 332 1971 57 (52)* 3 5,8
KLEIN & FINK!85 1972 28 4 14,3
ZAPARICO 387 1972 15 1 6,7
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 2% % 9,1
ALCINI et alii?® 1975 44 7 15,9
PIEHLER & CRICLOW?273 1977 48 (43)* 6 14,0
CUNHA et alii8® 1978 54 0 0,0
NIGRO et alii?*’ 1978 13 1 7,7
SEVY et alii3?! 1979 21 7 33,3
CHAVAQUE et alii?’? 1981 18 1 5,6
SHIEH et aliil3?? 1981 48 2 4,2
HAMRICK Jr et aliil!"“® 1982 69 3 4.3
NASCIMENTO et alii?"“* 1982 19 7 36,8
SOLOWIEJCZYK & KOREN 33" 1982 70 4 57
WANEBO et alii?7! 1982 100 9 9,0
MONTEIRO 235 1985 100 12 12,0
ROBERTS & DAUGHERTY 300 1986 49 6** 12,2
LACATENA et aliil?®’ 1987 12 5 41,6
OUCHI et alii?>®?® 1987 40 15 37,5
NISHINO et alii?*?® 1988 44 27 61,4
WHITE et aliid3’® 1988 65/(53)* 4 U s
LYNCH et alii??>s 1989 61(43)* 9 20,9
PRESENTE ESTUDO 1990 40 qx* 10,0

* agvaliados; ** casos avancados.
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Achamos conveniente, que o cirurgiao e/ou patologis
ta faca a abertura da vesTcula biliar e examine-a no momento
da intervencao cirlirgica, e guando encontrarem areas macrosco
picamente suspeitas (irregularidades na mucosa, alteracgoOes da
parede nao inerente ao processo inflamatdrio, vegetacoes ou
formagoes polipdides) realizem o exame histopatoldgico por

congelacgao.

Ao anatomopatologista cabe a realizacao de  varios
cortes para analise histoldgica (pelo menos trés) no fundo

4

corpo e infundTbulo da vesIcula biliar?3%,

SALVIANO FILHO®!*

no HSE-RJ relatou o diagnostico
operatdrio em 49 casos (79,0%), sendo em 38 (77,6%) de cancer
da vesTcula biliar, dos quais cinco (13,1%), o exame histopa-

toldgico por congelacao revelou adenocarcinoma.

Em 1985, OTERO et alii?®® operaram nove pacientes
(25,7%) dentre uma série de 35, fazendo o diagndstico macros

copico de carcinoma da vesTIcula biliar em quatro (44,4%).

LYNCH et alii (1989)%'°® realizaram intra-operatoria
mente o diagndostico de cancer da vesTcula biliar em 23 casos

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

Quanto ao diagndstico operatdrio em nossa série, fi
. - 5 - - . .
zemos o diagnostico de cancer da veslcula biliar em 21 casos
(52,5%), dos quais sete (17,5%) com comprovacao histopatoldgi

ca por congelacao, conforme verificamos na Tabela 29.

A associacdo de colelitfase com cincer da vesIcula

biliar foi descrita desde o século passado por FRERICHE, cita
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2

to por SEVY et alii’??}, permanecendo valida até a presente da

ta.

HART et alii (1971)!°! ; PIEHLER & CRICHLOW (1978)
274 . BRODEN & BENGTSSON (1980)"°; CHAVAQUE et alii (1981) 73
relataram que a proporgao de cancer da vesicula biliar & mui
to maior em pacientes portadores de litTase do que na popula

cao geral, nos mesmos grupos etarios.

LOWENFELS et alii (1985)2%'° verificaram em  indivi
duos idosos com calculos, que o risco cumulativo para caéancer
da vesicula biliar estimado em 20 anos variou de 0,13% para
homens da cor negra a 1,5% em mulheres Tndias. Concluiram ain
da, que o risco de carcinoma da vesTcula biliar em individuos
com calculos, n3o submetidos a tratamento & heterogéneo, de

pendendo da raga e sexo, bem como do peribdo de exposigao aos

calculos.

Na revisao da literatura por nds realizada (Tabela
49), observamos que a incidéncia de colelitTase em pacientes
portadores de tumores malignos primarios da vesTcula biliar
variou de 13,7% (GUPTA et alii-1980)'*° a 100,0%  (JANOWSKI-
1391) apud!’; CANDLER (1910-11) apud'’; ERDMANN (1935)'°¢ :
NAIR et alii (1987)2%°; LUMSDEN et alii (1988)%'"*, sendo que

na maioria das séries tal ocorréncia foi superior a 50,0%.

Em nosso estudo no HUCFFQ-UFRJ, a incidéncia de co

lelitTase em pacientes com neoplasia da vesTIcula biliar Foi

de 70,0%.

. - . - - .
Os fatores etiopatogénicos do cancer da veslcula bi
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liar, ainda nao sao conhecidos com exatidao nao existindo
nenhuma evidéncia de historia familiar positiva. Todavia

relatamos algumas das hipbtese levantadas'®, 22, 23 30 74

i ds 124 133 158 192 205 2317 234 2.6 2 2.7 1.9
4 ’ 14 4 (4 14 ’ r 7 .

1. irritacdo mecanica cronica;

2. transtornos metabolicos;

3. anormalidades na composicao da bile (desequili
brio na proporcao de colesterol e acidos bilia
res;

4, estase biliar;

5. infeccao;

6. relacdao etioldgica entre parasitismo do  tracto
biliar e calculos;

7. radioatividade de alguns calculos;

8. presenca de agentes cancerigenos em alguns célcg
los (derivados do acido cdlico, metilcolantre

no) .

Em 1955, FORTNER''’ ndo obteve éxito na inducdo de
cincer da vesicula biliar através de implantes de corpos es

- o s o) =N
tranhos na veslcula biliar em animais de laboratorio.

ALBORES-SAAVEDRA et alii (1980)° observaram na muco
sa de vesTcula biliar com calculos distintos graus de hiper
plasia epitelial, hiperplasia atIpica e carcinoma "in situ" ,

semelhantes ao que encontramos proximos aos cdnceres  avanca

dos desse Orgao.

Apesar desse tema apresentar muitas controveéersias e

limitagoes, parece existir relacao direta de causa e efeito
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entre litiase e tumores malignos da vesicula biliar.

Considerando os relatos supracitados, advogamos a
colecistectomia profiladtica, tao logo seja estabelecido o
diagnostico de colelitiase, em concordiancia com varios auto

85 13 2 133 149 305
res ’ v ’ ’ .

