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TRATAMENTO DE VARIOS TIPOS DE TUMORES SOLIDOS COM

INFUSAO CONTINUA, INTRARTERIAL, DE SOLUCAO DE “ME-

THOTREXATE” ASSOCIADA A ADMINISTRACAO SIMULTANEA E

DESCONTINUA DO FATOR CITROVORUM E COMPLEMENTACAO
PELA. TELECOBATTOTERAPIA *

Os antagonistas do 4cido fdlico, in-
troduzidos na prdtica clinica em 1948
por Farber e colaboradores 1, que de-
omnstraram serem vdrias dessas subs-
tancias, principalmente a Aminopterina,
capazes de produzir remissdes clinicas
e hematoldgicas na leucemia infantil,
vém despertando nos tdltimos anos re-
novado interésse. Além de serem tteis
para o tratamento das leucemias agudas
infantil e capazes de produzir melhoras
clinicas em doentes de leucemia créni-
ca, linfossarcoma, doenga de Hodigkin,
reticulossarcoma, micosis fungdide, car-
cinoma baso celular da pele e coriocat-
cinoma 122 14 nossuem, quando admi-
nistrados por via arterial através de
infusdo continua, 'grande atividade ini-
bidora do crescimento de varios tumo-
res s6lidos, notadamente dos carcinomas
localizados na cabega e no pescogo e no
aparelho genital feminino.

“ A exemplo do que fizeram Sullivan
e Sykes 15, Burchenal e o grupo as-

M. SANTOS SILVA **

Rio de Janeiro

sociado de Kenya 16€17 ¢ de acdrdo
com o que observamos em 1960 no
“James Ewing Hospital” do “Memorial
Cancer Center” de Nova Iorque junto
ao grupo de Karnofsky, resolvemos uti-
lizar o método de infusdo regional de
solu¢do de Methotrexate para o trata-
mento de vérios tipos de tumores sé-

lidos.

RACIONALIDADE DO METODO

Quando se estuda o comportamento
ou a histdria natural dos vérios tipos de
neoplasias malignas, verifica-se que cet-
tos tumores permanecem localizados du-
rante perfodo de tempo relativamente
longo e sem dar metéstases -distantes,
produzindo sintomas ou provocando a
morte do hospedeiro por progressiva
invasdo local. Entdao neste caso a maio-
ria dos cAnceres que se localizam na ca-
beca e no pescogo, no colo uterino e na
bexiga urindria. Por outro lado, como

* Trabalho arwvesentado para concorrer & cadeira n.©° 53 da Academia Brasileira de

Medicina Militar,

Membro titular da- Academia Brasileira de Medicina Militar — cadeira n.° 53.
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refere Sullivan 18, certos tumores ma-
lighos dos colons controlados cirtirgica-
mente quanto 2 lesdo primdria, tém na
met4stase hepdtica, o responsdvel pela
continuacdo da doenca e pela ulterior
morte do doente. Esse tipo de doenca,
o cancer primitivo do figado e certos
tipos de colangiocarcinomas que partem
dos canais biliares proximais, ndo po-
dem ser tratados pelos métodos cldssi-
cos, mas, como estdio localizados em
territério tributdrio da artéria hepdtica,
podem ser abordados terapéuticamente
com a infusdo regional de agente quimi-
co citolitico ativo, administrado nessa
artéria.

Segundo Sullivan, estd no seguinte a
racionalidade da infusio arterial con-
tinua com “Methotrexate”, associada ao
uso do antidoto especifico:

1) — A administracio de medica-
mentos por via arterial permi-
te maior concentracdo no local
-da doenca, o que foi demons-
trado experimentalmente no
caso da difusio com solugio
de “Methotrexate” 19,

2) — A administracdo continua per-
mite surpreender durante o
tratamento, todos os estddios
metabdlicos celulares, assegu-
rando acdo antimetabdlica, e
que seria impossivel de obter
se a medicacdo fosse adminis-
trada em momento de inativi-
dade metabdlica celular como
pode ocotrer nos tratamentos

classicos, através da adminis-
tracdo de ddse tnica didria.

A administracio intramusculai
do antagonista da substincia
antimetabdlica permite a infu-
sao local de doses elevadas da
droga sem que se produza to-
xidade geral acentuada.

Para que os antimetabdlicos
exercam acdo citocida hd ne-
cessidade que as células neo-
pldsicas sejam a éles submeti-
das por longo perfodo de tem-
po, pois nao possuem éEles,
como as substincias alquilan-
tes, acdo citocida aguda, “
vivo” ou “in vitto” e o fa-
to foi experimentalmente de-
monstrado por - Burchenal 20,
Segundo os trabalhos experi-
mentais de Mendelshon 21,
sdo necessirios pelo menos 7
dias para marcar 90-1009% dos
4cidos nucléicos das células de
um tumor maligno com subs-
tancia redioativa, isto €, sete
dias é o tempo necessdrio para
que as células neopldsicas pro-
duzam os 4cidos nucléicos ne-
cessdrios a4 sua multiplicacdo.
Como a acdo do antimetabdli-
co impede a sintese “de névo”
désses 4cidos e como a popu-
lacio celular no tumor leva
mais de 7 dias para produzir
4cidos nucléicos para tddas as
células, para que o efeito anti-
metabdlico seja total, hd neces-

in
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sidade de o antimetabdlico ser
administrado mais de 7 dias.
De outra forma, o efeito dese-
jado com relagao ao crescimen-
to do tumor, ndo € atingido.

CONSIDERACOES SOBRE
O “METHOTREXATE”

O “Methotrexate”, nome pelo qual
é atualmente mais conhecido o que antes
era denominado A-Metopterina, é o sal
sédico do 4cido 4-Amino-N10 Metil-Pte-
roil Glutdmico, pé amarelo, prontamen-
te soldvel, em 4gua ou nas solugdes pa-
renterais de cloreto de sddio ou glicose
usadas em clinica. As solucdes perma-
necem medicamentosamente ativas du-
rante duas semanas, 3 temperatura am-
biente. Sao inativas as que contém pre-
cipitado.

Segundo Burchenal e colaboradores 22,
o “Methotrexate” € prontamente ab-
sorvido e excretado “in natura” pelos
rins. Por esta razdo, todos os doentes
candidatos ao tratamento pelas doses
macicas da substincia devem ser avalia-
dos do ponto de vista da fungdo renal.
De outra forma, acimulo indesejdvel da
droga pode ocorrer; ocasionando rea-

cdes téxicas graves e até fatais.

Nos doentes com funcio renal alte-
rada, quando a indicagdo do tratamento
é mandatdria, a administracao da droga
deve ser feita cuidadosamente e durante
periodo de tempo menor, sendo conti-
nuado o uso do Fator Citrovorum uma

semana além do término do tratamento,
0 que evita a toxidadde protraida.

O “Methotrexate” injetado na cir-
culacio é quase totalmente eliminado
no fim de 6 horas. No fim da primeira
hora, segundo Freeman-Narrod, é elimi-
nado 50% da dose total, sendo pois em
média, uma hora a semivida do Metho-
trexate assim administrado.

Na economia, o “Methotrexate” se
distribui uniformemente nos liquidos
extracelulares, passando pequena quan-
tidade para o espaco raquidiano. Uma
dose oral de “Methotrexate” é elimina-
da no fim de 12 horas. As grandes doses
administradas pela bdca sio absorvidas
parceladamente e de forma ndo unifor-
me. A semivida da dose oral é o dobro,
aproximadadmente, da dose venosa.

TOXICIDADE

A toxicidade do medicamento varia
com a dose e o modo de administracao.
As grandes doses dadas por via venosa,
(125 mgrs.) em 12-24 horas, sao bem
toleradas. A mesma dose administrada
parceladamente, 5 mgrs. por dia, duran-
te 25 dias, € supra letal (Sullivan).

Os primeiros sinais de toxicidade da
droga aparecem na mucosa da boca sob
a forma de ulceracdes mais ou menos
profundas, esbranquicadas, com fun-
do necrético, sangrando com facilidade
(figuras 1 e 2) e que se distribuem pela
mucosa dos l4bios, gengivas, bochechas
e faringe, de acdrdo com grau de into-
xicacio medicamentosa. Essas leses,
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ainda que podendo preconizar intoxica-
¢do grave, pois podem se extender por
todo o tubo digestivo ocasionando he-
morragias e a morte do paciente, por si
s6, quando aparecem, ndo dao indica¢ao
taxativa para interrup¢ao do tratamento.
Apontam, todavia, para necessidade de
observacio clinica mais apurada e con-
tinuacao do tratamento com doses me-
nores, eventualmente associadas a maior
dose de Fator Citrovorum. Quando apa-
recem lesdes na mucosa da bdca, o tra-
tamento pode ser interrompido por 24
horas ou mais e continuando em segui-
da, com doses menores.

Quando as lesdes da boca nao podem
ser controladas (figuras 3 e 4), seguem
diarréia, dor abdominal, niuseas, vOmi-
to, hemorragia, perfuracio intestinal e
morte. | :

Na época, ou pouco antes de se im-
plantarem as lesdes da mucosa da bdca,
leucopenia e trombocitopenia podem
ocorrer, associadas ou nao aos sintomas
que acompanham ésses estados clinicos:
susceptibilidades as infec¢des, febre, fe-

némenos hemorragicos, que vao do apa-
recimento de petéquias a franca hemor-
ragia pelas gengivas ou pelo tubo diges-
tivo. ErupcOes e pigmentacdo anormal
sdo sinais téxicos (figs. 5 a 7) ligados
a hipersensibilidade a droga. Essas ulti-
mas manifestacoes e também a alopécia
que as vézes ocorre, sao reversiveis e
sem gravidade.

Como o “Methotrexate” produz alte-
racdo na crase sanguinea, avaliacdo he-
matolégica total deve ser feita antes do
inicio do tratamento. A leucometria to-
tal serd repetida cada dois ou trés dias
durante o tratamento e semanalmente
depois do término déste, até que desa-
parecam todos os sinais desfavordveis
ligados ao uso do medicamento.

A administragio de doses fisiolégicas
de prednisona durante o perfodo da in-
fusio e por. aproximadamente duas se-
manas depois da interrup¢io do trata-
mento, aumenta a tolerincia a quimiote-
rapia e torna menotr a agio tdxica do
quimioterdpico sdbre a medula dssea.
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Fig. 1 Fig. 2
Ulceragdo superficial tipica da toxidade de “Methotrexate” na mucosa dos labios.

Zona de necrose do tumor da lingua produzida pelo quimioterdpico.

Ulceraces produzidas na mucosa dos ldbios, revestidas de induto amarelo tipico,
sangrando com facilidade. Hemorragia gengival. Essas lesdes denotam intoxicacdo
grave, eventualmente irreversiveis.

Fig. 4




MANIFESTACOES TOXICAS PRODUZIDAS PELO “METHOTREXATE”

Fig. 6 !
Fig. 5

Fig. 7

Erupcio mdculo papulosa da pele do tronco e hiperpigmentagio acentuada da
pele da cabeca e do pescogo produzida pelo “Methotrexate”. Note-se a recuperacao
do paciente (caso n.° 1),
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MECANISMO DE ACAO

Segundo Huennekens 2 €26 os 4-ami-
no terivados do 4cido félico impedem
a conversao do 4cido fdlico, que é me-
tabolicamente inativo, com o co-factor,
em sua forma ativa, o 4dcido tetrahidro-
félico, 4cido-folinico ou Fator Citrovo-
rum.

Além de impedir a conversdo do 4ci-
do félico em 4cido folinico, o “Metho-
trexate” parece também competir meta-
bolicamente com o 4cido folinico j4 exis-
tente nos tecidos. Quando isso ocortre,
produzem-se alteracdes celulares tdxi-
cas, irreversiveis.

ACIDO FOLICO

O esquema mostra a acao impedien-
te do “Methotrexate”. Na presenca dé-
le, é bloqueada a transforam¢do do 4ci-
do fdlico em 4cido folinico, por impe-
dir o transporte do radical formil o que
impede a sintese de novas moléculas de
dcidos nucléicos. O “Methotrexate” s6
difere do 4cido fdlico por possuir gru-
pamento amino na posi¢io 4 em lugar
da hidroxila que caracteriza o 4cido £6-
lico. Dai serem ésses antagonistas cha-
mados 4-amino derivados do 4cido 6-

lico.

ACIDO FOLINICO

(K100 TETRAHIDROFOLICO)
FATOR CITROVORAM

Fig. 8
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ANTIDOTO

A acio tdéxica e a agdo terapéutica
do “Methotrexate” podem ser anuladas
pelo Fator Citrovorum quando esta vi-
tamina € administrada simultineamente
em dose suficiente para competir, desta
vez, com a primeira. Todavia, quando o
“Methotrexate” € introduzido por via
arterial, diretamente na artéria que irri-
ga o tumor, a concentracao do antimeta-
bélico na populacéo celular de neoplasia
é maior do que em qualquer outro te-
cido, nao impedindo, o Fator Citrovo-
rum, quando injetado no mdsculo, a
acdo antimetabdlica do tumor. Nessa
circunstincia atenua a toxidade geral
produzida pela droga, sem anular-lhe o
efeito terapéutico.

Quando o “Methotrexate” atua além
de um certo ponto, nas células normais,
produz lesdo celular irreversivel, nao
neutralizdvel pelo Fator Citrovorum.

Para ser 1til como antidoto, o Fator Ci- -

trovorum deve ser administrado antes
désse tipo de lesdo ter lugar. Calcula-se
ser de até quatro horas, o tempo ttil
para que depois de ocorrida, a toxidade
possa ser revertida pelo Fator Citro-
vorum.

Quando o “Methotrexate” chega a
competir com o Fator Citrovorum j4
existente no meio celular, produzem-se
modificacdes e dano celular irreversivel,
pois ésse tipo de competicio s tem
lugar depois de impedida toda a sintese
“de n6vo” do referido fator.

Segundo Stouner e colaboradores 28,

o Fator Citrovorum injetado cada 6 ho-
ras durante a infusdo das doses supra-
letais do Methotrexate ndo protege o
individuo da mucosite da bdca e da fa-
ringe, do lado da infusdo. Por isso,
além da administracdo cldssica do Fator
Citrovorum, usaram-no também em bo-
chechos e gargarejos de mistura com
Hialuronidase, tendo com isso evitado a
complicacio em 1009 dos casos, fato
por nds nao confirmado.

Westbury 29 fazendo infusdo de “Me-
thotrexate” com doses cérca de 20 vé-
zes menores, sem associar o antidoto,
teve maior toxidade e respostas clinicas
menos duradouras.

MATERIAL

No presente trabalho € feita a revisao
dos resultados obtidos com o método de
tratamento até aqui exposto e que serd
adiante descrito com detalhes.

Os doentes referidos foram selecio-
nados a esmo no Instituto Nacional de
Cancer, Rio de Janeiro, Brasil, e na Cli-
nica particular do autor. Todavia, para
que fdssem aproveitados para ésse tipo
de tratamento deviam preencher os se-
guintes requisiots:

1.°) — Estarem fora de possibilida-
de de tratamento pelos mé-
todos cldssicos;

2.°) — Terem doenca de expressio
basicamente local, segundo o
critério ji4 exposto anterior-
mente e com metastases ape-
nas regional;
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3.°) — Terem funcdo renal satisfa-

toria.

Entre agbsto de 1960-agdsto de 1963
tivemos oportuniadde de tratar apenas
20 doentes. Isso, porque, o “Methotre-
xate” injetdvel ndo é até hoje obtido no
Brasil, sendo muito elevado o custo do
tratamento nas condicdes atuais.

METODO DE TRATAMENTO

Todos os doentes foram tratados com
infusdo intrarterial de solucdo de “Me-
thotrexate”. A dose da substincia a set
administrada nas 24 horas era dissolvida
em 1000 ml de soro glicosado a 5%
e gotejado a razao de 12 gbtas por mi-
nuto. Para vencer a resisténcia oferecida

pela pressio arterial, o frasco de sbro
contendo medicamento era elevado o
suficiente. Ultimamente, é usado soro
em recipiente pldstico em térno do qual
é montado um aaprelho de pressdo arte-
rial (fig. 7). Isso permite criar no sis-
tema a pressdo desejada e substitui em
parte a bomba de Bowman.

Aparelho de pressio arterial monta-
do em t6rno do frasco pldstico do séro
contendo “Methotrexate”. Transmite-se
ao sistema pressdao suficiente para ven-
cer a resisténcia a injecdo arterial. Esse
método exige fiscalizacdo reiterada, o
que ndo acontece quando se dispde da
bomba de Bowman, que permite obter
fluxo constante.

JFig. 9
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A infusao do

“Methotrexate” foi fei-

ta, de acdrdo com a localizacdo da neo-
plasia, nas artérias: lingual, cardtida
externa, hipogéstrica, hepdtica e gastro

epipldica.

QO UAD

A exatiddo da posicdo do catéter po-
de ser verificada pela injecdo através
déle, de substincia corante especial. No
Quadro I estd esquematizado detalhes

do cateterismo arterial,

RO 1

CATETERISMO ARTERIAL

METHOTREXATE

3 Niumero Niimero Dose Dose
Artéria cateterizada | s o .

j de casos ; de dias | minima maxima
TARHaALl a iy o s it 4 o] 100 125
Carétida Externa ............. 13 5a8 125 600
Hipogdstrica ................ 1 5 —_— 100
ETEOAEICH. o vims 3 oowms ssmn s sm s 1 5 — 52
Gastroepipléica .............. 1 7 — 525

Em todos os doentes foi feita uma tnica infusdo.
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Para cateterizar as diversas artérias

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA
E ARTERIA LINGUAL

Pratica-se incisao transversa de 5 cen-
timetros, 3 centimetros abaixo do bordo
da mandibula, interessando a pele, o
tecido subcutineo e o musculo cuticular.
Afastando-se o misculo esternocleido
ociptomastoideo, faz-se a exposicio e a
ligadura do tronco lingofacial, expde-se

a jugular interna e a cardtida primitiva.

Para dentro da cardtida externa iden-
tifica-se a tireoidena superior, que dela
emerge. Identificam-se as artérias lin-
gual e facial.

usaram-se as seguintes técnicas:

O cateterismo da cardtida externa de-
ve ser feito sempre que possivel através
de um ramo colateral: a artéria tireoi-
deana superior ou artéria lingual. Desta
forma melhora-se a fixacdo do catéter e
evita-se hemorragia por ocasido da reti-
rada do mesmo.

