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As pesquisas médicas e cientificas
sGbre o problema do cancer tém sido
muito intensificadas nos ultimos dez
anos. Este terrivel mal mata mais de
200.000 norte-americanos anualmente;
sua freguéncia continua aumentando e
hoje ¢ responsabilizado por 13,5 %
de todas as mortes nos Estados Uni-
dos. Ataca de modo igual os dois sexos
em suas respectivas idades, mas & mais
frequente nas 42, 52 e 62 décadas da
vida humana. Orgao algum da eco-
nomia escapa a sua devastacao, si bem
que tenha predilecio caracteristica pelo
aparelho digestivo no homem e pelo
genital na mulher. E’ mal traicoei-
ro e inexoravel que leva milh0es de
individuos a sepultura e deixa milhares
outros mutiiados e aterrorizados.

O cancer da cabeca e do pescoco
tem sido de particular importancia
para nos e cremos que seu estudo sera
muito oportuno e valioso. Pode ser res-
ponsakilizado por cerca de 6 9% de to-
das as mortes produzidas pelo cancer.

Dividiremos nosso trabalho, do
ponto de vista pratico, nos seguintes
itens: 1) Cancer cutaneo da regiao
frontal, das palpebras, do nariz, regiao
geniana, labio superior, labio inferior,
pavilhao auricular, conduto auditivo,
cranio e pescoco; 2) Cancer dos seios
da face; 3) Cancer da cavidade bucal,
incluindo os localizados na regiao pa-
latina, rebordo alveolar, mandibula,
mucosa bucal, assoalho da boea, lingua,
amigdalas, labios, naso-faringe, oro-fa-
ringe e hipo-faringe; 4) Cancer das
glandulas salivares; 5) Cancer primi-
tivo e metastatico do pescoco; €) Me-

lanomas malignos da face e do pescoco
e 7) Linfomas malignos da cabeca e do
pescoco, incluindo a doenca de Hodg-
gkin e a leucemia.

Até hoje se desconhece a verdadel-
ra causa do cancer. Varias formas de
irritacao cronica e permanente tém sido
estudadas como outros tantos fatores
capazes de desencadear o cancer. Es-
tes fatores podem ser internos ou ex-
ternos. Enire os primeiros citam-se al-
gumas moléstias especificas, moliéstias
por caréncia e reacoes degenerativas.
No segundo grupo estudam-se os trau-
matismos, os agentes quimicos e as
irradiacGes. As ulceracdes cronicas, as
leucoplasias e os papilomas que resul-
tam de irritacdes cronicas, frequente-
mente precedem o processo €canceroso
ou fazem parte integrante do mesmo.

Estas grandes forcas de irritacao e
degenerativas existem na clinica diaria
e devem ser energicamente combatidas.
A mortalidade pelo cancer pode ser re-
duzida de 50 9, pelo tratamento siste-
matico das lesdes pré-cancerosas e
pela eliminacdo dos fatores irritativos
cronicos. Contudo, no6s com isto nao
atingimos as forcas basicas, intrinsecas,
intra-celulares e bio-gquimicas que,
como resultado de certas alteracdes em
sua estrutura quimica, produzem a
transformacao dos tecidos saos, em te-
cidos neoplasicos.

CANCER CUTANEO DA CABECA E DO
PESCOCO

de cancer
Trata-se de
frequente,

A maioria dos casos
cutaneo ocorre na face.
localizacao relativamente
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responsavel por cerca de 2 9 de to-
das as mortes produzidas pelo can-
cer. As variedades clinicas do cancer
cutaneo sdo 0s carcinomas espino-ce-
lulares, os baso-celulares, melanomas
malignos e adeno-carcinomas. O can-
cer baso-celular produz grandes des-
truicoes locals mas nao da metastases.
O espino-celular e o baso-celular ‘“ade-
noide cistico” (adenoid cystic basal cell
cancer) comprometem mais a vida pela
sua capacidade de dar metastases lo-
cais e a distancia. Os melanomas ma-
lignos serao estudados em um capitulo
a parte. Os adeno-carcinomas, que tém
sua origem nas glandulas sebaceas e
sudoriparas, sio raros. Sao muito resis-
tentes a radioterapia e devem ser tra-
tados por amplas exéreses cirurgicas.
Sua crientacao terapeutica sera estuda-
da em conjunto com a dos carcinomas
espino-celulares.

As irritacOes cronicas sao conside-
radas como um dos fatores causais de
algumas variedades de cancer cutaneo.
As longas exposicdes ao sol, traumatis-
mos constantes e repetidos, ulceracdes
cronicas, irritagdoes quimicas prolonga-
das, queimaduras pelo radium ou peclos
raios X, reacoes degenerativas epite-
liais, sao outres tantos fatores incri-
minados.

O carcinoma baso-celular tipico
comeca nas camadas profundas da pele
como um nédulo firme, liso, ligeira-
mente saliente. A medida que éste noé-
dulo cresce, a epiderme que o recobre
se torna cada vez mais fina, acabando
por ulcerar-se na parte mais central
da lesdao. As bordas desta ulceracao
sao elevadas e a lesdo é essencialmente
superficial. Com o crescimento do tu-
mor a ulceracao e a destruicao vao se
tornando cada vez mais extensas. Os
carcinomas baso-celulares ‘‘adenodides
cisticos'* sdo elevados, lobulados, em
sua fase inicial. Mais tarde éles se ul-
ceram também . Os espino-celulares as-

semelham-se mais a uma verruga €or-
nificada e protuberante em seu esta-
dio inicial. Por debaixo desta cornifi-
cacao existem pequenos nédulos. Even-
tualmente a lesdo se ulcera, infiltra os
tecidos vizinhos e torna-se destrutiva.
Estas diversas variedades de can-
cer localizam-se em zonas de predi-
lecao na face. Os baso-celulares sao
mais frequentes nas palpebras, nariz,
mento e areas pré-auriculares. Os car-
cinomas baso-celulares ‘“adendides cis-
ticos“ preferem as palpebras, o nariz e
a regiao frontal. Os espino-celulares
predominam na regiado geniana, na re-
giao frontal, no cranio, pavilhao auri-
cular e labios.

Nao ha sintomas caracteristicos. O
que chama mais a atencao do médico e
do doente é a ulceracado cronica, de
crescimento continuo e que sangra com
facilidade. Em geral nao ha dor nem
mal-estar.