Muitos autores estiveram preocupados com a associa

b . o . 5 ~
cao de tumores malignos da vesicula biliar e outras afeccgoes,
tais como: colite ulcerativa®®®, acantose nigrans'®®, sindro

me de Peutz-Jeghers3®’?,

Uma segunda neoplasia prévia ou simultdnea ao car
cinoma vesicular foi descrita em sete casos (16,3%) por

BRANDT-RAUF et alii (1982)%7.

Quanto as afec¢Oes associadas em nossa casuistica ,
logo apobs a colelitTase, ocorreram trichiuriase (seis casos -
15,0%), empiema de vesIcula biliar (cinco casos-12,5%), dia
betes (cinco casos-12,5%) e hipertensao arterial (quatro ca

sos-10,0%), segundo dados constantes na Tabela 30.
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Tabela 49 - Estudo comparativo da freqléncia de colelitiase em
pacientes portadores de tumores malignos primarios

da vesTcula biliar,sequndo diversos autores.

Autores Ano Casos ColelitTase
NQ
NQ 2
MUSSER apud '’ 1889 100 69 69,0
JANOWSKI apud!’ 1891 40 40 100,0
TREUTLEIN apud!’ 1901 108 99 91,7
RILCHELMANN?2 %7 1902 39 26 66,6
LJUNGGREN apud!’ 1904 285 o Jo 3 | 7755
SLADE 227 1905 10 8 80,0
TIEEHURST apud!’ 1908 45 43 95,6
CANDLER apud !’ 1910-11 2 2 100,0
FAWCETT & RIPPMANN 112 1913 48 42 87,5
SMITHIES apud?!’ 1919 23 16 69,6
JANUSZ apud!’ 1926 32 18 56,3
LENTZE apud!’ 1926 27 23 85,2
LUELSDORF apud?!’ 1926-27 56 41 73,2
FINSTERER apud'’ 1932 46 43 93,5
SHELLEY & RUSss3?2* 1932 19 14 73,7
SEIDE & GELLER apudl!’ 1933 35 18 73,7
ERDMANN! 03 1935 6 6 100,0
ILLINGWORTH!®®5 1935 50 31 62,0
COOPER7 ® 1937 63 46 73,0
RHODES & GREENBLATT?2?% 1937 24 14 58,3
D'AUNOY et alii?®? 1938 11 7 63,6
HOCHBERG & KOGUT!?®?3 1939 31 24 77,4
LAM! 28 1940 23 20 87,0
LICHTENSTEIN & TANNENBAUM?%* 1940 75 53 70,6
WARREN & BALCH Jr 372 1940 84 50 59,5
GRAY & SHARPE!37 1941 291 146 50,2
GREENLEE et aliil?3® 1941 5 3 60,0
KIRSHBAUM & KOZZOL!'?83 1941 55 40 72,7
FINNEY Jr & JOHNSON!!S 1945 18 11 61,1
HAMILTON!"*5 1946 13 12 92,3
THORBJARNARSON & GLENN 3“3 1959 90 54 60,0
APPLEMAN et aliil* 1963 21 20 95,5
HARDY & VOLK!*%?® 1970 59 50 84,7
TANGA & EWING3*S 1970 43 29 67,4
PEMBERTON et alii?®?® 1971 100 78 78,0
SOLAN & JACKSON33? 1971 57 31 54,4
KLEIN & FINK!®85 1972 28 25 89,3
ARIANOFF et aliil® 1973 49 47 95,9
KLEIN & DeWEESE!7° 1973 33 25 75,8
VEGA et alii’®®? 1973 34 15 44,1
ADEKUNLE et alii? 1974 23 10 41,7
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 17 77,3

ALCINI et alii? 1975 44 36 81,8
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Tabela 49 - Estudo comparativo da freqiéncia de colelitTase em
pacientes portadores de tumores malignos primarios

da ves¥cula biliar, segundo diversos autores.

(Continuagao).
Autores Ano Casos Colelitiase
Ne NQ 2
PRAKASH et alii?®!? 1975 100 45 45,0
CARVALHO ®7 1976 23 12 52,2
PTEHLER & CRICHLOW?7? 1977 48 40 83,3
BLALOCK Jr *3 1978 15 9 60,0
CARVALHO et alii®® 1978 19 12 63,1
CUNHA et alii®® 1978 54 25 46,2
NIGRO et alii?"’ 1978 13 11 84,6
ARNAUD et aliil® 1979 25 23 92,0
SEVY et alii??? 1979 21 12 57,1
ALBORES-SAAVEDRA et alii?® 1980 200 - 159 79,5
GUPTA et aliil"*® 1980 328 Q7)* 42 13,7
PALACIO & BEDOYA?Z?®? 1280 67 15 23,4
ZELLI & MAZZARELLA3®® 1981 20 12 60,0
HAMRICK Jr et aliil*® 1982 69 48 69,6
NASCIMENTO et alii?** 1982 19 10 52,6
WANEBO et aliil’! 1982 100(67)** 52 77,6
KLAMER & MAX'®* 1983 20 14 70,0
ALMEIDA et aliil? 1985 112 82 73,2
MONTEIRO?3° 1985 100 72 72,0
ZILIOTTO JUNIOR et alii?®®? 1985 22 9 40,9
NASCIMENTO et alii?*? 1986 13 11 84,6
ROBERTS & DAUGHERTY?®°? 1986 49 29 59,2
CAPPELLETTI et alii®’ 1987 22 9 40,9
LACATENA et aliit!?’ 1987 12 7 58,3
NAIR et alii?*?® 1987 1 1 1la0,0
LUMSDEN et alii??!* 1988 ] 1 100,0
YAMAGUCHI & ENJOJI?®! 1988 103 62 60,2
LYNCH et alii???® 1989 61(43)** 43  100,0
NAKAMURA et alii?*! 1989 40 26 65,0
PRESENTE ESTUDO 1990 4Q 28 70,0

* operados
** gvaliados
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A cirurgia @ o tipo de tratamento que isoladamente

- g . .
alcanca os melhores resultados no cancer da vesicula biliar.

Atualmente, a quimioterapia coadjuvante e a radiote
rapia pOs-operatdria sao utilizadas; todavia, os  resultados
s3ao pobres, apesar de que a literatura tem mostrado casos de

o ~ o 2 N
remissdo parcial’?®, 2°¢°, 271 274 230 311 380 e com maior

237 300

sobrevida, quando comparados com OS nao tratados?, . ,

331 355
’ .