Nas lesoes exclusivamente localizadas
na lingua faz-se o cateterismo da artéria
lingual e para isso dirige-se a ponto do
catéter no sentido oposto ao que seria
dirigido, caso se desejasse cateterizar a
artéria carétida através da artéria lin-
gual. A esteriorizacdo do catéter é feita
por contra abertura da pele préximo 2
fossa supraclavicular. O catéter é fixado
a pele por pontos separados.
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\do cateterismo da cardtica externa \/'Uk/
através da tireoideana superior e
da arteria lingual.
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[/u e /
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Fig. 10
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CATETERISMO DAS ARTERIAS HIPOGASTRICAS

Fig. 11

Adenocarcinoma papilifero do oviério, resistente a tddas
as formas de tratamento, j4 operado, irradiado e recidi-
vado. Foi feita infusio continua de Methotrexate através
das duas artérias hipogdstricas. Doente faleceu no 7.° dia
do tratamento em conseqiiéncia de doenga tromboembdlica
pulmonar, secunddria a tromboflebite do membro superior.
(Caso 13)
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CATETERISMO DA ARTERIA GASTROEPIPLOICA

Adenocarcinoma do estdmago irressecdvel. Foi feita lapa-
rotomia exploradora em 30-10-61 e cateterizada a artéria
gastroepipldica para nela ser feita infusdo com “Methotre-
xate” (75 mg X 7 dias). Houve melhora imediata da situa-
¢do clinica, desobstrucdo, melhora do estado geral, ganho de
péso. O tratamento provocou acentuada intoxicacdo; lesdes
da boca e hemorragia intestinal. O doente recuperou bem.

Faleceu em conseqiiéncia da doenca 3 meses mais tarde.
(Caso 11)

Fig. 12
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ARTERIAS HIPOGASTRICAS —
HEPATICA — GASTROEPIPLOICA

Essas artérias sdo encontradas depois
de feita laparotomia em altura escolhida
de acoérdo com a artéria que se pretende
cateterizar. Em todos os casos a esterio-
rizagdio do catéter é feita por contra
abertura da pele.

Quando por necessidade, o tratamen-
to tinha que ser interrompido, manti-
nha-se o catéter permedvel gotejando
solugdo glicosada simples. Em alguns
doentes, no frasco contendo solucdo de
“Methotrexate” foram adicionados 100
mgrs. de Heparina para evitar obstru-
¢do do catéter. Por outro lado, a hepa-
rina poderia também facilitar o contato
do medicamento com as células da po-
pulacdo do tumor. Todavia, até o pre-
sente, ésse efeito ndo foi por nds obser-
vado.

O cateterismo arterial para infusdo
e a infusdao propriamente dita sao per-
feitamente tolerados pelos pacientes du-
rante o tempo necessario ao tratamento.

A retirada do catéter se faz 24 horas
depois da interrupcdo da infusdo. Basta
traciond-lo levemente fazendo compres-
sdo da ferida operatéria. Os pontos sdo
retirados no 6.° dia.

COMPLICACOES DO
CATETERISMO ARTERIAL

As complicagdes locais, via de regra,
sdo de pouca monta e podem assim ser
catalogadas:

1) — Edema da regido que surge de-
pois de 3-4 dias do inicio da
_ infus3o.

2) — Hemorragia no ponto da inci-
sd0 O que exige pronto aten-
dimento em sala de Cirurgia.

3) — Obstrucdo do catéter.

4) — Saida da solu¢io por entre a
artéria e o catéter, pode ser de-
vido a espasmo arterial e a in-
jecdo de 5-10 cms. de procai-
na a 19, através do catéter,
pode sanar a dificuldade.

5) — Diminui¢do do ritmo do gote-
jamento, estd ligada a semi-
obtsru¢do ou a md posicdo da
ponta do catéter. Injecio de
liquido sbbre pressao através
do catéter, modifica ambas as
situagdes e normaliza o fluxo

da infusdo.

As complicacdes gerais podem ser de-
vidas ao cateterismo em si ou a toxidade
do medicamento administrado.

Em um dos doentes tratados, o cate-
terismo parece ter sido responsdvel por
processo de trombose da cardtida inter-
na que surgiu no 5.° dia de tratamento.
Em dois pacientes houve grande necrose
do tumor que produziu no 11.° e no
17.° dias de tratamento, respectivamen-
te, hemorragia incontroldvel e morte.

Intoxicacdo mais ou menos grave pe-
lo “Methotrexate” ocorrem em todos os
doentes, mas sdmente em duas ocasiGes
foi a toxidade irreversivel.
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Durante o tratamento € notdvel a As complicagdes gerais tdxicas obser-
queda do estado geral da maioria dos
pacientes, sendo, todavia, rdpida a re-
cuperagao. midas no Quadro II.

vadas nos doentes desta série vao resu-

QLA DRO L]

COMPLICACOES GERAIS TOXICAS EM 20 INFUSOES

Complicacoes Freqiiéncia Irreversibilidade
Estomatite L 2
............................ ( 90 % ) ( 10 % )
: : 12 2
IAGREETAY % 51T ns & o s Suniloen s empoesifoam tpiosa e oy
iarréia (60 %) (10 %)
: 12
O] e I S A SL UM S et O S OA: 5 e
Slicas (60 %)
ENEEIOLTABIA . o e o evii e e i s o e it e o . ] ”
(30 %) (10 %)
B0 - R SO R U SO ) . S
(10 %)
Hiperpigmentagdo da pele ............... (102 %) =
sl 2
B aCA0 s e T et e e =
pilaco (10 %)
Leucopenia iu .- vamn et e e 1 —
(80 %)
Trombocltopenia . .. v, s o ws i gmense i —

(20 %)
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RESULTADOS DO TRATAMENTO

Na série de doentes tratados, excep-
cional resultado foi conseguido em 15%
dos casos. Nesses doentes houve com-
pleto desaparecimento do tumor e cura
clinica. No caso n.° 1, houve recidiva
da doenca no fim de 10 meses.

O doente do caso n.° 17, manteve-se
clinicamente curado durante 15 meses,
vindo a falecer de causa ndo ligada a
doenca.

A paciente do Caso n.° 15 est4 ji h4
24 meses sem evidéncia de doenca.
Nesses 2 ultimos foi feito tratamento
complementar pela unidade de teleco-

balto®, o que parece essencial para que
se consolidem os resultados imediatos
obtidos com a quimioterapia.

Ainda que participemos da opinido
de Friedman e Daly 30, de ser o “Metho-
trexate” potencializador da Radiotera-
pia, visamos com a Radioterapia com-
plementar o resultado obtido com a qui-
mioterapia, o que é diferente.

Nos doentes que foram tratados com
irradiacdo complementar, as doses que
foram administradas em um tnico tra-
tamento, o que ocorreu todas as vézes
menos uma, foram calculadas de acordo
com o grifico n.° 1.

CURVA LOGARITMICA DA DOSE DE ROENTGENTERAPIA FEITA EM UM DIA

(dose tunica)

2.000 o T
Ry \\
1.600 \
rads
0 20 40 60 80 100 cm?

Bons resultados imediatos, porém de
curta duragdo foram obtidos em mais 7
doentes (35% ). Resultado mediocre
foi obtido duas vézes, nulo duas vézes
e nao avalidvel 4 vézes.

Os Quadros n.° ITI e IV mostram de
foram esquemdtica os resultados ob-
tidos.



mago com obstrucio.

na artéria gastro-epipldica.

F.C.3 mg. cada 6 h. I. M.
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DQUADRO 111
CASOS DIAGNGSTICO TRATAMENTO RESULTADOS

i Carcinoma espinocelular do  “Methotrexate” 25 mg. x5  Excelente (++++) **,
bordo D. e base da lingua  dias (na artéria lingual D.)  Desaparecimento da lesdo
com adenopatia homdloga. F.C. 3 mg.cada 8 h. I. M. e das adenopatias. Recidi-

va depois de 10 meses.

2 Carcinoma espinocelular do  “Methotrexate” 20 x 5 dias  Regressdo (+++) imedia-
bordo D. da lingua com na artéria lingual D. ta da lesdio e das adenopa-
adenopatia homdloga. F.C. 3 mg. cada 8 h. I. M.  tias. Obito no 11.° dia pot

hemorragia da lesdo.

3 Carcinoma epidermdide do  “Methotrexate” 20 x5 na  Regressdo (+++), supres-
dorso e base da lingua artéria lingual E. sdo tempordria do trismo
com adenopatia homdloga. F.C.3 mg.cada8h.I. M. e da dor. Tratamento in-

completo. Obito 6 meses
depois da doenga.

4 Carcinoma epiderméide do  “Methotrexate” 25 x5 ca- Regressdo acentuada do tu-
assoalho da bdca. rétida externa - F. C. nihil.  mor (-++). Recidiva de-

pois de 8 semanas.

5  Carcinoma tipo interme- “Methotrexate” 20x5 ca- Regressiao de 1/3 do tu-
didvel, rebordo gengival E. rétida E. - F. C. 3 mg. ca- mor (+++) desapareci-
e adenopatia homdloga. da 8 horas I. M: - Cobal- mento da dor e do trismo.

toterapia dose tnica. Obito 6 meses.

6 Catcinoma espinocelular do  “Methotrexate” 25 x 5 -ar-  Obito no 6.° dia - Resul-
bordo e base da lingua. téria lingual - F. C. nihil. tado imediato nulo (0).

7  Carcinoma epidermdide da ~ “Methotrexate” 25x5 na  Morte sdbita no 6.° dia -
fossa nasal. carétida externa. F. C. ni- Nio ligado ao tratamento.

hil. Houve inicio de regressdo
do tumor (+).

8  Carcinoma epiderméide do  “Methotrexate” 50 mg. x5  Obito no 5.° dia. Trom-
selo maxilar D. com ade- cardtida externa. F. C. ni-. bose cardtida interna.
nopatia regional. hil.

9  Carcinoma epidermdide do  “Methotrexate” 50.mg.x 8 Nulo (0) - ébito ligado a
seio maxilar E. carétida externa E. - F. C.  doenca 3 meses depois.

3 mg. cada  horas I. M.
10 Carcinoma epidermédide do  “Methotrexate” 50 mg. x 5 Nulo (0). Doen¢a pro-
seio maxilar E. na cardtida externa. F. C.  gressiva.
' 3 mg. cada 8 horas I. M.
11 Adenocarcinoma do estd- “Methotrexate” 75 mg.x7 Melhora clinica e radiolé-

gica (+++) com desapare-
cimento da obstrugio pas-
sando a alimentar-se. Re-
cidiva no fim de 3 meses.
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QUADRO .ITI
(Continuacao)
CASOS DIAGNGSTICO TRATAMENTO RESULTADOS
12 Carcinoma espinocelular da  “Methotrexate” 120 mg.x  Paliacdo relativa e tempo-

13

14

15

16

17

18

19

20

X

faringe e da base da lin.
gua.

Adenocarcinoma papilifero
do ovdrio, recidivante e
resistente a radioterapia.

Metdstases hepdtica secun-
déria a cAncer do reto.

Carcinoma epidermdide do
seio maxilar esquerdo.

Carcinoma epiderméide do
seio maxilar D. e E.

Carcinoma epidermdide do
seio maxilar E.

Carcinoma epidermdide do
rebordo gengival E.

Retinoblastoma do 6lho D

Carcinoma epiderméide do
seio maxilar E.

F. C. = Fator Citrovorum.

(+4+++) = 100 %.

5 dias, carétida externa.
F. C. 6 mg. cada 6 horas.

“Methotrexate” 100 mg.
em 5 dias - metade em ca-
da artéria hipogéstrica. F.
C. 3 mg. cada 8 horas.
I. M.

“Methotrexate” 75 mg. x 5
dias, artéria hepdtica atra-
vés da artéria gastro duo-
denal. F. C. 6 mg. cada
6 horas.

“Methotrexate” 25 mg. x 5
dias, cardtida externa es-
querda. F. C. 3 mg. cada
6 horas. I. M.

4.500 rads em 5 semanas
como complementagao.

“Methotrexate” 125 mg. x
5 dias, metade em cada ca-
rétida externa. F. C. 6 mg.
cada 6 horas.

“Methotrexate” 25 mg. x 5
dias, cardtida externa es-
querda. F. C. 3 mg. cada
8 horas. Dose tnica de co-
balto.

“Methotrexate” 25 mg. x 5
dias, carétida E. F. C.
3 mg. cada 8 horas.

“Methotrexate” 25 mg. x 5
dias, cardtida interna D.
F. C. 3 mg. cada 8 horas.

“Methotrexate” 25 mg. x 5
dias, carétida E. F. C.
3 mg. cada 8 horas. Tra-
tamento Unico c¢/cobalto.

réria (+). Obito 10 me-
ses ap6s (suicidio).

Nulo (0). Obito no 7.°
dia. Intoxicacdo pelo Me-
thotrexate: leve. Morte su-
bita por embolia pulmo-
nar.

Muito bom (+-+++). Redu-
¢do considerdvel do figado.
Doente em atividade pro-
fissional normal hd 12 me-

Excelente. Regressio total
do tumor (+-++-+). Doen-
te permanece bem estando
agora (Nov. de 1963) no
5.° més de gravidez, sem
sinais de doenca em ativi-

dade.

Muito bom (+++). Redu-
¢do do tumor. Desapare-
cimento da dor. Remissao
h4 4 meses (parcial).

Excelente (++++). Re-
gressao total ‘do tumor.
Volta a atividade normal
durante 15 meses. Obito
nio relacionado com a
doenca.

Répida reducdo (+++) do
tumor a 1/3 do volume
inicial. Posterior necrose
central do tumor e hemot-
ragia local incontroldvel.
Obito no 17.° dia.

“ Pequena regressio do ta-

manho do tumor (+). Co-
ma hepdtico e morte no
17.° dia.

Reducdo (++) do tumor.
Necrose do tumor. Remis-

sdo dos sintomas doloro-
sos. Recidiva em 2 meses.
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QUEADRO ' IV
BoE s L L& B4VE

Numero Resposta Duracio Remissao Nio
Localizagoes i de st em menocs de avaﬁa’wel Nulo
casos meses 1 meés |
Seio maxilar ......... TidaedEtee D P (1)
+++ 315 )
it ] 2 (1) 1 1 2
0 2
n/avalidvel ik
Fossa nasal .......... 1 n/avalidvel | — o 1 0
@ otiiz TR P S 2 | +++ {25 2 0
| 57272 b S R R S 5 I+t -1 19 i1 )
e ¥ "z 1) 1 ke 2
++ 0
+
0 2
Assoalho da béca .. ... 1 | +++ 1 2 (1) i - 0
Figado (metdstase) .. .. 1 [+++ i 12 (1) — — 0
" Estébmago ........... T o=tk 1 3 (1) — — 0
Ovidrio .............. 1 n/avalidvel | — — 1 0
Olho (Retino-blastoma) 1 n/avalidvel | — = 1 0
TOTRL ", |, it wms s o 20 20 8 4 4 4




CAS0O 1

Fig. 13

Fig. 16

Carcinoma espinocelular da lingua tratado com
infusdo de “Methotrexate”, com desaparecimen-
to total do tumor primério e das adenopatias.
Houve total recuperacdo do paciente que estéve
10 meses sem sinal de doenca.

Fig. 17 Recidiva depois désse perfodo de tempo.
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CASO 4

Fig. 19

Paciente com tumor vegetante do assoalho da
boca invadindo a lingua e o rebordo gengival
inferior com adenopatias cervicais bilaterais. A
infusdo de “Methotrexate” foi feita apenas na
artéria cardtida esterna direita. Em casos cuja
lesdo ultrapassa a linha média, hd necessidade
de fazer-se o cateterismo aretrial bilateral.

Reducio de 50% do tumor devido a infusdo.
Recidiva em 8 semanas.

L |
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CAS0Q 5

Fig. 21

Fig. 22

Doente com carcinoma do tipo intermedidrio
do rebordo gengival esquerdo e adenopatia
homdloga, tratada com infusio de Methotre-
xate durante 5 dias na cardtida externa.

Foi necessdria a traqueotomia profildtica. Logo
depois do tratamento houve reducdo do tumor

(30% ); desaparecimento da dor e do trismo.

Tratamento complementar com dose dnica de
G oY,

Sobrevivéncia de 6 meses.

Fig. 23
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CASO 15

Carcinoma epidermdide do seio maxilar, trata-
do com “Methotrexate” por infusio carotidiana
durante cinco dias. Apds o tratamento, regres-
sao total do tumor (100% ). Complementa-
¢do do tratamento com telecobaltoterapia
4 500 rads tumor, em cinco semanas (trata-
mento obliterativo). Houve recomposicio éssea
e a paciente ainda hoje (novembro de 1963)
se encontra bem, sem sinais de recidiva, estan-
do atualmente no 5.° més de gravidez. Sobrevi-
véncia até novembro de 1963 — 24 meses.
A paciente havia sido em outubro de 1961
considerada fora de possibilidade de tratamen-o.

]

Fig. 24

Fig. 25

Fig. 26
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CASO 15
(Continuacio)

Mesma doente da figura anterior imediatamen-
te depois de ter recebido 4.500 rads (dose tu-

mor) em cinco semanas.

Fig. 27

Paciente vinte e quatro meses depois do inicio
do tratamento. Houve total recomposicdo dssea.

Fig. 28
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Fig. 29

Cas0 17

Carcinoma epidermdide do seio maxilar, antes
(26-6-61) durante e depois (26-6-62) do ca-
teterismo da artéria carétida externa. As radio-
grafias, tiradas com um ano de intervalo, mos-
traram excelente decomposicio éssea. Note-se
que se tratava de situacdo clinica incontroldvel
por outros meios de tratamento.
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RESUMO E CONCLUSOES

1. — A infusao intrarterial de solucdo de
“Methotrexate” consegue controlar, ainda que
na_maioria “das vézes por curto espaco de
tempo, grande niimero dos carcinomas da ca-
bega e do pescoco. Eventualmente ésse trata-
mento pode recuperar de maneira até defini-
tiva como ocorreu nos casos 15 e 17 aqui
relatados, doentes que ndo tinham possibili-
dade de tratamento com os métodos cldssicos
e que caminhavam inexoravelmente para a
morte.

