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APRESENTACAO

A Revista Brasileira de Cancerologia, representa uma
conquista para os que viram nascer o Servico Nacional de
Cancer

A Chefia da Redagao, por determinacio superior, sempre
esteve a cargo do Chefe da Secao de Organizacio e Contréle .

Os que me precederam, mantiveram da melhor forma,
0 conceito e o prestigio da Revista Brasileira de Cancerologia,
no seio da classe médica, no pais e no estrangeiro.

Manter uma publicagdo, nos moldes anteriormente traca-
dos, nao ¢ tarefa facil. Por ser um Orgio Oficial do Servico
Nacional de Cancer, os colegas de especialidade nao vém
colaborando de modo efetivo com artigos e trabalhos. (o que
muito honraria a Direcao da Revista), talvez por se sentirem
extranhos ao quadro oficial do S.N.C.

Por outro lado tambem, as verbas oficiais, vém geralmente
com atrazo e no ano de 1961, por motivos alheios a nossa
vontade, ndo foi possivel recebé-la. Obviamente, deu-se a
interrup¢do de sua publicacio desde 1961 .

Tendo sido em agosto de 1962, elevado a posicdo de
Chefe da Secao de Organizacio e Contréle, das primeiras
providéncias tomadas, a questao do prosseguimento das publi-
cagbes da Revista, foi considerada prioritiria. Como as
verbas de 1962 s6 foram liberadas no final do ano, estamos
utilizando-a para reiniciar a Revista Brasileira de Cancerologia
em 1963, porém agora, com numerdrio a frente da encomenda .
Dessa forma podemos programar e obter preco muito mais
vantajoso .



Ao reiniciarmos a publicagio da Revista Brasileira de

Cancerologia, estamos procurando:

a) trazé-la regularmente ao comhecimento da distinta
classe médica, trimensal ao invés de semestralmente.

b) introduzir modificagdes, pouco a pouco, a fim de
tornd-la cada vez wmais inieressante .

¢) iniciar mo préximo miimero, um capitulo referente
ao “Centro de Estudos do Instituto Nacional de Céncer”,
onde se poderd acompanhar o debate médico-cientifico dos
€asos aprcseniados em suas reunibes clinicas e andtomo-clinicas.

d) procurar interessar aos colegas da especialidade para
que se sintam a vontade em utilizarem a Revista Brasileira

de Cancerologia para suas publicagoes médicas.

e) dar uma responsabilidade maior ao corpo de Redatores
Permanentes, criando também o Conselho de Redacdo, a fim
de se distribuir equitativamente a tarefa de julgamento dos
trabalhos e seu respectivo movimento .

Até entdo fumcionava a Revista sob responsabilidade
quase exclusiva do seu Redator Chefe (Chefe da Seccio de
Organizagio e Contréle) além de sd contar para sua execucao
com os 2 funciondrios de secdo, que nem sempre dispoem de
tempo para wma efetiva ajuda.

Peco a compreensio dos colegas para o primeiro niimero
desta mova fase, pois comstitui um esforco bem pessoal, 10
sentido de dar partida, vencendo a inércia e o natural
esmorecimento, em vista da interrupcdo tempordria.

E. Penido Burnier
Secao de Organizacio e Contrdle
Av. Rio Branco 124-17.° Andar
Rio de Janeiro — G.B. — Brasil
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CANCER DE MAMA (*)

CONSIDERACOES GERAIS E ORIENTACAO DO TRATAMENTO PALIATIVO

M. SANTOS SILVA (**)

T

CONSIDERACOES GERAIS

Ainda que o tratamento “radical”, teori-
camente curativo, do cincer da mama seja
fundamentalmente cirdrgico, esta neplasia
deve ser considerada também de ambitc
médico, pois, aproximadamente 65% dos
doentes tratados cirurgicamente virdo a apre-
sentar, em uma €poca ou outra, doenca me-
tastdtica ou recidivante. Se for levado em
conta que cérca de 25% dos doentes quan-
do examinados pela primeira vez ji sao por-
tadores de doenga que ultrapassou a possi-
bilidade de cura cirtrgica, verifica-se que,
na realidade, 80% do total dos pacientes
de cancer mamidrio serio candidatos a uma
modalidade ou outra de tratamento paliativo.

Tanto o tratamento da doenca na fase
inicial quanto o tratamento dos portadores
de cancer avancado da mama. envolve as-
sunto controvertido.

Ainda que o consenso das opinides afirme
ser a mastectomia radical a melhor forma
de tratamento cirtrgico (Adair, Pack, Ariel,
Delario et. al.), hd autores (Deaton, Crile),
que preferem a mastectomia simples, sendo
também controvertidas as opinides referen-
tes as indicacGes e ao valor da radioterapia
no tratamento desta neoplasia.

Segundo Delario (1), a mastectomia ra-
dical permitiu que 56,5% dos doentes por-
tadores de cincer da mama vivesse cinco
ancs ou mais, enquanto que a mastectomia
simples s a 40,2% dos pacientes ofereceu
essa possibilidade. Nas séries estudadas pelo
referido autor, a excisio do tumor ou a
mastectomia simples, na presenca de adeno-
patias axilares, ndo conseguiu curar nenhum
doente.

A radioterapia pré-operatéria estd sendo
cada vez menos usada. Todavia, h4 certas
evidéncias atuais que mostram poder ser til
essa prdtica. J4 a radioterapia post-operaté-
ria ou suas variantes, deve continuar a ser
sistematicamente empregada, principal e ne-
cessariamente nos doentes com met4stases
ganglionares. Na auséncia dessas metéstases
a radicterapia post-operatéria é inttil e nido
influencia o prognéstico .

O papel da ooforectomia “profilética”,
do uso precoce de horménios e a eventual
vantagem da quimioterapia intra-operatdria
no tratamento do cancer da mama serd mo-
tivo de andlise posterior. No momento que-
remos chamar a atengdo para o fato de ser
extremamente dificil avaliar os resultados

(*) Trabzlho do Setor de Medicina do Instituto Nacional de Cincer — Rio de Janeiro, Brasil,
{**) Chefe do S=tor de Medicina do Instituto Nacional de Cancer — Diplomado em Contréle de Can-
cer pelo “United States Public Health Service”. — Diretor do Instituto Nacional de Cancer —

Rio de Janeiro, Brasil,
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finais do tratamento de cancer da mama,
pois ésses resultados dependem de um con-
junto de fatéres: idade do doente, estado
hormonal, tamanho e localizagao do tumor,
presenca de metdstases, tipo histoldgico,
intensidade de crescimento e duragio da
doenca, etc.Tantos elementos influindo no
prognéstico torna dificil, se nao impossivel,
a separacio dos doentes em grupos homo-
géneos para que se possam bem comparar
os resultados finais em fungao do tratamen-
to, principalmente porque se sabe ser de
40,5 meses a média de sobrevivéncia dos
doentes que nao se submetem a nenhuma
forma de tratamento. E ainda mais: de cada
100 doentes sem tratamento, 22 podem vi-
ver cinco anos e 5 chegardo a viver dez
anos (Delario).

QUIMIOTERAPIA
INTRA-OPERATORIA, PROFILATICA

Tudo indica, principalmente os trabalhos
de Warren Cole /2) e colaboradores, que
as metdstases nao fazem necessariamente
parte da histéria natural das neoplasias ini-
ciais e que nem sempre as manifestacdes
metastaticas tardias representam focos la-
tentes que entram em atividade e que jd
existiam antes da retirada cirdrgica do tu-
mor primdrio. O ato cirdrgico, com a ne-
cessaria manipulacio do tumor pode ser o
responsavel pela entrada de células neopld-
sicas na circulacdo, sendo portanto, em cer-
tos casos, essa, uma das origens das me-
tastases tardias. Esse tipo de metdstase pods
ser parcialmente controlado pela quimiote-
rapia intra-operatdria e isso parece ser espe-
cialmente védlido em relacio ao cancer da
mama. A mastectomia radical envolve gran-
de manipulacio do tumor e ainda mais,
exige disseccio de extensa drea tecidual. A
lavagem do campo operatério com solucdo
de HN? ou Tio-tepa poderia impedir ou

dificultar o implante de células neopldsicas
no local operado.

Enquanto a lavagem local impediria ou
dificultaria o implante e as recidivas locais,
a injecio venosa ou arterial de mostarda
nitrogenada ou tio-tepa possibilitaria o con-
trole das metdstases que se dariam a dis-
tincia, principalmente porque as células neo-
plésicas recém-libertadas sio especialmente
sensiveis a acdo quimioterdpica. Nao hd to-
davia, até o momento atual evidéncia sufi-
ciente a favor das hipdteses formuladas de-
vendo a quimioterapia intra-operatdria ficar
reservada para casos selecionados para fins
de estudo especial. A quimioterapia intra-
operatdria aumenta a morbidade post-ope-
ratdria.

TECNICA DA QUIMIOTERAPIA
INTRA-OPERATORIA

A quimioterapia intra-operatdria pode ser
feita com a cldssica mostarda nitrogenada,
HN2, istc é, o Metil Bisbetacloretilamina,
ou com Trietilenotiofosforamida ( Tio-tepa).

Para que qualquer tipo de quimioterapia
seja util € esseacial que as doses dos agen-
tes citotdxicos usados sejam suficientes para
influenciar a neoplasia que se pretende tra-
tar. Da mesma forma que as doses excessi-
vas sdo perniciosas para os doentes, as pe-
quenas doses sio indteis, mormente quando
se tem em vista quimioterapia intra-opera-
tdria.

A suscetibilidade da medula dssea é o
principal elemento a ser levado em conta
na determinacdo da dose a ser administrada.
A medula éssea dos pacientes de linfoma ou
de leucemia € especialmente sensivel a acao
dos agentes citotéxicos. J4 os doentes por-
tadores de carcinoma ou de outros tipos de
neoplasia que n3o as enunciadas, tém fre-
gtientemente medula dssea normal, capaz de
sem dano, doses elevadas

tolerar dessas

substancias.
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Portanto, no tratamento paliativo do cin-
cer em geral, nao se deve calcular as doses
Jos agentes citotdxicos baseados nas doses
dteis para o tratamento dos doentes de lin-
fomas ou leucemias.

Levando em conta que o HN? uma vez
em contacto com o liquido orgénico perde
a atividade terapéutica no fim de 6-20 mi-
nutos e que as solucdes de Tio-tepa deopis
de administrados permanecem ativas por
duas horas, deve dar-se preferéncia a dltima
substancia para o tratamento intra-operato-
rio do cancer da mama. As combinacoes de
agentes quimicos pertencentes a diferenies
grupos parece especialmente vantajosa. A
dose total do agente escolhido deve ser di-
vidida em duas partes iguais. Uma delas é
injetada em veia ou artéria, enquanto a
outra ¢ diluida em 20 ou 30 ml. de édgua
bidistilada e empregada na lavagem cuida-
dosa de toda a regidao cruenta.

OOFORECTOMIA PROFILATICA

A castragio radioldgica ou cirdrgica nio
protege contra o cancer mamério, nem me-
lThora o progndstico dessa neoplasia nas mu-
lheres que foram castradas muito antes de
apresentarem cincer da mama. A ooforecto-
mia porém, pode beneficiar, ainda que tem-
porariamente, a marcha do cincer da mama
estabelecido.