O diagnostico de cancer, em ultima
andlise, s6 pode ser feito por biopsia.
Ou biopsia comum, do tipo pré-opera-
torio ou exérese total da lesao se esta
mede apenas 2 ou 3 milimetros e tem
aspecto clinico de cancer. O diagnosti-
co tem que ser exato e deve ser fei-
to o mais precocemente possivel. Qual-
quer atrazo ou inseguranca pode custar
a vida do doente.

O prognéstico do cancer cutaneo
incipiente, tanto do baso como do es-
pino-celular, € bom. Cerca de 90 % dos
casos sdo curaveis nesta fase. Entre-
tanto, destruindo e dando metastases,
as possibilidades de cura caem rapida-
mente de 50 % .

Tanto a exérese -cirurgica, como o
radium e os raios X podem ser usados
no tratamento do cancer cutaneo da
cabeca e do pescoco. Ha mesmo neces-
sidade de recorrer-se a todos 0s agen-
tes terapeuticos eficientes na luta con-
tra tao terrivel moléstia. Estes agentes
devem ser usados em conjunto, wns
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suprindo as faltas dos outros e nun-
ca em contraposicdio. Em determina-
das maos uma técnica pode as vezes ser
mais eficiente. Entretanto, nao é pos-
sivel ou nao é pratico, aplicar-se uma
unica técnica para tratamento de to-
dos os tipos de cancer. Como resultado
de toda a experiéncia que se vem
acumulando, as orientacdes terapeuti-
cas mudam e atualmente, em algumas
clinicas dos Estados Unidos, ha umu
tendencia a abandonar-se o uso inten-
sivo das irradiacdes em troca de maio-
res indicacdes cirurgicas e de uma téc-
nica cirurgica mais radicail.

Se bem que o cancer cutaneo seja
muito acessivel as irradiacOes, éle é
bastante resistente as mesmas. As le-
soes pequenas e superficiais sdo trata-
das com sucesso pelas irradiacoes.
Também seu emprego é de grande va-
lor quando o cancer estd localizado de
modo tai que sua remocao <cirurgica
venha prejudicar bastante a funcao de
um o6rgido altamente especializado.
Quando a infiltracdo é muito grande,
a exérese cirurgica encontra sua maior
indicacac. O uso intempestivo do radium
ou dos raios X na cabe¢a e no pescoco
pode trazer como maiores acidentes, a
osteo-radionecrose, a condrite, ulceras
post-irradiacao e formacao de catarata.
O uso inadeguado destas mesmas armas
pode ser responsabilizado pelas reci-
divas do tumor, possibilidade de metas-
tases e enfraquecimento dos tecidos, di-
ficultando futura ecirurgia ou nova ir-
radiacao. A cirurgia também tem seus
perigos e suas desvantagens, princi-
palmente no que toca as perturbacodes
funcionais, formacado de cicatrizes e
efeitos plasticos. O principio basico
do ataque cirurgico é a remocao total
ou a destruicao do neoplasma. Este
ataque é planejado nas trés direcoes:
comprimento, largura e profundidade.

O cdncer da regido frontal é, em ge-
ral, do tipo espino-celular. Deve ser

tratado por larga exérese cirurgica com
sutura imediata da pele seguindo, de
preferéncia, as pregas naturais da re-
giao. Na impossibilidade desta ultima
hipé6tese, pode-se recorrer a um enxer-
to livre de pele total, retirado da regiao
supra-clavicular, para cobrir a solucao
de continuidade resultante da exére-
se. Damos preferéncia a pele da regiao
supra-clavicular porque sua coloracao e
sua consistencia se assemelham muito
as da pele da face. Além disto, pode-
se conseguir boa quantidade de pele
de uma zona em que a cicatriz fica
escondida. As plasticas por desliza-
mento ou pedicuiadas sdo pouco em-
pregadas nesta regido devido a elasti-
cidade limitada do tecido com que se
trabalha e as implantacdes pilosas do
couro cabeludo, das sobrancelhas e das
pestanas. Cerca de 30 % destes cance-
res dao metastases para os ganglios
pré e infra-auriculares.

O cdncer das pdlpebras, na maijoria
dos casos, ¢ da variedade baso-celular.
Esta localizacao acarreta os problemas
da paralisia palpebral, do ectropion e
da epifora. Pode-se ressecar cerca de
35 9% de toda a palpebra sem grandes
perturbacdes funcionais. Isto se conse-
gue descolando o restante da palpebra
segundo um plano horizontal e usando
a parte assim liberada numa plastica
por deslizamento. Se a lesdo for super-
ficial e puder ser extirpada pela remo-
¢ao s6 da pele e do tecido sub-cutaneo,
a exérese deve ser mais larga e a perda
de substancia corrigida, na palpebra su-
perior, por extenso deslocamento e su-
tura direta. Na palpebra inferior o uso
desta técnica é limitado pelo perigo do
ectropion, sendo preferivel um enxerto
de pele total. As perdas de substancia
produzidas no canto interno ou no ex-
terno poderdo ser corrigidas por desli-
zamentos ou pequenos retalhos pedi-
culares retirados da palpebra superior
ou da regido geniana, ou ainda por en-
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xertos livres para evitar a formacédo de
rugas. A reconstrucan total das palpe-
bras pode ser feita por meio de plasti-
cas pediculadas rotativas. Cerca de 25%
dos carcinomas espino-celulares e dos
baso-celulares ‘‘adenoides cisticos” das
palpebras dao metastases para o pes-
COCO.

O carcinoma do nariz €, na maioria
dos casos, da variedade baso-celular.
Os pequenos tumores desta regido de-
vem ser extirpados e a pele suturada
por aproximacio direta. Se a lesac
mede mais de 3 a 4 centimetros e esta
localizada no dorso, deve-se preferir
um enxerto de pele total. Se a sua lo-
calizacido se faz porém numa das asas
do nariz, pode-se recorrer a uma plas-
tica pediculada rotativa da regiao
geniana. Na ponta do nariz, se a per-
da de substancia nao for muito gran-
de, pode-se fazer um transplante de
l6bulo da orelha. Nas perdas limitadas
da asa do nariz, obtém-se resultados
muito satisfatorios com enxertos totais
livres de pavilhao auricular. Nas gran-
des perdas ha necessidade de trans-
plante de grandes massas de tecido por
meio de plasticas pedicuiadas e tu-
buladas. Muito recomendavel nestes ca-
S0S € um processo em trés tempos com
retalho em foice retirado da regiao
temporal. Estes canceres raramente
dao metastases precoces.