2. — O uso de maior quantidade de dro-
gas infundida poderd vir a melhorar os resul-
tados finais aqui obtidos, cumprindo todavia
acentuar, que as melhores respostas foram
obtidas nos doentes em que doses extrema-
mente conservadoras (125 mgrs. em 5 dias)
foram usadas (casos 1, 15 e 17).

3. — Parece fora de divida que o “Me-
thotrexate” é no momento atual o agente qui-
mico mais ativo, se nao o twnico ativo, em
relagdo aos carcinomas da cabeca e do pescoco.

4° — A infusio feita através de maior
nimero de dias (7 a 10) poderd vencer a re-
sisténcia das células do tumor, destruindo os
ninhos celulares que ficando inatingidos pelo
antimetabdlico sdao responsdveis pela freqiien-
te recidiva, a curto prazo, do tumor.

5. — Segundo a experiéncia aqui obtida,
a complementacio do tratamento com tele-
cobaltoterapia melhora os resultados finais.

6. — A infusdo intrarterial de solucio de
“Methotrexate” é método quimioterdpico ra-
cional que tem apoio na teoria e na pritica,
devendo pois ser usado para o tratamento de
todos os doentes portadores de carcinomas
na cabega e no pescogo, e que sdo considera-
dos fora de possibilidades de tratamento pelos

métodos clédssicos.

SUMMARY AND CONCLUTIONS

The intra-arterial infusion of Methotrexate
is extremely usefull in the treatment of
advanced head and neck cancer. We have
obtained complete regression of the tumor in
two patiens with far advanced carcinoma of
the antrum and in one with squamous cell
carcinoma of the tongue.

One of the patients is still living and
without evidence of disease after 24 months
of a single intra-arterial infusion of 125 mg.
of Methotrexate complement by local tele-
cobaltotherapy. This person is now in the
5™ month of a normal pregnancy. Anothetr
patient with the same type of neoplasm had
complete remission of the disease and died
15 months later of unrelated disease.

Paliation of variable duration was obtained
in 60% of the cases, but in 20% of the
patients it lasted less than a month.

In this trial treatment, conservative doses
were employed due to the difficulty of obtain-
ing injectable MXT and C. F. in this country
and to the high cost of the treatment which
makes it almost impracticable in Brasil at the
present time.

We feel that with higher doses of MXT
we could better out end results.

On the other hand, the best responses were
achieved in patients treated which 125 mg.
of MXT givens in five days.

Although MXT may enchance the effects
of radiation we were interested when we
have associated both treatments in the som-
mation of effects rather than in enbance-
ment. From our experience, telecobaltothe-
rapy is a necessary complement of intra-arte-
rial MXT therapy which permits consoli-
dation of the good initial results that other-
wise are of only a short duration.
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(Continnacio)

Fig. 32 Fig. 33

Fig. 34 Fig. 35
Doente durante o cateterismo arterial, sete dias depois de terminado o tratamento
¢ sete meses depois. Foi de 80% a reducdo imediata do tumor. No 7.° dia de tra-
tamento o paciente recebeu dose tnica de radiacio com a unidade de telecobalto.
Foi de 15 meses a sobrevivéncia sem recidiva de doenga.
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Carcinoma epidermdéide espinocelular do seio maxilar tratado com infusdo arterial
de “Methotrexate”. Durante o tratamento apareceu pigmentagdao da pele de reves-

timento do tumor, semelhante a produzida pelos Raios X. Regressio imediata :
do tumor 609% — Tratamento complementar com dose tnica de Cobalto .

.
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MASTOPATIAS FIBROCISTICAS

CONCEITUACAO E TRATAMENTO CLINICO *

CONCEITO GERAL

Sdo quadros clinicos = expressando
anormalidades histoldgicas, que tém co-
mo denominador comum uma inter-re-
lacao anormal entre hormonios, parén-

quima e estroma mamadrios.

Geschickter, tratadista a quem cabe
o mérito do seu estudo sistemdtico, des-
creve classicamente trés quadros clini-
cos (mastodinea-adenose-doenca quisti-
ca), por nés encarados como entidades
intimamente relacionadas, existindo to-
da uma gama de estados intermedidrios
que uma mesma paciente pode percor-
rer.

A favor desta concep¢io alinha-se
uma série de argumentos:

1 — O achado de quadros histolé-
gicos distintos em uma mesma
mama, caracterizando periodos
diversos da enfermidade, com
predominio de um déles. Tais
achados expressam as diferen-
tes capacidades de reacdo das
unidades glandulares, frente a
um mesmo estimulo hormonal;

DR. CELSO WERNECK RIBEIRO **

2 — O estudo retrospectivo permi-
te o reconhecimento das diver-
sas etapas percorridas por uma
mesma paciente;

As lesdes de transi¢ao despro-
vidas de lesdes marcantes, que
permitam o diagndstico pre-
ciso.

|

DELIMITACAO

Os tratadistas cldssicos consideram
as mastopatias, os fibroadenomas e os
papilomas intraductais como entidades
distintas, existindo porém, opinides con-
traditdrias.

Rodman, secundado por Ingleby, con-
clue afirmando que as trés entidades
s30 variantes de um mesmo pProcesso
bdsico.

Outro grupo de autores, em que se
destaca Cheatle e Cutler, Foote e Ste-
wart, discordam de tal concepgao.

Semb, em sua monumental monogra-
fia, é contraditério, ndo tendo opi-
nido formada. Recentemente Oberman
e French, em revisao do assunto, asse-

Trabalho da Seciao de Mama do IN.C. (Chefe Alberto Coutinho) 2.° lugar

do Prémio Amadeu Fialho de 1963.

** Chefe do Ambulatorio de Mastopatia Funcional, da Secao de Mama.
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veram que as trés entidades nao sdo dis-
tintas, mas sim condicdes resultantes de
um desequilibrio entre o estimulo hor-
monal e a resposta do estroma e o epi-
télio mamadrios.

NOMENCLATURA

O grande ndmero de designagdes pro-
postas deve-se ao fato dos autores sur-
preenderem diferentes etapas de um
mesmo processo, gerando as inumers-
veis descri¢coes histoldgicas.

A consagracao do uso e o prestigio
dos autores que as criaram fizeram su-
besistit denominacdes imprdprias, tais
como aquelas que sugerem inflamacdo
(mastite, mamite), tdo ao gosto dos
autores americanos.

" A guisa de curiosidade, podemos afir-
mar que uma rdpida revisio bibliogri-
fica permitiu-nos identificar trinta e no-
ve designacoes.

Consoante as normas propostas a
XII Jornada Brasileira de Obstetricia e
Ginecologia (Belém, 1961), pelo atual
titular da Cétedra de Ginecologia da
Universidade do Brasil, preferimos a de-
nominacio de mastopatias fibrocisticas
para a entidade em pauta.

Para o melhor entendimento da etio-
patogenia e da orientacdo por nds pre-
conizada, focalizaremos nogdes de eme-
nologia em seus aspectos relaciondveis
ao problema.

Procederemos a andlise das curvas
dos hormonios ovarianos durante o ci-
clo menstrual.

Estrogénios

As primeiras investigacdes das curvas
de eliminacao déstes horménios demons-
traram um “pico” coincidente com a
ovulacdo, levando a erronea conclusio
de um dunico nivel mdximo durante o
ciclo.

Este conceito foi bésico durante anos,
até que novos métodos laboratoriais per-
mitiram dosificacdes durante um cicle
inteiro, concluindo-se pela existéncia de
um segundo “pico” nas vésperas da
menstruacdo. A primeira elevacio é coin-
cidente com a segunda semana, atingin-
do seu méximo antes da ovulagio, segui-
da de uma queda e de nova elevagao
paralela ao acmé do corpo amarelo. Pré-
menstrualmente, existe uma queda brus-
ca, ou seja, “hormonal deprivation”.
Esta dupla elevacio deve-se:

a — Ao foliculo em evolugdo que
secreta quantidades crescentes
de estrogénio, diminuindo brus-
camente o seu teor, N0 momen-
to de sua rutura;

formado o corpo amarelo, a sua
porcdo tecal, secretando estro-
génio, promove a segunda ele-
vagao.

Ao analisarmos estas curvas, devemos
ter em mente trés possibilidades:

1.°—uma elevacio exagerada pode
' corresponder a uma queda de
estrogenemia;

2.°— os estrogénios eliminados po-
dem ser horménios inativados;



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

ABRIL, 1964 39

3.°— o figado intervém no metabo-
lismo, independente do rim.
Assim sendo, tal determinacio
é sdmente um reflexo indireto
da atividade estrogénica san-
gliinea.

Cumpre ressaltar a impossibilidade
de estabelecer uma curva padriao da es-
trogenuria, havendo trés tipos corren-
tes: i

1.° — curva com dois “picos” — coin-
cidentes com a ovulacdo e pré-
ménstruo;

2.° — elevagdo paulatina até a fase
menstrual;

3.° — oscilagdes irregulares, influen-
ciadas pelo ritmo de destruicao
enddgena.

Progesterona

A atividade da progesterona é medi-
da pelo seu catabolito urindrio-pregnan-
diol.

Nos estudos iniciais decreveu-se uma
elevacao péds-ovulagao, que se manteria
durante téda a fase progestacional, até
cair a zero no pré-ménstruo.

Posteribrmente, demonstrou-se a exis-
téncia de pregnandioltria pré-ovulaté-
ria. '

Recentemente, estabeleceu-se, com o
progresso da técnica, a curva da proges-
teronemia, gracas aos trabalhos de D. G.
Edgard, concluindo éste autor pela exis-
téncia de dois P. F. O primeiro, pré-
ovulatério de escassa altura, séguido de

uma queda no momento do colapso fo-
licular e de uma grande elevacio na fase
de atividade maxima do corpo amarelo.

Este fato faz supor que o foliculo ma-
duro secreta progesterona, provavelmen-
te em sua por¢do tecal. O significado
desta producdo precoce é ainda desco-
nhecido, devendo-se, provavelmente, a
células poliédricas, grandes, ricas em li-
pdides, que recebem o nome de teca-
Iuteinicas e que teriam sua origem na
teca interna, antes da rutura folicular.

CLASSIFICACAO

Sdo inumeras as classificacoes das
mastopatias, mas iremos analisar apenas
aquela por nés adotada, ou seja, a de
Geschickter e a modificagdo proposta
por Guilera. Este tltimo autor propos
alterar a sistematizacdo de Geschickter,
no sentido de uma maior correcio de
térmos, respeitando sua estrutura bdsi-
ca, que divide a entidade em trés qua-
dros clinicos: muastodinea, adenose e
doenca quistica.

Em relacio a mastodinea, rebela-se
quanto ao emprégo do térmo, pois, sig-
nificando literalmente “mama -doloro-
sa”, é especificamente designacdao de um
sintoma.

Propde, entdo, a designacio de “mas-
topatia fibrocistica incipiente”.

Ao segundo quadro de Geschickter,
a adenose, propde designd-la por “mas-
topatia esclero’ polimicrocistica”, levan-
do em conta os achados histoldgicos.
Baseando-se no mesmo critério, nomeia
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a doenga quistica como “mastopatia es-
clero Pauci macro-quistica”.

Esta classificacdo extremamente cor-
reta é pouco pritica pelo longo enun-
ciado de suas designacdes. Seus segui-
dores a adotam, através o emprégo de
siglas.

Cabe a Geschickter a primazia da ela-
boracao de uma classificacio que pro-
cura relacionar quadros clinicos e his-
tolégicos, sendo no entanto, objeto de
criticas por NUMErosos autores.

Assim é que Ellisson, Greene e Saner,
referindo-se 2 mastodinea, afirmam tex-
tualmente: “As alteracoes, quando exis-
tem, sao aquelas da adenose e nao existe
distincao genuina, a nao ser na severi-
dade dos sintomas”.

No mesmo sentido opinam Cole e
Rossiter, que, em conclusao afirmam:
“os achados histolégicos sio minimos,
devendo ser encarados como um fené-
meno funcional”.

Estas consideracoes situam nossa po-
sicdlo em relacdo a classificacio de
Geschickter. Aceitdme-la, parcialmente,
adotando-a do ponto de vista estrita-
mente clinico.

Vantagens
1 — Conserva o sentido da unidade
nosoldgica;
2 — Evita longas descri¢des ao de-

finir um quadro clinico, facili-
tando o cdmputo estatistico;

3 — A individualizacido em grupos,
com caracteristicas préprias, fa-
cilita a padronizacio de con-
duta;

4 — Permite melhor critério nas in-
dicacoes do tratamento médico
e cirurgico;

5 — A inclusio de formas mistas
esclarece a posicio dos quadros
limitrofes.

INCIDENCIA

As mastopatias fibrocisticas sao extre-
mamente freqiientes e contribuem com
o maior contingente das doencas de
mama.

A andlise das estatisticas dos diversos
autores confirma essa concepgao.

Frantz e colaboradores, estudando
material necrépsico de mamas suposta-
mente normais, constatou uma incidén-

cia de 53%.

Kiaer, trabalhando com idéntico ma-
terial, em 700 mulheres, sem anteceden-
tes mamadrios, constatou 33% de inci-
déncia.

Urban refere 42% de incidéncia.

Mac-Donald, generalizando o estudo
estatistico, conclue pela indéncia de 1/3
ou 1/4 de mulheres da raca branca.
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No ambulatério de mastopatia do
Instituto Nacional de Cancer, sob nossa
responsabilidade, apuramos a seguinte
freqiiéncia:

1961
(2.° semestre) — 127

1962
(1.° semestre)

1962
(2.° semestre) — 387

1963
(até agosto incl.) — 1.353

— n/apurada a estat.

Em relacdo aos quadros clinicos, a
incidéncia percentual foi a seguinte:

Mastodinea ........ 11.4

Adenose .......... 54,9

D. Quistica ........ 33,9
ETIOPATOGENIA

No estado atual dos nossos conheci-
mentos, reconhecemos para as mastopa-
tias uma etiologia hormonal.

Em favor de tal concep¢ao alinha-se
uma série de argumentos:

1 — A experimentagdio animal,
fundamentada na administra-
¢do prolongada de estrogénios,
faz surgir na mama quadros
histolégicos, semelhantes aque-
les observados na espécie hu-
mana.

2 — A observaciao clinica mostra
uma intima relacdio com o ci-

clo menstrual, sendo de obser-

vagao corrente, pacientes com

ovdrios poli-cisticos ou persis-
téncia folicular que desenvol-
vem mastopatias.

O estudo colpocitolégico das

mastopatas mostra uma reacao

estrogénica em 80% dos casos,
incidindo principalmente nos
casos de mastodinea.

4 — A correlagio entre a bidpsia
endometrial e o estudo colpo-
citolégico mostrou, na primei-
ra, sinais de insuficiéncia lutei-

0

nica e, na segunda, sinais de
elevada atividade estrogénica.

5 — A anilise espetrofotométrica de
fragmentos do tecido mamadrio
normal, comparados com bidp-
sias de pacientes mastopatas,
revelou um teor estrogénico
normal, com diminuicdo do
teor de progesterona.

6 — O estudo da eliminacio do
pregnandiol demonstrou uma
diminuicao de sua excrecdo..

Estes argumentos permitem uma con-
clusdo: “existe uma rutura do equilibrio
hormonal, no sentido de um deficit real
ou relativo de progesterona, éste dltimo
condicionado a um hiperestrogenismo
em suas diversas modalidades”.

No presente, éste desequilibrio hor-
monal é o mecanismo mais admitido
para explicar as mastopatias. Acredita-
mos ndo seja o unico e é possivel que
outras perturbacdes de origem glandu-
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lar ou tissular possam influenciar a sua
geénese.

Publicacdes recentes sdbre a relacio
conectivo-hormonios sexuais se nos pa-
recem de extremo interésse para o estu-
do das mastopatias.

A substincia fundamental inter-celu-
lar existe em estado coloidal, produzida
por fibroblastos e mastocitos, a partir
de um precursor heparindide.

Os estrogénios desempenham impor-
tante papel na sintese da substancia fun-
damental, sendo tipico seu efeito sdbre
a pele sexual das macacas que, no estro,
acha-se entumescida pela deposicio de
4cido hialurénico.

Aparentemente hi um paradoxo en-
tre tal efeito, ou seja, estimulo a produ-
cdo do 4cido hialurdnico e a acdo proé-
flogistica local déstes hormonios, tradu-
zida pela vaso-dilatacio e aumento da
permeabilidade vascular ao lado da re-
tencdo de liquido intersticial.

Pode-se conciliar os dois fatos, admi-
tindo-se que o estimulo estrogénico si-
multaneo sobre a producao de dcido hia-

lurénico — hialuronidase — se faca
através da liberacdo do enzima difusor.
Assim sendo, a hialuronidase — dcido

hialurdnico constituem um sistema em
equilibrio dinamico.

A progesterona, inibindo a sintese da
substancia fundamental, detendo-a na
fase do precursor heparinico, realiza dois
efeitos simultaneos: baixa na producio
da substincia fundamental e a interrup-
¢do no estimulo para deposi¢do de nova

substancia em razao da atividade anti-
hialuroniddsica da heparina.

O estimulo estrogénico, em niveis su-
pra normais no tempo e intensidade,
propicia a deposicao de substincia cold-
gena, com formagao de esclero-proteinas.

QUADRO CLINICO

As mastopatias ocorrem em mulheres
com funcdo menstrual, estendendo-se
desde a época de maior atividade geni-
tal até seu declinio e persistem. com
freqiiéncia, durante os primeiros anos
da menopausa. '

Analisaremos os quadros clinicos sis-
tematizados por Geschickter, ressaltan-
do sua sinonimia e o perfodo etdrio de
maior incidéncia.

MASTODINEA

Sinonimia:

Mastalgia pré-menstrual, mazoplasia,
mamas dolorosas (painful breast) etc.

Sintomas:

a — dor mamidria bilateral, - espon-
tAnea ou provocada, continua
ou intermitente, mais intensa
no pré-ménstruo, predominan-
te no Q.S.E., propagando-se
para a axila e pescoco;

b — endurecimento local, preferen-
cialmente no Q.S.E. de super-
ficie lisa ou ligeiramente irre-

d
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C__

gular; por vézes tbda a mama
d4 sensacgdo palpatéria de resis-
téncia eldstica;

transtornos menstruais associa-

dos;

d — veiculacio com a T.P.M. .

Tncidéncia:

Entre

20 e 35 anos.

Estatistica:

11,49% das Mastopatias.