Do nosso ponto de vista, a ooforectomia
profildtica tem indicacdes limitadas e dis-
cutiveis. A ooforectomia deve ficar reser-
vada para o tratamento do céncer mamdrio
recidivante e ou metastdtico. Avaliar o even-
tual beneficio ligado 2 ooforectomia profi-
latica é extremamente dificil pelas razdes
expostas na introdugdo. Todavia, a tendén-
cia atual (Horsely, Rosembert, Uhlman,
Treves e Smith e Smith) é castrar profila-
ticamente tdda mulher portadora de cancer
mamirio associado a metéstases gangliona-
res, se a neoplasia aparece antes da meno-

pausa. De acérdo com ésses autores, 0 méto-
do aumenta a sobrevivéncia das mulheres
que vivem menos de 5 anos e faz com que
10% mais de mulheres viva além de 5 anos.
Nessa circunstancia parece ldgico associar a
castracio, o tratamento com corticosterdides
pois parece definitivamente provado que a
supressaio da atividade ovariana leva ao
aumento da producio de estrogénios pelas
supra-renais, o que pode ser evitado admi-
nistrando 4 mulher ooforectoriada 5 mgr.
de Prednisona cada 12 horas, indefinida-
mente.

TRATAMENTO HORMONAL
PROFILATICO

Nada permite julgar que os doentes tra-
tados “profilaticamente” com hormoénio mas-
culino sejam beneficiados em qualquer sen-
tido. Entre nés, Prudente escreveu sdbre o
assunto, mantendo de inicio ponto de vista
diferente, modificando mais tarde sua opi-

niao.

O tratamento, todavia, nio nos parece
racional, mormente porque € ativo quase
que exclusivamente em relacio a doenca
Sssea metastatica, devido 4 acdo dos andro-
génios sobbre o metabolismo do cdlcio. Por
outro lado, o tratamento com horménio an-
drogénico pode ativar o crescimento do
cancer da mama, pois segundo foi demons-
trado por Nathanson e West, mesmo nas
mulheres ooforectomizadas ¢ adrenalectomi-
zadas a testosterona e os anabolizantes do
Grupo 19-nortestosterona (Emerson) po-
dem parcialmente transformar-se em estro-
génios. Em cérca de 109 das mulheres, até
15 anos depois da menopausa, os androgé-
nios provocam exacerbacdo da doenca. O
aparecimento de bipércalcemia ou o avmen-
to da excrecio urindria do calcio duranie o
uso de androgénios, significa agravamiento
da doenca, o que representa indicacao para
pronta interrupcao do tratamenio.
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QUIMIOTERAPIA PROFILATICA.,
POST-MASTECTOMIA

Na auséncia de doenca metastitica ou

recidivante nio hi indicacao para tratamen-

to gquimico. No momento atual parece jus-
tificdvel fazer-se quimioterapia intra-operaté-

TRATAMENTO DO

OOFORECTOMIA

Segundo a maioria dos autores e entre
€les, Pearson e Lipset, Randall e Emerson
Jr. que tratam do assunto de forma com-
preersiva, a ooforectomia deve ser o tratu-
mento inicial de téda a mulher que apresenta
cancer avan¢ado da mama antes da meno.
pausa. A ooforectomia € o tratamento que
permite se obtenham os melhores resultados
nesse grupo de doentes, muito embora bene-
ficie apenas pouco mais de 40% das mulheres
a ¢le submetido.

No estado atual do conhecimento médico
¢ impossivel prever, seja através de dosagens
hormonais ou de qualquer outro método cli-
nico ou laboratorial, quais serdo as pacientes
beneficiadas pela coforectomia, que € a 1inica
prética capaz de demonstrar a dependéncia
hormonal do cancer da mama.

Estd provado clinica e experimentalmente
ser a supressao de estrogénios o mecanismo
através do qual atua a ooforectomia. A admi-
nistracdo de estrogénios 3 mulher ooforecto-
mizada que teve com a castracio remissio de
doenca mamdria recidivante e ou metastatica,
produz recrudescéncia dos sintomas. que tor-
nam a desaparecer com a supressio do uso
de estrogénios. A administracio de progeste-
rona, nas mesmas condi¢des € indcua. Logica-
mente, a ooforectomia devia beneficiar 16das
as doentes portadoras de céncer de mama.

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

ria profiltica, ainda que sejam desconhe-
cidos os reais méritos dessa prética. Toda-
via, julgamos totalmente sem fundamento a
continuagao désse tratamento através da
duracio da doenca e na falta de metdstase.
Basta atentar para as bases atuais da qui-
mioterapia para compreender o irracional do
método.

11 —

_ANCER AVANCADO

gue podem ser estimulados ou agravados pela
administracao de estrogénios. Todavia, Jessi-
man demonstrou que apenas cérca de 40%
dessas dcentes experimentaram melhoras com
a castracao.

A ooforectomia estd também indicada no

tratamento do cancer avancado da mama na
mulher até cérca de 15 anos depois da me-
nopausa. Apenas nas mulheres que ultrapas-
saram ésse limite arbitrdrio de tempo a
ooforectomia parece ser inoperante.
. Segundo Randall a ooforectomia d4 resul-
tado duas vézes melhor que o tratamento
com androgénios nas mulheres com vida
menstrual ativa.

Apbs a ooforectomia hi imediata supres-
sac de estrogénios de origen: ovariana, mas
como demonstrou Brown, a administracao
de ACTH é capaz de elevar a taxa de estro-
génios urindrios de origem cortico-supra-re-
nal até os nmiveis babitualmente encontrados
1o vortex da atividade estrogénica mentrual.
Por isso, parece-nos da mais absoluta con-
veniéncia inibir a atividade da cortica su-
pra-renal das mulheres ooforectomizadas por-
tadoras de cancer da mama disseminado.

Segundo Emerson e Smith 12,5 mgs. de
cortisona duas vézes por dia ou a quantidade
equivalente dos mais recentes derivados, sao
suficientes para inibir a producio de estro-
génios supra-renais. Emerson e Nissen pelos
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motivos expostos julgam ser perfeitamentc
racional a administracao profiltica de cor-
ticosterdides apds a ooforectomia.

Nossa conduta nesse particular é um
pouco diferente. Administramos corticoste-
réides no dia que antecede a ooforectomia,
continuando o tratamento por 15 dias.

Nas situagdes que possam produzir “stress”
¢ aumento da atividade do eixo hipéfise-
supra-renal, reiniciamos o tratamento com
corticosterdides, que sdo suprimidos quando
passa a situacdo de emergéncia. Reservamos
o uso continuo de corticosterdides para tra-
tar a recidiva na doente que respondeu bem
2 ooforectomia. O resultade do tratamento
com corticosteréides nessa situacio € seme-
lhante ao obtido com adrenalectomia, com
a vantagem de nao vir acompanhado da
morbidade produzida pela pritica cirdrgica.

O uso permanente dos corticosterdides
com finalidade profildtica apds a ooforecto-
mia, impede que éstes produzam resultado
quando forem necessdrios para a tentativa
de supressao de doenca recidivante.

ADRENALECTOMIA

A adrenalectomia € realizada com a fina-
lidade de suprimir a producao de estrogénios
pela supra-renal pois estudos j4 menciona-
dos mostram que apds a ooforectomia éste
horménio continua a ser eliminado na urina.

A adrenalectomia nem sempre faz desa-
parecer os estrogénios urindrios, porém acar-
reta sistemdtica diminuicio da excrecio de
estrogénios pelas mulheres ooforectomiza-
das. Segundo Bulbrook, Greenwood, Had-
field e Scowen, nao hd correlacdo entre su-
pressio da eliminacao urindria de estrogé-
nio e melhora clinica da doenga. A perma-
néncia de estrogénio urindrio nao impediu
na série estudada pelos autores mencionados
que houvesse remissao da doenca; progres-
sao da neoplasia, por outro lado, foi obser-
vada em casos onde a adrenalectomia foi
acompanhada de supressdo estrogénica total.

BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA
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Nao é perfeitamente compreendida a ra-
230 da presenca de estrogénio na urina da
mulber ooforectomizada e adrenalectomiza-
da. Hé evidéncias que falam a favor da pre-
senga de tecido supra-renal ectépico, ao
mesmo tempo outros fatos levam a crer que
0 proprio tumor mamdario pode ser a fonte
da producio bormonal.

A experiéncia mostra que sé a recidiva
que tem lugar nos doentes que apresentaram
melhora objetiva e subjetiva depois da oofo-
rectomia, responde 2 adrenalectomia.

Nas mulheres no perfodo post-menopausa
a operacio combinada, ooforectomia-adrena-
lectomia bilateral é recomendada como pri-
meira etapa de tratamento. Por outro lado,
hoje, o consenso de opinides prefere a hipo-
fisectomia 2 adrenalectomia, tanto para tra-
tar o cancer recidivante apds ooforectomia
na mulber antes da menopausa. quanto para
as situacdes antes abordadas através da adre-
nalectomia, pois € acompanhada de menor
mortalidade cirdrgica.

Todavia, antes de langar mao dessas for-
mas de cirurgia supressiva hormonal hd de
fazer-se uso de corticosteréides em doses
farmacolégicas.

HIPOFISECTOMIA

A hipofisectomia tem sébre a ooforecto-
mia associada a adrenalectomia a vantagem
de suprimir nio sé a producio de estrogénio
pelas duas fontes mencionadas como tam-
bém de poupar o tumor do estimulo do hor-
moénio do crescimento, pois Pearson e Ray
demonstraram que a administracao de hor-
moénio do crescimento ativa o tumor ma-
mario ou suas metdstases nas mulheres oofo-
rectomizadas e hipofisectomizadas. Na série
de 343 doentes estudadas por Pearson e
Ray, a mortalidade total ligada 2 hipofisecto-
mia foi 6,7% sendo que remissao durando
6 meses ou mais foi obtida em 33% dos
pacientes.
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A mortalidade ligada 4 adrenalectomia
(851 operagdes) atinge 8,29% sendo que
s6 27 em cem doentes sdo beneficiados. Por
outro lado, o perfodo post-hipofisectomia ¢
mais benigno que o post-adrenalectomia.

HIPOFISECTOMIA
COM OURO RADIOATIVO

Levando em conta que em 33% dos
doentes a cirurgia nzo consegue remover
totalmente a hipdfise, o que nao impede
remissio da doenga nesse grupo de pacien-
tes, julgamos perfeitamente fundamentada a
hipofisectomia actinica com ouro radioativo.

Sempre que hd indicacdo para hipofisecto-
mia para o tratamento do cancer avancado
da mama recorremos ao implante de semen-
tes de Au'® na hipéfise por via supra-orbit4-
ria, segundo a técnica usada por Roxo No-
bre, responsdvel pelo implante em nossos
doentes.

Os resultados promissores que temos ob-
tido serao oportunamente analisados.