Na regi@o geniana, via de regra, o
cancer é espino-celular. Depois da exé-
rese de lesdes pequenas, a ferida opera-
toria pode ser fechada completamente
com auxilio de deslocamentos mais ou
menos extensos e seguindo as linhas de
Langer. Deve-se ter cuidado para evi-
tar o ectropion. As feridas maiores
sao fechadas por meio de plasticas por
deslizamento. Conseguem-se grandes
retalhos cutaneos pediculados utilizan-
do a pele e o tecido sub-cutaneo da face
e da parte superior do pescoco. Cerca

de metade da face pode ser reparada
por éste método, que permite também
a reconstrucdo simultanea das palpe-
bras. Nas perdas de substancia muito
grandes ha necessidade, as vezes, de dois
ou trés retalhos para a face e mais um
para cobrir a area do pescoco que deu
0 enxerto. De modo geral, quando
a exérese do cancer cutaneo exige uma
resseccdo muito profunda, os enxertos
pediculados ou por deslizamento dao
melhores resultados do que os livres.
Cerca de 20 9% destes canceres dao me-
tastases nos ganglios pré-auriculares
ou cervicais.

O cancer da pele do ldabic superior &,
em geral, da variedade espino-celular
E’ menos frequente, porém de prognos-
tico mais sombrio do que o cancer do
1abio inferior. A reconstrucao cirurgica
do labio superior é muito dificil. Os pe-
quenos tumores superficiais sao resseca-
dos até a camada muscular, suturando-
se a ferida operatoria depois dos desco-
lamentos necessarios. Por éste processo
podem ser tratados, com bons resulta-
dos plasticos, os canceres localizados
no sulco sub-nasal, na orla cutaneo-
muccsa e ¢s que ficam proximos a asa
do nariz. As lesdes superficiais que me-
dem cerca de 1/2 cm. de diametro exi-
gem, para sua coOrrecao, pequenos re-
talhos pediculados ou plasticas por des-
lizamento. Se o cancer estiver localiza-
do perto da orla cutaneo-mucosa e se
estender em profundidade, é preferivel
fazer a resseccao de toda a espessura
do labio. 309 de um labio podem ser
ressecados em sua espessura total e a
ferida fechada diretamente, sem recor-
rer-se a plasticas. Nos grandes proces-
sos carcinomatosos, cerca de 30 a 80%
do labio superior podem ser extirpados
em toda a sua espessura, fechando-se
depois a ferida com o recurso de plasti-
cas por deslizamento bilaterais. Se o
descolamento for inferior a 2 cms. em
cada bochecha, a cicatriz pode ficar es-
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condida sob o sulco naso-labial. Ha ca-
sos porém em que a mobilizacdo exige
incisdes paralelas que podem ir até o
pavilhao auricular. A reconstrucao total
do labio superior se faz melhor com
plasticas pediculadas. Quando a res-
seccao do labio atinge 80 9%, a mobili-
dade residual é muito pequena. Contu-
do, pode-se utilizar a musculatura da
bochecha e do labio inferior para reor-
ganizar os movimentos do labio supe-
rior. Cerca de 20 9% destes carcinomas
diao metastases para 0 pescoco.

O cancer cutaneo da margem da
orelha é, em geral, do tipo espino celu-
lar. Seu melhor tratamento consiste na
resseccao angular de toda a parte lesa-
da. Isto acarreta quasi sempre uma
diminuicao do tamanho do pavilhao.
Contudo, os contornos e o formato sao
conservados e os resultados plasticos sao
bons. Quando o cancer é superficial e
estda localizado numa das faces, ante-
rior ou posterior, do pavilhao, impoe-se
a sua resseccao simultaneamente com
um pedaco da cartilagem, recorrendo-
se depois a uma plastica com enxerto
de pele total tirado da regido supra-
clavicular. A defornvidade resultante
da resseccao de extensoes relativamen-
te grandes de cartilagem é pequena,
uma vez que a estrutura basica cartila-
ginosa nao se altere.Nos grande tumo-
res ha necessidade de realizar-se uma
amputacao parcial da orelha, recorren-
do-se depois ao uso de uma proétese.
Nao havendo recidiva e se o doente es-
tiver se dando bem com a proétese, nada
mais deve ser feito. A reconstrucao ci-
rurgica do pavilhdo auricular s6 deve
ser tentada depois de se ter uma base
razcavel de estar afastado o perigo da
recidiva e depois de explicar-se ao do-
ente as dificuldades técnicas do pro-
cess0. Os pequenos canceres da pele do
conduto auditivo externo sao extirpa-
dos através de uma incisdo por dentro
do canal, fazendo-se imediatamente

um enxerto livre de pele. Os grandes
tumores do conduto auditivo exigem
resseccao de toda a orelha, da pele cir-
cunvizinha e da mastéide. A ferida
resultante é recoberta por um enxerto
livre de pele enquanto o doente fica em
observacao até poder usar uma protese.
Cerca de 30 9 destes canceres dao me-
tastases para o pescoco. As lesdes do
conduto auditivo externo sao mais ma-
lignas e dao metastases mais precoces
para o ouvido médio, mastoide e ce-
rebro.

O cancer cutaneo do pesco¢o é ,em
geral, da variedade espino-celular e
deve ser ressecado segundo um planoc
horizontal, eliptico. Os tecidos vizinhos
sS40 descolados e faz-se uma sutura di-
reta. As vezes, ha necessidade de en-
xertos livres. Cerca de 20 % destes can-
ceres dao metastases para os ganglios
cervicais.

Os canceres localizados no couro
cabeludo sido, em geral, da variedade
espino-celular e podem atingir dimen-
soes relativamente grandes antes de se-
rem percebidos. Devem ser largamente
ressecados e as bordas da incisdo apro-
ximadas quando possivel.O couro cabe-
ludo nao é elastico. Ha, por conseguinte,
maior indicacdo para enxertos livres,
mesmo em areas pequenas. As areas
enxertadas poderdo ser recobertas por
cabeleiras posticas ou com artificios de
penteado. Nos casos muito avancados
o tumor pode comprometer a resisten-
te fascia occipito-frontal. Nestes ca-
s0s o peri-cranio fica exposto. A gra-
nulacao pode ser estimulada fazendo-se
pequenas perfuracoes da tabua Ossea,
em antecipacao aos enxertos cutaneos.
Estes canceres raramente dio metas-
tases.