ADENOSE

Sinonimia:

Enfermidade de Schimmelbusch, en-
fermidade adenoquistica, fibroadenoma-
tose, hiperplasia cronica quistifera, hi-
pertrofia parenquimatosa difusa, etc.

Sintomas:

a_

dor mamaria pré-menstrual bi-
lateral, menos intensa que na
mastodinea;

endurecimento mais acentuado,
irregularidade glandular sob
forma de nddulos aparente-
mente iguais conferindo do ta-
to a sensacio de “bdlsa cheia
de chumbo”; quando hi pre-
dominio de um nédulo (nédu-
lo dominante de Stout) impde-
se a bidpsia cirtrgica;

c — processo difuso, predominante

em uma das mamas (Q.S.E. ou

CLOEE. )

d — associa¢io frequente com des-

carga mamilar sanguinolenta.

Incidéncia:

Entre 30 e 40 anos.

Estatistica:

54,7% das Mastopatias.

DOENCA QUISTICA

Sinonimia:

Enfermidade fibroquistica da mama,
Enfermidade de Reclus.

Sintomas:

a — dor mamdria pouco pronuncia-

da ou mesmo ausente;

b — endurecimento e irregularidade

glandular varidveis;

c — descarga mamilar pardacenta

ou esverdeada.

Variedades da Doenga Quistica:
a — quisto solit4rio;

b — forma poliquistica:

Quisto Solitario: tumor quisti-
co de tamanho e consisténcia
varidveis com a menstruagao.
podendo regredir espontinea-
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mente, geralmente indolor,
aparentemente sélido ou com
flutuacio.

Forma Poliquistica: irregulari-
dade glandular marcante com
numerosos quistos de tama-
nhos varidveis, em uma ou am-
bas as mamas, descarga mami-
lar associada, de consisténcia
cremosa, esverdeada ou amare-
lada, fluindo por diversos po-
ros galaccéforos da - glandula.
Diagndstico diferencial dificil
com a hiperplasia nodular da
adenose.

Incidéncia:

Entre os 40 e 50 anos.

Estatistica:

33,9% das Mastopatias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Torna-se imprescindivel o estabeleci-
mento do diagndstico diferencial entre
as distintas variedades de mastopatias e
outros processos malignos ou benignos
das mamas.

A mastodinea tipica, com dor intensa
pré-menstrual e escassas manifestacdes
objetivas consubstanciadas por endure-
cimento da por¢do supero-externa da
mama, configura um quadro tao eviden-
te, que nio requer diferenciacio de ou-
tros processos mamarios. Impde-se di-
ferencid-lo de processos extra-mamérios
dolorosos, como a nevralgia intercostal
e a costopericondrose.

Nestes casos, basta deslocar a mama
em direcoes distintas, comparando a fi-
xa¢do da dor ao plano costal subjacente.

Na adenose, o problema muda de fi-
gura. H4d aqui o predominio do endure-
cimento e irregularidades locais sobre
os fendmenos 4lgicos. Quando o endu-
recimento € tipico, ndo se constituindo
em tumor, mas sim em um segmento
da glindula mais dura e irregular, pre-
dominando no Q.S.E., sem fendmenos
de retracdo e ainda sofrendo variacoes
de volume, consisténcia e intensidade
dos fendmenos 4lgicos na fase pré-mens-
trual, temos elementos suficientes para
estabelecer um diagndstico de adenose.

Quando ausentes éstes dados de apre-
ciacdo e se o endurecimento € tinico e
fora de sua localizagao comum, surgem
ddvidas quanto a benignidade e somen-
te uma biépsia poderd esclarecer o diag-
ndstico.

Quando a adenose se associa ao cot-
rimento mamilar, impde-se o estudo ci-
tolégico para termos uma idéia da ati-
vidade epitelial da lesdo. O corrimento
hemdtico impde a bidpsia esclarecedora.

A doenca quistica oferece diversos
problemas de diagndstico diferencial.

Temos que diferencid-lo das masto-
patias tumorais. O diagndstico com os
fibroadenomas € relativamente f4cil.

O fibroadenoma incide principalmen-
te em mulheres jovens; em troca, o quis-
to o faz nas maduras e pré-menopdusi-
cas.

O fibroadenoma pode ser muito mo-
vel dentro da glandula; o quisto é mdvel
com a glandula.

"ﬁ‘
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O fibroadenoma, quando maior de
3 cm, € opaco a transilumina¢do enquan-
to que o quisto € transparente.

Pela pungao exploradora, se obtemos
liquido amarelo escuro ou de matiz mais
carregada, inclinimo-nos pelo diagndsti-
co de quisto. O céncer tende a produzir
fendmenos de retracio o que ndo se
observa na doenca quistica. Evidente-
mente ndo mencionaremos aqui a ade-
nopatia e outros sintomas inequivocos
de cancer avancado, uma vez que nao
se deve esperar seu aparecimento para
firmarmos o diagndstico.

Freqiientemente o problema compli-
ca-se frente a variedade poliquistica,
cuja glandula irregular e endurecida as-
semelha-se com freqiiéncia a cAncer.
Nestes casos impde-se a bidpsia esclare-
cedora. Na citoestetonecrose, quando
presentes antecedentes traumaticos, com
a tumoragdo localizada na capa adiposa
pré-mamadria, o diagndstico é facil. Po-
rém, se faltam os antecedentes, asso-
ciando-se uma localizagio tumoral pro-
tunda sem fendémenos de retracdo, lan-
caremos mao do estudo histopatolégico
para diagnosticar.

TRATAMENTO

O problema das mastopatias estd em
constante mutacao e nao h4 unanimida-
de de pontos de vista entre os diversos
autores.

Obedecendo éstes quadros clinicos a
uma etiologia hormonal, sdo passiveis
de regressio com tratamento médico.

Forcoso €, no entanto, reconhecer o
fracasso da terapéutica clinica, sobretu-
do nas lesGes cronicas, em que as alte-
racoes dos tecidos sao praticamente irre-
versiveis, buscando-se, entdo, para tais
casos, uma solucdo simplista através a
extirpacao do tecido enférmo. Outra ra-
zao para a terapéutica cirdrgica é a du-
vida diagndstica. Intervimos, entdo, com
a finalidade de promovermos o estudo
histoldgico dos tecidos.

A terapéutica clinica tem duas fina-

lidades:

1 — obter remissdao sintomdtica re-
clamada pelas pacientes, prin-
cipalmente no que diz respeito
aos fendmenos 4lgicos;

2 —- influenciar as alteracdes dos te-
cidos epitelial e do conectivo
que o rodeia.

INDICACOES DO TRATAMENTO

MEDICO
1 — Mastodinea.
2 — Adenose difusa com nddulos

idénticos em ambas as mamas,
ausentes os sinais de alarme
(descarga sanglinea, nddulo
dominante, etc.).

3 — Quistos solitdrios, confirmados
pela pungdo, e que ndo se re-
produzem.
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INDICACOES DO TRATAMENTO
CIRURGICO

H
I
1

Lesdes clinicamente suspeitas
de malignidade.

Adenoses com ndédulo “domi-
‘nante”.

Adenose com descarga mami-
lar, com citologia suspeita, ou
refratdria ao tratamento clinico
de prova.

Quistos com caracteristicas sus-
peitas ou diagnéstico duvidoso.

Lesdes nao influenciadas pelo
tratamento médico.

Nédulos ou zonas dolorosas, a
despeito de tratamento.

CONDUTA NA DOENCA QUISTICA

A exploracio cirtrgica é a melhor
conduta mas, nas pacientes que ji pos-
suem um diagndstico histolégico ante-
rior, inclinamo-nos pela puncdo, guian-
do-nos os seguintes critérios:

1 —- obtém-se liquido quistico e de-
saparece o tumor... estudo
citoldgico + vigilancia;

2 — puncgdo negativa... explora-
cdo cirtrgica + estudo histo-
légico;

3 — tumor quistico nao desaparece
apds a pungdo... extirpacao

+ estudo histolégico;

4 — liquido sanguinolento. . . bidp-
sia cirurgica;

5 — crescimento rdpido pds-pun-
¢do. .. bidpsia cirtrgica.

Nota: Nao puncionamos quistos sub-
areolares (possibilidade de pa-
piloma intra-canalicular).

TRATAMENTO

A hormonioterapia é o unico trata-
mento causal das mastopatias.

Analisaremos os diversos hormonios
empregados:

Gonadotrofinas — Nao empregamos
as gonadotrofinas no tratamento das
mastopatias como estimulo secretério da
progesterona, preferindo administrar di-
retamente éste dltimo horménio.

Tal conduta fundamenta-se nos se-
guintes fatos:

a — a gonadotrofina sérica estd con-
tra-indicada, p ois produziria
um aumento da maturacdo fo-
licular;

b — a gonadotrofina coribnica con-
dicionaria o aparecimento de
cistos luteinicos. Cumpre res-
saltar que frequentemente tais
tumores nao secretam proges-
terona e sim estrogénios, expli-
cando-se tal fato por uma de-
generacio da granulosa, com
persisténcia da teca.
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Progesterona — Os estudos de Smith
e Smith e Pincus (1954) destacaram,
entre outras agOes, a influéncia de pro-
gesterona no metabolismo dos estrogé-
nios.

Assim, a progesterona teria uma acio
ativadora sbbre o enzima especifico, a
estrinase influenciando a reacao de des-
dobramento estrona estriol, parecendo
ndo Iintervir na reagao reversivel estra-
diol estrona. Empregimo-la como pro-
gesterona ou derivados progestinicos.

PROGESTERONA E
PROGESTINICOS

Progesterona ( Luteciclina-Lu-
togyl-Progestina ).

Pregneninolona  ( Progestoral-

Proluton C).

Acetato de Hidroxi-Progeste-
rona (Farlutal).

No6r-Derivados / 17alfa Metil
19-Nér-Testosterona  ( Metha-
lutin). / 17alfa Etinil Nér-
Testosterona ( Primoluti N).

Enantato e Caproato de Pro-
gesterona (Lutogyl AP e Pri-
molut-D).

Acetato de Medroxiprogestero-
na (Provera).

Preferéncia atual: Medroxiprogeste-
rona.
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Vantagens:
a — administracdo “per-0s”;
b — maior atividade terapéutica que
a Progesterona;
¢ — menor poténcia androgénica
que os outros agentes sintéti-
cos, sendo quatro vézes mais
potente que os Nor-Derivados
e a Hidroxiprogesterona;
d — clinicamente bem tolerado, per-

mitindo tratamento por longo
prazo, em face da vantagem do
item C.

ANDROGENIOS

No estado atual dos nossos conheci-
mentos, nao interferem na etiopatogenia
das mastopatias, mas tém uma agdo fre-
nadora da acdo dos estrogénios.

Em pequenas doses tém acdo estimu-
lante s6bre o ovdrio (reacio compen-
sadora da génada para opor-se a acdo
de um horménio antagbnico).

As grandes doses frenam o ovirio,
talvez por inibicdo hipofisdria. Tém, es-
pecificamente sobre a mama, uma acdo
frenadora que se exerce mediante uma
inibicdo da secrecdo e antagonismo aos
estrogénios.

A idéia dominante é de seu emprégo -
como inibidor mamadrio.
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FARMACOS EMPREGADOS

Testosterona e Derivados

1 — Propionato (Néo - Hombreol -
Sterandryl-Testoviron ) ;

2 — Metil-Testosterona (Néo-Hom-
breol M — Glosso-Sterandryl,
etc.);

3 — Metil - Androstenediol (Neu-
trosteron);

4 — Esteres de longa duragao (Du-

rateston e Primoteste D).

ANABOLIZANTES

Seu emprégo decorreu da necessidade
de compostos que tivessem os efeitos
dos androgénios, com menores efeitos
eletroliticos e estimuladores dos carac-
teres hetero-sexuais.

A sua administracdo prolongada con-
diciona uma série de efeitos que tém
que ser considerados, quando do seu
emprégo.

Promovem:

a — elevacdo na retencio da bromo-
sulftaleina e da transaminase
oxalacética, sendo que, tardia-
mente, conduz a uma elevagao
de bilirrubinemia e fosfatase
alcalina;

b — conduz ao acimulo de bile nas
células hepdticas, com degene-
racdo gordurosa do seu proto-

plasma. Explica-se tal efeito,

pela interferéncia, no mecanis-
mo enzim4tico, de transferén-
cia de bilirrubina da célula he-
patica para a 4rvore biliar.

A Nandrolona e seus compostos foi
proclamada como isenta de efeitos an-
drogénicos e de alteragdes hepéticas. Em
nossa experiéncia, apds seis semanas de
uso, surge em baixa incidéncia: disttr-
bios menstruais e acne.

Empregimo-la sob a forma de deca-
noato de lenta absorcdo, evitando as
multiplas injecdes ao longo do ciclo
menstrual.

DIURETICOS

Tustifica-se seu emprégo pelo edema
pré-menstrual acusado pelas pacientes
mastopatas.

Tal fato dever-se-ia, a luz dos estudos
recentes de Haagensen e Stout, a engur-
gitacdo sangiifnea ou linfdtica, ou ainda
a modificagdes tensionais do liquido ex-
tra-celular. Empregamos os seguintes
farmacos:

Diuréticos:

1 — Inibidores da anidrase carbd-

nica (Diamex).

2 — Grupo da Benzotiodiazina
(Clotride -Diclotride -Naturetin
etc.).

3 — Grupo da Clorotalidona (Hi-
groton ).

4 — Grupo do Aminouracil (Rolic-

ton).
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MEDICACAO HEPATOTROPICA

Desempenha o figado importante pa-
pel na estrogendlise.

Experimentalmente, o cateterismo da
veia supra-hepitica, seguido de adminis-
tragio de estrogénios, permitiu a cons-
tatacdo de menores teores nas veias pe-
riféricas, indicando uma depuracao he-
pética.

A desintegracdo faz-se:

Estradiol Estrona Estriol + 4cidos bi-
liares, em presenca de um enzima espe-
cifico, a estrinase.

A mutacao Estradiol Estrona pode
set reversivel na medida das necessida-
des orgénicas, processando-se ao nivel
do figado e endométrio.

Haveria igualmente uma circulacio
entero-hepdtica de estrogénios que uma
vez eliminados pela bile, seriam reab-
sorvidos no intestino, voltando ao figa-
do. Assim, o nivel estrogénico depende,
nao s6 da produgio ovérica, mas tam-
bém do figado e endométrio.

Na mulher, as hepatopatias sdo fre-
quentes, sobretudo apds gestacdes repe-
tidas e regimes alimentares mal condu-
zidos.

Huet, em recente monografia, chama
atencdo para a maior incidéncia de me-
trorragias funcionais, miomas e, princi-
palmente, mastopatias fibrocisticas nas
mulheres portadoras de diversas hepa-
topatias.

Impde-se, assim, a cura da afeccio
hepdtica, como terapéutica complemen-
tar.
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VITAMINOTERAPIA
1 — Vitamina A — A funcio e a

integridade das células epiteliais parece
depender de um suprimento adequado
de Vitamina A. Seu papel na funcio ce-
lular é desconhecido. Atuaria, para al-
guns autores, Como grupamento pros-
tético de uma estrutura protéica essen-
cial.

Seu mecanismo de a¢do nas mastopa-
tias nao estd bem claro, havendo 3 hi-
péteses que procuram explicd-lo:

a — reduz a atividade tireoidiana e
o conseqliente tonus simpati-
co existente no pré-ménstruo
(inativagdo da tiroxina pelo

caroteno );

b — participaria ativamente da ina-
tivacdio dos estrogénios no fi-
gado;

¢ — haveria um efeito anti-estrogé-

nico direto.

Vitamina E — Baseando-nos em sua
acao sobre a esclerose do coldgeno e em
sua acdo luteinizante, passamos a em-
pregd-la na terapéutica das mastopatias.

Duas teorias podem explicar sua agao:

a — impediria a existéncia de um
potencial de éxido-reducio nao-
fisioldgico em certos tecidos;

b — exerceria uma verdadeira fun-
¢do especifica como co-fator ou
grupo prostético, em um ou
mais sistemas enzim4ticos.
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Complexo B — Alguns autores atti-
buem ao deficit de vitaminas do Com-
plexo B, uma insuficiéncia eletiva do
figado, para neutralizar o excesso de es-
trogénios. Assim, frente a uma insufi-
ciéncia hepética, administramo-lo, além
da medicacdo adequada, visando melho-
rar o funcionamento hepdtico e torné-lo
apto para inativar o excesso de estrogé-
nios que promovem o deficit relativo
de-progesterona.

Vitamina C — Demonstrou-se oscila-
c¢des da ascorbindria, atingindo maiores
alturas na fase do corpo amarelo.

Partindo da observacao de anormali-
dades sexuais nas portadoras de carén-
cia, chegou-se a conclusao que um defi-
cit subclinico é responsdvel por altera-
cdes relacionadas com a deficiente for-
-magao do corpo amarelo.

Justifica-se, ,assim, o seu emprégo.

DIETOTERAPIA

A baixa quota de ingestao protéica
(caseina, aminodcidos essenciais e, prin-
cipalmente, polipeptideos que conte-
nham enxdfre em sua molécula) leva a
diminuicdo e mesmo a perda da capa-
cidade de estrogendlise hepdtica. Justi-
fica-se, assim, um regime alimentar bem
balanceado, com suplemento vitaminico,
como parte do tratamento das masto-
- patias.

ATARAXICOS

Os distirbios de ordem afetiva ou
_reativa, bem como os processos de adap-
tacao a0 meio externo, sofrem largas in-

{luéncias ao longo do ciclo, ou, sinteti-
zando de uma maneira franca, o tempe-
ramento da mulher € diferente, antes e
depois da menstruacdo. A hipersensibi-
lidade mamdria é comum no pré-méns-
truo. A intensificacdo dessa queixa coin-
cide com o aparecimento dos sinais fisi-
cos das mastopatias, havendo a conver-
sio somatica de angustias e conflitos
emocionais, agravando os padecimentos
fisicos das pacientes.

Através o uso de atardxicos, procura-
mos afastar éste fator de agravagao, cuja
complexidade de acdo, foge ao cardter
pritico desta comunicacdo.

Empregamos 3 grupos assim discri-
minados:

Ataraxicos:

1 — Grupo do Metaminodiazopoxido
(Librium).

2 — Meprobamato (Lepenil-Hartol ).