ANDROGENIOS

Como jd foi anteriormente mencionado a
maior indicacio para tratamento com hor-
moénio androgénico € a presenca de metas-
tases Osseas. Deve ser levado em conta que
o horménio masculino pode ativar o cresci-
mento do cancer da mama e que nunca deve
ser administrado as mulheres que se encon-
tram em vida menstrual ativa, em lugar da
ooforectomia. Na vigéncia de recidiva apés
ooforectomia os andrégenos tém boa indi-
cacao, o mesmo acontecendo nas recidivas
post-adrenalectomia ou hipofisectomia ou
recrudescéncia de doenca que respondeu
(mulheres senis) aos estrogénios. Tem ain-
da indicacdo o tratamento androgénico nas
mulheres que em periodo senil. nio respon-
dem ao tratamento estrogénico ou que sendo
submetidas a hipofisectomia nao apresentam
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melhoras ou que depois de terem melhorado
com a cirurgia aparecem com a doen¢a no-
vamente ativa.

Depois de 3 meses de tratamento, nio
havendo resposta, o uso de androgénio deve
ser interrompido, o mesmc devendo ser fei-
to na época em que deixa de haver resposta
em doente anteriormente beneficiado. O tra-
tamento til deve consistir da aplicacio de
50/100 mg. de propionato de testosterona
trés vézes por semana.

ESTROGENIOS

A experiéncia indica que em relacio ao
cancer da mama, a principal indicacio de
estrogénios € no tratamento do cancer dis-
seminado das mulheres que se encontram
hé mais de 15 anos da menopausa.

Desde que ndo haja reativacio da doenca,
O tratamento deve continuar durante 3 me-
ses para que se possa julgar de sua eficién-
cia. Nos casos favordveis o estrogénio é ad-
ministrado continuamente, até que o doente
apresente exacerbacido da doenca.

As doses recomendadas, sio: 5mg. de
dietilestilbestrol, trés vézes por dia ou 1 mg.
vézes trés de etinil estradiol ou 30 mg. de
Premarin por dia.

OUTRAS FORMAS
DE QUIMIOTERAPIA

Na falta de resposta as formas de trata-
mento anteriormente mencionadas, hd indi-
cagao para que se inicie quimioterapia com
um dos agentes alquilantes multifuncionais,
mostarda nitrogenada, TEM, Tiotepa ou
com antimetabdlico, notadamente o 5-Fluo-
racilio, antagonista do uracilio, elo essencial
par aa formagdo da Timina e respectivamen-
te para a formacio do DNA.

O 5-Fluoracil é administrado no dose de
15 mg. por quilo, por via endovenosa, por
dia, durante 5 dias. A administracio do 5-Flu
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por infusdo venosa continia sendo a preferi-
vel. Dessa forma, mostra-se a droga dez vézes
menos téxica. A dose do 5-Flu deve
ser calculada em fungdo do péso séco do
paciente sendo que hd variantes de técnica;
tratamento intermitente, semanal ou mensal.

O 5-Fluoracil produz nduseas, vomitos;

estomatite, diarréia, alopécia, dermatite e
Jeucopenia que se torna manifesta a partir
da 2.* semana da administracio da droga.
Usando o 5-Flu, Curreri, Heidelbenger, Ans-
ifeld, Duschinsky e Schnitzer ( ) consegui-
ram melhorar 50% dos doentes de cancer
avancado da mama.

As mostardas nitrogenadas sio especial-
mente Uteis para o tratamento dos derra-
mos pleurais, sendo até certo ponto nesse
sentido superior ao Au!®®, fosfato crémico
ou itrium radioativo.

Por outro lado, os resultados otimistas,
63% de bom éxito relatados por Jeanne C.
Bateman e Harry N. Carlton tratando com
Tiotepa o cancer avancado da mama, nio
logrou confirmacao por outros autores (Kar-

nofsky ).

RADIOTERAPIA

A radioterapia local é um dos elementos
mais Uteis no tratamento paliativo do cén-
cer avancado da mama devendo ser aplicada
em associacdao a todos os tipos de tratamen-
to mencionados, em qualquer grupc de doen-
tes e em qualquer fase da doenca.

A irradiacao dos infiltrados cutdneos e das
lesées dsseas produzidas pelo cancer da ma-
ma dé resultados altamente compensadores.

HIPERCALCEMIA

Uma das complicacdes mais sérias do can-
cer avancado da mama, principalmente quan-
do hd invasio do esqueleto, € a hipercalce-
mia. Grande niimero das mulheres compre-
endidas nesse grupo tém sobrevivéncia me-
nor devido & hipercalcemia. Nao raro os sin-
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tomas produzidos pela hipercalcemia sao
tomados como manifestacoes da neoplasia,
principalmente tidos como comprometimen-
to inexordvel do sistema nervoso central.
O diagndstico e o tratamento oportuno da
hipercalcemia desempenham papel impor-
tante nos resultados finais do tratamento do
cancei da mama, pois contribuem para que
grande nimero de mulheres viva mais tem-
po. Em outras palavras: a hipercalcemia é
respcnsavel por razoivel nimero de mortes
atribuidas ao cincer diretamente.

SINTOMATOLOGIA CLINICA

Via de regra o rim € incapaz de excretar
mais de 500 mg. de célcio nas 24 horas,
ocorrendo hipercalcemia quando ésse nivel
de excrecdo renal € atingido. Na presenca de
insuficiéncia renal a hipercalcemia pode apa-
recer na vigéncia de excrecao de menos de
500 mg. por dia de cdlcio urindrio.

Recebendo dieta normal, com teor de cél-
cio em térno de 600/800 mg. por dia a
excrecao urindria de calcio nao ultrapassa
150 mg. nas 24 horas pois o excesso de cal-
cio ndo é absorvido, sendo eliminado pelas
fezes. Os sintomas ligados a hipercalcemia
aparecem quando o nivel de célcio sangui-
neo atinge ou ultrapassa 12 mg%. Os sin-
tomas podem ser grupados da seguinte for-
ma (Mvers):

a) Neuroldgicos: — que vao da simples
obnubilacao e letargia ao coma pro-
fundo, com fraqueza muscular, hipo-
tonia e hiporreflexia. No caso os sin-
tomas podem ser confundidos com
doenca metastética cerebral.

b) Renais: — A hipercalcemia provoca
polidria (diurese osmdtica) e poli-
dipsia, podendo ser confundida com
uma das formas de diabetes. A hiper-
calcemia pode levar 2 nefrocalcinose
e i insuficiéncia renal.
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¢) Gastrointestinais: — Intolerancia gds-
trica, com anorexia, niuseas e voémi-
tos sao sintomas sempre associados a
hipercalcemia.

d) Cardiolégicos: — Paradoxalmente a
hipercalcemia aparece associada 3 ta-
qQuicardia, sendo freqiiente o apareci-
mento de extrassistoles ventriculares.
O EKG mostra depressio de ondas T
e eventual encurtamento do interva-

lo QT.

TRATAMENTO DA HIPERCALCEMIA

“Per se”, a hipercalcemia pode ser fatal.
daf, ser necessirio diagnostici-la e trat4-la
precocemente.

Inicialmente hd que limitar a ingestao de
cdlcio para 200 mg. por dia, o que ¢ conse-
guido com férmulas nutritivas especiais.

Deve assegurar se diurese de 2.000 ml.
nas 24 horas, para isso usam-se solucdes
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parenterais que além do mais servem para
impedir a alcalose hipocalémia, que vem
sempre associada a hipercalcemia e € desen-
cadeada pela diurese osmética.

A etilenodiamina tetra--acetato--disédico
(EDTA) dada a sua propriedade de formar
quelato solivel de célcio, o que favorece a
excrecao, tem sido empregada na dose de
6 mg., em infusio venosa, para ajudar a
combater a hipercalcemia. Os resultados
obtides na prdtica nao fazem correlagio com
Os tedricamente previstos, nio sendo o tra-
tamento destituido de risco.

Tratar a causa da hipercalcemia parece o
item fundamental e tentativa nesse sentido

eve ser feita ao lado do tratamento sinto-
mdtico; queremos dizer: medidas capazes de
controlar o cancer responsdvel pela hiper-
calcemia devem ser tomadas. sendo, ao que
se sabe, os corticosterdides. os androgénios
¢ a irradiacio local, as melhores armas 2
disposicao do médico para atingir ésse fim.

SUMMARY

The zuthor, in this brief article, summarizes the actual status of the

treatment of breast cancer with special emphasis given to paliative treatment.

The indications for X Raytherapy, supressive hormonal therapy, chemotherapy

and the indications for estrogens and androgens are given.
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PLANO PARA A UNIFORMIZACAO DA NOMENCLATURA
DAS INTERVENCOES NA BOCA (*)

ATALIBA MACIEIRA BELLIZZI (**)

As intervengdes cirdrgicas na boca tém
sido designadas por uma farta variedade de
nomes, Nao raro com nomenclatura bem di-
versa para as mesmas operacdes. Qutras vé-
zes, sdo citadas apenas em parte, de modo
a nio dar sequer a idéia da extensio da
intervencao cirirgica realizada. Raro, para
nao dizer rarissimo € o autor que cita a via
de acesso utilizada, o que sem duvida difi-
culta em muito —- quando nio impossibilita
— a avaliacdo da natureza da intervencio.
Em laudo médico que conste apenas a ex-
pressio “glossectomia”, por exemplo, o mé-
dico ficara impossibilitado de avaliar a ex-
tensio da operacdo, o provével tempo de
recupera¢ao e os que trabalham em previ-
déncia social tém sérios problemas neste
sentido. Isto ndo ocorrerd se dissermos, por

exemplo, que a intervencio realizada foi

“glossectomia parcial cuneiforme, via bucal”
— desde o inicio tem-se a impressio de que
foi intervencdo de pequena monta. Ao con-

trdrio, a referéncia de que a intervencio foi

“glossectomia parcial através cervicoproso-
tomia direita”, ndo deixa divida que trata-
se de grande intervencio e de recuperaciao
mais demorada.

A referéncia a via de acesso empregada
torna-se imprescindivel principalmente para
0s Orgdos mais profundos, assim como as

(%)

e

possiveis operacdes complementares ou com-
binadas, como por exemplo, as ligaduras
vasculares.

A ndo observancia désses preceitos cria
sérios embaracos para os que pretendem
estudar o assunto e problemas intransponi-
veis para o pessoal auxiliar, que trabalha em
arquives médicos e odontoldgicos, estatisti-
cas, previdéncia social, etc. Em muito cola-
boram para essa confusio os autores espe-.
cializados ou nio, mesmo os cldssicos. Nio
raro 0 mesmo autor usa na descricio de
uma determinada operacio cinco, seis e até
mesmo mais designagdes estabelecendo dés-
se modo séria dificuldade para todos.

Revendo alguns dos autores mais consul-
tados nos curriculos médico e odontolégico
conseguimos reunir algumas citacdes.

A inconstancia j4 havia no século passado,
como se pode deduzir da consulta ao livro
de Ollier (1) que fala indistintamente em
resseccdo e ablacdo dos ossos da face. Este
livro foi publicado em 1891, tendo sido
uma das obras de maior procura pelos es-
tudiosos da época.

Em 1904, surge o excelente trabalho de
Kocher (2), até hoje obrigatdriamente con-
sultado em t6da pesquisa bibliografica, es-
pecializada ou ndo.

Trabalho apresentado na II Jornada Brasileira de Cancerologia.