CANCER DOS SEIOS PARA-NASAIS

O cancer dos
constitui

seios para-nasais
cerca de 0,29 de todos os
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casos de cancer e 39 deles se locali-
zam nos sistemas respiratoério e digesti-
vo superiores. Predomina no sexo
masculino (65 %) e é mais frequente
nas 62 e 7& décadas. O tipo histologi-
co mais comum € o espino-celular ou
epidermoide. Mais raramente encon-
tram-se outras variedades como sarco-
mas, carcinomas anaplasticos, adeno-
carcinomas, carcinomas ‘‘adenoides cis-
ticos” e tumores malignos muco-epi-
dermoéides. Desconhecem-se os fatores
que originam ou facilitam o desenvol-
vimento deste tumores. Os sintomas
iniciais sdo raros € em geral SO se ma-
nifestam gquando o tumor ja atingiu
grau bem adeantado do seu desenvol-
vimento. O primeiro e, muitas vezes
unico sintoma, é o aparecimento do
proprio tumor, que se manifesta nas
regides palatina, geniana, para-nasais
ou post-orbitarias. Esta ocorréncia
significa que ja houve destruicao 6ssea
¢ expansao produzidas pelo crescimen-
to do tumor. Mais tarde podem surgir
epistaxis, obstrucdo nasal e sensacao
de pressao. Nao ha dor nem mal-estar
nos estadios iniciais da moléstia.

O cdncer do seio maxilar € O
mais frequente e, felizmente, comporta
melhor prognoéstico. Quando se locali-
za no assoalho do antro, perfura o pa-
lato e pode ser convenientemente tra-
tado pela resseccao do maxilar supe-
rior. A localizacdo em gqualquer das
outras paredes do seio maxilar ¢ mui-
to mais grave devido as zonas que in-
vade: parede mediana — etméide; pa-
rede anterior — bochecha; parede la-
teral — fossa pterigoidea; parede pos-
terior — esfenoide e parede superior —
cavidade orbitaria. O tratamento cirur-
gico nestes casos comprende também a
exérese de toéda a area invadida.

O cancer dos seios etmoidais quan-
do diagnosticado, em geral, ja invadiu
a cavidade nasal, o seio maxilar ou a

orbita. Nestes casos a melhor orienta-
cao terapeutica € uma pan-sinusecto-
mia acompanhada, as vezes, de enu-
cleacao do globo ocular. Esta ressec-
cao deve ser feita a bisturi eletrico.

O cancer localizado mos seios esfe-
noidais ou 0s que a €les se propagam
provenientes dos seios vizinhos, rara-
mente sao curaveis. SAo muito raros os
tumores malignos primitivos dos seios
frontais ou a invasdo secundaria destes
seios. Os canceres localizados nestes
dois ultimos grupos de seios aéreos sao
tratados pela resseccao cirurgica com-
pletada pelas irradiacdes nos casos in-
dicados.

A reconstrucao plastica da face
depois das operacdes radicais por can-
ceres dos seios, levanta um problema
inteiramente diverso do que se segue
a exérese do cancer cutaneo. Este 1ul-
timo é superficial e pode ser diagnosti-
cado com facilidade desde seu inicio.
Os seios da face porém estdo profunda-
mente situados e uma das condicoes in-
dispensaveis para se garantir a kba
evolucido do processo é a possibilidade
de se inspecionar diretamente, de tem-
pos em tempos, a area operada. Qual-
quer recidiva podera ser assim precoce-
mente diagnosticada e tratada. Se a
area operada for completamente co-
berta, estas recidivas poderao passar
despercebidas. Nos casos em que sO se
faz a resseccao do maxiliar superior, a
perda de substancia resultante pode ser
preenchida com uma proétese dentaria.
Nas pan-sinusectomas acompanhadas
de enucleacao, a ferida operatoéria nao
deve ser totalmente fechada, deixando-
se uma janela para as cavidades sinu-
sais. Esta janela podera ser utilizada

ara inspecao rotineira e através dela
podera ser feita a terapeutica nos ca-
sos indicados.

O prognéstico do cancer dos seios,
tanto dos que vém para cirurgia co-
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mum ou eletro-cirurgia ou irradiacao,
é mau. A cura nao vai além de 159,.
A moléstia pode ficar localizada duran-
te meéses e anos, mas, eventualmente,
pode dar metastases para o pescoco,
cavidade toracica ou cérebro.

CANCER DA CAVIDADE BUCAL

O cancer da boca ou da cavidade
bucal é mais frequente do que se pensa.
Representa 4 9 de todas as localizacoes
e 70 % de todos os casos localizados nos
tratos respiratério e digestivo superior.
Predomina francamente no sexo mas-
culino. Cerca de 90 9 dos canceres do
labio inferior e do assoalho da boca e
de 80 % dos localizados na lingua,
amigdalas, palato, bochecha e rebordo
alveolar, se desenvolvem no homem. A
incidencia é maior nos individuos de
idade madura e nos velhos.

Como fatores reconhecidamente
produtores do cancer na cavidade bu-
cal, reconhecem-se a super-exposicao
aos raios solares e o traumatismo pro-
vocado pelo uso do cachimbo quente
nos casos de cancer do labio inferior.
Sao frequentes as glossites luéticas ou
nao especificas no cancer da lingua. Os
individuos que costumam mascar noéz
de Betel (Burma) sao frequentemente
sujeitos a cancer da bochecha. E’ mais
frequente a incidencia do cancer da
bbéca nos grandes tabagistas. As irrita-
cOes produzidas pelo uso de dentadu-
ras mal ajustadas ou o habito cronico
de morder a mucosa bucal que tem al-
guns individuos, sao também fatores
importantes. Cerca de 909, dos can-
ceres da boca sao epidermoides. Os
restantes 10 9, estao distribuidos entre
adeno-carcinomas, carcinomas espino-
celulares, sarcomas osteogénicos, carci-
nomas muco-epidermoides malignos,
linfomas e melanomas. Muitos destes
canceres sao bem diferenciados e de
baixa malignidade. Os tumores menos
diferenciados e mais malignos situam-