RAM (1971)2°°; SHANI et alii (1974)°%?; CUNHA et
alii (1978)°%°; GUPTA et alii (1980)'"°; NAKAMURA et alii
(1989) 2%!; PIEHLER & CRICLOW (1977)?7%, relataram respectiva
mente 12,8%; 25,1%; 11,1%; 6,4%; 12,5% e 10,3% de pacientes
nio submetidos a tratamento ciriirgico por ter doenga avangada

no ato de admissdo e péssimas condigbes clinicas.

Em nossa série (Tabela 31) predominou o tratamento
cirfirgico exclusivo (34 casos-85,0%). A cirurgia associada a
quimioterapia foi utilizada em dois casos (5,0%), sendo que
esta ultima nao contribuiu para o aumento da sobrevida. O nos

so Tndice de contra-indicagdo cirtrgica foi de 10,0%.

A incisdo mediana foi a mais utilizada (25 casos -
65,8%), pois @ de facil execugao e possibilita um bom  campo
operatdorio. Pode ser facilmente prolongada, superior e infe

riormente.

A incisao para-mediana trans-retal direita foi a se
gunda em ordem decrescente de fregiiéncia (seis casos-15,7%) ,

conforme assinalamos na Tabela 32. A incisao trans-retal tem
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a desvantagem de deixar desnervado a metade medial do muscu
lo, o que acarretaria posteriormente. segundo LEX?°%® atrofia
desse setor do musculo reto abdominal, com fragueza da pare

de.

O tipo de incisao obviamente depende da preferéncia
dos cirurgides gerais e/ou oncoldgicos e da rotina dos servi

cOs aos quais pertencem.

O tratamento cirurgico pode ser profilatico, diag
ndstico ou curativo. O profilatico mediante a exérese rotinei
ra da vesTcula biliar litidsica sintomatica ou ndo, onde pode
mos conseguir esse tratamento na fase precoce da doenga, como
ja comentamos anteriormente. O diagndstico, quando a lesdo &
irressecavel, onde podemos avalia-la sob visao direta, pela
palpacao e/ou tomadas de bidpsias durante a laparotomia explo
radora. O curativo, quando o exame histopatoldogico evidencia

carcinoma "in situ", sendo de ocorréncia muito rara.

O tipo de operacao depende de varios fatores!?’

tais como:

. idade;

. estado geral do paciente;

. tipo, grau e disseminagao do tumor;

. experiéncia do cirurgiao com a execugao de proce

dimentos radicais.

O tratamento cirirgico dos tumores malignos prima

rios da vesTcula biliar, segundo a literatura, consiste de co

lecistectomia simples?’?®, 198, 2°%; colecistectomia com res
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seccao do figado'7?, 283, 32°%, 353 e/ou linfadenectomia re
gionall?®®, 245, 302 373 380 oy procedimentos radicais“?® '
L8 51 133 149 260 261

14 14 7 7 14 b
O grau de ressecabilidade obtido com a laparotomia
& reduzido. Assim, CUNHA et alii (1978)°%° ressecaram 16 ca
sos (29,6%); ETALA (1957) apud®®’ de 56 pacientes sd foram

ressecados 19 (33,9%); nos 28 casos de MULLER (1968) apud %’
s0 foram operados sete (25,0%). No Rio de Janeiro, RODRIGUES

et alii (1980)3°? referem que de 51 sO foi possivel a ressec

cdo em 17 casos (33,3%) e ZAPARICO®®’ em um total de 15 ca
sos sd conseguiu fazer ressecgao em nove casos (60,0%). Na
presente casuTstica a ressecgao foi possivel em 18 casos
(47,4%), tendo em vista que a maioria representavam tumores

avangcados, o que levou ao emprego de miltiplos procedimentos

cirurgicos, conforme observamos na Tabela 33.

E indispensavel para uma cirurgia correta e adequa
da, o amplo conhecimento dos meios de disseminagao do cancer
da vesTcula biliar, pois um numero muito pegueno de procedi
mentos cirlirgicos efetuados sao baseados na histdria natural

ou bioldgica da afecgao.

ROBERTS & DAUGHERTY®°°? enfatizaram que o controle
cirlirgico dessa afecgao depende fundamentalmente do  estagia

-245)

mento (classificacao de NEVIN et alii no momento do diag

nostico.

Em 1981, ADSON & FARNELL® comentaram que somente

dez por cento dos casos da "MAYO CLINIC" nos Estados Unidos
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da América tinham tumorac¢oes nao invasivas, restritas 3 vesT
cula biliar, enquanto em o nosso trabalho na UFRJ, tal percen
tual atingiu 20,0% (cinco por cento-estdgio II e 15,0% no es

tagio III), de acordo com a Tabela 11.

A doenca no estadgio I (intra-mucosa) pode ser tra
tada com a colecistectomia simples. Em geral este tipo de

neoplasia constitui achado incomum??*, 3°0°,

Em nosso meio, RODRIGUES et alii®‘’?, relataram que
uma paciente com tumor limitado & mucosa e submetida & cole

cistectomia simples, estava viva ha mais de 1l anos.

Em outros estdgios, a colecistectomia simples ape

nas tem fornecido péssimos resultados!®®.

No estdgio II, os pacientes nao evoluem bem com uma
colecistectomia simples. Advogamos a colecistectomia com res
secgao em cunha do leito vesicular associada & linfadenecto
mia regional descrita por WOLMA & LYNCH®®°’ e popularizada por

FAHIM et aliil!??9.

RODRIGUES et alii (1980)3%°? advogam a cirurgia dita
de "FAHIM", nos casos de progndstico mais favoravel, tais co

mo:

a. quando o diagnostico & realizado durante a opera
cao por bidpsia de cdngelagéo e 0s pacientes nao
tenham comprometimento importante do estado ge
ral;

b. nos casos de pacientes colecistectomizados por

litTase e o resultado histopatoldgico evidencia



144,

adenocarcinoma, que nao ultrapassou ainda a cama
da muscular devendo, se possIvel, executar a reo
peragao por hepatectomia em cunha e linfadenecto

mia regional.

Afirmam ainda esses cirurgides que, quando o diag
ndstico dessa neoplasia & feito sd pela histopatologia, e a
tumoracdo & limitada & mucosa, nao se deve indicar a reinter
vengao cirlrgica. Descrevem dois casos com sobrevida de gua

tro e seis anos.

A literatura ndo assinala uma elevagao das taxas
de sobrevida de cinco anos com a "cirurgia de FAHIM"; toda
via, ela continua sendo muito pouco utilizada na terapeutica

do cancer vesicular.