) Professor do Instituto de Odontologia da Pontificia Universidade Catélica. Livre-Docente de Ana-

tomia e de Técnica Operatéria e Cirurgia E xperimental da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio
de Janeiro. 1.0 Assistente da Secéo de Cabeca e Pescoco do Instituto Nacional de Cancer — Rio

de Janeiroc. Brasil.
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Kocher (2) fala em ressecciao do maxilar,
excisaio da lingua, abertura larga da béca,
excisdo da amigdala, etc. Surge com o gran-
de mestre alemio da cirurgia a necessidade
de referir a via de acesso empregada, prin-
cipalmente quando a fenda bucal nio foi
suficiente para a sua execucdo. E o que se
deduz com a sua referéncia 2 “abertura lar-
ga da boca”.

Quatro anos mais tarde é editada a obra
de Forgue (%), que prima pela sistematiza-
cao das técnicas cirtirgicas, algumas das
quais idealizadas pelo excelente cirurgido
que foi o autor. Até hoje muitas das técni-
cas de Forgue (3) sao usadas na prética ci-
riirgica. Em seu livro pode-se ler a descri-
¢ao da ablacao da lingua, da resseccio do
maxilar pelo procedimento de Roux-Sedillot,
da ablacao da glandula salivar pelo proce-
dimento do autor e outras técnicas. For-
gue (%) conhecendo farta variedade de téc-
nicas ja sentiu a necessidade de referir o
nome dos respectivos idealizadores.

A cole¢ao cirtrgica de Burgeois (%), con-
tando com a colaboracio de Begouin, Pierre
Duvel, Gosset, Jeanbrau, Lecene, Proust e
Tixier — nomes que até hoje guardamos
com profundo respeito pelo que representa
em obra de pioneirismo 2 cirurgia moderna
— reuniu em 1.120 pdginas as diferentes
técnicas cirdrgicas usadas em 1920. Algu-
mas delas ainda sao usadas na pratica atual
pelas vantagens que oferecem. Nesse livro,
um capitulo é dedicado ao estudo da ampu-
tacao da lingua com referéncia ao aces-
so empregado (transmaxilar, transmandibu-
la, etc. Pode-se notar a intencio dos auto-
res em frisar a importancia da citacio da
via de acesso empregada.

Quatro ancs mais tarde Bickham (%), pu-
blica um tratado de cirurgia em lingua in-
glésa, preferindo referir o nome do autor
de cada operacio, ao descrever as diferentes
técnicas, Pode-se deduzir essa preferéncia
uma vez que hé o registro da operacio de

g‘
|
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Hagedorn, operagio de Mirault-Bergmann,
operacdo de Koenig, operagio de Werneck- |
Dieffenbach, operacio radical para o carci-
noma do ldbio superior, remogdo da lingua,
resseccdo marginal da lingua, excisao de
Whitehead, etc. Naturalmente que nesses
ultimos casos o autor era desconhecido.

Em 1937 foi publicado o livro de autoria
de James Peter Warbase e Clavin Mason
Smyth (%), com excelentes figuras, mas em
que a nomenclatura das intervencdes na
bbca apresenta-se sem qualquer uniformiza-
¢do. Hé a descrigdo da operagdo para o epi-
telioma do ldbio, resseccdo do ldbio inferior
com previsao para o deslizamento de reta- |
lho, excisdo do lébio inferior com previsio
para pldstica por deslizamento de retalho,
excisdo do ldbio inferior com previsao para |
pldstica por deslizamento de retalhos para
fechamento, resseccdo do ldbio inferior com
retalhos para correcio do defeito, remocio
do ldbio inferior com restauragio de reta-
lhos da bochecha, operagdo de Mirault para
o ldbio leporineo, operagdo para a fenda la- |
bial, operagdo para o ldbio duplo com reta-
Tho duplo e assim por diante. i

e T S ———

sy

Nesse mesmo ano, o grande mestre pa-
tricio Alfredo Monteiro (7) edita a sua ex-
celente colegio de livros de técnica cirdr-
gica na qual usa sistematicamente o térmo
ressec¢ao para o maxilar e para a mandibula.

Trés anos mais tarde Horsley e Bigger (8),
descrevem em seu tratado a extirpacio do
maxilar superior, a “escisdo” (com s) do |
maxilar superior, a resseccio da mandibula,
a opera¢do de Esmarch, a extirpacio dos
ganglios linfsticos, etc.

Em 1944 surge a obra de Max Thorek (9),
a nosso ver um dos melhores tratados de .
cirurgia, o que bem mostra a rapidez com
que se esgotaram todas as suas edicdes !
(mesmo as tradugdes ) . Perssiste, no entanto, |
a irregularidade na designagio das opera-
¢des. Sao estudadas a excisdo do maxilar su-
perior, a remog¢do do maxilar superior, a
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resseccio do maxilar superior, a operacio de
Fergusson, a operacdo para a fixacdo da
mandibula, a operacio de Esmarch, a ope-
racao de Murphy, a exarticulagio da mandi-
bula, a excisio da lingua, a resseccio de
Butlin (marginal da lingua) com divisdo
mediana da mandibula, etc.

A reimpressao da terceira edicio do tra-
tado de Turney (1) publicada em 1945
apresenta a descricago da remogdo do maxi-
lar superior; o método de Patterson para
a excisao de cancer da bocheca: a excisao
da lingua, etc.

Kleinschmidt e Kirschner (1)
em 10 volumes as téenicas mais fregiiente-

reuniram

mente usadas na cirurgia da época. Consul-
tamos a segunda edicdo espanhola, publica-
da em 1948 onde encontramos as técnicas
de extirpacao do maxilar superior, extirpa-
cio do maxilar inferior, resseccio tempori-
ria do maxilar superior (para o acesso a
Srgdos mais profundos), supressao do ldbio
duplo, operacao no carcinoma do ldbio
inferior, sec¢dao tempordria da mandibula
(acesso transmandibular a base da lingua),
sec¢ao da bochecha e outras mais.

Ottolenghi, Christmann e Raffo (}2) no
tratado de técnica cirdrgica editado em 1958
(2% edicao), descreve a operagio que se
pode realizar para o tratamento dos cistos
paradentdrios nao fazendo qualquer referén-
cld a0 seu nome.

Huet e Stefani () em seu atualissimo
trabalho s6bre os canceres do macico facial
superior fala em ressec¢ao do maxilar supe-
rior, alids, de acoérdo com Farabeuf, em seu
manual de técnica operatéria.

E curioso assinalar que ésses autores se-
guem certa norma para a designacio das de-
mais intervencoes. Citam e descrevem as
técnicas de pancreatectomias, de gastrecto-
mais, de enterostomia, de hepatorrafias,
de pielotomias, de esplenopexias e assim por
diante. Porque ndo seguir essa norma para

a designacio das operacdes na boca? E por-
que sOmente na boca ela nio é obedecida?

Visando esta sistematizagao, organizamos
um quadro esquemitico com trés colunas
verticais. Na primeira assinalamos o 6rgio;
na segunda, o prefixo que se refere ao mes-
mo e na terceira os sufixos designativos da
intervencio realizada ou a ser realizada. Foi
obedecida a norma de prefixos e sufixos
gregos. Na segunda coluna, entre paréntesis,
registramos as letras correspondentes aos
sufixos das operagdes que sao realizdveis
nos respectivos 6rgaos. E ébvio que pode-se
usar dois ou mais prefixos quando dois ou
mais érgdos foram atingidos na intervencao.
Igualmente pode-se usar dois ou mais sufi-
xos quando duas ou mais operagbes foram
executadas simultaneamente.

Para as intervencoes executadas no ldbio
usamos o prefixo “quilo” adotado por Pe-
dro Pinto () e defendida por Laudelinc
Freire (19), em seu dicionério da lingua por-
tuguésa. Alguns autores usam inadequada-
mente o prefixo “queilo”.

O prefixo “hipoglossio” referente ao as-
soalho da béca foi a nds sugerido pelo Prof.
Pedro Pinto, a quem pretendemos externar
mais uma vez o testemunho de nossos mais
sinceros agradecimentos.

Constituem excecOes 2 regra, as drena-
gens e as extirpacdes de tumores em que se
faz exclusivamente a tumorectomia, respei-
tando os tecidos sios em que a lesdao se de-
senvolveu. Nesses casos € necessdrio citar
apenas a via de acesso empregada além da
referéncia a localizacio da lesao.

Logo apds a natureza da intervencao ci-
rurgica deve-se sistematicamente referir a
via de acesso empregada (bucal, por proso-
tomia, por cervicotomia ou por prerocesvico-
tomia). Diremos por via bucal quando a
intervencdo foi executada através a fenda
bucal. Quando o acesso foi obtido através
o pescoco diremos que foi procedida a cer-
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vicotomia e quando éste foi obtido através
a face (e por incisdo nesta) diremos que foi
procedida a prosotomia. Naturalmente que
poderemos ainda especificar a regido da face
que foi seccionada completando com a in-
tervengdao uma perfeita idéia da natureza do
ato operatério. Poderd ser dito, por exem-
plo que a intervengio foi procedida por co-
missurotomia direita ou esquerda, por qui;
lotomia inferior ou superior, por comissuro-

geniotomia e assim por diante, se quisermos
especificar a natureza da prosotomia exe-
cutada.

Esta norma niao impede nem dificulta mas
completa as referéncias as intervengdes ci-
rirgicas que porventura tenham sido exe-
cutadas simultineamente fora da cavidade
bucal, como por exemplo as ligaduras vas-
culares, a traqueotomia, a traqueostomia,
etc.

PLANO PARA A UNIFORMIZACAO DA NOMENCLATURA DAS INTERVENCOES
CIRURGICAS NA BOCA

QUADRO ESQUEMATICO

Orgao Prefixo grego Sufixo grego referente a intervencao
Eabio . o v oo 5 s o merss P Quile (a, b, ¢ d,g h) a) centese
COMISEUTE: + con v vems o s cius Comissuro (a, b, ¢, d, g. h) b) tomia
BOCRECA : povs 3 ¢ sespn ¢ vinds s ms Genio (ou jugo) (a, b, ¢, 4, g. h)
GRABIVE .o v cininin s v oo cioiane Gengivo (a, b, ¢, d, g, h) c) ectomia~\' tota]_ .
MEHYO ;. v ofiu 7 samms L0588 Bo ot Gnato (g, b, ¢, d, e, g hj ( pareiai
Maxilar ........coe.cumes semes Maxilo (a, b, ¢, e, f, g, h!
Mandfbula ...:.:c:000: 0000 Mandibulo (a, b, ¢, e, f, g, h) .
TNOTTHES 7 . o ot e kpmssbion stige e 2 Odonto (b. ¢, £, g) €) sintese
= E 7 A SRR o Palato (a, b, c, d, e. g h) d) rafia
Céu da bbCa ............... Urano (a, b, ¢, d, f, g, h) f) pexia
VIVUIR, - 5 o s s 5 5 i & o Estafilo (a, b, ¢, 4, £, g, h) ( mediata
VIBBUR  .cgio «anitheis = umomess wtorsssdy Glosso: (a, b, ¢, 4, £, g, 'h) ) X i
Glandula salivar ............ Sialo (a, b, c, d, g h) g) plastia ‘I”fed’ata i
Glandula parétida .......... Parotido (a, b, c. d, g h) e
Glandula submandibular Submandibulo (a, b, ¢, d, g h) pRedlewags == e
Gléndula sublingual ........ Sublinguo (a, b, ¢, d, g, h)
Canal de gl. salivar ........ Sialoducto (a, b, ¢, d, g, h)

Assoalho da bbca

Excecgdes:

Hipoglossio (a, b, ¢, d, g, h)

h) puntura

drenag ens — tumorectomias.