3 — Grupo Fenotiazinico: emprega-
mos a Flufenazina (Anatensol-
Selvinol ). ]

Baseando-nos em um critério da fisio-
terapia etdria, grupamos as pacientes em
5 grupos terapéuticos.

MASTOPATIAS FUNCIONANTES
Esquemas Tera péuticos

Grupo A — Mulheres jovens com in-
tensa mastodinea e sinto-
mas marcantes de tensao
pré-menstrual:
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1) Progesterona, 2) An-
drogénios, 3) Saluréticos,
4) Vitamina A, 5) Ataré-

Xicos.

Grupo B — Mulheres jovens com sinais
de tensio pré-menstrual e
mastodinea discreta:

1) Progesterona, 2) Salu-
réticos, 3) Vitamina A,
4) Atardxicos.

Grupo C — Mulheres de 30 ou 40
anos, sem sinais clinicos de
hiper-estrogenismo:

1) Progesterona, 2) Vita-
mina A, 3) Eventualmente
ataraxicos.

Grupo D — Mulheres prémenopdusicas
com hiper-estrogenismo:
1) Progesterona, 2) An-
drogénios, 3) Vitamina E,
4) Eventualmente atardxi-
Cos.

Grupo E — Mulheres menopdusicas:
1) Androgénios, 2) Vita-
mina E, 3) Eventualmente
atardxicos.

Nota I:

Em todos os grupos, far-se-4 a explo-
ragdo da funcdo hepitica, desde que se
justifiquem as suspeitas clinicas.

Nota II:

O tratamento clinico deverd ser acom-
panhado do uso de um soutien bem de-
senhado que, sem comprimir, propor-

cione uma boa sustentagao para as ma-
mas.

Nota 11I:

Regime alimentar balanceado, hiper
protéico, com suplemento vitaminico do
complexo B, administrado rotineiramen-
te em todos os grupos.

RESULTADOS

A apreciacao dos resultados do trata-
mento médico € dificil, em face dos dois
componentes da doenca: o subjjetivo
(dor, tensao) e o objetivo (endureci-
mento, irregularidade) ndo serem simul-
taneamente influenciados pela terapéu-
tica.

Doentes hd em que os transtornos
subjetivos desaparecem com pequenas
modificacdes nos achados palpatérios,
enquanto que, por vézes, a mama torna-
se praticamente normal, continuando as
queixas (dor, ardor). Uma cura clinica
nao implica, obrigatoriamente, no desa-
parecimento das alteragdes histopatold-
gicas.

Em nossa experiéncia, a frente do
ambulatério de mastopatia funcionante
do Instituto Nacional de Cancer, utili-
zando o critério supra mencionado, ob-
tivemos os seguintes resultados:

52% de curas clinicas;

23% de melhoria franca;

25% de resultados inconstantes, en-
tre pequenas remissOes € comi-
pleto fracasso do tratamento.
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PROFILAXIA

Consiste no exame sistematico e no

tratamento precoce, pois em sua forma
mais ateuada, a mastodinea, reage me-
lhor ao tratamento médico, que nas for-
mas mais avancadas.

10

11

— AHUMADA, J. C;

— FRANTZ, V. K,

Toda paciente com queixas mamarias
deverd ser encaminhada ao especialista,
que orientard o tratamento, visando os
distdrbios hormonais causais.
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“CISTO CELOMICO DO MEDIASTINO *

A literatura médica é rica no assunto
dos cistos embriondrios. Dentre os mais
conhecidos estdio os dos ovdrios, tes-
ticulos e os dermdides socro-coccigea-
nos. Nao hd mesmo 6rgiao ou cavidade
do organismo em que jd n3o se tenham
descritos cistos embriondrios.

Os cistos podem variar de tamanho e
complexidade estrutural, de maneira
quase infinita. Para didatismo, costuma-
mos grupé-los: a) Cistos teratomatosos
(quando os tecidos embriondrios, reco-
nheciveis, sdo constituidos das trés fo-
lhas blastodérmicas, lembrando, ainda
que imperfeitamente, a disposicao nos
érgaos ); b) cistos dermdides complexos
{em que entram igualmente tecidos dos
trés folhetos, mas com predominancia
geralmente do ectodérmico; é um tera-
toma imperfeitamente desenvolvido);
c) cistos e tumores mistos (em que po-
demos encontrar dois ou mais tipos de
tecidos de uma mesma f6lha blastodé-
mica e também tecidos de dois e até trés
folhetos blastodérmicos, tal como nos
derméides complexos, porém, o que ca-

e

Pelo DR. EGBERTO PENIDO BURNIER **

racteriza o cisto ou o tumor misto é que
néles, predomina o tecido regional sdbre
os demais ); d) cistos dermdides simples
(de origem dermo-epidérmica, com ou
sem as glandulas, geralmente constitui-
do por uma inclusio dérmica durante a
oclusio das fissuras embriondrias ).

DENOMINACAO E HISTOGENESE
DOS CISTOS CELOMICOS

Logo depois que o embrido se torna
um germem tridérmico, pelo desenvol-
vimento do tubo neural, éle se encurva,
aproximando o polo cefdlico do caudal,
interiorizando assim as estrutura abaixo
situadas. O endoderma arrasta consigo
o folheto visceral ou esplancno-pleural
do mesoderma, para o interior do em-
briao. H4 momento em que de aparélho
digestivo apenas encontramos um tubo
retilineo, separado da parte ventral do
embrido por uma cavidade unica, cavi-
dade celémica. S6 mais tarde sdo sepa-
radas, pelo diafragma, as cavidades to-
récica e abdominal. Dai a denominagao

* Trabalho apresentado a Semana de Cancerologia, de 1 a 7 de dezembro

de 1963, em Sao Paulo.

“% Chefe de Cirurgia Toracica do Instituto Nacional de Céancer. Docente de
Clinica Cirurgica da Faculdade Nacional de Medicina. Chefe de Organizacao
e Controle do Servigo Nacional de Cancer,
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0s cistos serosos tordcicos de istos
d istos ser toraci de “Cist
Celbmicos” .

No tapetamento dérmico déste tabi-
que musculo-aponeurdtico encontramos
a explicacao para a formacdo dos cistos,
tanto abdominais como torcicos, tal
como se formam os cistos dermdides
simples. H4 um embrincamento, num
determinado ponto e d4-se uma inclusdo
dérmica, com células secretantes. Se a
inclusio é do lado abdominal, os cistos
apresentam uma caracteristica peculiar:
as c€lulas que tapetam a cavidade cistica
sao do tipo do epitélio ciliado, muito
semelhantes as do intestino. Explica-se
assim, pela origem comum, também nos
cistos do lado da cavidade toricica, da
presenca de cistos tapetados com epité-
lio ciliado, tipo intestinal. Entretanto,
quando a inclusio € conseqiiéncia de
embrincamento puro e simples do endo-
télio constitutivo da futura pleura, a su-
perficie interna do cisto apresenta uma
camada de células chatas, tipo revesti-
mento pleural.

DIAGNOSTICO E

SINTOMATOLOGIA
O diagndstico do Cisto Celémico €
um diagndstico radiolégico, porque cli-
nicamente éle € inexpressivo. Via de re-
gra fica silencioso por vdrios anos, até
que pelo seu volume passa a interferir
na mecanica cdrdio-respiratdria. Inicial-
mente hd um sindroma de compressdo
ou de irritacio. Vamos ver, que no caso
por nds ilustrado sé pela clinica pensa-
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mos estar em presenca de um tumo-
pulmonar, com dispnéa e dor toricica.
O cisto dard a sintomatologia de acérdo
com a sua localizacdo. No caso presente,
como era de localizagao diafragmatica,
os sintomas de compressio foram os
primeiros.

Caso Clinico de Joao M. da S., de 51
anos, masculino, pardo, solteiro, estiva-
dor, natural do Estado do Rio.

Histéria: dor no hemitorace esquer-
do hd 3 meses, acompanhada de dispnéa,
principalmente ao esférco. Procurou um
profissional que em vista da sintomato-
logia o encaminhou ao Instituto Nacio-
nal de Cancer.

Antecedentes: nio fuma, ndo bebe,
ndo tem antecedentes de moléstia grave
anterior, nem pessoa de sua familia fa-
lecida de ca. ou T.

Exame geral: individuo de complei-
¢ao robusta; auséncia de ganglios pal-
pédveis inguinais, axilares e cervicais.
Nada a assinalar no exame dos aparelhos
e sistemas.

Impressdo diagndstica: Blastoma pul-
monar?

No mesmo dia de sua matricula
(1-3-962) sob o n.° 63.643 foram soli-
citados: a) Radiografia do térax (P.A.
e Perfil); b) Exame citoldgico do es-
carro.

Resultado radiogrifico e da Tomogra-
fia (15-3-962): Massa tumoral no me-
diastino anterior, compativel com cisto

celémico.



Fig. 1 :. .
Radiografia em P. A. mostrando formacdo justa dia- “Fig. 2
- fragmitica direita, de densidade compativel com cisto

1 Radiografia de perfil, mostrando a formacao cistica
PR nascendo da dependéncia do diafragma e pleura pa-
rietal anterior.

Fig. 3 Fig. 4
Radiografia em P. A. apés cirurgia — Aspecto not- Radiografia em perfil, apds cirurgia, notando-se not-
mal dos campos pleuro-pulmonares. malizacio da cdpula frénica.
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Resultado da Citologia do escarro:
auséncia de células malignas.

Como ndo se tratava de caso urgente,
permitiu-se ao paciente, resolver proble-
mas Jigados a0 seu emprégo e somente
em 24-4-962, foi internado na secdo de
Torace, para tratamento.

O pré-operatdrio, por nao apresentar
qualquer anormalidade, consistiu em
cuidados gerais de toilete e higiene além
do costumeiro exercicio respiratério, no
sentido de evitar complicacdes respira-
térias post-operatdrias. :

Operado em 4 de maio de 1963, por
Dr. E. Penido Burnier, auxiliado pelos

Drs. Fernando Monastério e Nilo Lopes
Freire. Anestesia geral por entubagio
pelo Dr. Leandro. Tempo Operatério:
1 hora.

Ato operatério: Praticada toracoto-
mia direita ao nivel do 7.° espaco inter-
costal, segundo técnica sistematizada.
Aberta a cavidade pleural, encontrou-se
pela inspe¢io um cisto de mais ou me-
nos 11 cm de didmetro, préso ao dia-
fragma e aderente ao pericdrdio. Desfei-
tas as aderéncias pericdrdicas, foi disse-
cado de sua implantacao diafragmitica,
cuidando-se da perfeita hemostasia. Re-
tirada do cisto por inteiro. Sintese por
planos, dos ldbios da ferida torécica.
Nao foi deixado drenagem.

Fig. 5

Aspecto microscdpico de fragmento da capsula do cisto. Grande au-

mento: camada de células chatas, semelhantes as endoteliais pleurais

sobre tecido celular frouxo, mostrando o corte transversal de um vaso.
Nio hé sinais de malignidade,
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Post-Operatdrio: sem qualquer inci-
dente. Levantar apds 24 horas, alimen-
tacdo também apds éste tempo e reti-
rada dos pontos no 8.° dia.

Os contréles radiograficos post-ope-
ratérios mostraram a perfeita distensio
pulmonar, apenas com pequena dimi-
nuicdo de transparéncia na base do lado
¢squerdo.

Anatomia Patolégica: Formagao cis-
téide, com revestimento epitelial de cé-
lulas chatas; trata-se provavelmente de
cisto de origem pleural. (a) Dr. Athay-
de.

Segiiéncia: O paciente voltou a con-
trole, periddicamente até 2 de julho de
1962, quando entdo teve sua alta defi-
nitiva, por ter tido afec¢do nao maligna

Diagnéstico post-operatdrio: Cisto ce-
l16mico do Mediastino.

 [—

0

RESUMO

Conclusoes:

Os cistos celémicos do medias-
tiro, sdo de origem embriona-
ria, possivelmente de um en-
brincamento da esplancnopleu-
ra ou de seus derivados, no
momento do tapetamento do
diafragma primitivo.

O diagnéstico dos cistos celd-
micos é radioldgico; os sinto-
mas s6 aparecem quando o cis-
to toma volume regular.

Sao de natureza benigna e seu
progndstico é muito favordvel.

O tratamento dos cistos celd-
micos, € exclusivamente cirur-
gico.

O A. estudo a histogénese, sintomatologia, diagnstico e tratamento
dos cistos celdémicos do mediastino, comparando-o passo a passo com

o caso observado.

SUMMARY

The author studied the sintomatologie, hystogenesis, diagnostic
and treatment of Celomyc Mediastinic Cysts, making relations with an

observed case.
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TUMORECTOMIA NO CANCER MAMARIO

A tumorectomia no cancer de mama
até hd poucos anos nao focalizada como
método de tratamento, vem sendo, ulti-
mamente, motivo de atencao da parte
dos cancerologistas. Deve-se a isso o
acérvo de indmeras publicacdes que
mostram um resultado satisfatério quan-
do o método é meditadamente indicado.
Além do mais, o problema do cancer
mamdrio ndo estd ligado exclusivamente
a0 tumor primitivo, pois que se assim
fosse, as mastectomias radicais em mo-
nobloco deveriam proporcionar resulta-
dos percentuais muito mais valiosos que
os obtidos nas melhores estatisticas. Os
insucessos sdo devidos a presenca de me-
tastases a distdncia resultantes de pro-
cesso bioldgico ainda ndo inteiramente
conhecido. Uma terceira motivacio que
tem levado ao emprégo da tumorecto-
mia, é o repudio das prdprias doentes
as operacdes radicais, que além de mo-
dificarem grandemente a estética femi-
nina ndo raro trazem complicagdes gra-
ves de ordem psicoldgica, em face a di-
ficuldade de adaptacdo pessoal, familiar,
social e conjugal, sem que tal cirurgia
ponha a paciente a coberto das manifes-
tacGes tardias e ndo raro precoces da

Chefe da Secao de Mama do IN.C.

DR. ALBERTO COUTINHO *

doenca metastdtica da mama. Finalmen-
te, como justificativa médica devemos
ressaltar que o conhecimento da patolo-
gia do cancer hoje em dia permite maior
maleabilidade no dominio da técnica
cirdrgica e que a éste fato junta-se a pos-
sibilidade irrefutivel do emprégo ime-
diato da radioterapia dentro das moder-
nas indicacdes, baseadas em longos anos
de estudos, de observacoes e resultados
estatisticos. Nao esquecer também da
contribuicio que a quimioterapia vem
dando ao arsenal terapéutico em relacdo
ao cancer, contribuindo assim para a
protecao das pacientes, proporcionando
larga cobertura 2 tumorectomia.

O primeiro caso da nossa casuistica
e que nos deu 4nimo para enfrentar o
problema da tumorectomia, foi de uma
doente que operada no Instituto Nacio-
nal de Céancer em 1952, tendo sofrido,
em ambulatério, uma extirpacao de tu-
mor mamdrio de caracteristicas clinicas
benignas, nao mais retornando ao hospi-
tal a ndo ser cinco anos apds, sem que
houvesse qualquer outra manifestacao
da doenca nio obstante o exame histo-
patoldgico da peca operatéria ter evi-
denciado carcinoma. Foi revista hd cérca
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k Fig. 1-A
Paciente A. P. portadora de Carcinoma
medular da Mama Esquerda, localisado
no Quadrante Infero-Interno (Q.I.1.).
Operacao: Tumorectomia + Radioterapia
complementar. — Estado atual: Viva,
sem sintemas hd 6 anos. — Vista anterior.

de dois anos (1961 ) sem sinais da doen-
ca. A partir désse caso comecamos a es-
tudar as indicacdes possiveis da tumorec-
tomia antes de empregd-la de modo ro-
tineiro, quer na clinica quer no servico
hospitalar. Logicamente a indicacao pri-
macial é para tumores pequenos, mo-
veis e sem a presenca de adenopatias
(T:N:M-) localizados preferentemente
no Q.S.E. A operagdo consiste na reti-
rada ampla do tumor dando-se uma lar-
ga margem de seguranca que podera ser
comprovada por um exame histopatold-

Fig. 1-B
Vista lateral da mesma paciente A.P.

gico imediato. Naturalmente se houver
qualquer indicio de aderéncia do tumor
ao tecido celular subcutineo e ao tegu-
mento é mister que se proceda a ressec-
¢do da pele sobreposta ao tumor. Em
casos de processos tumorosos malignos
localizados no quadrante supero-externo
sem adenopatia axilar ou com pequenos
ginglios, nds temos realizados a tumo-
rectomia com o esvasiamento axilo-sub-
cldvio com a conservagao integral da
musculatura de cobertura tordcica. Teo-
ricamente a grande indicagdo da tumo-
rectomia seria a de tumores do estédgio I
da classificacdo clinica da Unido Inter-
nacional Contra o Cancer (T:NeMo e

g



Fig. 3-A
Paciente M. C. C. C. portadora de Adeno-
carcinoma localisado no Q.S.I. da Mama
D. — Operacio: Tumorectomia + Ra-
dioterapia complementar. — Estado atuai:
Viva, sem sintomas hd 6 anos e meio.

Fig. 2
Paciente C.R. portadora de Carcinoma
indiferenciado do quadrante supero-exter-
no (Q.S.E.) da mama esquerda (M.E.).
— Operacio: Tumorectomia + Radiote-
rapia complementar. — Estado atual:
Viva, sem sintomas, hd 7 anos.

Fig. 3-B
Mesma paciente M. C. C. C. em vista de
perfil.
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Fig. 4-A
Paciente C. A. portadora de Adenocarci-
noma localisado no Q.S.E. da mama D.
Operagao: Tumorectomia + Radioterapia

complementar. — Estado atual: Viva,
sem sintomas hd 6 anos. — Vista de
perfil.

T:NeMv) e catalogados sob o ponto de
vista histopatoldgico como tumores nao
infiltrantes. Realizamos a operacdo sob
anestesia geral quer procedamos ou nio
o esvasiamento axilar.