Em nossa série, ela foi empregada em apenas um caso
(2,6%), em paciente com doenga avangada invadindo todas as
camadas histoldgicas e figado (estagio V); consequentemente ,

a sobrevida foi muito baixa, ou seja, quétro meses e 15 dias.

A doencga em fase avangada, estiagio III (invasao da
serosa), IV (acometimento do linfonodo cIstico), ¥ (invasao
de drgaos vizinhos) apresentam poucos sobreviventes com mais
de um ano; portanto, sao realizados procedimentos paliativos,
3s vezes, colecistectomia e/ou derivagao do tracto biliar el
ou gastrintestinal e, na maioria, apenas laparotomia e bidp

sia.

A descompressao paliativa do tracto biliar pode ser

feita por drenagem transhepatica percutanea, especialmente nos
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tumores com obstrucao dos ductos biliares altos em pacientes
idosos ou quando apresentam um alto risco cirlirgico. Métodos
com tubo em T (Kehr) ou tubo em "U" transhepdtico ou por anas

276

tomose bileodigestiva®®, também podem ser usados.

HEPP et alii'®® em 1973 contra-indicam anastomose
intra-hepatica em cancer vesicular com disseminacao biliar e

sugerem intubagOes transtumorais.

Esses procedimentos operatdorios nao alteram o prog
nostico; entretanto permitem uma diminuicao nos niveis de bi

lirrubinas, bem como o prurido, melhorando o padrao de vida.

Observamos na Tabela 50 que os Indices de colecis
tectomias apenas variaram de 5,0% (KLAMER & MAX)'®"* em Milwau
kee-Wisconsin-EUA a 82,1% (PALACIO & BEDOYA)?2%2 em  Medelin-

Colombia. No presente trabalho, tal indice foi de 7,9%.

A frequéncia de laparotomia e bidpsia apenas osci
lou de 7,7% (NIGRO et alii)?*’ em S3o Paulo-SP-Brasil a 82,4%

140
)

(gupTa et alii em Varanasi-India (Tabela 51).

O colecistostomia & outro procedimento alternativo
utilizado nas lesoes irressecaveis da vesTcula biliar, cujos
indices variam de 1,8% (SOLAN & JACKSON)3®2? a 30,0% (KLAMER

& MAX)!%"*, conforme consta na Tabela 52.

Entretanto, had autores?®??

, que advogam para oOs esté
gios avancados de cancer da vesIcula biliar em pacientes de
baixo risco, a lobectomia hepatica direita ampliada combinada

com linfadenectomia regional. Muitas vezes essa cirurgia e

insuficiente, tendo em vista a divisao entre os lobos direito
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e esquerdo do ffgado ser adjacente a borda medial da fossa ve
sicular. O segmento medial do lobo esquerdo e todo o lobo di

reito sdo ressecados na lobectomia hepatica direita ampliada.

Varios autores comentam que os procedimentos cirir

gicos radicais nao conferem vantagem adicional aos pacientes

. sl S - . . 14 3
com carcinoma primario da vesIcula biliar'*, 3°, 107 133

237 25589 355 374

14 14 r %

A colangiografia per-operatdria & de extrema valia

para deteccao de focos neoplasicos multicéntricos e de inva

174 288 359
4

sao intra-ductal (adenocarcinoma papilifero) " .

380
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Tabela 50 - Estudo comparativo da freqiiéncia de colecistecto-
mia apenas em pacientes portadores de tumores ma
lignos primarios da vesfcula biliar, segundo di

versos autores.

Autores Ano Casos Colecistectomias
NO Apenas
NQ 2
KIRSHBAUM & KOZOLL'®?3 1941 55 3 5,5
THORBJARNARSON & GLENN?3"*?® 1959 90 11 12,2
FAHIM et aliil?®® 1963 151 68 45,0
GRADISAR & KELLY'!'?®® 1970 41 19 46,3
TANGA & EWING3*? 1970 43 5 11,6
PEMBERTON et alii?®? 1971 100(85)* 38 44,7
RAM 290 1971 47 31 66,0
SOLAN & JACKSON?®?3?2 1971 57 (45) * 15 33,3
KLEIN & FINCK®!®® 1972 28 8 28,6
ZAPARICO®®7 197276 15 4 26,7
BALAROUTSOS et alii?" 1974 22 4 18,2
SHANI et alii??? 1974 345 79 22,8
ALCINI et alii? 1975 44 11 25,0
PRAKASH et alii?®? 1975 100 20 20,0
CARVALHO®7 1976 23 6 26,1
TREADWELL & HARDINZ3?®?® 1976 43 25 58,1
BLALOCK Jr *3 1978 15(14) * 5 35,7
CARVALHO et alii®® 1978 19(18) * 7 38,9
CUNHA et alii®® 1978 54 (48) * 5 10,4
NIGRD et alii?*’ 1978 13 3 23,1
ARNAUD et aliil® 1979 25 3 12,0
VILATA et alifdc® 1979 59 6 i
GUPTA et aliil*® 1980 328 (307)* 32 10,4
PALACIO & BEDOYAZ26?2 1980 67(28)* 23 82,1
RODRIGUES et alii®?®? 1980 55(51) * 7 13,7
SHIEH et alii?®?’ 1981 48 11 29,7
HAMRICH Jr et alii'®® 1982 69 (45)* 8 17,8
SOLOWIEJCZYK & KOREN?®3* 1982 70 20 28,6
WANEBO et aliil’! 1982 100 23 23,0
DIEZ et alii®’ 1983 45 11 24,4
KLAMER & MAX'®" 1983 20 1 5,0
MONTEIRO? 3% 1985 100 27 27,0
OTERO et alii??>® 1985 35 5 55,5
ZILIOTTO JUNIOR et alii?®? 1985 22 11 50,0
NASCIMENTO et alii?"? 1986 13 2 15,4
ROBERTS & DAUGHERTY3°° 1986 49 11 22,4
OUCHT tetsialsi %22 1987 40 6 15,0
PRESENTE ESTUDO 1990 40(38) ** 3 7,9

* operados
**procedimentos cirurgicos.
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Tabela 51 - Estudo comparativo da freqiiéncia de laparotomia e
bidpsia em pacientes portadores de tumores malig-
nos primérios da vesIcula biliar, segundo diver -

sos autores.