I.ngo apoés a natureza da intervencao cirurgica deve-se referir a via de acesso empr2gada (bucal, pro_
sotomia, cervicotomia e prosocervicotomia).

P
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RESUMO

Plano para a uniformizaciao da nomenclatura das intervencoes bucais.

No presente trabalho o autor apresenta um plano para a uniformizacao
da nomenclatura das intervencdes bucais utilizando os prefixos e sufixos gre-
gos classicos. Baseando-se em referéncias bibliograficas, justifica amplamente
a sua intencio uma vez que ha grande diversidade de nomes para referir as
mesmas operacbes. Outras vézes, a denominacido do ato cirurgico é completa-
mente confusa e nido da qualquer idéia da extensio da operacdo. Além de sérios
inconvenientes de ordem técnica ha ainda completa impossibilidade de funcio-
namento de um servico eficiente de arquivo e estatistica.

O autor afirma que para as intervencdes abdominais, pélvicas e toracicas
0s classicos seguem a nomenclatura usual com os prefixos (referindo-se aos
orgaos visados) e os sufixos (referindo-se a natureza da intervencao).

No presente trabalho sdo apresentados os prefixos e os sufixos com que
se pode referir as diferentes intervencbées na béca, seguindo-se uma norma
simples e facilmente compreensivel.

Finalizando, o autor acentua a necessidade de se referir 4 via de acesso
empregada (bucal, por cervicotomia, por prosotomia ou por cervicoprosotomia),
logo apos a natureza da operacao para que se possa ter uma idéia mais precisg
da extensao do ato cirurgico.

SUMMARY

Proposal for the uniformization of the nomenclature of oral operations.

In the present paper the author presents a proposal for the uniformi-
zation of the nomenclature of oral operations-utilising the Greek prefixes and
sufixes. Basing himself on available literature, he feels amply justified to do
this in view of the great diversity of terms to designate the same operations.
Furthermore, the denomination of the surgical act is completely confusing and
does not give any idea of the extension of the operation.

In addition to serious inconveniences of a technical order, an efficient
service of archives and statistics is completely impossible.

The author states that the classic writers follow the standard nomen-
clature, using prefixes (for the specific organs) and sufixes (for the specific
operation), for the abdominal, pelvic and thoracic surgery.

In the present paper the author presents prefixes and sufixes which can
be used to describe oral operation. He follows a simple and easily understood
norm.

To conclude, the author emphasizes the necessity to refer to the access
used (oral, through cervicotomy, prosotomy or cervicoprosotomy) according to
the nature of the operation, so that the surgeon obtaines an more precise idea
of the extension of the operative act.
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CONSIDERACOES SOBRE DOIS CASOS DE EPIGLOTECTOMIA (*)

DR. W: G. LAMPRECHT (**)

DR. CARLOS MURILO DE VASCONCELOS LINHARES (***)

Muito se tem discutido, no que diz res-
peito a cirurgia conservadora do laringe,
quando o mesmo € sede de processo nepl-
sico maligno. Geralmente, ¢ mutiladora e

incapacitante, mesmo que a lesao neopldsica

apresente extensoes relativamente pequenas.
Sao poucos, os conservadores. A mutilacio
traz consequéncias de tal ordem que, antes
de praticd-las, deverd ser o paciente subme-
tido a um grande preparo psicoldgico no

sentido de compreender e aceitd-las.

ANATOMIA

Encontrameos o laringe constituido por

esqueleto cartilaginoso, tendo suas pecas.

unidas entre si, através de articulacoes, liga-
mentos e musculos, bem como pelo revesti-
mento epitelial que o recobre.

Das cartilagens, encontramos trés impares
¢ duas pares. Entre as impares encontramos
a cartilagem tiredide, de situacdo mais an-
terior, formadas por duas chapas cartilagi-
nosas, unidas em 4ngulo, de abertura pos-
terior. Com esta se articulando, por sua bor-
da inferior, encontramos a cartilagem cricdi-
de. Esta apresentando o aspecto de um anel
com sinete, voltado para traz; também im-
par. Apresenta a cricdide facétas articulares

superiores para as aritendides e para a ti-
redide.

As duas cartilagens aritendides, situam-
se de cada lado, acima da porcio posterior
da cricide. Apresentam em sua base duas
proeminéncias: uma anterior, na qual se
insere a corda vocal, e outra lateral onde
vem tomar insercao a musculatura motora
da referida cartilagem. As cartilagens de
Santorini, pares, repousam no 4pice de cada
aritendide. As de Wirisberg, igualmente pa-
res, formam um pequeno ntcleo cartilagi-
noso de cada lado da faixa ariteno-epildtica.

Finalmente, como cartilagem impar temos
a epiglote. Com o formato de félha, encon-
tramo-la acima e em frente a abertura supe-
rior do laringe. Localiza-se no angulo da
cartilagem tireSide, com esta se conectando
através o ligamento tireo-epiglético. Prende-
se ao osso hidideo pela membrana hio-epi-
gldtica, membrana fibrosa, de situacdo trans-
versal, obliterando o espaco pré-epiglético.

A musculatura laringea € constituida pelos
musculcs: ari-aritenéideo, crico-aritendideo
posterior, crico-aritendideo lateral, além das
fibras musculares de musculos que unem o
esqueleto cartilaginoso laringeo aos o0ssos
vizinhos.

("1 Trabalho apresentado & 28 Jornada Brasileira de Cancerologia — G.B.

de Céancer.

Assistente da Secido de Cabeca e Pescoco do Instituto Nacional de Céancer.

") Assistente responsavel pelo setor O.R.L. da Secio de Cabeca e Pescogo do Instituto Nacional
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O revestimento mucoso, ¢ constituido em
grande porcao, por epitélio cilindrico ciliado
e cm pequena por¢ao por cilindrico estrati-
ficado, com células escamosas. Abundante ¢
o numero de foliculos linféides principal-
mente no ventriculo laringeo. Numerosas
glandulas mucosas, também encontram-se ai.

A vascularizagio se faz as custas das ar-
térias laringeas superior, inferior e posterior.
As duas primeiras sio ramos da tiredidea
superior e a tltima da tiredidea inferior.” A
circulagio de retérno ¢ feita pelas veias ti-
redideas. A réde linfatica poderd ser divi-
dida em trés grupos:

Superior:  emanando da regido supragls-
tica e drenando para a cadeia linfdtica ca-
retidea;

Inferior:  emanando da regido subglética
e drenando para ginglios linf4ticos pré-larin-
geos, alguns pré-traqueais e cadeia linfitica

carotidea, em sua por¢iao média;

Posterior:  emanando da porgdo poste-
rios do espago subglético e drenando para
os nédulos linfiticos da cadeia carotidea in-
ferior e supracavicular.

Os linfdticos sao raros nas regides glética
e subgldtica, no entanto sio abundantes na
regido supraglStica, misturando-se com os
linféticos do faringe.

FISIOLOGIA

No que diz respeito a fisiologia laringea,
convém lembrar um dos estudiosos do as-
sunto, Chevalier Jackson, o qual enumera
as funcdes:

1) Protetoia: por fechamento, nio per-
mitindo entrada de corpos estranhos nas
vias aéreas inferiores ou expelindo-os pela
tosse.

2)  Respiratoria: participando mecéni-
camente, para a manutencio do equilibrio
acido bdsico, no sangue e os tecidos.

3) Circulatéria:  por efeito de mudan-
ca de pressao na 4rvore traqueobrdnquica e
parénquima pulmonar.

4)  Fixaiéria: permitindo, quando estd
o laringe fechado, maior rigidez ao térax,
resultando assim um ponto de apoio maior,
para a musculatura de insercao toricica.

5) De degluticado: em concomitancia
com o trabalho desempenhado pelo faringe.
Ocorre uma fase de elevacio do laringe.
uma fase de fechamento do mesmo com a
acao protetora, e finalmente uma fase de
orientacdo do bélo alimentar ou liquido in-
gerido, para ambos seios piriformes pela
epiglote.

6 ¢ 7) Espectoracao e tosse: para eli-

~ minacdo de corpos estranhos ou secrecdes

por ventura existentes, tamponantes ou

Irritativos da drvore traqueobrénquica.

8) Emocional: tomando parte na vida
de relagio como por exemplo no ato do
chéro.

9) Fonatdiia: podendo ser resumida
nas préprias palavras do autor supracitado
“as a mechanism it is marvellous”.

Como nio estd ainda solucionado satisfa-
toriamente o tratamento do cAncer laringeo,
cuja freqiiéncia faz-se anualmente cada vez
maior, continua controvertido varios de seus
aspectos. Em trabalho exibido no VI Con-
gresso Pan-Americano de Otorrinolaringolo-
gia e Broncoesofagologia em 1958, o Insti-
tuto Nacional de Cancer, apresentou através
de um dos autores do presente trabalho, a
incidéncia de cancer do laringe no periodo
de 1952 a 1958, s6bre 282 casos. Désses,
encontramos 56 casos de comprometimento
da epiglote, dos quais, 10 primitivos.

Quase todos os tumores da epiglote sio
da linhagem epitelial. A
quando escolhida como método terapéutico
poderd levar a um edema laringeo. obrigan-
do ao cirurgido uma traqueotomia e, nos
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casos de insucesso da radiumterapia, o apélo
para a cirurgia radical: laringectomia total.
O fruto de nossa experiércia é pequeno no
que tange a epiglotectomias. Entretanto,
contribuimos com dois casos operados no
Instituto Nacional de Cancer. Um déles nio
foi possivel tirar maiores conclusdes, por ter
ocorrido 6bito poucas horas apés o ato ci-
rirgico, que foi realizado sob anestesia local.
O segundo caso presta-se a uma boa obser-
vacdo em vista da sobrevida apresentada.

Caso 1. paciente A. F. — reg. no 1.C.
sob o n.° 16.311. Matricula em 3 de maio
de 1950. A queixa principal era de dificulda-
de de deglutir hd 4 anos, tendo sido o pa-
ciente operado fora do Instituto de Cancer,
nio sabendo o tipo de intervengio que so-
frera. Muito embora tendo relatado que fi-
cara bom, constatou o reaparecimento da
sintomatologia 4 meses antes da data da
matricula. Examinado pelo setor de Cabega
e Pescoco constatou-se: tumor exofitico, to-
mando téda a epiglote, impossibilitando a
vizualizacdo do ventriculo, devido ao volu-
me do tumor. Pela laringoscopia direta foi
tomada bidpsia. Resultado: carcinoma epi-
dermdide espino-celular, grau III. O estudo
radiolégico do laringe, mostrou tumor, in-
teressando a parte livre da epiglote. Indica-
da a cirurgia foi internado para exames pré-
operatérios. Sob anestesia local sofreu epi-
glotectomia constando da equipe os Drs.
Georges da Silva e Alberto Coutinho. O ato
cirirgico teve duraciao de 1 hora e 10 mi-
nutos. Procedida, apds anestesia local, inci-
sdo de orientagdo transversa, na regiao cer-
vical, junto & borda inferior do hidide, pro:
longando-se até a borda anterior da mus-
culatura externo-cleido-mastéidea, de cada
lado, interessando: pele, tecido celular sub-
cutaneo, musculo platismo e, atingindo em
profundidade o ligamento tireo-hidideo em
tdda a sua extensdo. Em seguida foi incisado
o faringe ao nivel da fossa glossa epiglética
iendo sido exposta e ressecada a epiglote a

bisturi elétrico. Ndo houve acidente opera-
tério, sendo a hemostasia cuidadosa. Sutura
da ferida operatéria por planos. Nao consta
ter sido praticada traqueotomia, nem farin-
gostomia, durante o ato operatério.

