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CÂNCER DO LÁBIO E DA LÍNGUA. 

TRATAMENTO RADIOTERÁPICO -- RESULTADOS 
* 

NELSON CARVALHO 

Qualquer erosão, fissura, papilonia, 
leucoplasia, tumelação, endurecimento ou 
ulceração da língua pode ser reconhecida 
pelo paciente, e (leve ser examinada e 
diagnosticada por médico cuidadoso, (les-
dc o primeiro (lia de ai recmiento. Qual-
quer secura anormal, (lescamação, erosão, 
1 issura, endurecimento, ulceração ou tu-
mefação do lábio pode ser vista, sentida e 
diagnosticada. 

O aumento da frequência do câncer e 

os insucessos (le seu tratamento são (levi-
dos inteiramente à ignorância, à negligên-

cia ou pelo menos, à [ata de atenção ao 

sintonia inicial. () primeiro médico con-

sultado tem a melhor oportunidade para 

curar ; a espera, ou falta de tratamento 

adequado, pode acarretar a perda da vi-
da do paciente. É evidente assim, que 

nossa maior oportunidade para vencer o 

câncer da boca está na educação cio pú-

blico leigo, nos conhecimentos, na perí-

cia, e no senso de responsabiliadde (lo 
médico priltico, primeiro a ter contacto 

com o paciente portador de lesão dos lá-

bios ou da língua. Reais progressos po-
dem ser feitos 1)0V esforços nêsse sentido, 
maiores cio que na busca de cura especí-

fica, melhora de aparelhamento ou mesmo 

do emprêgo (te técnica especial que cjual-

quer um possa apresentar para o trata-

mento dos casos avançados. No diagnós-

tico e tratamento das lesões pré-cancerosas 

e cancerosas iniciais está tôda a possibili-
riade de cura. Em geral, seria aconselhá- 

Trabalho do Instituto de Rádium São Francisco 
de Assis - São Paulo. Direção de Dr. N cisoti Car- 
vailus. Dr. Gari Fried e Dr. Américo Rufino. 

'el, que o médico examinasse a boca de 
todo paciente por ocasião de um exame e 
se esta se apresenta em má condição de 
higiene, (raízes dentárias, dentaduras caia-
saudo irritação, fístulas, fissuras), medidas 
aciecjuadas devem ser tomadas. - 

Uma erosão (leve desaparecer quando 
se afasta a causa deternunadainente e se 
institui tratamento pelo nitrato de inti, 

que (leve ser usado com parcimônia. Já 

temos visto cânceres causados ,sem dúvida 

alguma, por aplicações muito repetidas e 

intempestivas cIo nitrato de prata. Des-
de que a lesão não mostre tendência para 
a cura após algumas aplicações, (leve ser 

abandonado o nitrato de prata. As fissu-

ras podem tambétii curar-se após uma ou 

duas aplicações (Te nitrato (Te prata ; acha-

mos porém, que melhores resultados são 
obtidos com a destruição eletro-térmica. 

O papiloma é fácilmente removido pe-
lo bisturi elétrico após anestesia local. 

A leucoplasia exige a cessação do uso 

(lo fumo, a remoção de tôda irritação (lelt-
tária e o tratamento da sífilis quando pre-

sente. Se a leucoplasia está ciii fase ini-
cial, a simples alcalinização de boca é su-

liciente para curá-la. Quando a ceratini-

zação já teve lugar, então o tratamento lo-

cal pelo "rádium" se impõe, em quantida-
de suficiente para a dose eriterna. Quan-
(lo a placa (te leucoplasia já apresenta tu-
mefação, endurecimento ou ulceração, 
tamnbéni o tratamento pelo "rádittm" é 
aconselhável. Qualquer uma (lessas 3 va-
riedacles sob as quais se apresenta a leu-
coplasia, pode ser ponto de partida para 
câncer. 
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CÂNCER 1)0 LÁBIO 

- Quanto mais escrevermos e la!ar-

m()S sôbre os sinais e sintomas iniciais e, 
sôbre o sucesso lavorável do tratamento 

pelo método mais simples, tanto menos se-

rão tratados cânceres tardios, fazendo bai-

xar a morbilidade e a mortal idade cio 

câncer cio lábio. 