Autores Ano Casos Laparotomia +
NO Bidpsia
NQ 3
THORBJARNARSON & GLENN®*?® 1959 90 45 50,0
GRADISAR & KELLY'?? 1970 41 10 24,4
TANGA & EWING3*°® 1970 43 17 39,5
PEMBERTON et alii?®? 1971  100(85)* 41 48,2
RAM 2° 0 1971 a7 10 21,2
ZAPARICO®®87 1972 15 6 40,0
ALCINI et alii’ 1975 44 23 52,3
PRAKASH et alii?®! 1975 100 52 52,0
CARVALHO ®7 1976 23 4 17,4
TREADWELL & HARDIN??®? 1976 43 13 30,2
BLALOCK Jr *3 1978 15(14)* 3 21,4
CARVALHO et alii®® 1978 19(18)* 10 55,6
CUNHA et aliil?® 1978 54 (48)* 23 47,9
NIGRO et alii?"*’ 1978 13 1 7:7
ARNAUD et aliil® 1979 25 5 20,0
VILATA et aliil®?® 1979 59 41 69,5
GUPTA et aliil"? 1980  328(307)* 253 82,4
RODRIGUES et alii3®? 1980 55(51)* 24 47,1
SHIEH et alii®??® 1981 48 (37)* 9 24,3
HAMRICK Jr et aliil"® 1982 69 (45)* 15 33,3
NASCIMENTO et alii?** 1982 19 4 24,1
SOLOWIEJCZYK & KOREN?3* 1982 70 34 48,6
DIEZ et alii?’ 1983 45 23 51,1
KLAMER & MAX'®* 1983 20 6 30,0
ALMEIDA et alii!? 1985 112(87)* 14 16,1
OTERO et alii?®® 1985 35(9)* 1 1 5 90 |
NASCIMENTO et alii?"*? 1986 13 6 46,2
ROBERTS & DAUGHERTY®°° 1986 49 20 40,8
LACATENA et alii'?®’ 1987 12 4 33,3
WHITE et aliil?’® 1988 65 18 27,6
LYNCH et alii?!?® 1989 43 9 20,9
PRESENTE ESTUDO 1990 40(38)** 9 23,7

* operados

** procedimentos cirlrgicos
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Tabela 52 - Estudo comparativo da freqiéncia de colecistosto-
mia, em pacientes portadores de tumores malignos

e < R . Bl
primarios da vesfcula biliar, segundo varlos auto

res.
Autores ANo Casos Colecistostomia
Ne NQ 3
KIRSHBAUM & KOZOLL'®?® 1941 55 2 3,6
SOLAN & JACKSON??? 1971 57 1 1,8
BALAROUTSOS et alii?" 1974 22 1 4,5
CARVALHO ¢’ 1976 23 2 9,1
(221*
CUNHA et alii®® 1978 54 2 4,2
SHIEH et alii’?® 1981 48 2 5,4
{(37)*
CASTLE et alii’® 1982 105 7 6,7
HAMRICK Jr et aliil*® 1982 69 4 5,8
SOLOWIEJCZYK & KOREN?®* 1982 70 2 2,9
DIEZ et alii?®’ 1983 45 2 4,4
KLAMER & MAX!8* 1983 20 6 30,0
PRESENTE ESTUDO 1990. 4Q 1 2,6
(38)**

* operados

** procedimentos cirtrgicos
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O tratamento complementar (quimioterapico e/ou ra
dioterapico e/ou imunoterapico) & empregado usualmente nas
lesOes irressecaveis, objetivando uma melhor cualidade de Vi

da ou uma maior sobrevida.

A quimioterapia anti-neoplasica pode ser administra
da por via sistémica ou localmente com resultados em geral me
diocres, sem provas claras de que haja um prolongamento da so

brevida73, 127, 206, 27L+, .325.

A monoguimioterapia intravenosa com 5-FU ou adriami
. heg . . - q = o8
cina sao os tipos de drogas anti-neoplasicas mais frequente

mente utilizadas.

O 5-FU na dose de 15 mg/kg & empregada até o apare
cimento de toxicidade. A leucopenia (2000 leucdcitos ou me

nos) e trombocitopenia exige a suspensao imediata do tratamen

to.

. o 2 9
A adriamicina & usada na dose de 50 a 60 mg/m™. Os
. ; ~ 7z ., - b
seus efeitos colaterais sao alopecia, nauseas, vomitos, de

pressdao medualar e cardiotoxicidace.

PEMBERTON et alii (1971)2°° n3o observaram resposta

em cinco pacientes tratados com 5-FU.

TREADWELL & HARDIN®®% em 1976, trataram 43  pacien
tes com radioterapia e quimioterapia, apds cirurgia radical e
conseguiram maiores indices de sobrevida nesses, comparados

com os nao tratados.

Em 1986, ROBERTSON & DAUGHERTY®°’ publicaram uma SO
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brevida média de seis meses em pacientes nos estagios avanga
dos (IV e V) submetidos & quimioterapia, em relagao com trés
meses para os pacientes em que nao foram administrados drogas

anti-neoplasicas.

Em nossa casulstica de 40 casos, em apenas trés
(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 ciclofosfamida). Em todos os casos

a quimioterapia ndo contribuiu para o aumento da sobrevida.

Em 1976, WEISKOPF & ESSELSTYN Jr’’°® comentaram que
diversos pacientes tiveram pequenas remissoes apds cobaltote

rapia.

SMORON (1977)3%3! publicou um caso de adenocarcinoma
da vesTcula biliar (estagio II) com sobrevida de seis anos ,
subseqliente @ colecistectomia, radioterapia profilatica e

uso de 5-FU.

Em 1986, ROBERTS & DAUGHERTY’°° administraram em 14
casos, radioterapia na dose de 1000 a 5000 rads, especialmen
te como medida profilatica e com a finalidade de promover a
contragao da massa tumoral. Enfatizaram que, em um caso, OCOL
reu uma melhora importante do estado clinico apds o tratamen

to radioterapico.

Nenhum dos pacientes do presente estudo foi submetl

do a radioterapia.
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PEMBERTON et alii (1971)2%°° relataram dois Obitos
(2,4%) por hemorragia gastrintestinal dentre 85 pacientes ope

rados (85,0%).

No mesmo ano RAM?°°%, dentre 41 pacientes submetidos
a tratamento cirlirgico, assinalou cinco complicagoes pos- ope
ratorias (12,2%), conforme a seguinte especificacao: abscesso
subfrénico (trés casos-7,3%), obstrucdo intestinal submetida
d laparotomia (um caso-2,4%) e {ilcera péptica perfurada (um

caso-2,4%), a qual foi suturada.

Em 1976, WEISKOPF & ESSELSTYN®’® registraram um ca
so de Obito pds-operatdrio com menos de dois meses por hemor

ragia interna de etiologia desconhecida.

As complicacoes pds-operatdrias mais freglientes des
critas na casulstica de SHIEH et alii®?®, os quais operaram
37 casos (77,1%), foram infecgao do trato urindrio (dois ca

sos-5,4%) e sepsis (dois casos-5,4%).