Fazemos questdo de realgar que todas
as nossas pacientes tém sido irradiadas
no pds-operatério imediato abrangendo
a irradiacdo ndo s o campo operatdrio
como também as dreas linfdticas. Ainda
nao possuimos elementos para dispen-
sarmos a terapéutica irradiante pds-ope-
ratéria 2 qual recorremos compulsoria-

Fig. 4-B
Mesma paciente C. A. em vista anterior.

mente. A nossa estatistica, ainda de pou-
cos casos, ascende a cinqiienta pacientes
com resultados que julgamos satisfaté-
rios pois que possuimos doentes clini-
camente curados hd vdrios anos (5, 6
e 9 anos ). Temos o ensejo de comparti-
lhar com alguns cirurgides nacionais que
procedem técnica semelhante no Rio de
Janeiro e em Sao Paulo e preconizam o
método dentro de rigidas indicacGes.
Neste particular achamos que em face
da responsabilidade do emprégo do mé-
todo que requer muita interpretagdo da
patologia e da terapéutica do cincer, éle
s6 deve ser praticado em circunstincias
especiais e por profissional de longa ex-
periéncia em oncologia.
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RESUMO

O A. propde a tumorectomia para cAncer mam4rio, uma vez que
o problema de sua terapéutica ndo é exclusivamente dependente do tu-
mor primitivo, porque se assim fOsse, as mastectomias radicais deveriam
dar resultados percentuais muito mais valiosos. Os insucessos sio devi-
dos & metdstase a distancia, resultantes de processo biolégico ainda ndo
inteiramente conhecido.

Outra motivacdo que tem influenciado na simpatia pela tumorecto-
mia ¢ o repidio das enférmas as operagdes radicais. Apresenta 4 casos
de evolugdo de 5, 6 e até 9 anos de cura clinica com o processo da tumo-
rectomia seguida sempre da radioterapia complementar. J4 conta com
50 casos tratados.

A tumorectomia sé deve ser praticada em casos especiais e por pro-
fissional com longa experiéncia em cancerologia, porque a responsabili-
dade do emprégo do método requer perfeita interpretacio da patologia
e da terapéutica do cancer.



NOCOES BASICAS SOBRE AS PROVAS DE FUNCAO RESPIRATORIA
NA PRATICA MEDICA *

Até a pouco tempo era muito aceita
a idéia que as provas funcionais eram
somente do campo dos laboratérios de
fisioterapia. E verdade que muitos dos
notdveis avangos na fisiologia aplicada
do pulmao, tem vindo dos laboratérios
de centros de pesquisas, mas hoje, os
clinicos e cirurgides estdo recebendo os
grandes beneficios obtidos pelas provas
de funcio ventilatéria, sendo portanto
ébvio, ter alguns conhecimentos bésicos
dos significados dos testes ou também
a técnica experimental por si.

Elas tém tanta importincia na pritica
médica, quanto os testes de funcdo re-
nal, hepidtica, cérdio-vascular, neuro-
muscular etc., pois mostram um valor
definitivo, tanto no diagndstico, como
no contrdle terapéutico dos processos
cardiopulmonares.

As provas funcionais respiratdrias
tém ajudado no diagndstico precoce das
disfuncdes pulmonares em alguns pa-
cientes considerados normais, com base
no exame clinico e radioldgico, e, no

DR. FERNANDO MONASTERIO VIRUEZ **

diagnéstico diferencial com doenca j4
conhecida ou nas quais o diagndstico
especifico ndao pode ser feito por outros
métodos definidos.

Em resumo, as provas funcionais nos
podem oferecer o seguinte:

1 — Podem mostrar qual a funcio
especifica do pulmido que foi
atingida pela doenga e d4 ao
médico um conceito mais claro
do processo patolégico em cada
individuo. Servindo ainda co-
mo guia objetivo das medidas
terapéuticas usadas, contribuin-
do desta maneira para o desen-
volvimento de um tratamento
mais racional do paciente.

Pacientes que vao ser submeti-
dos a cirurgia com resseccoes
de parénquima pulmonar, ne-
cessitam, verdadeiramente, de
uma avaliacdo quantitativa do
funcionamento pulmonar po-
dendo dar-se um progndstico

* Palestra pronunciada na sessido inaugural do Centro de Estudos e Ensino

do Instituto Nacional de Cancer, em 1964.

#*  Médico encarregado da Unidade de Pneumologia e Cinesioterapia respira-
téria da Secdo de Toérax. Chefe: Dr. Egberto Penido Burnier.
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sdbre o post-operatério ime-
diato e as possibilidades de re-
tornar a vida normal apds a
cirurgia.

Estas provas sio de importan-
cia no diagndstico diferencial
de determinadas doencas de
dificil diagndstico definitivo,
tais como asma cardfaca e pul-
monar, da policitemia primadria
e secunddria.

Finalmente podem as provas
funcionais ser de importancia
na avaliagdo do valor dos pe-
didos de invalidez nas leis do
trabalho e nos processos legais.

Isto nio quer dizer que as provas
funcionais tenham suplantado os outros
métodos de diagndstico; sendo um teste
fisiolégico indica somente a alteracao
que a doenca causa funcionalmente, nao
podem fazer um diagndstico anatdmico
bacteriolégico ou patoldgico. Assim os
testes nao dizem onde estd localizada a
lesdo, nem qual € a lesdo e até mesmo
se ela existe, se esta nao interfere na
funcdo pulmonar.

As virias subdivisdes dos volumes
pulmonares serdo descritas de acodrdo
com a classificagdo de Papenheimer, que
em 1950 substituiu as antigas definicdes
que vinham sendo usadas na fisiologia
respiratoria.

Os volumes, capacidades estdticas e
dindmicas sdo estudadas pela espirome-
tria, broncoespirometria, estudo do tra-
balho da respiragdo e a “compliance”.

A espirometria é realizada pela medi-
da da respiracdo, utilizando-se uma cam-
panula invertida, isolada com dgua e com
um sistema de penas para marcar 0s
movimentos. O actimulo de diéxido de
carbono € evitado pela passagem do ar
expirado por cal sodada, dai a diminui-
¢do progressiva do ar dentro da campa-
nula, ser o equivalente ao consumo de
oxigénio.

A prova espirométrica é realizada
com o paciente em jejum e colocado con-
fortavelmente na posiciao de Fowler com
um clip para fechar o nariz e a seguir o
paciente é conectado ao espirémetro
mediante uma peca bucal que fecha o
circuito paciente-espirometro.

Instrui-se ao paciente a respirar not-
malmente e assim obteremos no gréfico
um tracado espirométrico que nos d4 o
volume corrente do paciente (Fig. 1),

VOLUME CORRENTE

que multiplicado pelas incursdes respi-
ratérias, ou seja a freqliéncia, em um
minuto, nos dard o volume minuto.
Considerando o Volume Corrente isola-
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damente que nio é um dado util sdbre a
ventilagdo alveolar, mas que juntamente
com a freqiiéncia, é necessério para diag-
nosticar uma hipoventilagio grave dos
pulmdes. Este espirograma em repouso
permite ainda medir o consumo de oxi-
génio a partir da ascensio média da cur-
va em um minuto. Para obter o consumo
de oxigénio basta multiplicar o valor
desta ascensdo pelo coeficiente do aparé-
lho, e também, se quisermos boa preci-
sa0, o multiplicaremos pelo coeficiente
de temperatura e pressio (S.T.P.D.).

A prova seguinte serd a da Capacidade
Vital (C.V.) em que o paciente é ins-
truido a inspirar o méximo possivel e
apos isto expirar com o esférco maximo.
Esta capacidade serd medida 2 ou 3 vé-
zes, pois as vézes obtemos valores maio-
res nas ultimas provas, isto porque o
paciente que tem obstrucio respiratéria
(asma, enfisema) sdo incapazes de ob-
ter uma capacidade vital maior com uma
simples prova. Nestas manobras pode-
remos obter dois dados, o Volume de

VOLUME DE RESERVA
INSPIRATORIA

uma inspira¢do normal, ficando no espi-
Reserva Inspiratério, (Fig. 3) ou seja
a quantidade de ar que é inspirado apés
rograma acima da linha basal do volume
corrente. O outro dado é o Volume de
Reserva Expiratério (Fig. 4), ou seja
a quantidade de ar que é possivel expi-
rar ao esférco mdximo, apés uma expi-
racao normal.

VOLUME DE RESERVA
EXPIRATORIA
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Além do estudo da Capacidade Vital
a descida da curva expiratéria é mais
reveladora, isto é, que quando introdu-
zimos o fator tempo na Capacidade Vi-
tal, esta adquire grande significado, nos
levando ao Volume Midximo por segun-
do (V.EM.S.) Fig. 5). Normalmente
no primeiro segundo € expirado 75%
da Capacidade Vital, no segundo seguin-
te 85% e no terceiro segundo 95%, po-
rém nas lesdes obstrutivas (Bronquites,
enfizemas, asma, carcinoma broncogéni-
co, etc.) brénquicas, hi um prolonga-
mento grosseiro da expiracio e a capa-
cidade vital pode levar até 14 segundos
para completar-se.

A diminuicao da Capacidade Vital
ocorre em tantas doengas que ndo € pa-
tonogmonico de um simples disttrbio e
necessariamente nao significa especifica-
mente doencas pulmonar, e assim tere-
mos:

VOLUME EXPIRATORIO MAXIMO
SEGUNDO

3

}_s_ec.—@ @

a — hd diminui¢do da Capacidade
Vital nas limitacdes da expan-
sdo tordcica por vicios de po-
sicdo, deformidades Ssseas, db-
res toricicas ou abdominais su-
perior, ou distirbio neuromus-
cular, como na poliomielites,
neurites periféricas, miastenia
grave, ou desordens primdrias
dos musculos;

limitacdes da descida do dia-
fargma, devido a gravidez, as-
cites, tumor abdominal, pneu-
moperitdneo, ou paralisia do
frénico;

limitagGes da expansdo do pul-
mao, derrame pleural, pneumo-
torax, hérnias diafragmadticas,
grandes hipertrofias cardiacas
ou derrames pericardicos.

A prova mais informativa que pode
ser determinada pela espirometria é a
Capacidade M4éxima Ventilatéria (Fig.
6), que representa a maior quantidade
de ar que a pessoa pode ventilar em um
minuto ao esfér¢co méximo. O paciente
¢ instruido para respirar tdo profunda-
mente e tdo rdpido quanto possivel du-
rante 15 a 30 segundos, permitindo que
o paciente escolha sua prépria freqiién-
cia e volume. E necessirio durante esta
prova, animar o paciente para induzi-lo
a realizar o méximo esforco. Normal-
mente o tracado espirografico da CMV
¢ realizado acima e abaixo da linha ba-
sal da respiragao e qualquer elevacio aci-
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CAPACIDADE MAXIMA VENTILATORIA

ma desta linha € altamente sugestivo de
um problema obstrutivo canalicular (as-
ma, enfisema etc.).

A Capacidade Mdxima Ventilatéria é
um dos dados mais tteis da espirome-
tria, ela representa a soma de tddas as
fases da ventilagao; depende: a) dos
musculos respiratérios; b) da presenca
ou auséncia de obstrucdo nas vias aéreas
e ¢) do volume de ar deslocado.

Ndo é porém afetada pelas fibroses
ou defeito de difusdao. Na insuficiéncia
cardiaca, a Capacidade Mdxima pode ser
de algum modo baixa mas sempre em
menor grau do que na doenca pulmonar.
Portanto quando h4 dispnéia e nao se
conhece a causa, se o coragdo ou os pul-
modes sdo responsdveis, a Capacidade
Mixima € de grande utilidade.

Gaensler apresenta um indice adicio-
nal de relacdo entre a percentagem do
tedrico da Capacidade Méxima e a pet-
centagem do tedrico da Capacidade Vi-
tal, dando-lhe o nome de indice de ve-
locidade aérea. Este indice é normalmen-

te igual a 1 e também serd igual a 1
quando a Capacidade Mdxima e a Ca-
pacidade Vital estio diminuidas igual-
mente.

Quando a Capacidade Méxima Ven-
tilatéria estd mais diminuida que a Ca-
pacidade Vital, éste indice sera menor
que 1, o que caracteriza a insuficiéncia
ventilatdria obstrutiva. Por lesdio obs-
trutiva entende-se, uma lesao qualquer
que produz prejuizo ao transito do ar,
como na asma brdénquica, bronquite por
espasmo, enfisema ou carcinoma bronco-
génico. Se a Capacidade Vital estd mais
diminuida que a Capacidade Mixima
Ventilatéria, éste indice serd maior que
1, o que caracteriza, a insuficiéncia ven-
tilatéria restritiva, como encontramos
nas pneumonias, lobectomias, colapso-
terapias, toracoplastias, derrames pleu-
rais, pneumotdrax, etc.

O Volume Residual e a Capacidade
Residual Funcional sio estudadas em
conjunto, jd que o teste é realizado ao
mesmo tempo. O Volume Residual € o
volume de ar que permanece nos pul-
mdes ao final de uma expiracao mdxima.
A Capacidade Residual Funcional € a
quantidade de ar, que permanece nos
pulmdes apds uma expiracdo normal.
Hstes volumes estatfsticos podem ser
medidos com aparelhagem especializada
em circuito aberto ou fechado, e cada
método requer que seja feito com gases
(N:, He), relativamente insoldveis, isto
¢ gases que nio deixem o ar alveolar
dissolver-se rapidamente no sangue ou
no tecido pulmonar.
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O Volume Residual e a Capacidade
Residual Funcional, nas maiorias das
vézes estdo aumentados igualmente; ou-
tras vézes o Volume Residual pode estar
aumentado sem aumento da Capacidade
Residual Funcional. Atualmente o au-
mento déstes volumes significa uma hi-
perinsuflacaio dos pulmdes, que pode
ser:

1 — por mudanca nas estruturas
pulmonares, como acontece no
enfisema;

2 — por obstrucdo parcial nas vias
aéreas, predominantemente ex-
piratéria, como na asma ou na
fibrosis bronquiolar;

3 — por hiperinsuflacio compensa-
toria dos pulmdes que segue as
resseccoes do tecido pulmonar;

4 — por deformidade do térax.

O Volume Residual pode estar dimi-
nuido nas fibroses difusas de virias etio-
logias e em vdrias doencas, nas quais os
alveolos pulmonares estao ocluidos em
grandes dreas de parénquima pulmonar.

A broncoespirometria é um método
de estudo da funcio pulmonar altamen-
te especializada e que estd indicado
quando € necessdrio realizar colapsote-
rapia ou cirurgia num pulmao, com a
fungio j4 prejudicada do lado contra-
lateral da doenca. E de muita utilidade
no estudo de vérios problemas patold-
gicos que afetam unilateralmente o pa-
rénquima ou pleura. Pela broncoespiro-
metria podem ser estudados, separada-

mente de cada pulmao, o volume cor-
rente, volume minuto, freqiiéncia respi-
ratdria, consumo de oxigénio, capacida-
de vital e o volume expiratério mdxi-
mo por segundo.

As alteragdes da distribuicio de gases
¢ estudado mediante o auxilio de um
gds teste (A2: —H2—He), ou me-
diante o estudo da composicao do ar
alveolar, com as provas farmacodinami-
cas; estas provas, devido a dificuldade
de ser realizados de rotina e na clinica
prdtica, sé as mencionaremos. As alte-
racdes da circulacdo estudadas mediante
os testes hemodinamicos, tais como: o
cateterismo cardfaco simples ou apds
bloqueio da artéria pulmonar, pneumo-
angiograma, controle de pressao pré-
operatéria na pequena circulacio, etc.

As alteracoes das trocas gasosas € rea-
lizada mediante o estudo da difusao, ni-
vel e tensdes arteriais do 02, CO2 e o
PH. O estudo dos gases arteriais ddo a
melhor informacao sdbre a funcdo nor-
mal da respiracao.

A anilise do sangue arterial é reali-
zado no aparelho de Van Slyke. A satu-
racio do oxigénio, normal é de 94 a
98%. O estudo dos gases arteriais pode
ser feito antes e apds exercicios; no in-
dividuo normal hd uma elevacio ligeira
da saturagao do oxigénio e diminuicdo
da quantidade do diéxido de carbono
arterial.

A andlise da tensao arterial do O2 e
CO2 ¢ realizado com ajuda da seringa
de Roughton-Scholander. O valor nor-
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mal da tensao de O2 é de 95 mHg e
do CO2 ¢ de 40 mgHg.

A medida do PH arterial pode ser
realizado diretamente, mediante apare-
lhos especializados; o normal € de 7,40.

O cateterismo cardfaco tem sido de
valor como complemento das outras pro-
vas ja relatadas; existindo certa relacao
entre a ventilacio pulmonar e a circula-
¢do, os resultados obtidos nos permitem
dados relacionados entre um e outro.
Por exemplo: distirbios da funcao pul-
monar podem ser dados como patogé-
nicos pela coexisténcia de hipertensio
pulmonar.

A artéria bronquial direita é disseca-
da permitindo colhér amostras de san-
gue arterial e medidas de pressao a qual-
quer momento. Sob anestesia local a
veia antecubital esquerda é preparada e
o catéter cardfaco € introduzido através
da veia subclavia no interior da veia cava
e déste ponto pode avangar no 4trio di-
reito, venticulo direito e artéria pulmo-
nar. O débito cardfaco é determinado
pelo principio direto de Fock, isto €, o

sangue € examinado simultineamente,
da artéria bronquial e da artéria pulmo-
nar. Durante o exame de sangue, o ar
expirado é colhido no saco de Douglas
ou o paciente ¢ ligado a um espirémetro
para a determinac¢io do consumo de O2,
excrecao de CO2 e volume minuto. As
pressdes normais na auricula direita sdo
de 3 mmHg na sistole por 2 mmHg na
diastole, no ventriculo direito e de 20
a 25 mmHg/0, na artéria pulmonar, de
20 a 25/8 a 12 mmHg. O débito car-
dfaco é de 4 a 6 litros por minuto.

Para concluir esta pequena palestra
com nogdes essenciais sObre as provas
funcionais respiratdrias, diremos que
estas provas tém uma grande margem
de normalidade, e na pratica é necessi-
rio dar sua devida importincia, & his-
téria e exame clinico, ao exame radio-
grafico pulmonar, e exames laboratoriais
clinicos.

O valor das provas de fungao pulmo-
nar aumenta, quando elas sao bem indi-
cadas, metodicamente praticadas e, ri-
gorosamente avaliadas.

RESUMO

O autor explica a importancia e os principios técnicos da realiza-
cdo das provas funcionais respiratdrias, analizando cada uma delas e
assinala seu significado clinico na prdtica médica.

SUMMARY

The author explain the tecnic principles and importance of the
pulmonary function tests making and study of each one and giving the
signification clinic in intern medicine.