Pfahler obteni 98% (iC curas de 5 
anos nas lesões com menos cio 1 ,5 uns., 

68% nas lesões maiores e 48% 1uaiu10 já 

existem gânglios paipáveis. 

O câncer cio lábio é sempre um pro-

1)1010:1 SCOiC porque iiictást;ises extensas 

tàcilmcnte ocorrem, inclusive, nos casos 

iiiic iais. Entretanto um cuidadoso ti ata-

niento cIo paciente e cia lesão, por ocasião 

cio pci moiro exame, pode melhorar as pos- 

stililidades cio cura O resultado final dc- 

pende dia prontidão com que o paciente 

proc ura o médico para elucidar o chagnós- 

tici) O exame minucioso, o diagnóstico 

apurado SIlO O primeiro paSSO .Ae Xistêfl-

cia de câncer ou não, pocle ser estabeleci-

da clinicalmente por médico experimen-

tacio, mas o grau de maligniciacie ou de 

cli erenciação celular, só o pode ser pelo 

exame microscópico de i ragnueilto cia le-

são. Por isso, a hiópsia é sempre necesa-

jia para essa iiiialiciade c: taiiuhéin, para os 

casos em que clinicamente nao se pode 

afirmar com seguranca a natureza maligna 

cio pmcesso. Mas, há sempre c:erto risco 

cio pratic:á-la, sendo boa norma apresentar 

o resultado e tomar unia orientação tera-

pcutic a imediata. 

No tratamento cio carcinoma cio lá-

bio, a questão de maior interêsse é a es-

colha cio inetoclo a c:mpregar, cirurgia oti 
irradiação, isoiaclainente ou cio conjunto. 

o joccsso cirúrgico usualmente elilpiega-

do, á a incião em J' cia lesão local ou a 

rcssc'ção totd cio lábio e dos gânglios cer-
vic:ais cio uni ou dois lados. Otiancio 50 

usa a irradiação, a lesão local é tratada 

c0n1 ráchum'' apI icadc) cni Sti perlície Oti 

(lontro cia massa cio tumor. Em alguns 

casos, as áreas de drenagem linlátic:a Sfb) 

enquadradas para tratamento pe10 raios 

X. Para avaliar e c:omparar as vantagens 

relativas cia cirurgia sôbre a irradiação, é 
conveniente cliviciir os casos em ciois gru-

pos : os que já apresentai)) c OS que não 

apresentam gânglios paiPáv eis. Nos casos 

,em giánglios paipávcis, a simples cxcisão 

cia lesão labial, tem muita vez se niostra- 

cIo inadec1uacia, provocando 1rec1 uentos 

recidivas e eventual desenvolvimento de 

gânglios metastáticos. Com  a cirurgia no 

clical, as recidivas são monos lrequc:ntcs. 

Bremer, fazendo uma revisão das estatísti-

c:as cirúïgicas. enc:ontrou 66% cio SOhrI 

vicia de 5 anos com a simples cXCisão lo-

cal e 92% colil a cirurgia iaclicai. Resui-

tacios igualmente bons são cbtidos seio 

1 1 i seja necessário recorre-Se a processos 

tão iaclic:ais e clelornia iucs, como cleiiioiis-

trani as estatísticas puhhcacias 1)00 vários 

acliotera pêu tas. 

No segundo grupo de casos, onde já 

são palpáveis os gânghos iilartacios. gran-

de perc:entagcni dc casos já está lora cio 

alcance cirúrgico já são inoperáveis, cio- 

vicio a ciii mão cia moléstia além cia c:án-

stila ganglionar-. 1anihéiii, atutainionte, 

não se c:onscguic curar êsses casos avaulca-

dos pela in-acliação. Todavia, esi a pro-

porciona resultados pahati\os assás com-

penstcioi-es com sobievicta prolongada em 

couclicies satislatórias. 