se, de preferencia, na parte posterior
da oro-faringe, amigdalas e base da lin-
gua. Apesar de serem oS canceres da
bbca acessiveis e superficiais, nem sem-
pre sao reconhecidos e diagnosticados
precocemente e isto principalmente por-
que sao lesdes absolutamente indolores
na sua fase inicial. O edema e o mal-
estar s6 surgem quando a lesao se ul-
cera e a infeccao secundaria produz um
processo local de celulite ou adenopa-
tias. Ha mesmo canceres da boca que
s6 sao diagnosticados depois que se
desenvolve uma adenopatia metastati-
ca no pescoco. O diagnoéstico é firma-
do, a nao ser nos pequenos canceres do
labio, pela biopsia pré-operatoria. De-
ve-se tomar como regra absoluta a
biopsia sistematica de todas as lesOes
cronicas ulceradas da boéca; no diagnoés-
tico diferencial destas lesOes, o cancer
¢ 0 mal mais importante e deve ser
pesquizado com téda a minucia. As es-
tatisticas mostram que a curabilidade
melhora em 1009 com o diagndstico e
o tratamento precoces. Conclue-se dai
que os doentes devem mandar exami-
nar periodicamente a boca, com ins-
peccao e palpacao cuidadosas, além do
exame geral de rotina. A lesdao cance-
rosa mais tipica na bo6ca é uma uicera-
cao vermelha, granulosa, com bordas
elevadas e endurecidas. O diagnoéstico
diferencial deve ser feito principalmen-
te com a goma sifilitica, tuberculose,
angina de Vincent, ulceracdes cronicas,
traumatismos e deficiencias tissulares
que, entretanto, em hipo6tese alguma,
podem prejudicar o diagnoéstico de can-
cer.

O cancer do labio inferior é respon-
savel por 0,3 9% de todas as mortes por
cancer. A incidencia desta localiza-
cao é grande, mas a curabilidade tam-
bém é alta, cerca de 80 9% . As pequenas
iesoes devem ser tratadas pelos raios X
ou pela cirurgia e as maiores pela exé-



68 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

SET. a DEZ., 1950

rese cirusgica. Os canceres peguenos
sao extirpados por meio de resseccoes
amplas, em cunha. Até 309 do labio
inferior podem ser ressecados e€ as bor-
das da incisdo operatoria diretamente
aproximadas sem grandes dificuldades
e sem alteracio da funcdo. As lesdes
maiores exigem a resseccdo de mais de
309, do labio e esta perda de substancia
pode ser reparada por meio de retalhos
laterais, tirados da bochecha, por des-
lizamento, usando-se a mucosa para
confeccao de novo sulco gengivo-labiale
borda corada do labio. Si houver ne-
cessidade, éstes retalhos podem ir atéo
angulo da mandibula. Si nédo se fizer
um novo sulco gengivo-labial em boas
condicoes, o paciente ficara babando.
Nos casos em que fica destruida toda a
musculatura, a mobilidade sera prati-
camente nula, si bem que se possa, as
vezes, conseguir alguma cousa com O
uso dos musculos da bochecha. Rara-
mente ha necessidade de recorrer-se a
enxertos tubulados ou pediculados.

O cancer primitivo do pdlato mole
e do pdlato duro, é raro. Mais frequen-
temente estas regides sdo invadidas por
processos tumorais oriundos do maxi-
lar superior, rebordo alveolar, amigda-
las e naso-faringe. Cerca de 359, dos
casos sao curaveis. O tratamento pode
ser feito pelas irradiacodes, pela exére-
se cirurgica simples ou com bisturi ele-
trico ou por qualquer forma de combi-
nacao destes trés processos. As peque-
nas lesées do palato mole sdo extirpa-
das e reparadas sem grandes prejuizos
a degluticao e a fonacado. Grandes per-
das de substancia do palato duro ou do
palato mole podem ser cobertas por
proteses dentarias. Nos carcinomas
extensos do palato ha necessidade de
ressecar grandes porcoes do seio ma-
xilar, do rebordo alveolar e do assoa-
lho do nariz. Uma protese dentaria fi-
xada na frente no assoalho da narina

e atraz na borda do palato mole cor-
rige perfeitamente o defeito resultan-
te destas grandes ressecoes.

O cancer da mandibula e dos alvéolos
é responsavel por cerca de 0,6 9% de to-
das as mortes por cancer. A afeccio é
pouco frequente e a percentagem da
cura aproxima-se dos 309%. O trata-
mento € essencialmente cirurgico. A
lesdo se inicia nas partes moles do al-
véolo ou no periosteo da mandibula.
No primeiro caso verifica-se a existén-
cia de uma ulceracdo vermelha, gra-
nulosa e no segundo edema ou tume-
faccdo. As lesOes pequenas, com me-
nos de 2 ¢cms. de diametro, sdo raras.
Em geral elas invadem o asscalho da
boca, a lingua ou a bochecha. Nos pou-
cos casos de carcinoma limitado ao
alvéolo, deve-se fazer uma resseccio
parcial do mesmo e da mandibula. O
rebordo inferior da mandibula deve ser
conservado para manter a continuida-
de do arco. Em casos mais avancados
ha indicacdo de uma resseccao seg-
mentaria da mandibula. Nestes casos
desaparece a continuidade do arco
mandibular e recorre-se entdo a um en-
xerto livre, osteo-periéstico tirado do
iliaco, enxerto éste que sera mantido
em sua posicao por fixacao interna.
Quando o cancer vai além deste esta-
dio inicial, deve-se recorrer a um tipo
mais radical de cirurgia: resseccao da
mandibula e do conteudo cervical em
sua continuidade, ou, em <casos ainda
mais avancados, mandibula, assoalho
da boca, lingua e conteudo cervical. Os
enxertos osseos livres nestes ultimos ca-
sos, em que ha grande perda de subs-
tancia, muitas vezes sdo mal sucedidos.
Pode-se entdo recorrer a proteses com
metais inertes ou matéria plastica, na
restauracdo da mandibula. Deve-se
contudo ter sempre em mente que ci-
rurgia alargada significa sempre tumor
muito amplo e, nestes casos, a repara-
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¢cao assume um carater secundario.
Quando o paciente fica sé6 com a meta-
de da mandibula, uma proétese dentaria
pode dar uma rehabilitacdo parcial.