MONTEIRO?®® em 1985, na cidade do Rio de Janeiro re
latou, que as complicagoes pds-operatdrias imediatas, por or
dem decrescente de freqgliencia foram: infecgao da ferida opera

toria, fIstula biliar, infeccdo pulmonar e faléncia hepatica.

Em Sao Paulo, ZILIOTTO JUNIOR et alii (1985)3%° den
tre 22 casos de cancer da vesIcula biliar, observaram compli
cagoes pOs-operatdrias imediatas em sete doentes (31,8%), uma
deiscéncia da parede abdominal e evisceracgao, relaparotomiza
do no oitavo dia; dois abscessos de parede;‘uma fistuls duode

nal; uma obstrugao intestinal por bridas, reoperado no oitavo
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dia de pds-operatdrio e dois com pneumonia.

Em nosso material de estudo houve uma complicagao
per-operatdria (lesdo acidental da segunda porgao do duode
no). As complicacOes pds-operatdrias imediatas ocorreram em
16 casos (44,4%), sendo a infeccao da ferida operatdoria e uri

niria, as mais freqllentes (Tabela 34).

As complicagoes pds-operatdrias tardias foram en
contradas em 12 casos (33,3%), sendo que sangramento digesti
vo alto e a sub-oclusao intestinal apareceram como as mais

predominantes (Tabela 35).

Na Tabela 53, estd catalogada a mortalidade pos-
operatdoria de diversos autores, considerada até 30 dias de
pds-operatdrio, a qual variou de zero (OTERO et alii)?®°® a

45,5% (CARVALHO-1976) ®7. A mortalidade tende a aumentar com
a idade dos pacientes. Atualmente, considerando um melhor cri
tério na escolha dos pacientes, o progresso no controle clz
nico pré e pds-operatdrios, a experiéncia da equipe cirfirgica
com os distintos procedimentos cirlrgicos, a mortalidade pos-

operatdoria tende a diminuir.
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Tabela 53 - Mortalidade pos-operatdria (até 30 dias) em pacien
tes submetidos a tratamento cirtirgico por tumores
malignos primarios da vesicula biliar, segundo va

rios autores.

Autores Ano Casos Mortalidade POs-
NO Operatoria
N 2
KLEIN & FINCK!®5S 1972 28 (25) * 3 12,0
ARIANOFF et aliil® 1973 49 5 10,2
KEIL & DeWEESE'7’® 1973 33 0 21,2
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 5 22,7
ALCINI et alii® 1975 44 10 22,7
PRAKASH et alii?®! 1975 100 g 12,0
CARVALHO®’ 1976 23(22)* 10 45,5
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr37%® 1976 48 (45) * 7 15,6
PIEHLER & CRICLOW?7?3 1977 48(43)* 13 30,2
ARNAUD et alii'® 1979 25 7 28,0
RODRIGUES et alii?®? 1980 55(5F]** 11 21,5
CHAVAQUE et alii’? 1981 18 1 5,5
HAMRICK Jr et aliil®*® 1982 69(45)* 0 17,7
NASCIMENTO et alii?** 1982 19 4 21,1
SOLOWIEJCZYK & KORENZ3®* 1982 70 23 32,9
DIEZ et alii?’ 1983 45 9 20,0
MONTEIRO?3° 1985 100 23 23,0
OTERO et elii??>® 1985 35(9) * 0 0,0
ZILIOTTO JUNIOR et alii’®® 1985 22 3 13,6
NASCIMENTO et alii?*? 1986 13 0 0,0
OUCHI et alii?®?® 1987 40 4 10,0
WHITE et alii®’?® 1988 65(53)** 9 17,0
NAKAMURA et alii?*? 1989 40 0 0,0
CUNHA et alii?®’ 1989 32 0 3,0
PRESENTE ESTUDO 1990 40 12 33,3

* operados
** avaliados
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O tempo de sobrevida dos tumores malignos primarios
da vesTcular biliar apds diagndstico e tratamento, tem sido
uniformemente péssimo ou funesto, considerando principalmente
os seguintes motivos: a) ocorréncia em idade adiantada; b)

diagndostico tardio; c) as relacoes anatdmicas que possibili

tam sua facil disseminacao ds dreas prdOximas e ainda, = muito

fregllentemente, constituem lesdes irresseciveis ou incura
Pl 17 953 234 377 381 387

vels 14 r 4 ¢ 4 "/ 4 o,

NEVIN et alii?"® em 1976, observaram que o prognds
tico guarda relacao direta com o grau de profundidade da in
filtragao neoplasica. Na andlise da sobrevida; seis de dez
doentes, nos quais os exames histopatoldgicos da vesicula biliar
demonstram cancer intra-mucoso (estagio 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 fatores de valor progndstico relativo sao:
1) o tamanho da lesdao; 2) o tipo histoldgico); 3) a precocida
de do tratamento ciriirgico; 4) a radicalidade da cirurgia (tu
mores atingindo até a camada muscular); 5) a terapéutica com

plementar e 6) os recursos das distintas instituigces®?, 3°°,

302 355e
’

O progndstico depende principalmente do estdgio ana
tomo-patoldgico em que o paciente & encontrado no momento da
intervencao, muito mais do que o tipo de intervencao procedi

dalk\’ 73.

A sobrevida media variou de um més (SHANI et alii)
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22 3 45 meses (BALAROUTSOS et alii)?“, sendo esta Gltima ba

seada em casos curaveis, conforme estid assinalado na Tabela

54,

Em nossa casulstica, a sobrevida média foi de 5,5
meses, comparavel aos achados de BALAROUTSOS et alii?"* (cinco
meses-casos incuraveis); ALCINI et alii® (cinco meses); PER
PETUO et alii?’! (5,2 meses); PALACIO & BEDOYA2®2 (cinco me

ses) e LYNCH et alii?!® (cinco meses).

Em 1963, FAHIM et alii!®® relataram um caso de ade

. . ~ v . .
nocarcinoma com invasao mlinima da parede, que sobreviveu 28
- -« 5
anos dentre um total de 151 casos de cancer da vesicula bi
liar.
A nossa maior sobrevida foi de trés anos sete me

ses e 25 dias.

APPLEMAN et alii'® ; VAN HEERDEN et alii’®! relata
ram que 80,0% dos pacientes faleceram antes de um ano. RAM
2°% manifestou que 70,0% de um grupo de 47 operados haviam fa

lecido antes de um ano. Na casulIstica ora analisada, 85,0% dos

pacientes faleceram dentro de um ano (Grafico 3).