Nos casos limítrofes, quancio já exis-

teni nádulos lilIliáveis,  mas uolaclos e mó-

vcis, há grande chvcrgência dc opinião sÔ-

bre o niétocio cio tratamento a ser empre-

ttacio, pois cuásses casos, nem scflipie O iii-

iartaniento ganglionar é maligno. Shecl-

cicn encontrou gânglios ixilpáveis ciii 68% 
cios casos e ciêstes, sônicntc 2W erani ma-
lígiios. Lennedy relatou qtic em 66% (lo 

seus casos com gânglios pIpáveis, sàinen-

te 331 0̀  o eram por câncer. E interessan-

te, pois, anotar que, dos casos com gân-

glios ppávcis c:linicaniente, sônientc 25%  
a p1csentan1-se h istoiógicimnente malignos 

Por outro lado, nos casos oncie uiíio se 
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palpam gânglios, 101,% já os têm invadidos 

pela moléstia na ocasião em que é feita a 

disseção cervical, profilática. Como não 
existem processos para determinar cl'inica-

mente quais os gânglios comprometidos 
pelo tumor e quais os inflamatórios, os 
cirurgiões dizelTi ser necessária a operação 

radical, o que permite enradicar a moles-
tia no caso de os gânglios estarem invadi-
(los e eliminar uma ameaça potencial 

quando os gânglios forem apenas inflama-
tórios. Na opinião tios radioterapêutas, a 

baixa incidência de casos c oniprovada-

niente positivos não justifica Um pdOCCS5O 
tão radical, com mortalidade operatória 

elevada, mutilação acentuada e prolonga-

do período de hospitalização, principal-

mente porque êsses 25% de casos malíg-

nos podem ser vantajosamente tratadoa 
pelo método das irradiações. 

O mais sério problenit (lo tratamento 
do câncer cio lábio, é antes de tudo o da 
difusão, isto é, a metástase. Ouan-

to mais depressa o câncer cio lábio lôr 
tratado, tanto nienor a possibilidade de 

metástases em qlialq uer época. Daí ser 
sempre recomendável a irradiação profi-

lática (com raios X) das regiões sub-men-
toniana e sub-maxilar, mesmo quando 

não apresentam gânglios palpáveis. Au-
tores que seguem sistemáticamente essa re-

gra, apresentam melhores resultados esta-

tísticos, tal Pfahler, que consegue 98% de 

curas de 5 anos. E como êle (hz, os res-
tantes 2%, que apresentaram tardiamente 

recidivas ganglionare, f icoii apurado, não 

receberam a irradiação profilática. Essa, 

tem por finalidade tornar o tecido são me-

nos receptível a difusão (lo câncer, ou po- 
(ler destruir as células já instaladas, mas 

ainda não desenvolvidas em tumor palpá-

vel. Ewing é de opinião que os processos 

inflamatórios Irelaram  o terreno para o 

desenvolvimento cio câncer e sua propaga-

ção pelos linfáticos. É bern conhecida a 
eficiente ação dos raios X na cura claquê- 

les. Por isso tudo, pode avaliar-se o va-
lor da irradiação profilática. 

O tratamento cio câncer tio lábio va-
ria de acôrdo com o tipo da lesão, O 
câncer do lábio pode exteriorizar-se sob 
duas formas distintas : a infiltrativa e a 
papilomatosa. No pr1mcro caso, há em 
geral uma ulceração central, limitada por 
bordos endurecidos o crescimento é re-
lativamente lento e a excisão cia lesão é 
quase sempre seguida de difusão ganglio-
riar e recidiva. Metástases fazem-se fre-
quente e precoceniente nêste grupo Ale-
são papilomatosa apresenta-se fungóide, 
cresce ràpicIamente é menos perigosa 
que a infiltrativa. 

Empregamos em nossa Clínica a se-
guinte técnica de tratamento : Inicialmen-
te irrahações externas sôbre os gânglios 
cervicais cio mesmo lado da lesão. Para 
isso, usamos 200 Kv, filtros de 2 mm. de 
Cu., mais 1 de Ai, 30 cnis. de distância 
F. P. num total de 1 .400 a 1 .800 r, sen-
cio 24() r por (lia. Durante o período de 
tratamento local, o paciente é hospitali-
zado. Conforme o tipo cia lesão, usamos 
o rádiurn" em superfície ou intersticial. 
Com  o "ráchium" em superfície, moldes de 
massa plástica medindo aproximadamente 
de 1 a 2cms. de espessura, adaptado a to-
do o lábio, e extendenclo-se para baixo a 
fim de ser fixado, são construiclos para 
cada paciente. O molde é feito de tal ma-
neira, que o lábio é repuxado Prim fora 
e para baixo, sendo que nessa posicão, a 