Infelizmente o paciente veio a falecer de-
vido 4 choque cirdrgico.

Caso 2: A.S.S. — reg. no 1.C. 44.635
— 57 anos — masculino — branco — ca-
sado — pintor de profissio e natural do
Estado do Rio de Janeiro. Apresentava como
queixa principal escarros hemoptdicos h4 2
meses. Na histéria da doenca informou o
paciente que hd dois anos apresentou febre
e tosse sem expectoracao tendo, através de
radiografia pulmonar sido constatado tuber-
culose pulmonar. Procedeu o tratamento
médico sendo considerado clinicamente cura-
do. Como hd 2 meses apresentasse a mes-
ma sintomatologia, féz exame laringoldgico,
constatando-se tumor das vias aéreas. A his-
téria pessoal além de tuberculose pulmonar
relata doengas da primeira infancia. O exa-
me fisico geral, mostrou estado de nutricdo
regular, e mucosas: coradas. Os demais apa-
relhos ndo apresentaram alteragbes dignas
de nota. O exame laringolégico mostrou:
epiglote tomada por tumor ulcerado, vege-
tante, na face posterior da epiglote, com
1x0,5cm. Cordas vocais, valéculas e ari-
teondides, de motilidade normais. A bidpsia

procedida resultou em carcinoma espino-ce-’

lular indiferenciado. A radiografia mostrou:
scmbra de partes moles em correspondéncia
com o tér¢o médio da face posterior da epi-
glote e pregas ariteno epigléticas. O pacien-
te foi internado para cirurgia, sendo proce-
dido exames pré-operatérios. Sob anestesia
geral, com entubagio traqueal, sofreu epiglo-
tectomia pela equipe: Drs. W. G. Lam-
precht, Carlos Murilo de V. Linhares, Ladyr
Ribeiro e Odyr Mesquita (anestesista). Du-
ragio do ato 2 horas e 15 minutos. Proce-
dida incisdo arciforme, de concavidade vol-
tada para baixo, com 10 cm de comprimen-
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to, interessando pele e tecido celular sub-
cutaneo. Outra incisdo longitudinal na linha
médio cervical, unindo a primeira incisao,
ao nivel do osso hidideo até 2 dedos trans-
versos da furcula esternal. Os retalhos fo-
ram rebatidos para fora e para os lados. O
musculo cuticular do pescoco e aponevrose
superficial, foram incisados longitudinalmen-
te e rebatidos para os lados. Incisdo em arco,
dois centimetros acima da borda superior da
cartilagem tireéidea bem como do seu peri-
condrio, extendendo-se borda a borda. Ver-
ticalmente incisada a membrana tiredidea
até o osso hidide; seccdo dos musculos ti-
reoideanos caudalmente e externo tireidideos
cranialmente. Disseccdo, a bisturi comum,
do espaco pré-epiglético, atingindo-se muco-
sa do faringe, com o hidide puxado para
cima. Seccionamento da cartilagem tireSidea
com serra circular em V, 1cm abaixo da
borda superior da cartilagem tiredidea. Ter-
minando lateralmente as incisbes, em am-
bos Angulos pdstero-superiores e atingindo-
se o tecido subjacente do laringe, foi aberta
a mucosa de faringe, ao nivel da fossa glos-
so-epiglética, sendo retirada a epiglote’ com
parte da cartilagem tiredide. Sutura da fe-
wida one-~téria por planos separados. Nao
foi procedida traqueotomia, nem faringosto-
mia, por ha ocasido, julgar-se dispensével.

O post-operatério ocorreu sem anormali-
dades, fazendo-se medicagdo de rotina, com
dieta zero. No dia seguinte ao do ato ope-
ratério, o paciente apresentava-se bem, com
curativo justo e séco e dores discretas ao
deglutir a saliva. Na ocasido falava em tom
baixo, conseguindo deglutir liquidos lenta-
mente, sem apresentar engasgos. O paciente
com uma sernana de operado apresentou
edema na pele da regido infra-hididea, tendo
alta 15 dias apds o ato cirdrgico. A tUnica
alteracio apresentada foi, no' local da cica-
tricacdo, formacio de bélsa com flutuacdo,
a qual foi puncionada.

Continuamos a observar o paciente em
ambulatério sendo feito exame de contréle
periédico. Até a data de 4-1-61 ndo apresen-
tava alteracdes, deglutindo alimentacdo nor-
mal e liquido sem dificuldades. Em julho
de 1961 apresentou dificuldade no declutir,
ocasiio em que foi feito estudo radiolégico
do transito esofdgico constatando-se por &sse
exame, zona suspeita no térco superior do
esOfago. Parecia tratar-se de estenose, ha-
vendo grande refluxo de contraste para a
traquéia. O paciente veio a falecer segundo
informes da familia, de causa ignorada, nes-
te mesmo ano. Segundo o relato, a causa
mortis levava a diagnéstico de insuficiéncia
cardfaca.
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anormali-
Vi otm CONCLUSOES
a  ope-
bern, com Os autores apresentam dois casos de ci- a tatica cirdrgica de abordagem da epiglote
el o rurgia econdmica do laringe. Ambos os ca- e sua resseccio fosse diferente, foi obtido
Ve btom sos referem-se a epiglotectomia, para trata- éxito cirdirgico e nio foi feito traqueotomia
Jos Tenta: mento de cancer de epiglote. Muito embora ou faringostomia.
b p - iente Os autores consideram a anestesia segura  apenas o papel de orientador do material
bte  mton e boa quer seja local ou com entubagio tra-  proveniente do hipofaringe aos seios peri-
ea, tendo queal, uma vez assim o caso o permita. formes.
e No primeiro caso, houve o ébito do pa- A epiglotectomia realizada no segundo
d leica ciente, em consequéncia de choque cirdrgico, paciente, muito embora ndo fsse um exce-
Tutuacio, | quando ndo dispunha nem a cirurgia nem lente caso, permitiu ao paciente conservar
a clinica, dos recursos atuais. seu laringe e um tempo relativamente bom
beil D No segundo caso, houve sobrevida de 3 de sobrevida.
irtle anos e nove meses apresentando o paciente Virias técnicas existem de abordagem da '
apresen- beas condicdes gerais e locais, ndo havendo epiglote, como a realizada por autores ame-
i not- sinais evidentes de metdstases regionais ou  ricanos, constituindo na faringotomia lateral.
'm ,alho 4 distancia, até o Ultimo contréle. Os autores acham vantajosa a técnica des-
daalutic Relativamente 2 cirurgia fonatdria e de- crita por Portman, a qual foi realizada por :
dic gico glutitdria, foi possivel observar no segundo  nés com pequenas modificagdes. ;
pe_ ésse paciente, além de um pés-operatério tran- A epiglotectomia deverd ficar restrita a
bivic: do qtiilo, sem a realizagdo de traqueotomia, es- pequenas lesdes, onde nio haja comprometi-
kot L ha- tando presente a fungdo valvular obliterante mento de tecido circunvizinho, quando as
s | 2 a da musculatura laringea. Poder4 ocorrer pe-  condicoes gerais do paciente o permitirem
segundo quena dificuldade em deglutir, pela nio e onde existam os meios indispensdveis de
bl hes existéncia da epiglote, a qual desempenha recursos materiais e técnica experimentada.
a 1usa
aficiéncia
SUMARIO i
Os A.A. estudam 2 casos de e;;iglotect.omia do Instituto Nacioral de Cancer,
tendo antes feito um estudo da anatomia e da funcdo da laringe. Enguanto no 5
1.7 caso, nao tivesse sido possivel, verificar das modificacdes tanto respiratoérias
como da degluticdo por ter ocorrido o éxito letal, quase imediatamente apés o :
ato cirurgico, o0 mesmo nao se verificou com 0 caso n.° 2, que teve sobrevida de 3 *
anos e § meses rermitindo estudo da fisiclogia da epiglote. Em ambos os casos, |
néo foi praticada apos a epiglotectomia, a tragueotomia complementar, tendo-se {
usado no caso 1 a anestesia local e no caso 2 a anestesia geral por entubacéo.
| : 3
SUMMARY

Z The Autors study 2 cases of epiglotectomy at the Instituto Nacional ce Cancer,
after a previous study of the larynx function and anatomy. It wasn’s possible to
verify either respiratory or swallowing alterations. in the first case, because
death happened nearly immediatelty after operation. But it wasn’t the same with
the second case, which survived 3 vears and 9 months, permitive to study the
epiglots physiology. In both cases complemmentary tracheotomy:- wah’t perfor-
ned, local anesthesia was used in the first case, and general anesthesia, by
intubation , in the second one.
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DETECCAQ DO CANCER PULMONAR

INDICACOES DA TORACOTOMIA (*)

PROF. E. PENIDO BURNIER (**)

GENERALIDADES: A cura do céncer
em geral e dos do térax em particular, ainda
¢ um terreno aberto. Os estudiosos se apro-
fundam em pesquisas; os médicos ensaiam
centenas e centenas de drogas; os radiote-
rapéutas associam-se aos tratamentos cldssi-
cos, combinando dose, tempo e filtragem;
os cirurgides se aprimoram em técnicas as
mais veriadas — e o que obtemos? Até
agora, apenas uma escassa percentagem de
curabilidade clinica.

CONDICOES DE COMBATE: Mas para

que se obtenha aumento da percentagem

de curabilidade dos tratados de cancer pul-

monar, algumas condigdes sio exigidas, até
que um “remédio” venha pér térmo tdo
ingléria luta.

Dai a tese que nos propomos defender,
para concluirmos sébre o tema das indica-
¢oes da Toracotomia.

1 — Todo individuo de mais de 30 anos
deveria se submeter periddicamente 3 exa-
me médico; se ndo espontineamente, obri-
gatOriamente através os 6rgaos governamen-
tais a isto destinados. J4 € rotina tal orien-
tacdo nos colégios das grandes capitais do
pafs, fércas armadas etc.

2 — Intensificar as propagandas pela im-
prensa escrita, falada e televisionada, do.
valor do exame periédico. Multiplicarem-se
os cursos de ensinamento médico, profissio-
nal no que se refere ao céncer em geral e
em particular o do térax.

3 — Insistir junto a classe médica da
necessidade de esclarecimento o mais rapi-
damente possivel de t6da e qualquer som-
bra tordcica ou anomalia fisioldgica, nio
identificada pelos meios habituais, através
a Toracotomia Exploradora.