O cancer da mucosa bucal pode ser
responsabilizado por 0,2 9% de todas as
mortes por cancer. Trata-se de uma lo-
calizagdo rara com uma percentagem
de cura de cerca de 30 % . E’ muito fre-
quente a sua associacao a leucoplasia e
surge, na maioria dos casos, como uma
ulceracdo vermelha, lisa, em qualguer
parte da mucosa geniana, desde a co-
missura labial até o ramo ascenden-
te. O tratamento deve ser feito pela
cirurgia ou pelos raios X ou por ambos.
A resseccao de pequenos carcinomas
nesta localizacdo néo é dificil. Contu-
do, tumores muito desenvolvidos s6 po-
dem ser tratados a custa de grandes de-
formidades, com sacrificio de parte do
facial e do canal de Stenon. Nestes ca-
S0s a reconstrucao plastica pode ser
feita quasi sempre com retalhos tubu-
lados ou pediculados.

O cancer do assoalho da béca pode
ser responsabilizado por 0,4 9% de todas
as mortes por cancer. E' pouco frequen-
te e somente cerca de 25 9% dos doentes
se curam. Aparece sob a forma de uma
ulceracao vermelha, granulosa, que
pode mesmo passar despercebida até
atingir regular tamanho. O tratamento
deve ser feito pela cirurgia ou pelas
irradiacoes ou pelos dois métodos. O
acesso cirurgico ao assoalho da boca é
dificultado pela presenca do arco man-
dibular. Contudo, nos estadios iniciais,
pode-se fazer uma resseccao perfeita
sem abrir o arco da mandibula. Nos
casos mais avancados ha invasao da
lingua, dos alvéolos, da mandibula e até
do pescoco. O tratamento consiste na
resseccao de todas estas estruturas em
um s6 bloco. Os problemas post-ope-
ratorios sao os mesmos ja estudados a
propésito do carcinoma da mandibula.

O cdncer da lingua € responsavel
por 0,79% de todas as mortes por can-
cer. Nao é muito frequente e seu indice
de cura atinge cerca de 28 % . Contu-
do, quando tratado precocemente, esta
percentagem atinge o dobro. E’ sur-
preendente e desanimador verificar
que, apesar do habito de escovar os
dentes diariamente, de procurar o
dentista, os médicos e as clinicas, tan-
tos casos de cancer intra-oral, que po-
deriam ser facilmente visualizados,
atinjam tao grandes proporcdes antes
de que qualquer tratamento util seja
instituido. O cancer localizado nos 2/3
anteriores da lingua é, em geral, cirur-
gico, se bem que o radium e os raios X
nao devam ser excluidos. A lingua é um
6rgao acessivel, movel, associada inti-
mamente a degluticdo, articulacdo de
palavras, gosto e mastigacao. A extirpa-
cao de pequenos tumores da ponta ou
das bordas da lingua nao reduz sua ca-
pacidade funcional e a prépria hemi-
glossectomia traz uma incapacidade
apenas moderada. A glossectomia total
traz uma incapacidade total durante
alguns meéses, mas, a pouco e pouco, as
funcoes de degluticao e articulacao das
palavras sdo recuperadas. Quando se
fazem extensas resseccoes do revesti-
mento epitelial da lingua, por leucopla-
sia ou céancer, é conveniente recorrer-se
a um enxerto livre de pele para evitar
retracdes cicatriciais muito grandes e
manter a mobilidade da porcao restan-
te. Nos casos mais avancados, ha, em
geral, invasao do assoalho da boca, da
mandibula e do pesco¢co. Todas estas
formacdes podem ser ressecadas em sua
continuidade. Ja nos referimos ao que
deve ser feito, nestes casos, quanto &
ferida operatoria, bem como os cuida-
dos subsequentes.

O cancer do naso-faringe é respon-
savel por menos de 0,1 9% de todas as
mortes por cancer. E' um tumor raro,
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tro vezes mais frequente no homem
do que na mulher. Nao se conhece ne-
nhum fator etiolégico, si bem que sua
grande predominancia nas racas orien-
tais possa fazer pensar numa predis-
posicdo congénita. As variedades his-
tologicas mais frequentes sdo os car-
cinomas anaplasticos e os linfo-sar-
comas. Os sintomas ou sinais iniciais
S40 raros e imprecisos; em geral, quan-
do o tumor surge nas choanas ou nos
orificios das trompas de Eustaquio, ja
ocorreram metastases no pescoco ou
houve invasao da base do cranio. Mui-
tas vezes mesmo o primeiro sintoma é
um nodulo cervical. O diagnéstico pode
ser feito visualizando o naso-faringe
pela técnica indireta com um espelho
e pela biopsia. Esta biopsia pode ser
feita com mais facilidade passando-se
uma pinca reta através do assoalho da
cavidade nasal até a regiao do naso-
faringe. Nos casos iniciais ha muitas
vezes necessidade de repetir as biopsias
até se chegar a um diagnoéstico positi-
vo. A palpacdo e a naso-faringoscopia
podem ser auxiliares valiosos na eluci-
dacao diagnéstica. O tratamento deve
ser feito sistematicamente pelos raios X
e pelo radium. Sao tumores anaplasti-
cos e felizmente sensiveis as irradiacoes,
tanto no naso-faringe como nas re-
gides cervicais. Cerca de 259, destes
doentes se curam.

O cancer da amigdala é responsa-
vel por cerca de 0,2 % de t6das as mor-
tes produzidas por cancer. Trata-se de
uma localizacao rara e altamente ma-
ligna. Nao ha sintomas enquanto a le-
sA0 nao se ulcera e surge a dor em
consequéncia da infeccao secundaria.
Nos estadios mais avancados o tumor
invade o palato, a laringe e a faringe,
tornando-se a dor nestes casos muito
intensa e de dificil tratamento. Sob o
ponto de vista histologico éstes tumo-

res sao carcinomas epidermoides ana-
plasticos ou linfossarcomas. Dao pre-
cocemente metastases cervicais e en-
contram sua melhor terapeutica nas
irradiacoes O indice de curabilidade
oscila em torno de 20 9%.

O cancer das paredes da faringe é
responsavel por cerca de 0,39 de to-
das as mortes por cancer. Tumor raro e
de grande malignidade. Nao ha sinto-
mas na fase inical. A medida que o
mal progride surgem doOres rebeldes e
disfagia. Cerca de 90 9 destes tumo-
res sao do tipo epidermoide ou espino-
celular. As irradiacoes, que tém sido até
hoje muito usadas no seu tratamento,
dao uma cura de 5 9% somente. Hoje ha
uma maior tendencia para a cirurgia
nestes casos.