lesão pode ser irradiada, seni dano para 
os tecidos vizinhos. O "rádium" em tu-
bos filtrados por 1,0 mm. de platina, mais 
1,0 de AI é colocado na superfície externa 
do molde, e clistribuido pela periferia da 

lesão. Éste tratamento requer hospitaliza-
ção por período de 3 ou 4 dias. O molde 
é deixado no lugar continuamente, exce-
to nas horas das refeições, com pequeno ou 
nenhuma sacrifíícíio para o pacieritc. A 
dose aplicada é de aproximadamente 

200 - 2.000 mgh. dependendo cia ex-
tensão da lesão. De 10 a 14 dias, típica "rá- 
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diurn " 10 Cm hiena aparece no local irra-

ciiido. Nessa ocasiãO o paciente queixa-
se de ardência no lábio. Curativos devem 

ser feitos com compressas (te água horica-

cia ou com pomadaS à base de vitamina 

A. A''rádium'' niucite gradualmente dc- 
saparece, surgindo então, escara esbranqui-

çacia que permanece de 2 a 4 semanas. 
Usual Incute, durante êsse último período, 
o paciente de nada se queixa. A clefornu-
clade que permanece, depende da extensão 
da lesão. Assim, no tipo papilomatoso, 
cm que a infiltração é pequena, a área eu-
rada pode ser indistinguível de área nor-
mal cio lábio. No tipo ulceríitivo, uma 
depressão permanece no local anterior-
mente ocupado pela lesão. 

Nos casos em que há gânglios com 
metástases, maiores doses de raios X são 
empregadas abrangendo o pescoço, ás vê-
zes, dc am 1)05 05 lados .Se com êsse mé-
todo alguns gânglios não regredirem com-
pletaincnte, pocleni, após ternunada a rea-
ção cutânea provoc1d1 pelo raios X, so-
frer nova irradiação com tubos ou agu-
lhas de "rádiuni''. 

CÂNCER DA IJNGUA 

Esta forma de câncer ganha impor-
tância, porque com exceção de alguns ca-
sos recentes, os resultados cirúrgicos são 
pi-ecários e obticlos à custa de grandes mu-
tilações. Não se tens conseguido melho-
ras substanciais com êsse processo desde 
os dias de Butlin. 

Cmvi a introdução cio "rádium" na 
prática médica, novas esperanças surgi-
ram. Entretanto, no que diz respeito à 
cura da moléstia, as estatísticas de resulta-
dos finais já publicadas, deixam ainda 
muito a desejar. Vedilica-se que os resul-
tados, de maneira globai, isto é, que abra-
gem tôdas as fases cia doença, não dão 
mais 25% de curas de 5 anos. É verdade 
que a maior parte das estatísticas são so-
brecarregadas com casos avançados, cuj a 
cura não se poderia esperar, o que preju- 

dica os resultados globais e leva a pessi-
mismo exagerado. Outra causa, que traz 
muita c:onfusão na apreciação tios resulta-
tios finais, é a disparidade de classificação 
adotada pelos autores, o que inipossibilita 

comparações. 
Parece então óbvio que o primeno 

pSO para melhor entendimento cio pro-
blema seria a adopção de classificação uni-
forme, baseada nas fases tia moléstia. A 
retirada tios casos avançados para grupo 

à parte, faria melhorar de muito a estatís-

tica tios resultados finais. 
As vantagens de um sistema tini lor-

me de classificação, de acôrdo com a fase 
da moléstia, dispensaria maiores comentá-
rios, mas a verdade é que, relativamente 
ao câncer cia língua, nada nêsse sentido 
foi feito. No câncer do colo cIo útero, OS 

casos são agrupados ciii 4 estáchos, bem 
discriminados e conhecidos. Ninguém, 
analisantio resultados, vai c:omparar os ca-
sos tias fases 1 e II com os das fases III e 
lv. Mas, no cine  tange ao câncer da lín-

gua, é ainda coimnii agruparem-se todos 
os casos simplesniente como ''câncer da 
língua" tal se o problenia tosse o mesmo 

íUi1 tôdas as localizações e fases tia mo-
léstia. Uma pequena lesão de i cm. de 
diâmetro, na margem cia língua, tine 1150 

compromete gânglios, é niuito diferente 
de uma outra nmadça, mi iltrativa, com 
gânglios fixos. São tlois estádios que es-
tão longe de poderem ser c:omparaclos. 