NOTICTARIO

O BRASIL APRESENTA TESES MODERNAS E OBJETIVAS
PERANTE A 17.* ASSEMBLEIA MUNDIAL DE SAUDE

— “Consideramos da mais alta valia,
sob todos os aspectos, o trabalho que a
OMS realiza no mundo, mas nos propo-
mos discutir, perante esta alta Assem-
bléia, certos temas que nos parecem da
maior significacdo, principalmente, para
o bem-estar dos povos que, como ©
brasileiro, lutam para vencer as barrei-
ras que se opdem ao seu completo de-
senvolvimento” — disse o Dr. Wilson
Fadul, Ministro da Satdde, falando on-
tem, dia 10, perante a XVII Assembléia
Mundial de Satde, ora reunida em Ge-
nebra. O ministro brasileiro, no inicio,
saudou o presidente da Assembléia, Dr.
Afridi, do Paquistdo, e ao Dr. Marcoli-
no Candau, diretor geral da OMS.

Conceitos atuais

— “O documento fundamental da
Organizagao declara que a saide ndo €
a simples auséncia da doenca, porém
um completo estado de bem-estar fisico
social e psiquico” — continua o minis-

Palavras do Ministro da Saide WILSON

FADUL, em Genebra, mostram a interligacio

entre conceitos de Saide e Desenvolvimento
Econdmico

tro brasileiro. “Ao conceito histérico de
saide, a OMS muito corretamente, deu
novas dimensdes, introduzindo-lhe com-
ponente econdmico indisfar¢dvel, fruto
da observacio e da experiéncia que de-
monstram, de maneira definitiva, que
os niveis de saide em tddas as comu-
nidades guardam estreita relagdio com
seus indices de progresso econdmico e
social”.

A seguir o orador apresentou a XVII
Assembléia Mundial de Sadde, a evolu-
¢ao do pensamento dos estudiosos do
Brasil sdbre tao importante problema,
de cuja precisa formulacio podem e de-
vem resultar consequiéncias de maior
importancia para a politica sanitdria dos
nossos respectivos pafses, lembrando
que desde a década dos 40, técnicos de
satde publica brasileiros vinham pondo
em ddvida a validade de onerosos pro-
gramas sanitdrios estabelecidos no pais,
em desacordo com sua realidade sécio-
econbmico e cujos rendimentos ndo cot-
respondiam aos esforgos realizados. No
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processo de elabora¢ao destas idéias foi-
se evidenciando, de maneira cada vez
mais nitida, o fato de que a sadde do
homem, nos exatos térmos da definicdo
da OMS, s6 melhora efetivamente quan-
do é possivel substituir, de maneira pro-
gressiva, na producao do trabalho, a
energia muscular pela energia mecanica,
o que corresponderia 2 modernizacio da
economia e conseqilente elevacao dos ni-
veis de vida da populagio”.

Evolucdes dos conceitos

Mostrou o ministro que “os trabalha-
dores de Sadde Publica do Brasil con-
tinuaram examinando os diferentes as-
pectos do problema e, em dezembro de
1962, reunidos no XV Congresso Bra-
sileiro de Higiene, entre outras decisdes,
recomendaram vdrias' medidas a respei-
to”. “No mesmo sentido — prossegue
— foram as recomendacdes a que che-
gou a IIT Conferéncia Nacional de Sau-
de, reunida no Rio de Janeiro, no ano
passado, da qual resultaram alteracdes
fundamentais na politica sanitdria brasi-
leira, condicionando os investimentos
em satde puablica a estrutura geral dos
gastos, de modo a que ndo se prejudi-
casse o desenvolvimento econdmico,
com a preliminar de que com a correta
e racional utilizacdo daqueles investi-
mentos se poderia obter resultados me-
lhores que os atuais. Assim, no Brasil,
sejam os cientistas dedicados ao estudo
e a pesquisa, sejam os administradores
de Satide Publica, todos acordam em
que a saide da OMS ndo € sendo um

componente do processo nacional de de-
senvolvimento, do qual é indesvinculi-
vel, o que d4 uma significagdo relativa
as medidas médico-assistenciais isoladas.
Alids, j4 em 1952, em palestra proferida
perante a V Assembléia Mundial de
Satde, o eminente economista sueco
Gunnar Myrdali afirmava: que um pro-
grama sanitdrio somente d4 o méximo
de resultado quando e na medida em
que esforcos coordenados sio desenvol-
vidos simultidneamente, no dominio da
instrucdo, da alimentacdo, da habitacdo,
e, em particular, do desenvolvimento
econdmico geral.

Com o alto e sincero propdsito de
colaboracio e confiados na elevada com-
preensao de Vossa Exceléncia, Senhor
Presidente, e dos ilustres delegados a
esta Assembléia, animamo-nos a sugerir
que a OMS se esforce por extrair do
amplo e atualizado conceito que formu-
lou as dltimas conseqiiéncias que déle
decorrem e que, dessa forma, a par de
sua permanente e elogidvel preocupacio
com as técnicas capazes de evitar a doen-
ca, desenvolva esforcos simultineamen-
te e em coordenagao com os 6rgios que
se propdem promover O Progresso eco-
ndémico dos pafses subdesenvolvidos, a
fim de que suas atividades produzam
resultados tdo eficazes e permanentes
como seria desejdvel”.

— “Outro tema inteiramente ligado
ao anterior e sObre o qual nos importa
fixar uma posicdo clara é o que se refere
ao que se convencionou denominar ex-
plosdo demogrifica nas 4reas subdesen-
volvidas. Em trabalho apresentado 2



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

ABRIL, 1364 75

Conferéncia das Nacdes Unidas sobre a
aplicagdo da Ciéncia e da Tecnologia em
beneficio das 4reas menos desenvolvi-
das, o Professor Keyfitz, entre outras
coisas, afirmava: “Foram feitos célculos
que demonstram que pagar a homens
para se deixarem esterilizar ou a casais
para controlarem sua reproducio é um
investimento mais produtivo do que
instalar usinas sidertrgicas”.

Discorda o Brasil

— “Definitivamente queremos decla-
rar o nosso completo desacordo com os
neo-malthusianistas de todos os matizes
e, ao contrario, abstraindo-nos dos as-
pectos ético-religiosos, afirmamos que
em paises subdesenvolvidos, como o
Brasil, onde mais de 50% da energia
aplicada na producao do trabalho é de
origem muscular, a populacio, pelo seu
nimero, constitui elemento real de for-
ca e o mais importante instrumento de
realizagcdo do seu progresso” — acen-
tuou o Dr. Wilson Fadul. Disse ainda:
“Désse modo, tddas as medidas que con-
corram para aumentar o ritmo do cres-
cimento da populacdo nos sao benéficos
a0 mesmo tempo em que realizamos os
maiores esforcos para, através das modi-
ficacGes estruturais da economia nacio-
nal, melhorar as condicdoes de vida, e
consequentemente, a satide de nosso po-
vo. Portanto, entendemos e declaramos
que a expansdao demografica é condicao
para o nosso progresso e ndo obstdculo
para que éle se realize. O comportamen-

to das populagdes de paises que reali-
zaram a sua revolucdo industrial eviden-
cia que esta é invariavelmente acompa-
nhada da revolucdo demogrifica que se
caracteriza pela redu¢do dos indices de=
natalidade, e conseqiiente reducdo do
ritmo de crescimento populacional. So-
mos, assim, de opinido diante désses
fatos e mais dos elementos que a ciéncia
fornece a respeito do fendmeno da re-
producdo na espécie humana — que o
caminho certo para o estabelecimento
de um névo balanco vital nesses paises
jamais seria o contrdle dirigido dos nas-
cimentos mas, sem duvida alguma, a
utilizacdo dos instrumentos de transfor-
macdo econdmica e social que criam
condi¢des para a redugdo expontinea

" da natalidade”.

Recursos para desenvolvimento

— “Convencidos da validade désses
pontos de vista, pensamos que ndo seria
demais que nds, responséveis pela satide
de quase todos os paises, em nome desta
Assembléia, fizéssemos um apélo no
sentido de que a Comissdo de Desarma-
mento aprove a proposta do Professor
Josué de Castro, representante do Bra-
sil, para que se institua um Fundo Mun-
dial de fomento do desenvolvimento
econdmico dos paises subdesenvolvidos,
constitufdo de recursos provenientes da
reducdo de gastos com armamentos.
Igualmente com a finalidade de afastar
um dos mais importantes entraves ao
programa econdmico dos pafses de eco-
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nomia primdria, esta Assembléia deve
manifestar o seu interésse em que a Con-
feréncia do Comércio Exterior, a reunir-
se dentro em pouco nesta mesma sala,
adote medidas capazes de propiciar o
aumento da participacio dos pafses sub-
desenvolvidos no Comércio Internacio-
nal, evitando a constante deterioracdo
dos térmos do intercAmbio dos seus pro-
dutos, responsdvel principal pela insta-
bilidade econdmica em que se debatem.
Fixados ésses conceitos, ousamos afir-
mar que somente o desenvolvimento
econdmicos dos paises subdesenvolvi-

dos, sem prejuizo da correta utilizagao
dos recursos médico-assistenciais dispo-
niveis, abrird perspectiva para a segura
solugdo dos problemas fundamentais
aqui rapidamente abordados, que tanto
afligem a consciéncia universal e cons-
tituem grande preocupacdo dos estadis-
tas contemporaneos: dar a todos os po-
vos do mundo possibilidade efetiva de
acesso a niveis adequados de satde e
estabelecer um balanco demogrifico ba-
seado na redugao expontinea da natali-
dade como conseqiiéncia das transfor-
macGes econdmico-sociais.”



PLANLO‘ DE RESIDENCIA DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

O plano de residéncia, no Instituto
Nacional de Céncer foi elaborado de
acordo com os fundamentos seguintes:

17

Cabe 20 S.N.C. e, especificamen-

te a0 L.N.C., 6rgao técnico exe-
cutivo do primeiro, a formacio
de médicos cancerologistas. Co-
mo cancerologistas compreende-
mos médicos que, embora espe-
cializados nos diversos ramos da
Medicina, tém conhecimentos ge-
rais da moléstia, quanto aos seus

- problemas biolégicos, clinicos e

“zrapéuticos; que entendem o me-
canismo complexo do seu . diag-
néstico e da sua evolugdo; que
compreendem a filosofia das gran-
des campanhas contra o mal e que
adquiriram experiéncia e vivén-
cia suficientes para trabalhar em
Hospital especializado, sem ja-
mais esquecer, que o problema é
de ordem médica e social.

A residéncia é a complementacio
natural da assisténcia aos pacien-
tes internados. Em nosso pafs,
onde o regime de “tempo inte-
gral” nao € ainda amplamente

aplicado, justifica-se a utilizacio
-dos residentes e a assisténcia per-

manente aos doentes hospitaliza-
dos. Os residentes, apds o térmi-
no do hordrio regulamentar de
funcionamento do Instituto, de-
verdo néle permanecer em ativi-
dade, dando a assisténcia referi-
da, revendo as observagoes e par-
ticipando da interpretacdo dos re-
sultados dos exames de laboraté-
rio e dos cuidados pré e post-
operatorios.

O ensino médico em nosso pafs
atravessa fase tumultuada de ver-
dadeira revolucio doutrindria e
de conceitos que sdo formulados

na procura ansiosa de sua real

melhoria. O IN.C. lidard, por
isso, com vdrias geracdes de no-
vos médicos, formados em dife-
rentes etapas de evolugao do en-
sino. E, portanto, evidente e 16-
gico, que os responsdveis pela
parte técnica e administrativa da
organizacao procurem, em pri-
meiro plano, situar os residentes
nos problemas funcionais do can-
cer mas, sem esquecer ser neces-
sdria a homogeneidade dos conhe-
cimentos médicos em geral. Da,

~a necessidade, em uma primeira

etapa, da realizacio de cursos s6-
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bre Urgéncias em Cancerologia,
Anatomia Patoldgica, parte geral,
Radiodiagnéstico e Radioterapia,
a0 lado das atividades nos diver-
sos Servicos do Instituto.

Procurou, assim, o presente Plano
atender as necessidades do pafs, ao for-
mar cancerologistas, sem jamais esque-
cer, entretanto, neste objetivo, de con-
siderar os aspectos praticos e fundamen-
tais da formacdo do técnico. Para isto,
avaliou devidamente, oferecer, exigindo,
por outro lado, como unica recompensa,
o labor sadio e consciente dos Srs. Re-
sidentes. Esta foi a razao que, a exem-
plo do existente em outras organizacoes,
foi previsto contrato bilateral.

Como os Residentes serdo, predomi-
nantemente, médicos récem-formados,
considera o plano ser de justi¢a o auxi-
lio financeiro, fixado no momento e
dentro de nossas possibilidades, em Cr$
50.000,00 (cingiienta mil cruzeiros)
mensais, além de alojamento, refei¢cdes
e lavagem de roupa. A assisténcia médi-
co-dentdria aos residentes é outra das
vantagens que serao oferecidas. Os Re-
sidentes propostos por Institui¢des fi-
liadas 3 Campanha Contra o Cancer do
S.N.C., serdo por elas selecionados e de-
las receberdo auxilio financeiro prove-
niente de destaque de 12% da verba
concedida pelo Ministério da Satude, go-
zando, no entanto, das outras vantagens
anteriormente enumeradas.

O Centro de Estudos, através de suas
atividades, desempenha importante pa-
pel na formagido dos Residentes. Apds o

primeiro perfodo, serdo éles os escolhi-
dos pelos Srs. Chefes e Assistentes para
o auxilio imediato na coleta dos dados
para as apresentagdes dos casos (resumo
de observacoes, interpretacdes e sintese
dos dados de laboratério, etc.). Este
aspecto € considerado de grande impot-
tAncia j4 que permitird a adaptacdo dos
residentes ao corpo clinico, além de pos-
sibilitar seu desenvolvimento nas cole-
tividades técnicas e de orientd-los na
publicacdo de trabalhos, dentro das re-
gras atuais da Medicina.

O Centro de Estudos promoverd Sim-
p6sios de atualizacdo dos problemas de
cancerologia, ndo sé para bem cumprir
suas finalidades, como para complemen-
tar o ensino dos Residentes.

Este Plano, como ndo poderia deixar
de ser, nao é rigido nem definitivo, pelo
contrario, constitue base experimental, |
que deve ter cardter eldstico, capaz de
permitir possiveis adaptagdes.

RESIDENTES

ENSINO TECNICO
PERIODO 1.°
Dumgﬁo: — 12 meses

1.°) Curso de urgéncias em Cancero-
logia — 1 (um) mes, 2 tarde.

2.°) Curso de 2 (dois) meses, de Ana-
tomia Patoldgica, de Radiotera-
pia e de Radiologia, a tarde. Es-
tes cursos serdo obrigatdrios, sem
excecdo, para todos os residentes.
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5.7}

4.%)

2.°)

Atividades nas secdes, desde o
inicio da residéncia.

Nas Divisoes de Clinica Médica e
de Cirurgia serd obedecido o se-
guinte esquema:

Clinica Médica:

1 (um) més em cada Servico de
Clinica Médica. -

6 (seis) meses na Divisdao de

Clinica Médica.
Clinica Cirdrgica:

6 (seis) meses na Divisao de
Clinica Cirtrgica.

2 (dois) meses em cada Servico
de Clinica Cirtrgica, & excecio
do Servico em que o residente
pretende especializar-se.

Avaliagao das atividades dos resi-
dentes, com cariter de selecdo.

PROGRAMA DOS CURSOS

URGENCIAS EM CANCEROLOGIA

A — Parte Geral

10)

2 .V° )

Algias — Generalidades e trata-
mento. '

Sindromes ' obstrutivas — Diag-
néstico e -Indicacdes Terapéuti-
cas. -

9.7)
10.°)

13,7}

12.%)

137

Hemorragias.

Dispnéias — Diagndstico e Indi-
cacoes Terapéuticas.

Choque — Diagndstico e Trata-
mento.

Comas — Diagnéstico e Trata-
mento.

Principios Bdsicos de Equilibrio
eletrolitico.

Parte Especial

Urgéncias do Servico de Cabeca
e Pescoco e Neurocirurgia.

Urgéncias do Servico de Térax.

Urgéncias do Servico de Abdo-
me Superior.

Urgéncias do Servico de Gineco-
logia.

Urgéncias do Servigo de Urologia.

Urgéncias do Servico de Tecidos
Conectivos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Morte — Necrose.

Hiperplasia, hipertrofia, atrofia.
AlteragGes degenerativas.

Perturbacdes do metabolismo dos pig-

mentos.

Metaplasia — Metamorfose.
Alteracdes circulatdrias.
Inflamacdes.

Inflamagdes especificas.
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Blastomas — Estudo geral — Sua pro-
pagacao.

Estudo sumério das principais formas
de neoplasia dos diferentes apa-
relhos e sistemas.

PARTE PRATICA

Bidpsias — Fixacdo — Descri¢do de pe-
cas cirtrgicas — Diagndstico ma-
croscépico — Estudo microscdpi-
co dos mais freqiientes tipos de
neoplasias.

RADIOTERAPIA

1.* Aula — Fisica das Radiagdes;

2.2 Aula — Fisica das RadiacGes;

3.* Aula — Fisica das RadiagGes;

4. Aula — Acdo das Radiacdes sobre
as células e os tecidos; ra-

diosensibilidade dos teci-
dos;

'5.2 Aula — Idem;

6.* Aula — Radioterapia das lesdes da
pele e ldbios;

7.2 Aula — Radioterapia das lesdes da
bdca;

8.7 Aula — Radioterapia das lesdes dos
seios paranasais e do rino-
faringe;

9.2 Aula — Radioterapia das lesdes do
laringe e do faringe;

10.* Aula — Radioterapia das lesGes da
traquéia e do pulmao;

11.2 Aula —

12.2 Aula —

13.2 Aula —

14. Aula —

15.2 Aula —

Radioterapia das lesdes do
esofago e do mediastino;

Radioterapia das lesdes do
anus e do reto;

Radioterapia das lesdes dos
aparelhos urindrio e geni-
tal masculino;

Radioterapia das lesdes do
aparelho genital feminino e
da mama;

Radioterapia das lesdes do
aparelho locomotor e do
sistema nervoso.