Similarmente,aos relatos da literatura?"“5, 38!, os

pacientes portadores de adenocarcinoma bem diferenciado tive
ram uma melhor sobrevida em relagao aos portadores de adeno

carcinoma pouco diferenciado (Graficos 4 e 5).

A sobrevida dos nossos pacientes, estudados estatis

ticamente, dependeu fundamentalmente do niIvel de invasao da
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parede vesicular, de acordo com a Classificagao de NEVIN et

5

alii?"*® {(Graficos 6, T e B).

O tipo de procedimento cirlirgico executado nao
exerceu efeito identificavel sobre a sobrevida dos nossos pa

cientes (Graficos 9 e 10).

Em 1976, TREADWELL & HARDIN’®® verificaram que as
operagoes mais extensas nao aumentou significativamente a so
brevida dos pacientes. No presente estudo, nao tivemos casos
de hepatectomias ou duodeno-pancreatectomiaspor cancer da ve

sicula biliar.

A Tabela 55 mostra que a sobrevida de cinco anos
varia de zero (ALCINI et alii)®, BLALOCK Jr“*’, (PRESENTE . ES
TUDO) a 66,5% (SHIEH et alii)?®?®, sendo que esta Gltima re-
fere-se, exclusivamente, a casos de neoplasia confinada a ve
sTcula 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 Universitario Clementino Fraga Filho da UFRJ.

Atualmente, a nossa esperanga para melhorar o prog-
néstico dessa neoplasia & poder esclarecer o diagndstico em
uma fase mais inicial, principalmente através de uma investi
gagao com ultra-sonografia e/ou tomografia computadorizada e/
ou ressonancia magnética e métodos laboratorias mais especIfi
cos, ja que pelo exame clinico, o diagndstico precoce e im

possivel.

A realizacdo de colecistectomia em pacientes litia
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sicos sintomdaticos ou nao, especialmente a partir da quinta

década, @ uma necessidade que se impoe.

E indispensdvel procedermos a abertura da vesicula
biliar com o exame minucioso de rotina e solicitarmos o exame
histopatoldgico por congelagao nos casos suspeitos para um me
lhor planejamento e execugao de uma conduta terapéutica ade
quada. Com esta conduta, seguramente havera maior probabilida

de de sobrevida.
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Tabela 54 - Estudo comparativo da sobrevida média (meses) em

pacientes portadores de tumores malignos prima

. L 4 T . - .
rios da vesIcula biliar,segundo varios autores.

Autores Ano Casos Sobrevida Média
NQ (meses)
%
GRADISAR & KELLY'3°® 1970 41 4,0
PEMBERTON et alii?®?® 1971 100(91)* 4,0
SOLAN & JACKSON?33? 1971 57 (45) ** 6,0
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 *%35 (0 (45,0)k***
SHANI et alii®?? 1974 345 1,0
ALCINI et alii’ 1975 44 5,0
CSENDES et alii®? 1975 46 ( 42)* 2,4
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr®’°1976 48 (45) * 14,4
PIEHLER & CRICLOW?73 1977 48 7,5
PERPETUO et alii?’! 1978 75 5,2
GUPTA et aliil'’ 1980 328(307) ** 9,0
PALACIO & BEDOYA?Z?%2 1980 67 5,0
HAMRICK Jr et aliil!*® 1982 69 4,5
MONTEIRO??° 1985 100 15,2
OTERO et alii?®® 1985 35 8,0
ZILIOTTO JUNIOR et alii®®® 1985 22 (20 Obitos) 3,4
NASCIMENTO et alii?*? 1986 13 7,0
LACATENA et aliil!?®’ 1987 i2 6,0
LYNCH et alii?®'® 1989 43 (24) ¥**** 5,0
PRESENTE ESTUDO 1990 40 5,5
* avaliados
G operados
* %k casos incuraveis
*k ok ok casos curaveis

*k%%* (Nevin III, IV e V)
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Tabela 55 - Estudo comparativo da freqiiéncia da sobrevida de

cinco anos em pacientes portadores de tumores ma -

lignos primdrios da vesIcula biliar, segundo va

rios autores.

Autores Ano Casos So?revida de
NO cinco anos
%

STRAUCH???® 1960 1061 1,0
APPLEMAN et alii'® 1963 166 12,7
GRADISAR & KELLY'?®® 1970 41 1;0
BALAROUTSOS et alii?* 1974 22 9,1
SHANI et alii??? 1974 345 4,7
ALCINI et alii’ 1975 44 0,0
THORBJARNARSON & GLENN®*?® 1975 90* 3,3
TREADWELL & HARDIN®®°® 1976 43 16,2
WEISKOPF & ESSELSTYN Jr *7° 1976 48 4,2
PIEHLER & CRICLOW?7? 1977 47 2,1
BLALOCK Jr *?° 1978 15 0,0
VILATA et alii®®® 1979 59 5,0
GUPT et alii'*’ 1980 328(307) ** 1,8
PALACIO & BEDOYA?Z?®? 1980 67 1,5
SHIEH et alii®?® 1981 48 12,5%%%* — 66, 5****
HAMRICK Jr et alii'"® 1982 69 1,4
DIEZ et alii’®’ 1983 45 10,6
MONTEIRO?3°® 1985 100 4,0
NASCIMENTO et alii?*? 1986 13 0,0
ROBERTS & DAUGHERTY®®° 1986 49 12,0
OUCHI et alii?®?® 1987 40 38,4
PRESENTE ESTUDO 1990 4Q 0,0

3 tratados
"% operados
*** global

x%x* confinado a vesicula biliar.



capfrurLo 5

CONCLUSOES



5e

162,

CONCLUSOES

- . . o~ . . .
Em nossa casulstica, a revisao criteriosa do material, sob
o ponto de vista histopatoldgico, mostrou que o adenocarci

noma foi o tipo mais freqlente (37 casos - 92,5%).

Os sintomas e sinais foram miltiplos e inespecificos, pre
dominando a trTade: dor abdominal (35 casos - 87,5%),perda
de peso (31 casos - 77,5%) e ictericia (21 casos 52,5%) ,
tendo em vista que a maioria da nossa casulstica & formada

de lesoces avangadas (estagio V) com 32 casos (80,0%).

Os exames laboratoriais, a radiografia simples do abdome,
a colecistografia oral e venosa foram de pouca utilidade
no diagndstico de tumores malignos primarios da vesIcula
biliar. A colangiografia trans-hepatica percutanea e a
CPER foram de valor incontestdvel na determinacao do nivel

de obstrucao biliar.