Repeticlas tentativas foram leitas pa-
i-a encontrar um sistema de classificação 
c1ue combinasse com apurada tiescrição cia 
lesão primária e da invasão secundária. 
Devido ao fato de sercui êstes tlois proble-
mas inteiramente tliferentes, não sômente 
em seus característicos clínicos, mas tam-
béni 110 tratamento, pensou-se ser melhor 
clivitlí-los separadamcnte. O seguiu te iTié-

todo de classificação, por fases da molés-
tia, que veiTi sendo usado há mais de 10 
anos, por Richards, de Toronto, é sim-
ples e pode ser aplicado por todos com 
razoável uniformidade. 
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a 

1 - A Lesão Pri,ndria 

Fase 1 Lesão unilateral, medindo menos que 

1,5 cins. de diâmetro. 

Fase 11 Lesão menor que 3 cms. de diâme- 

tio com um correspondente gra ti de tilccraáu 011 

iisliltracâo. 

Fase III - Lesão atuigindo nietade da lín-

gua ou i issad indo tecidos ViZifl hos. 

Fase IV - Lesão atingindo mais da metade, 

011 tôda a língua. 

2 - Jni'üsão Seclllld(írUL 

.' classi ficação da ins asSo regional lin fática 
a seguinte 

Fase 1 Gangi in peq uello, móvel ii is il a t era 1 

Fase II - Gânglio mis lur q  tie ti os a a/ei tona, 

ainda único, unilateral 011 ii/liiIos pequenos. 

UiÓVCi s. iii is bit a lera is. 

Fase III - Metástases gangliou;mr Islasila. ussó-

vcl. imiu 011 bilateral. 

A adopção dessa classificação traria 

grandes vantagens para a apreciação dos 

resultados obtidos, possibilitando justa crí-

tic2t (los métodos empregados. 

A ciassilicação por localização da ]e-

são primária tem, a nosso vêr, apenas im-

portância prognóstica . A diferença na 

resposta ao tratamento, nas dilerentes lo-

calizações, é de algum interêsse. As le-

sões localiiadas no têrço posterior da lín-

gua apresentam geralmente maior radio-

sensibilidade que as em qualquer outra si-

tuação, mas cru compensação, oierecens 
maior tendência (le difusão aos gânglios 

cervicais, complicação de suma gravidade. 
Nêstes últimos anos, o tratamento 

mais eniprgeado para o câncer da língua 

é a api icaçã de ''ráditnsi'', sob a forma 

de agulhas, tubos, modelagens etc.. A 

média de curas de 5 anos, de 1110(10 glo-

bal, vai de 25 a 30%. 1'odos os métodos 

são passíveis de crítica. Com  os tubos de 

"rádiuni'' é inipossível aplicar-se dose su-

ficiente de radiação que seja útil sem pro-

vocar graves necroses, com reações doloro-

sas. Além disso, OS eleitos são locais, mui-

to superficiais e assim, o tratamento pode 

falhar. As agulhas de 'rádium" apresei)-

tam o inconveniente dc não poderem ser  

inseridas na língua sem tra tiniatisino. Ho-

je é universalmente admitido que, para 

o tratamento e cura do câncer, a abolição 

do traumatismo é tão essencial à boa téc-

nica, como a assepsia o é para a cirurgia 

geral. E tanto mais verdadeiro num ór-

gão como a língua, ricamente suprido de 
vasos sanguíneos e linfáticos, onde a in-

vasão dos gânglios regionais é complica-

ção clticreduz imediatamente de 50% a 

curabilidacle. Nossos eslorços (levem pois 

ser dirigidos para métodos tanto quanto 

possível, não traun.iatizantes. 