1 — DO EXAME PERIODICO E SISTEMATICO DAS POPULACOES

Esta, se nao é a principal, forma entre
as principais armas de que dispomos para
diagnosticar o céncer do térax em seus pri-
mérdios. Uma simples radiografia do térax,
econdmicamente feita com o dispositivo do
grande Manoel de Abreu, abreugrafia ou
rcentgenfotografia é capaz de detectar o me-

uma segura suspeita, que bem orientada
leva invariavelmente, senio a cura completa
a uma sobrevida bastante compensadora.

Nao se iludam. colegas ou leigos, sé hd
chance de bons resultados com o tratamento
do cancer torécico inicial, sem qualguer sin-

nor sinal de anormalidade, compativel com  toma.
(") Trabalho apresentado & 2.2 Jornadaz Brasileira de Cancerologia — Est. da Guanabara — Out.© 1961.
(**) Docentz de Clinica Cirtrgica da Universidade do Brasil — Chefe de Cirurgia Toracica do Instituto

Nacional de Cancer — Chefe de Organizacdo e Contréle do Servico Nacional de Céncer.
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Ao lado da intensio com que se praticam
éstes exames, qual a de uma geral ofensiva
contra o céncer tordcico, outros beneficios
advém da conduta: detecgio de anomalias
osteos-articulares; defeitos cardiovasculares:
existéncia de atermatose; dilatagcdes adrti-
cas; aneurismas incipientes; tumores benig-
nos; tumores embriondrios; bronquiectasias;
infiltra¢des tuberculosas etc. que de qual-
quer modo, cirtirgicas ou ndo, tratadas em

periodo inicial trazem ndo sé beneficios na
idade avancada como podem impedir o apa-
recimento do cancer.

Mas, se de um modo geral, todos devem
se submeter ao exame periédico e sistemd-
tico, uma classe de individuos se beneficia
ria em especial: os fumantes e os que lidam
com substincias reconhecidamente canceri-
genas, como os derivados do petréleo, para
n3o deixarmos de exemplificar.

2 — A PROPAGANDA LEIGA E PROFISSIONAL

O esclarecer por todos os meios, pela im-
prensa, radio e televisio aos leigos em geral
¢ de uma importancia fundamental.

Hié evidentemente ao lado dos que por
ignorincia reagem ao exame periédico, os
que conhecendo o problema, nao querem re-
velar a si mesmos, a possibilidade de ter
uma lesio tordcica. H4 os que preferem,
mesmo, com pequenos sintomas evitarem
um esclarecimento, aferroados aos principios
de que o céncer € incurdvel. H4 os que ape-
lam para todos os meios, antes de se entre-
garem a profissional competente, perdendo
assim o melhocr tempo para uma possivel
cura. H4 os que, enfim, trocam o certo pelo
duvidoso, recorrendo a tratamentos experi-
mentais, de curandeiros e rezas, na esperan-
ca de que ndo seja o seu, o mal que adivi-
nha ou suspeita.

Também entre os profissionais da medici-
na é ttil a repeticio dos slogans de propa-
ganda do céincer, pois fazem ter em mente,
sempre, a possibilidade da sua existéncia.

Costumamos dizer que, sé encontra quem
conhece ou suspeita o cancer. Os cursos de
extensao universitdria, os congressos, as pa-
lestras em sociedades, ilustram e atualizam
os colegas das capitais e principalmente os
do interior.

Numa enquete feita no Instituto Nacional

de Cancer, foi verificado que o tratamento
adequado dos cénceres em geral, foi retar-

dado, nos anos de 1946 a 1950, em igual
percentagem por culpa do paciente e do
médico gue primeiro foi consultado. J4 de
1950 a 1960, pouco ou nada melhorou o
papel do médico, na triagem do suspeito de
cancer; continuam a procurar-nos quase que
somente casos adiantados. Pode-se
afirmar que de 10 cu 30 anos para ca, sc
houve alguma melhora em percentagem de

mesmo

cura clinica de mais de 5 ou 10 anos nac
vltrapasscu de 39%. Nao que os técnicos
nao melhorem, nem estejam menos interes-
sados, mas porque e principalmente porque,
o povo em geral e em particular o médico
geral, ainda nio estd bem relacionado com
o cancer. Infelizmente a grande clientel:
ainda é do médico mediocre, que em nao sz
especializando, faz a chamada clinica geral,
dando consultas quase que por telepatia,
sem aprimorar o exame, a observagio atenta
do seu paciente. O niéimero dos que o pro-
cura € grande, atraidcs pelo baixo preco e
por isso mesmo nio dd, porque ¢ impossivel
bem examinar depois da 20.% consulta e hd
¢s que dao acima de 40 a 60 didrias, em um
ou mais consultdrios. Assim, mal observa-
dos, examinado e orientado passam-se dias,
semanas, meses e as vézes anos até que
gritante salta o diagndstico a vista. Dai en-
130, pressurosos, médicos e enfermos, perc-
grinam de hospital em hospital 4 cata de um
leito, agora para morrer e deixar até certo

ponto trangiiila a consciéncia do profissio-
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nal que vé nisto uma boa acdo, o ndo deixar
o seu paciente morrer sem o socorro de um
centro bem aparelhado. Este, infelizmente,
¢ o quadro que vemos todos os dias, sem-
pre em niimeio maior do que dois, em que
somos pressionados pelo enfermo e o mé-
dico para encontrar uma vaga. Quando nao,

esquecendo-se de sua responsabilidade no
avango da enfermidade, apela para servicos
scciais e até para politicos a2 fim de conse-
guirem se livrar de sua vitima e assim até
certo ponto se penitenciando, por consegui-
rem aliviar o canceroso incurdvel nos seus
dltimos instantes.

3 — DO DIAGNOSTICO DA SOMBRA TORACICA
AINDA QUE PELA TORACOTOMIA

Sé no més passado, em clinica particular.
tive dois exemplos do quanto ainda € pre-
ciso repizar: a necessidade de se perder o
médo da Toracotomia, para o diagnéstico de
cancer do pulmao. Entdo em clinica geral,
no Instituto, isto até é quase gue rotineiro.

Os médicos clinices, alguns dos quais de
grande cultura e projecao no meio médico,
retardam o diagndstico final e consegiiente-
mente o tratamento pelo abuso de exames
improdutivos, repetindo-os no afa de con-
seguirem um resultado pré-operatério, para
se julgarem aptos a proporem uma cirurgia
tordcica a seu paciente.

Pois bem, senhores meus colegas, agir

assim desta maneira, € perder o melhor
tempo paia a cura do céncer toricico. Sus-
peitado o cincer, mesmo sem sintomas, ne-
gativo para tuberculose ou mesmo positivo
para o diagndstico especifico, mas que reage
de modo diverso do normal, (éstes sio real-
mente os casos dificeis de separar), negati-
vo para a citologia e a endoscopia. s§ nos
resta a toracotomia.

A toracotomia explorada é indicada seja
para o 1.° tempo da cirurgia endotoricica
ou como meio diagndstico. Abrir e fechar
um térax ¢ hoje tiao benigno quanto uma
laparotomia.

Quantas vézes no lnstituto. apelamos para
a toracotomia, a fim de retirarmos um gan-

olio, para o diagnéstico de um linfoma de
forma mediastinal. H4 sdomente ginglios me-
diastinicos e um hemograma incriminador;
s6 a toracotomia € capaz de esclarecer o ver-
dadeiro tipo de linfoma: leucemia, linfo,
reticulo, Hodgkin etc. E sabemos quanto ¢
util ao enfermo, a verdadeira classificaciao do
seu tipo de linfoma, pois alguns se benefi-
ciam mais pelas irradiacdes, associadas a tipos
de quimioterdpicos, do que outros, que sac
sensiveis a outras drogas.

Em linhas gerais procedemos da seguinte
forma, frente a uma sombra tordcica: a) ra-
dicgrafia simples de frente e perfil; b) con-
trastada a radiografia se diz respeito ao eso-
fago; c) tomografia sistemética para os ca-
sos de pulmdo e mediastino; para as lesdes
escfagianas sé usamos a tomografia se hou-
ver alguma alteracio pulmonar concomitan-
te 2 esclarecer; d) exame de escarro, para
pesquisa do B.K. e citolégico para identifi-
cacdo de células neoplésicas ou tipo de classe
de células, de acdrdo com a atipia; e) endos-
copia bronquica ou esofagiana para tentativa
de visualizacdo tumorosa e no caso de ne-
gativa, fazemos o lavado, em cujo material
vamos fazer o exame citoldgico e até a in-
clusdo. A endoscopia nos tumores mediasti-
nicos, quase sempre contraindicada, pode
ter indicacoes e utilidades; f) avaliacio do
risco cirtirgico, com eletrocardiograma, exa-
mes de laboratérios e provas de funcao, car-
dio-hepato-renal.

;
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Em 30% dos casos o diagndstico fica sus-
peitado, sem comprovagio histolégica. Em
apenas 10% a citologia ¢ insuficiente para
o diagnéstico. Em nenhuma vez a anatomia
patoldgica pré-operatéria pela bidpsia, dei-
xou de encontrar positiva a citologia.

Mas, com diagnéstico anatomo-patoldgico
pré-operatdrio, sem diagndstico histoldgico e
com citologia positiva, sem diagnéstico his-
tolégico e sem diagnéstico citolégico, a to-
racotomia € esclarecedora. No 1.° caso, com
histologia positiva para verificar da operabi-
lidade; no 2.° para ter a comprovacio histo-
légica e igualmente a operabilidade (neste
caso a bidpsia é per-operatéria) e no 3.° caso
para diagndstico e verificacgo da possibili-
dade cirdrgica (pela bidpsia per-operatdria )
seguida de resseccio total ou parcial, con-
forme o caso.

CONC

Deixar de lado certas filigramas, que sé
fazem retardar o tratamento, apelando-se
para a toracotomia a fim de mais pronta:
mente esclarecermos o diagndstico e conse-
quientemente o tratamento indicado.

O nosso conceito de céncer mantém-se
inalterado h4 30 anos e repetimos com Ma-
rio Kroeff que “O Cancer é uma moléstia
geral com manifestagdo Jocal”. S6 assim po-
demos compreender as recidivas depois de
10 e 15 anos; 2 e mais tipos de canceres
num mesmo paciente; a mutagio de um tipo
em outro etc. Estd al o estudo das células
circulantes, para antever um processo geral

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

O importante € assinalar, no entanto,
0 prazo que medeia entre a suspeita e a to-
racotomia. Este nio deve ir além de 10 ou
15 dias no maximo. Em clinica particular,
praticamos no mesmo dia todos os exames
e s6 ficamos aguardando por 48 ou 72 horas
o resultado da anatomia patolégica. Tao Jogo
seja dado o laudo, permitindo o estado ge-
ral, verificado pelo risco cirdrgico, nio con-
temporizamos para indicar a toracotomia Ex-
ploradora. No Instituto, apesar da nossa an-
siedade em colhér rdpido os resultados dos
exames, pelo volume de trabalho e a siste-
matizagido dos exames, nem sempre conse-
guimos levar o nosso paciente 4 mesa antes
do 20.° dia apés a internacao.

Cada dia que se perde em indecisio, re-
tardo dos exames, sdo preciosos para a vida
do paciente.