RADIODIAGNOSTICO

1.2 Aula —

2.2 Aula —

Formacio dos Raios X.
Ampola Anédio. Catédio:
Algumas propriedades dos
Raios X. Radiagio primi-
ria e secunddria. ®@pacida-
de dos corpos. Contrastes
usados. Formacio da ima-
gem. Radioscopia e Radio-
grafia. Incidéncias cléssi-
cas. (A.P. - P.A. - Obli-
quas). Telegrafia. Abreu-
grafia. Tomografia. Apre-
sentagdo de chapas exem-
plificando.

Exame do térax. Anatomia
radioldgica normal (an4li-
se dos elementos constitu-
tivos ). Hipertransparéncia
(chapa mostrando enfise-
ma, pneumotdrax,
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32 Aula —

hidropneumotérax, ‘caver-
nas). Condensacdes (ate-
lectasias, processos pneu-
monicos, tumores primiti-
vos e metastiticos, derra-
mes, agenesias pulmo-
nares ). » -

Formas mais freqiientes da
tuberculose na infincia e no
adulto. Blastomicose. Tu-

mores malighos primitivos.

42 Aula —

5.2 Aula —

Metdstases. Adenopa-
tias. Linfomas e outros tu-
mores do mediastino.

Derrames pleurais. Tumo-
res da pleura e das coste-
las. Aparelho cardio-
(com apresenta-
¢ao de chapas que exempli-
fiquem suas alteracdes,
com repercussao pulmonar
ou nao). Esdfago normal e
patoldgico, incluindo eso-
fagectomias.

vascular

Radiografia simples do ab-
domen. Estdmago e duode-

- no (normal) e patoldgico,

6.2 Aula —

incluindo deformagdes por
6rgdos da vizinhanca e as-
pectos cirdrgicos). Colon
(normal e patoldgico ). Co-
lecistografia. Colangiogra-
fia.

Aparelho génito-urini-
rio. Urograma normal e pa-
toldgico. Pielografia retrd-
grada. Pneumo-rim. Cisto-

- grafia. Ossos e articula¢des

7.2 Aula —

8.2 Aula —

9.2 Aula —

em geral (anatomia radio-
légica normal; cortical, me-
dular, espaco articular,
etc.). Artrites e artroses.
Espondiloartrites — (Mal
de Pott) e espondiloartri-
tes.

Sinais que diferenciam as
alteracdes de natureza in-
fecciosa da tumorosa ma-
ligha. Osteomielite. Tumo-
res dsseos mais freqiientes,
benignos e malignos. Me-
tastases..

Doencas sistémicas. (Serdo
dados elementos de diag-
néstico das variedades exis-
tentes em NnOssos arquivos,
com apresentacao e anjli-
ses das chapas).

Cranio e face. Incidéncias
cldssicas (anatomia -radio-

-légica normal). Tumores

10.* Aula —

primitivos e metastaticos
do cranio. Sinusite e tumo- -
res dos seios paranasais.
Mandibulas normais. Os-
teomielite. Tumores primi-
tivos e metastdticos. Inva-
sdo de tumor das partes
moles.

Cavum (incidéncias). As-
pecto normal. Tumores.
Laringe. Radiografia sim-
ples e tomografia. Aspecto
normal e patoldgico.
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Os hordrios das aulas dos cursos se-
rao publicados no inicio da Residéncia,
devendo ser realizadas a tarde.

Os Residentes deverdo, obrigatoria-
mente:

a) comparecer as reunides do Centro
de Estudos;

c)

comparecer 2 Mesa Redonda;

comparecer ao Laboratério de
Anatomia Patoldgica, para acom-
panhar as autdpsias dos casos das
secoes em que estiverem estagian-
do e apresentar relatérios aos
chefes responsdveis e a Coorde-
nacao da Residéncia.

PERIODO 2.°

Duracio: — 12 (doze) meses

E destinado a especializacio dentro
da cancerologia.

Apés a avaliagio dos conhecimentos
do primeiro periodo o Residente, ou
permanecerd nos servigos gerais, onde
trabalhard desde o inicio da residéncia,
ou nas Divisdes de Medicina e Cirurgia,
escolherd o Servico em que deseja espe-
cializar-se,

Cirurgia:

Os Residentes integrar-se-ao0 na roti-
na dos Servicos e das Secdes, toman-
do parte nas intervencgdes programadas,
quando para elas escalados, executando,
inclusive, aquelas para as quais forem
destacados pelos Chefes.

Clinica Médica:

Os Residentes farao, de acérdo com
orientacdo da Seccdo, rodizio em seus
diversos setores, visando sempre a hat-
monia e o equilibrio nos conhecimentos
técnicos.

Radioterapia:

Além da participagao na rotina da
Secdo, cumprindo inclusive tarefas de
responsabilidade crescente, deverdao os
Residentes fazer curso, que serd do pa-
drdo do ministrado pela Pontificia Uni-
versidade Cat6lica. De preferéncia ou
até obrigatoriamente, de acérdo com a
Chefia da Secdo, realizarao o referido
curso.

Radiodiagndstico:

Participacdo ativa dos Residentes nas
tarefas comuns da Secdo e realizacdo de
cursos a juizo da Chefia.

Patologia Clinica:

De forma equilibrada e harmoniosa,
deverd o Residente participar, ativamen-
te, dos trabalhos nos diversos setores da
Se¢do. Serd evitada a aplicacao preferen-
cial em determinados setores, j4 que se
procura preparo dos Residentes para as
atividades de laboratério geral de Pato-
logia Clinica.

Citologia:

De maneira progressivamente respon-
sdvel, serd a participagdo do Residente
nas Atividades da Secdo, necessitando
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atingir, no final do periodo, capacidade
técnica suficiente para o diagndstico ci-
tolégico geral e aplicacdo racional 2 cli-
nica.

Anatomia Patoldgica:

Desempenho das atividades rotinei-
ras da Secdo, em responsabilidade pro-
gressivamente crescente. Deverdao ser
seguidas as normas impostas pela Socie-
dade Brasileira de Patologia.

Banco de Sangue e Imunohematologia:

Os Residentes serao colaboradores
ativos na rotina das Secdes, fazendo es-
tudos de Imunohematologia que se rela-
cionam com o Cancer.

Anestesiologia:

Os Residentes participardo, obrigatd-
riamente, nas Anestesias em suas dife-
rentes modalidades e poderdo realizar
cursos a juizo da Chefia da Secio. A
prépria Chefia, ao ser iniciado o perfodo
de especializagio, ministrard conheci-
mentos bdsicos e fundamentais de Fisio-
logia e Farmacologia, que se aplicam 2
Anestesiologia.

Neste perfodo continuam os Residen-
tes, obrigatoriamente, a comparecer s
Reunices do Centro de Estudos, as da
Mesa Redonda e ao Laboratério de
Anatomia Patoldgica, com as mesmas
finalidades do primeiro periodo.

RESIDENCIA

NORMAS GERAIS

1 — A duragao da Residéncia serd de
2 (dois) anos;

2 — O IN.C. expedird aos que con-
cluirem a Residéncia um Atesta-
do-diploma;

3— O IN.C. fornecerd aos Residen-
tes durante o periodo de estdgio
no Hospital:

a) Alojamento;

b) Alimentagio;

c¢) Uniforme;

d) Lavage de roupa;

e) Ajuda de custo sob a forma

de bolsa, que serd fixada
anualmente pela Direcao.

I) As Institui¢des que mantém
convénio com o S.N.C. obri-
gar-se-d0 a dar ajuda de custo
aos seus Residentes.

IT) Os Residentes estrangeiros,
obrigatoriamente, trardo bol-
sas que substituam a ajuda

de custo do I.N.C.

f) Assisténcia médico-cirtrgico-
farmacéutica-odontoldgica;

g) Instrugio médica e cirtrgica
de acoérdo com o programa
impresso e que serd entregue
aos candidatos;
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h) Orientagio e assisténcia téc-
nica através do Coordenador
de Instrucio dos Residentes.

4 — A ‘insttucdo € dividida em dois
periodos. O primeiro petiodo te-
., rd a duragdo de 12 meses e serd
realizado, conforme j4 exposto,
em Servico ou Divisao a escolha
do Residente, acompanhado dos

(.. cursos ji mencionados.
Na Divisdo de Cirurgia, para fins
de residéncia os Servicos serdo
divididos da seguinte forma:

1) Servico de Cirurgia de Ca-
beca e Pescoco:
a) Seéﬁo de Ofo-rino-laringolo-
gia; '
b) Secio de Neuro-cirurgia;
¢) Secdo de Plastica;
L

“ o d)"Secdo de Odontologia.

Servico de Cirurgia do Té-
rax;

25

IT)

i

sbdid

Servico de Cirurgia Abdo-
~ minal; Nevs
IV) Servico de Ginecologia:
’- a) Secio de Mama;

~.t b) Ambulatérios Preventivos.

V) Servico de Cirurgia Ossea
e de Tecidos Moles;

V1) Servico de Urologia;
VII) Servico de Anestesiologia.

O segundo periodo, com duragao
de 12 meses, serd feito, ou nos
Servicos gerais escolhidos no pri-
meiro periodo, ou em Servicos ou-
Secoes das Divisdes de Medicina
e de Cirurgia, da preferéncia do
Residente.

5 — O horidrio de instrucdo e trabalho
serd das 8 as 17 horas nos dias
tteis e de 8 as 12 horas nos sdba-
dos, podendo os Residentes dei-
xar o Instituto apds o término
daqueles horirios, desde que nao
estejam escalados para plantdes.

6 — A Direcao do I.N.C. se reserva o
direito de dispensar, a qualquer.
tempo, sem qualquer obrigagao,
os Residentes que deixarem de
atender aos interésses e -conve-
“niéncias do I.N.C.

7.— O IN.C. manterd, para orienta-

_ ¢do e assisténcia técnica aos Resi-
dentes, um Coordenador de Ins-
trucio de Residentes, cujas atri-
buicdes serdo:

a) Planejar os programas gerais

- de instrucdo e treinamento
em colaboracao com os Che-
fes das diferentes Secdes in-
cluidas no Plano de Instrucio
de Residentes;

- Planejar e organizar a distri-
bui¢ao dos Residentes pelas
diversas Secdes do I.N.C. ~
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c)

Organizar e publicar mensal-
mente a escala de plantdes
dos Residentes;

Zelar e fiscalizar pelo cumpri-
mento da disciplina;

Propér a Direcao do I.N.C.
as medidas que julgar neces-
sdrias para melhoria do trata-
mento e apetfeicoamento dos
Residentes;

Entrevistar os candidatos a
Residéncia e proceder a ava-
liacdo de suas credenciais;

Proceder a avaliagao dos pa-
drées técnicos e morais dos
Residentes através de infor-
macoes de cariter confiden-
cial, obtidas de todos os com-
ponentes das equipes médicas
das Secées onde o Residente
estagie, logo que termine o
periodo de estdgio;

Indicar ao C.T.A. o nome dos
Residentes que ndo satisfize-
rem as condicOes necessarias
de assiduidade, aplicacdo, dis-
ciplina, aproveitamento, con-
duta profissional e moral;

Distribuir aos Residentes re-

sumos de aulas, conferéncias

e todos os impressos relativos
a assuntos técnicos e discipli-
nares.

8 — O Coordenador serd indicado pe-
lo Diretor do I.N.C., devendo ser
aprovado pelo C.T.A.

9 — O Coordenador ‘terd um Assisten-
te, que serd o seu substituto even-
. tual.

10 — Os Residentes serdo considerados
“bolsistas, nao lhes cabendo ne-
. nhuma reivindicacao salarial ou
de natureza funcional em relagao
ao I.N.C., além das contidas nes-

tas normas.

11— As inscricdes para Residentes se-
rao abertas em novembro e en-
cerradas no dia 10 de fevereiro
do ano seguinte.

12 — Sdo condi¢des para ser Residente:

a)

Preencher o formuldrio de
inscricio que serd fornecido
pelo Coordenador de Instru-
cdo dos Residentes;

Fornecer nome e enderéco de
3 (trés) médicos a quem o
I.N.C. possa solicitar referén-

~cias em carjter confidencial;

Ser entrevistado pelo Coorde-
nador de Instrucao dos Resi-
dentes, e por 2 (dois) mem-

-bros do C.T.A;

Apresentar, antes de assinar
o contrato de bolsista, o di-
ploma devidamente legaliza-

‘do ou, quando ainda ndo o

" possuir, comprovante de que

é formado em Medicina por

- Escola Oficial - ou  reconheci-

da.
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13 — Os candidatos a Residéncia serdo
também selecionados pelos Che-
fes de Servicos os quais se candi-
datem.

14 — A relagdo completa dos candida-
tos selecionados para admissdo
serd encaminhada ao C.T.A.

15 — Os candidatos selecionados para
admissdo e os Residentes que conh-
cluirem o primeiro periodo de es-
tagio serdo encaminhados a Secdo
de Clinica Médica a fim de se sub-
meterem a exame de sadde, e, se
aprovados, assinarem o contrato
de bolsista.

16 — A falta de cumprimento das con-
digdes contratuais pelo Residente
implicard no seu desligamento e
rescisdo automitica do contrato.

DO PROGRAMA

DE TREINAMENTO
E DAS ATRIBUICOES

17 — Ao Chefe de Servico cabe:

a)

Atender as solicitacoes do Co-
ordenador de Instrucio dos
Residentes no que se refere
ao programa de Residéncia;

Selecionar, para admissdo, os
candidatos a Residéncia em
seu Servico;

Orientar o treinamento dos
Residentes em seu Servico e
designar um_ Assistente para
Instrutor de Residentes no
Servigo;

d) Comunicar ao Diretor de Ins-

trucao dos Residentes o pro-
grama total de treinamento
organizado para os que irdo
estagiar no seu Servico, den-
tro do prazo de 15 dias, de-
pois de publicadas essas nor-
mas.

18 — As atribuicées do Residente em
cada Servico serdo fixadas pelos
Chefes de Servico, de acordo
com a orientacdio do Coordena-
dor de Instrucdo dos Residentes.
As oportunidades de desempe-
nhar fungdes especificas depende-
rao da capacidade e do interésse
do Residente e as responsabilida-
des lhes ser@o atribuidas de acor-
do com o seu aproveitamento.

19 — Os Residentes que completarem
o periodo total de treinamento re-
ceberdo Certificado de estdgio Es-
pecializado, emitido pelo I.N.C.,
no qual constard o nome do Set-
vico, o prazo total da Residéncia
e as assinaturas do Chefe do Ser-
vico e do Diretor do I.N.C.

20 — Niao serdo emitidos Certificados
de estdgio bésico referentes ao 1.°
perfodo de Residéncia. Aquéles
que ndo concluirem a Residéncia,
nio receberdo declaracio de Es-
tdgio de qualquer natureza, em
nenhuma hipétese.

21 — Os Residentes serao, assim desig-
nados:

a) No 1.° ano - Residente Junior
b) No 2.° ano - Residente Senior
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22 — No inicio do 2.° perfodo os Resi- A) — Instrucio e Treinamento
dentes elegerao um Chefe que

., R 1) Histérico da Instrucio
serd o elemento de ligacio entre

i Secundiria
o grupo de Residentes e o Coor-
denador de Instrucio dos Resi- a) Quais os = estabelecimentos
dentes. que freqiientou?

b) Qual a classificacdo escolar,

23 — Os casos omissos serdo apreciados :
em média?

pelo Coordenador, que julgard da
conveniéncia de apelar para ins-

c) Em quantos anos completou
tancia superior.

o 1.° e 2.° ciclos da Instr.
Secund4ria?

2) Histérico da Instrucdo

L oo

Parte da selecdo inicial dos candida- Superior
tos € realizada através de entrevista com
L a Comissdo da Coordenacdo da Residén- a) Qual a classificacdo no exa-
cia que ¢ feita nos seguintes moldes: me vestibular?

b) Quais as Faculdades que fre-

g
ENTREVISTA  Eami

¢) Quais os titulos obtidos du-
rante o curso?

d) Publicou trabalhos? Quais?

Esquema Geral

i A) — Instrucio e Treinamento . :
e) Quais os cursos realizados
1) Histérico de Instrucdo Se- “extra-curriculum” ?
cunddria
2) Histérico da Instrucao Su- 3) Pritica Hospitalar
petior a) Quais os Hospitais e Servi-

3) Prética Hospitalar cos que freqiientou e o tem-
po de permanéncia?

B) — Ambiente Familiar
C) — Interésses Pessoais B) — Ambiente Familiar
D) — Auto-avaliagio a) Qual o nivel econdmico de
sua familia?
1) Sadde b) Qual a profissio do pai?
2) Formacdo cultural e profis- c¢) Quais os principais interés-

sional ses do pai?
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d) Qual ‘a qualidade paterna b) Existem problemas de satde
~ que mais aprecia? © . que possam influir em suas
y atividades profissionais?
e) Qual o traco caracteristico REES
de scg 5 b o e lhe de- ¢) Julga-se possuidor de boa
i e o saude?
f) Discute seus problemas com
seu progenitor? 2) Formacao Cultural e pro-
g) Quais os tracos de tempera- i Hssional
7" meénto” ¢ interésses ‘de sua IR
el S o ; a) Que idiomas fala?
mae?
L (ETS : b) Que idiomas 1&?
h) Discute seus planos profis- )9
sionais com seus familiares? ¢) Quais os deveres de um bom
: ' . o tdico?
i) Com quem os discute entao? - médico
_ 'd) Quais suas preferéncias pro-
C) —-Interésses Pessoais Bh et
a) Como prefere ocupar-se em e) Quais as especialidades mé-
suas horas de folga? dicas que ndo desejaria exer-
b) Qual o seu esporte predi- cer?
leto? f) Qual a especialidade que se-
c) De que outros “passa-tem- ria capaz de exercer com ha-
pos” langa mdo em suas ho- bilidade, no momento?
ras de lazer? g) Em sua opinido quanto de-
d) Qual o seu tipo de leitura veria ganhar um residente?
preferida? h) Qual sua experiéncia de che-
e) Que livros e artigos leu re- fia ou lideranca?
centemente? i) Que beneficios uma residén-
f) Quais os jornais e revistas i IE()? LN.C. poderia tra-
de sua predilecdo? sl
j ue plan rofissio-
g) Como pretende preencher ) Q_ )p £ ten/l (P © dSIO
nais) a rmino a
seu tempo de folgano I.N.C. 8 P Oi 0 L] Rl
) resi :
dentro do Hospital? bt e
D) — Auto-avaliacio 1) Ensino

a)

1) Satude

E portador de algum defeito
fisico?

II) Pesquisa
III) Clinica privada
IV) Outros.
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