O sucesso variável da radioterapia cio 

carcinoma da língua depende grandemen-

te de isietictilosa atenção numa série de de-
talhes. O exame geral do paciente é acon-

selhável e as condições de higiene da bo-

ca l)em vigiada. As raízes dentárias de-

vem ser retiradas antes de ser aplicado o 

"rádiuni'', i)oiqrie depois, qualqtier niani-

pulação dessa ordem pode acarretar males 

ao paciente. 

Ewing diz que "metástases são inegà-

velmente favorecidas por estrutura malíg-

na muito atípica ; por origens mais pro-

funda que superficial ; por ulceração pro-

funda por longa duração da moléstia e 

pela presença de complicações ml laniató-
rias''. Podemos juntar ao enumerado tô-

(ia espécie de traumatismos da lesão, tais 

I5 operações parciais, as palpações intem-

1)esth'215 e os antisséticos cáusticos. 

A propagação aos glânglios linfáticos 

faz-se priiicipalrrien te por embolia, como 

tão bem foi demonstrado por Heiclenhain. 

Antigamente, admitia-se a propagação ao 

longo cio colar ganglionar cervical como 

extremamente rara. Metástases à clistân-

cia fazem-se em aproximadamente 1% dos 

casos. 

As opiniões variam quanto ao melhor 

método de tratamento na ausência de 

gânglios palpáveis. Alguns cirurgiões ad-

vogam a disseção em bloco sistemática 

outros, acham que esta só deve ser leita 

nos casos em que há evidência de metásta- 
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ses. A maioria (lOS radioterapêutas é mais 

favorável à irradiação que á cirurgia. 
Nos casos com gânglios palpáveis, a 

orientação cirúrgica ou radioterápica é 
grandemente in fluenciacla pelo tipo do 
carcinoma. Em geral, êsses tumores são 
formados por células planas e quando nês-

ses casos existe um único gânglio inlarta-

(lo e o processo primário acha-se curado 

OS cirurgioes opininu pela extirpação do 
ganglio. Se o tumor é formado por célu-
las 1mb-epiteliais, a irradiação tem a pre-
ferência da maioria. 

Nossa orientarão terapêutica tem sido 
a seguinte Verilicar o (liagnóstico e, eu- 
(jiladral-  o caso em unia (las bases já cita-
das quando pertence á lase 1 ou 111  em 

que a lesão é limitada, após cuidadoso 
prepaso da boca, mnserimos agulhas de ''rá- 
(1 evitando ao máximo mimanobras (les- 
necessárias. Após a retirada das agulhas, 
irradiamos protilàticaniemitc as regiões gan-

gliouares cervicais. Nos casos nas lases III 
ou IV, iniciamos o tratamento com irra-

diação pelos raios X, orientando os rnos 
(le forma a atingir os gânglios cervicais, 
crniando-os sôbre a lesão prmnlárma da lín-
gua. Quando a lesão primária i-eduziu-se e 
a ulceração fechou ou está bastante dimi-
nuida, a higiene oral deixou (le ser obstá-
culo à radioterapia e os gânglios cervicais 
inlartados estão menores, aplica-se o 
dium" sôbre o tumor residual. Êste tra-
tamnento é executado inserindo agulhas de 
''rádiuni'', contendo 2 mg-r. (Te ''rádiuin'', 
liltrados com 0,5 nmi de platina, mais 1,0 
mm de Au, na dose (Te 80 mgrh por cent. 
cubico de tecido lesado. Note-se que 
esta dóse é intencionalmente baixa, pois 
êsse tratamento é executado pouco tem-
po após a irradiação externa . É pre-
ciso reconhecer a importância dêste pmi-
to, porque O "rádiuni'', flC55S condi-
ções, tem por função aplicar o "Knock 
out'' ás células remanescentes já séria-
incute (lesvitalmtadas pela irradiação ex-
terna. Nêstes casos, a irradiação externa, 

por si só, é impotente para esteril izar tô- 

das as células cancerosas sem causar sé-
rias lesões aos tecidos sãos de vizinhanca. 
Redui a lesão e prepara o campo para a 
radioterapia A associação (lêsses (bis mé-
todos terapêuticos oferece um máxima de 
vantagens com uni mínimo (Te 1-iscos para 
o paciente. 