LUSAO

semelhante a septicemia, que vem corrobo-
rar com o aforisma acima e explicar quase
de modo inequivoco as metéstases distan-
tes e a mutacdo de tipos diferentes do pri-
mitivo.

Daf a esperanca que mantemos em encon-
trar-se um agente quimioterapico capaz de
estender sua acdo a todo o organismo, res-
peitando as células normais a0 mesmo tempo
que as defendam. A quimioterapia no mo-
mento, inclusive a extracorpérea, permanece
CcoOmo esperanga, porque resultados
ainda sdo inconstantes e muito aquem do
que se espera dela.

seus
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SUMARTIO

O autor faz um estudo geral do problema dc cancer do pulméao, em face dos
atuais meios que dispomos.

Friza da necessidade do exame sistematico e periodico do grupo etario acima
de 40 anos e principalmente entre o sexo masculino e fumante.

Chama a atencéo para a inportancia da divulgacdo dos conhecimentos entre
a populacao leiga e também entre os médicos, no sentido de se diagnosticar o
cancer do pulmao no seu periodo assintomatico.

Termina concluindo:
a) — s6 a cirurgia é capaz de curar o cancer do pulmao;

b) — procurar levar o paciente a mesa de operacdes com o diagndstico
anatomo-patologico;

¢) — evitar perda de tempo, insistindo no diagnoéstico pré-operatorio;
d) — A toracotomia é além de diagnostica, curativa;
el — A toracotomia hoje é quasi tdo benigna quanto a laparotomia.

SUMMARY

The A. studies the problem of lung cancer according to the present means
at disposal. He emphasizes the need of systematical and periodical examinations
of the age group abone 40 years, mainly among the smoking males.

He underlies the importance of spreading the knowledge among the lay
people and also among doctors, in under to diagnose lung cancer in its asumpto-
matic period.

Concluding, he says:

a) — only surgery will cure lung cancer;

b) — the patient showed under to surgery with anatomo-pathological
diagnosis;

¢) — Prevent loss of time, by insisting on pre-operative diagnosis;

d) — thoracotomy, is not only diagnostical but cures as well;

el — nowadays thoracotomy is nearly as benign as laparatomy.

31



TRAITEMENT CHIMIOTHERAPEUTIQUE SEGMENTAIRE DU
CANCER MAMMAIRE PAR INJECTIONS INTRA-ARTERIELLES
— ALLIE OU NON A LA CHIRURGIE (")

ALBERTO COUTINHO (**)

(Rio de Janeiro — Brésil )

L’importance médicale et sociale du cancer
mammaire justifie, & juste titre, toutes les
initiatives, non seulement pour le diagnostic
mais aussi pour le traitement. Il est bien
connu que la guérison de cette affection cons-
titue un probléme ouvert 4 toutes les sortes
de spéculation. Aussi devons-nous utiliser
tous les moyens basés sur des principes
scientifiques éprouvés, pour constituer des
statistiques qui viennent confirmer la valeur
de la méthode.

De cette manitre, et aprés des études dé-
taillées sur I'action de la chimiothérapie seg-
mentaire, nous essayons de traiter le cancer
mammaire par la chimiothérapie, & I'aide
d’injections -intra-artérielles dans Dartére
mammaire interne. Nous avons employe ce
procédé dans des cas trés avancés, en vue
d’apprécier et de juger les succés possibles.
Nous avons fait une premitre série de vingt
cas, et nous voulons dans cette conférence ex-
poser la catégorie des malades choisis, la te-
chnique employée et les résultats obtenus.

Les patientes qui furent soumises au traite-
ment présentaient des tumeurs évoludes dé-
passant les indications chirurgicales et radio-
thérapiques usuelles. La tumeur primaire et
les nodules ganglionnaires ne laissaient pas de
doutes quant 2 la gravité des cas. Sur quel-

ques-uns, nous avons pratiqué la biopsie
pour avoir la certitude de la nature de la ma-
ladie. Méme aprés avoir constaté que quel-
ques malades érajent aussi porteuses de mé-
tastases, la méthode fat appliquée, en vue de
nous permettre d’observer I'effet local de la
chimiothérapie segmentaire sur la tumeur.
Les patintes ont trés bien supporté le traite-
ment, et nous n’avons pas eu d’accidents pen-
dant les suites opératoires.

La technique employée consiste 3 utiliser
comme acces a l'artére mammaire interne la
voie retro-claviculaire. Clest une technique
tres délicate et trés difficile en raison des
différentes structures & manipuler, principa-
lement Iisolament de ['artére sous-clavi-
culaire et la reconnaissance de I’artére mam-
maire interne dans laquelle nous faisons
Iinjection de la“mustarde nitrogenées”, soit
au moyen d’une aiguille, soit par I'introduc-
tion d'un catheter.

Lorsque I'application du médicament est
faite en une seule fois, c’est-i-dire, en une
dose unique, I'injection est faite lentament,
avec une seringue de type courant.

Dans le cas de doses répétées, nous lais-
sons & demeure un catheter par lequel, toutes
les six heures, nous injections la dose de mé-
dicament antérieurement prescrite, compte

(*) Trabalho apresentado no VIII Congresso Internacional de Céancer reunido em Moscou

de 22 a 28 de julho de 1962.

(**) Chefe da Secio de Mama do Instituto Nacional de Céncer.
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tenu des conditions physiques de 1a malade et
de Pextension dy mal. Dans cette techni-
que, nous avons eu recours 3 Ihéparinisation

pour éviter que Je Sang ne se coagule dans
le catheter.

Nous avons pratiqué de manjere Systé-
matique le contrgle hématologique, et une
malade seulement, déja agée, a présenté une
chute tres accentuée des globules blancs .
Nous n’avons Pas eu de dépression de 1,
moélle osseuse. Dang quelques cas, nous
avons fait la recherche de cellules néo-pla-
siques circulantes et nous arrivons 3 la con.
clusion que 1a Quantité de ces Eléments
varie suivant une courbe qui atteint sop ma-
Ximum entre 2] hs e 23 heures et décline
lentement pendant le reste de I, nuit. Cette
recherche a ét¢é fajte en collaboration avec Je
Docteur Emmanue] Rebello, qui fera dans ce
Congrés, un €xposé sur ce sujet.

Nous donnons Mmaintenant les statistiques
des cas traités selon les données générales:

I — Lige des patientes variait entre
35 et 54 ans.

IT — Siége des lésions:
quadrant interne: 4
quadrant interne et externe: 8
tous les quadrants: 12

I — Examens /.)z'smpatbologiquess

IV — Dose médicamenteyse-
— dose unique variant de 10 3 60
mg
— dose fractionnée: 5 mg de 6 hey-
res en 6 heures, avec de héparine,
jusqu’a 60 mg.
V. — Plaines e complications.
— 1 cas de leucopénie
— 1 cas de alopecie

Douleurs thoraciques faibles, dyspnées, fa-
tigues. I n’a pas été constaté d’altération
cardio-pulmonaire 3 Pexamen clinique, radio.
logique et 3 I'E;C;G.
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VI — Aciion médicamenteyse-

1) sur la peau: Zone eritemateuse qui
peut arriver 3 des escarres et ulcg-
rations.

2) sur la tumeur: action directe sur
la tumeur Ia faisant regresser en
quantité variable sujvant sa sensibi.
lité 3 Ia chimiothérapie et a sa loca-
lisation. Les tumeurs des quadrants
Internes sont celles qui répondent Je
mieux .

3) sur les adénopathies on note des
modifications régressives et Jes gan-
glions deviennent plus mobiles, per-
mettant I’ablation chirurgicale dans
de bonnes conditions.

4 Quand il v 2 une large surface de
nécrose cutanée, Je temps d’élimj-
nation de la zone atteinte peuyt
s’etendre jusqu’a trois semaines .

5) Dans les cas de “gros bras” par
Compression, due 3 des adénopathies
auxilaires, I'oedéme brachial dimj.
nue.

VI - Résultars-

I cas vivant de guérison clinique de 3
ans, avec seulement Iapplication de mustar-
de intra-artérielle.

4 cas vivants de guérison de plus de
deux ans alliés 3 la chirurgie .

4 cas qui en face de Pamélioration pro-
voquée par Ia chimiothérapie, se refusérent
a accepter la chirurgie comme traitemen:
complémentaire .-

1 cas vivant de ¢ mois.

3 cas qui ne revinrent plus & I'hopital.
€ncore en période d’action chimiothérapique.
€t qui présentaient Jes meilleurs espoirs .

4 cas d’amélioration transitoire de deux
ou trois mois, I'un d’eux ayant eu une inten-
se leucopnie .

2 cas pour lesquels Jes circonstances te-
chniques d’application de la méthode furent
déficientes .

.
-



Nous voyons par les données statisti-
ques NOUS pouvoNs arriver a une conclusion
quant 2 la valeur de la méthode, mais qu’elle
doit étre essayée par d’autres mains pour que
les résultats deviennent probants. Nous es-
pérons, avec la nouvelle série que nous com-
mencons, obtenir de meilleures conclusions et
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¢largir le champ d’action de la chimiothéra-
pie en tentant de I'introduire aussi dans I'ar-
tére mammaire externe, afin d’atteindre les
guadrants externes de la mammelle.

Nous allons projeter maintenant quel-
ques diapositives relatives a la technique et
aux malades traitées.

SUMARIO

O autor estuda 1ima série de 20 casos, todos viaticamente considerados fora
de possibilidades terap2uticas pela cirurgia e radioterapia habituais. Estuda a
técnica da injecdo intra-arterial (mamaria interna) na emergéncia da sub
clavicular em 2 procesos distintos: dose unica, no momento do ato cirurgico e
doses repetidas, cada 6 horas. através um catéter de plastico. No proceso das doses

repetidas. a paciente ¢ heparinirada. Foi usado como agente quimioterapico, a

Mustarda Nitrogenada..

O controle post-operatoério € feito pela clinica ¢ pela curva das células neo-
plasicas circulantes, tendo-se observado que, a partir de 21.2 ou 23.2 horas, ha um
declinio lento do numero de células circulantes

Okteve-se com éste método scbrevida até 3 anous (1 caso), de 2 anos (4 casos),
mas a grande maioria apenas mostraram melhoras transitorias.

O numero ainda pequeno, ndo permite uma conclusao final, mas insistiremos
numa série maior, para podermos julgar do valor da quimioterapia intra-arterial

no cancer mamario avancado.

SUMMARY

The A. studies some 20 cases, all considered to have no therapeutical, surgicai

or radiotherapical habilities.

He studies the technique of intra-arterial injections (internal mammary)
where the sub clavicular emerges in two different procedures: one simple dose.
during the surgical act, and repeated dosis, each 6 hours, (through) a plastic

catheter.

Heparin is given to the patient during the repeated doses period.

As chemotherapy agent, nitrogen mustard was used.

Fos operative control is made (through) clinical observations and by the
neoplasic cells (curve) . It was observed that after 21 or 23 has there is a slow
dinishing of the number of circulating cells.

By this method, survey of 3 years (1 case), 2 years (4 cases), was made, but a
large majointy only showed transitory improvement.

Is isn’t possible to each a definite conclusion, due to few cases we have.
but we shall insist in a large series, in order to be able evaluate intra-arterial

chemotherapy in mammary cancer.