CANCER DAS GLANDULAS SALI-
VARES

Cerca de 859 dos tumores das
glandulas salivares se localizam na pa-
rotida e 159, nas glandulas sub-maxi-
lares. Na parétida, em 259, dos casos
trata-se de tumor maligno e nas glan-
dulas sub-maxilares esta percentagem
sobe para 759,. Os tumores mistos be-
nignos mostram frequentemente uma
degeneracao maligna. Os tumores ma-
lignos da pardétida raramente dao sin-
tomas iniciais. Eles mostram uma
certa tendencia a permanecerem loca-
lizados e s6 raramente se mostram in-
vasores. Eventualmente contudo éles
podem infiltrar ou comprimir o facial.
Nos tumores malignos das glandulas
sub-maxilares, ha em geral, fortes
dores.

O diagnostico € feito de preferen-
cia pela biopsia por aspiracao.

O tratamento consiste em largas
exéreses cirurgicas associados a irradia-
cao, sendo que esta ultima também
pode ser usada isoladamente. A paro-
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tidectomia total ¢ uma intervencao di-
ficil, mas a resseccao de qualquer dos
lobos laterais da glandula pode ser fei-
ta sem dificuldade. Na regido paroti-
dea o facial pode ser exposto no bu-
raco estilo-mastoideo e, si nao estiver
comprometido pelo processo blastoma-
toso, deve ser poupado. No caso de in-
vasao, nao deve haver hesitacdo em
seccionar o tronco principal ou qual-
quer de seus ramos. Nesta ultima
hipétese um levantamento parcial ime-
diato da face, associado a uma tarsor-
rafia lateral, sera muito util para cor-
rigir a deformidade facial resultante.
O facial deve ser poupado na cirurgia
dos tumores mistos da parétida.

Os tumores malignos das glandu-
las sub-maxilares devem ser largamen-
te ressecados em continuidade com uma
disseccao cervical lateral. O indice de
curabilidade oscila em torno de 50 9.

CANCER DO PESCOCO

Os tumores malignos do pescoco
podem ser primarios ou secundarios. O
cancer secundario metastatico dos gan-
glios cervicais é muito mais frequente
do que o cancer primdario do pescoco.
Por outro lado, os linfomas malignos
primarios do pescoco, a saber linfossar-
coma e moléstia de Hodgkin, sdo bas-
tante frequentes. A orientacdo tera-
peutica em cada um destes tumores é
bem diversa.

Uma das caracteristicas principais
da maioria dos canceres da cabeca e do
pescoco é a faculdade que éles tém de
dar, quando nao curados e em deter-
minadas fases de sua evolucao, metas-
tases para os ganglios linfaticos cervi-
cais. A disposicao das cadeias ganglio-
nares do pescoco é tal que alguns tu-
mores primitivos da boéca, da faringe
e da cavidade nasal, dao metastases
caracteristicas em determinados gru-

3o

pos linfaticos. A presenca de adenopd=:' ..~

tias cervicais de regular volume num
adulto é de tal importancia que imedia-
tamente se deve fazer um exame me-
ticuloso de toda a cabeca e do pesco-
¢o em busca da lesdo primitiva. No caso
de ser esta encontrada, deve se fazer
imediatamente uma biopsia e o trata-
mento deve ser dirigido simultanea-
mente & lesdo primaria e a metastase
ou sucessivamente, tendo, nestes casos,
a lesdo primaria prioridade. A ressec-
cdo em bloco da regidao cervical lateral
é o tratamento de escolha para as le-
soes metastaticas do pescoco. Esta
resseccao pode mesmo ser bilateral
uma vez que haja um intervalo de
sete a dez dias entre a primeira e a
segunda intervencao. Quando possivel,
deve-se fazer a exérese da lesao pri-
maria e das metastases cervicais em
continuidade. Cas0s ha em que se pode
ressecar em massa uma porcao da lin-
gua, o assoalho da boca, a mandibula
e o conteudo cervical. As irradiacoes
sado de pouco valor no tratamento das
lesbes anaplasicas e metastasicas do
naso-faringe, da base da lingua e da
amigdala.

Si a pesquisa do cancer primario,
na cabeca e no pescoco for infrutife-
ra, deve-se fazer um exame geral de
todos os aparelhos do doente e tam-
bém uma biopsia por aspiracao da mas-
sa cervical. Muitas vezes consegue-se
algum esclarecimento diagnéstico com
éstes recursos. Contudo ha uma pe-
quena percentagem de casos em que €
impossivel descobrir a lesdo primaria
mesmo depois das mais minuciosas pes-
quisas. Algumas vezes ela se manifesta
acidentalmente, mas casos ha em que
nem a autopsia consegue descobri-la.
No caso de nao ser encontrado o foco
primario, mesmo assim deve ser feito
o tratamento radical do secundario
porque aquele pode ser criptico, mui-
to pequeno ou estar latente.
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O cancer primario do pescoco, ex-
cetuando o da tiredide e o das glan-
dulas salivares, é extremamente raro.
Os tumores dos restos branquiais em-
brionarios constituem uma entidade
clinica ainda duvidosa e os do corpus-
culo carotidiano sdao muito raros. Es-
tes ultimos devem ser tratados por
métodos conservadores.

Os sarcomas primitivos das estru-
turas somaticas do pescoco nao sao
raros. Ocorrem frequentemente na pri-
meira e na segunda décadas da vida.
Tém um carater mais invasor ¢ dao me-
tastases pulmonares mais precoces
do que os canceres epiteliais. Seu tra-
tamento consiste na exérese radical.

As leucemias, os linfossarcomas e
a moléstia de Hodgkin, representam o0s
linfomas malignos que se manifestam
no pescoco. Trata-se, em geral, de ade-
nopatias bi-laterais, difusas, moles, vo-
lumosas. A moléstia pode se manifestar
também nas paredes toracicas ou nas
cavidades viscerais. Raramente ela tem
uma manifestacao isolada no pescoco.
Nestes casos indicam-se a resseccao
cervical e as irradiactes. O diagnos-
tico é feito pela biopsia. As irradia-
¢oes dao 50 9 de curas de 5 anos nes-
tes casos.