CÂNCER DO LÁBIO 

RESULFADOS EM RELAÇÃO AOS TIPOS CLINICOS 

TIPOS CLINICOS N» (Ir 
Casos 

Curti 
prima ria 

Cura 
., anos 

1 a) Sem gânglios, lesão me- 
nor que 1,5 mis. 33 

h) Sem gânglios, 1es7to 
maior que 1 .5 mis 22 

100% 82% 

100% 42% 

11 Gânglios paItáveis 18 89 0% 

111 Avançados  

RESULTA [)OS'I'()'I.A IS 

FASE 1." 2.' 3.' 4.' 
CLINICA ano tini, 

2 

ir.,, ano 

14 3 

6!n,s0o 

ano 

311 46,7% 

3% 

Seu, Gânglios 

Coo, ânglio 

LOCALIZAÇÃO 

N.° de Sobrevivência 
rasos de 5 anos 

Lál,io Superior 8 5 62,5% 

Lábio Inferior 65 29 44,5% 

Ângulos .1 2 50% 

SEXO 

Hor,,rns 69 89,8% 

5luil,eres 8 T 0,2% 

'lotal 77 

CÂNCER DA LÍNGUA 

R1'SULTADOS 

TIPO ,N.' de 
CLIXICO casos 

1.' 2.' 
ano tino 

3» 
ano 

4» 

J ano 
5." 

tino 

Grupo 1 9 

1 

7 6 

5 

2 7 78% 

Grupo II 

Grupo III 

Grupo IV 

13 

II 

3 

1 

O 

2 

1 

O 

16% 

6% 4 

7 6 1 O 
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DURAÇÃO DA LESÃO LOCALIZAÇÕES 

TIPO 
CLIN [CO 

1-3 3-6 
meSes IleSOS 

6-12 
nieses 

1 ano 2 anos 

Bordo direilo 

N.° de 
casos 

Grupo 1 

Grupo II 

5 4 

8 

12 

3 1 1 2 1 Bordo esquerdo 

Grupo JJI 2 7 9 1 1 Dorso 3 

Grupo TV 3 3 1 Base 10 

DIFUSÃO LINFÁTICA 
Ponia 

Seniral 

1 

.4 

49 

% 

25% 

39% 

(1,25% 

20,9% 

2,05% 

(1,25% 

\o de 5 anos Sobrevivincia 
casos! 1 

Morim Vivos 

Seus g3n1ios 16 7 9 56,2% 

Cou, gânglios 32 31 1 1,5% 

SEXO 

Homens 43 89,5% 

Mulheres 5 10,5% 

Total 18 

o 

"Diz-se geralmente que o câncer re-
sulta do crescimento celular descontrolado. 
Infelizmente, apesar de sabermos que os 
tecidos e os órgãos param de crescer assim 
q ue a tingem T/ lfl determinado desenvolvi-
rnento, nada nos é dado conhecer sóbre o 
exato mecanismo dessa parada de cresci-
mento. O contrôle do desenvolvimento ce-
11/lar permanece um enigma. É fora de dú-
vida (JUC o organismo dispõe de meios pa-
ra sustar o cresci/nento dos tecidos : não 
sabemos todavia quais são ésses meios, nem 
como en t Iam em Jogo Enquanto estiver-
mos nésse estado de desconhecimento, Con-
tinuarernos inca páses de compreender e de 
(raial' eficien tem eu te o crescimento celu-
lar desenfreado." 

A broad approach to the cancer 
problemn - Roger 1. Williams 
Cancer Studies, 4507 8, fev. 1945. 

CÂNCER DA PELE 

Tailhefer e I. Courlial. (Bull. Assoc. 
franç. P. l'étude du câncer - 31 : 85-115, 
1949), mostram que os epiteliomas da pele 

e dos orifícios cutâneo-mucosos, são de 
prognóstico variável, que depende da loca-

lização e da extensão da lesão. Não há 

diferença evidente, ent1e os baso e os espi-
no-celulares, do ponto de vista da rádio-
-sensibilidade. 

Quando há metástases, os aut ores dão 

preferència à cirurgia, que deve ser com-

pletada pela remoção total das adenopa-

tias. Quando há recidiva após tratamento 

cirórgico, a 1-adiotera pia é indicada. Por 

outro lado, a cirurgia é indicada, se o tra-

tamento anterior foi a radioterapia. 