A ultra-sonografia abdominal revelou-se um método de funda

mental importadncia, a qual foi realizada em 22 casos(SS,O%%
possibilitando o diagndstico de colelitiase em 19 (47,5%)

e fazendo suspeicgdo ou diagndostico de cincer da vesIcula

biliar em dez (45,5%).

De igual maneira, a TC do abdome também se revelou um méto
do de elevada importancia no diagndstico e na avaliacao
da extensao da doenga, sendo realizada em apenas cinco ca

sos (12,5%) a qual, em dois deles, contra-indicou o trata
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mento cirirgico.

0 diagndstico pré-operatdrio de cancer da vesicula biliar &
difYcil. No presente estudo, ele foi efetuado em somente
quatro casos (10,0%), considerando que a presencga de doenga
avancada loco-regionalmente e as péssimas condigoes clfni
cas dos pacientes contra-indicaram, qualquer tipo de cirur-

gia radical ou paliativa.

Toda vesIcula biliar excisada deve ser aberta na sala de o-
peragdes e examinada cuidadosamente, pelo cirurgido ou ana-
tomopatologista, ja que a neoplasia pode manifestar-se por
minimas alteragOes na mucosa. E nos casos suspeitos, deve-
se proceder o estudo histopatoldgico por congelagao, objeti

vando defenir a conduta terapéutica.

Existe uma estreita relacdo entre a colelitiase e  céncer.
Ambas afecgdes coexistiram em 70,0% dos nossos pacientes ;
conseqlientemente, torna-se imperativo nao procrastinar (o)

tratamento cirirgico da litiase vesicular.

O tipo de procedimento ciriirgico executado nao exerceu efei
to identificidvel no aumento da sobrevida dos nossos pacien-
tes, considerando que a maioria era portadora de neopla

sia maligna em fase avancada (estagio V).
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Os tumores malignos primarios da ves¥cula biliar consti -
tuem uma doenca rapidamente progressiva com progndstico

sombrio. A sua sobrevida, dependeu fundalmentalmente do
nivel de invasao vesicular, variando de seis dias a tres
anos, sete meses e 22 dias, cuja sobrevida média foi 5,5
meses e a de cinco anos nula, comparativamente aos casos
avancados registrados na literatura. A sobrevida global,
segundo o método de KAPLAN & MEIER, foi de 18,0% ( seis

meses) e 15,0% (um ano).

Atualmente, objetivando uma melhoria do progndstico dos
tumores malignos primarios da vesIcula biliar, devemos ten
tar a obtencao de um diagndstico mais precoce, utilizando
os modernos métodos de diagndstico por imagem pois, clini

camente, o diagndstico precoce & impossivel.
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ANEXO 2 - Relacdo dos pacientes estudados por nimero de pron-

tuarios do Departamento de Cirurgia (HUCFF?) da FM-

UFRJ .

024.102 109.083
029.106 1¥2,382
034.602 113,338
043.390 114.043
043.647 117.685
048.673 118.495
055.852 118.293
084.305 127.009
086.463 128.405
086.824 135,425
089.686 142.192
091.644 149.474
093.769 151.074
093.826 155.719
098.092 157.865
102.604 158.805
102.740 165,799
102.745 168.018
106.155 173.074
106.835 174.951

* Relacdo dos pacientes portadores de tumores malignos prima-
rios da vesIcula biliar, por numero de prontuarios, no De
partamento de Cirurgia (Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho) da Faculdade de Medicina da Universidade Fede
ral do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro/RJ (Mar/78-Dez/89).
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ANEXO 3 - Lista de abreviaturas, siglas e sinais convencionais

usados neste trabalho.

Abr « Abril
FP . Alfa-ferro-proteina
Apud . Preposicao empregada geralmente em bibliogra

fia, para indicar a fonte de uma citagao in-

direta
Au 0150 o)
BD . Bilirrubina Direta
BI . Bilirrubina Indireta
Br . Branco(a)
Bl . Bilirvubina Total
Ca-19-9 . Serum carbohydrate antigen
Cas . Casado(a)
CEA . Antigeno Carcinoembrionario
CPER . Colangiopancreatografia EndoscdOpica Retrdgra
da
Dez . Dezembro
Dir . Direito
DISIDA . Diipopropil 2-6-dimetilacetanilida
Dr . Doutor
ES . Espirito Santo
EUA . Estados Unidos da América
Ext . Externo
FA . Fosfatase Alcalina
Fem . Feminino (a)
Fev. . Fevereiro
Fig. . Figura

5-FU . s=Fluorouracil



FM

H-E
HIDA
HSE
HUCFF@Q

INAMPS

INT

Jan

Mar

Mas

mg

PA

Pd
PIPIDA
Pa-g.

PO
Prof .
Prof
Pt

Qtx

2L S

Faculdade de Medicina
Homem

Hipocondrio Direito
Hematoxilina-Eosina
29 1c-3cido dimetil-acetanilida-iminodiacético
Hospital dos Servidores do Estado

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

Instituto Nacional de Assisténcia Medica e Pre

vidéncia Social
Interno

Janeiro

Mulher (es)
Positivo

Marco

Masculino
miligrama
milimetro
NGmero

Objetiva

Ocular
Percentagem
Postero-Anterior
Pardo (a)

9 ,9, - N . . . . I3 - s
“Tc-acido paraisopropil-iminodiacetico

Pagina
POs-Operatorio
Professor
Professor(a)

Preto

Quimioterapia



Rad (s)

RJ
RN
RS
Rtx
Rx

Rx-EED

Set.Infor.&

Estat

Sistema ABO

Solt.
S/R
Sra
Srs
Te
TC
TGO
TGP
UFRJ
U/L
UNI-RIO
us

ves

Viuv.

234.

Unidade de medida de dose absorvida, igual a
quantidade de irradiacao ionizante que provo
ca em um meio a absorgao de 100 ergs de ener

gia por grama do meio.

Simbolo para o fator Rhesus

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte

Rio Grande do Sul

Radioterapia

Raios-X

Radiografia do es&fago, estdmago e duodeno

Setor de Informatica e Estatistica

Sistema maior de tipos sanglifneos que depen-
de da presencga ou auséncia de dois antigenos

denominados A e B

Solteiro(a)

Sem referencia

Senhora

Senhores

Tecnésio

Tomografia Computadorizada
Transaminase Glutamico-Oxalacética
Transaminase Glutamico-PirGvica
Universidade Federal do Rio de Janeiro
Unidade por litro

Universidade do Rio de Janeiro
Ultra-sonografia

vesIcula

viavo (a)