MELANOMAS

Os melanomas sao tumores de
grande malignidade que se desenvol-
vem nas terminacOes dos 6rgaos tac-
teis. Surgem como tumores epidérmi-
€os primitivos, resultantes de neopla-
sia dos filamentos destes 6rgaos termi-
nais. As células nevicas podem ou nao
produzir pigmentos. Os melanomas
amelanicos sao considerados mais ma-
lignos do que os pigmentados. Cerca
de 509 destes tumores tém sua ori-
gem em nevus benignos pigmentados ja
existentes ha muitos anos. Nio se deve
fazer confusdo entre os nevus benig-

nos pigmentados e 0s neuro-nevus, que
sao muitas vezes precursores dos me-
lanomas e os verdadeiros melanomas
malignos. Nem tampouco o melanoma
maligno deve ser confundido com o me-
lanoma da pré-puberdade que é idén-
tico microscopicamente ao melanoma
adulto, mas comporta um prognostico
menos grave.

Os traumatismos repetidos sobre as
lesbes benignas pigmentadas podem
contribuir para sua degeneracio ma-
ligna. Tais traumatismos sdo mais fre-
quentes na face, ao fazer a barba e em
regides sujeitas a pressdoes ou irrita-
¢Oes diarias, como as produzidas pelo
colarinho, cinto ou sapatos.

Cerca de 349, dos melanomas se
localizam no pescoco e na cabeca. A
moléstia é mais frequente na quinta
década da vida e se distribue igualmen-
te entre os dois sexos.

O diagnostico é feito pela inspec-
cdo clinica. Nao é aconselhavel a biop-
sia pré-operatéoria. Em toda a lesao
pigmentada que muda de cor ou de for-
ma, principalmente si se torna maior,
mais escura, de bordas elevadas, san-
gra, dée ou da sensacao de prurido,
deve ser levantada a idéia de melano-
ma. A confirmacado diagnéstica é fei-
ta pelo exame microscépico da peca ci-
rurgiua.

O unico tratamento satisfatério é a
exérese cirurgica radical da lesdao. Pelo
menos de 6 a 10 centimetros de pele
normal devem ser incluidos na ressec-
¢do. Na pele restante deve-se libertar
o tecido gorduroso sub-cutaneo por mais
cerca de 4 centimetros e extirpar-se
éste tecido sub-cutaneo em massa jun-
tamente com a lesdo. Em alguns ca-
s50s a ferida cutanea pode ser fechada
por simples aproximacao mas, na maio-
ria das vezes, ha nelessidade de reuor-
rer a enxertos livres de pele ou reta-
Jhos pediculados para cobrir a super-
ficie cruenta. Si houver evidencia de

2
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invasdo metastatica de ganglios linfa-
tiros regionais, estes deverido ser in-
cluidos na resseccdo, fazendo-se uma
disseccdo em bloco do pescogo, em con-
tinuidade com a lesdo primaria e seu
leito linfatico. A chave do sucesso no
tratamento dos melanomas reside sem
duvida na cirurgia radical. A percenta-
gem dos casos que sobrevivem 5 anos,
apesar-de tudo, ndo vai além de 10 a
15 9%,. Ha muito poucos casos de cura de
melanomas das mucosas. Contudo os
ultimos resultados obtidos, indicam que
a aplicacdo- da cirurgia radical pre-
coce pode melhorar estes resultados.

TECNICA DAS BIOPSIAS

Como o diagnéstico do cancer so6
pode ser feito pelo exame microscopi-
co de um fragmento da lesdo especial-
mente retirado com esta finalidade, de-
veremos também discutir a indicacao
e 0 uso das varias técnicas de biopsia.
A forma mais simples, direta, se faz
pela remocao de um fragmento de te-
cido canceroso por meio de uma pinca
especial ou de um bisturi, com ou sem
anestesia. Esta técnica é aplicavel em
todos o©s canceres superficiais exce-
tuando-se os melanomas malignos e
pequenas lesoes tipicas em que o mate-
rial para exame é a propria lesdo radi-
calmente ressecada.

No diagnéstico dos linfomas malig-
nos, canceres primitivos e sarcomas e,
as vezes, de carcinocas metastaticos
da cabeca e do pescoco deve-se recor-
rer a anestesia local e amplas incisdes
a kisturi para proceder a biopsia.

Na técnica indireta de biopsia, re-
corre-se ao uso de um espelho para vi-
sualizar o tumor. Por meio desta ima-
gem refletida e com o uso de pincas es-
peciais pode-se retirar tecido para exa-
me em casos de lesdes do naso-faringe,
da faringe e da laringe.

Qualquer que seja a téenica usada,
0s fragmentos devem ser sempre de

regular tamanho. Depois de colocados
num pedaco de mata-borrao, sdo passa-
dos para um recepiente contendo for-
mol a 40 9.

A biopsia por aspiracio tem um
valor muito maior do que o geralmente
imaginado. Esta técnica é feita sob
anestesia local, mergulhando uma agu-
lha calibre 17 através de um pegueno
pertuito feito na pele com bisturi. A
massa tumorosa € fixada solidamente
com a outra mao. Adapta-se uma se-
ringa a agulha e faz-se um forte vacuo
a medida que esta é introduzida no tu-
mor. Retira-se a seringa e depois de
pequenos movimentos de rotacdo, pu-
xa-se a agulha. O tecido que vem den-
tro da mesma é colocado numa lamina
fazendo-se logo um esfregaco que €, a
seguir, fixado. Esta técnica é de gran-
de valor no diagnéstico dos tumores
malignos das glandulas salivares, man-
dibula, seios de face e particularmente
do pescoco.

Na Dbiopsia por congelacido, em
geral, usa-se uma incisdo ampla.
Tem grande vantagem ao estabelecer
a extensdo da invasao microscopica do
cancer e a presenca de lesdes metas-
tasicas durante a operacado. Oferece
também ao cirurgiao a oportunidade
de prosseguir imediatamente com uma
operacao radical quando da um resul-
tado positivo.

A técnica de Papanicolaou consiste
em colher secrecao de qualguer orificio
em um frasco contendo alcool a 70% e
enviar éste material a pessoal espe-
cialmente treinado neste género de
exame. E’ simples de execucdo e tem
valor no diagnéstico do cancer em di-
versos orgaos. Tem contudo pouca in-
dicacao na maioria dos casos de can-
cer da cabeca e do pescoco, facilmen-
te acessiveis a instrumentos que po-
dem com facilidade retirar fragmentos
para exame.



