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NOTICIARIO

A redagdo da Revista Brasileira de Cancerologia tem a satisfacio de
informar que no dia 30 de janeiro corrente, a Associagio Médica do Estado
da Guanabara, homenageou sua Excia. o Dr. WILSON FADUL, Minis-
tro da Satide, com o titulo de Sécio Benemérito, em solenidade realizada
no saldo nobre da Academia Nacional de Medicina, sob a presidéncia do
Académico Neves Manta, tendo comparecido ao ato as figuras mais
eminentes da classe médica, os representantes do Exmo. Sr. Presidente
da Reptblica e do Exmo Sr. Ministro da Guerra, grande ntmero de
senhoras e colegas os mais distintos. Destacamos também a presenca da
Sra. Dra. Graziela Fadul, espbsa do homenageado .

A introdugao do Exmo. Sr. Ministro WILSON FADUL no recinto
foi feita por uma comissio nomeada pelo Presidente da Academia Na-
cional de Medicina, Prof. Neves Manta, composta dos médicos Mauro
Lins e Silva, Moacyr Santos Silva e Majela Bijos.

Saudando o Exmo. Sr. Ministro Wilson Fadul, discursaram:

1.°) o Dr. Lins e Silva, Presidente da Associagio Médica do Estado
da Guanabara, que se referiu aos trabalhos da III Conferéncia Nacional
de Satde, salientando os principios bésicos da nova politica sanitaria,

exposta e defendida pelo Ministro Wilson Fadul;

223 56-Dr: Moacyr Santos Silva, diretor do Servico Nacional de
Cancer, que saudou o Ministro Wilson Fadul em nome de todos os seus
auxiliares do Ministério:

3.°) falando em nome dos ex-presidentes da A.M.E.G. o Dr.

Alvaro Déria, homenageou a figura singular de sua Excia.

4.°) Por fim o Presidente da Academia Nacional de Medicina,
Prof. Neves Manta, disse da satisfagio e orgulho que sentia em presidir
ato de tdo justa homenagem ao Exmo. Sr. Ministro da Satde.



A seguir transcrevemos trechos do discurso do Exmo. Sr. Ministro” da” " 77
Satide, agradecendo a homenagem da classe médica do Estado da Guanabara:

“Queremos ter a ousadia de reformar o que deve e tem
de ser reformado, com sabedoria e equilibrio, para alargar paci-
ficamente os caminhos do nosso desenvolvimento, identificando
a nossa vontade com os anseios do nosso povo, fonte de todo
o poder nacional. :

Jamais nos poderfamos fazer acreditados se, alegando nossa
qualidade estrita de profissionais de Satide Publica, dissessemos
que nada temos a ver com as reformas de base, que a Nagao
inteira reclama”.

Muitos prés-homens da Republica se perguntam perplexos
para onde vamos. Quanto a nds, perfeitamente integrados nas
aspiracdes de nosso povo, queremos encard-lo de frente e disci-
plinar a nossa sociedade que surge com o progresso, imprimin-
do-Jhe os rumos democraticos, no seu mais amplo significado
e cumprindo assim, 0$ COMPIOMIssos da nossa geragdo.

Queremos que o nosso Pais prospere na abundincia das
riquezas que constituem o seu patriménio fisico e que clas sejam
exploradas por nés mesmos, em proveito de todos os brasileiros
¢ que o produto de nosso trabalho se distribua de maneira
socialmente justa por toda a Nagdo.

Aqui, pois, estamos reunidos para uma festa de confra-
ternizagdo, no mais alto cenéculo da cultura médica brasileira,
todos participando das mesmas convicgbes patridticas, naciona-.
listas e democraticas. Médicos, cabe-nos precipuamente a tarefa - -
de levar as populacdes interioranas, agrupadas em quase quatro
mil “municipios, a assisténcia e o amparo compativeis com a
realidade da vida local, contribuindo com o nosso esforco, parav
a reafirmacdo do mnosso destino de nagdo continental . Nossa
politica sanitdria esta, alids, bem defendida, nas conclusoes a
que juntos, ha pouco chegamos na Terceira Conferéncia Na-
cional de Satide, em béa oportunidade convocada pelo Exmo.



A .foto nos mostra S. Excia. o Ministro Wilson Fadul quando proferia sua oracio.
No primeiro plano o Académico Neves Manta, Presidente da Academia Nacional
de Medicina. Aparcee também o Académico Majela Bijos.

Sr. Presidente da Republica, continuagio do espirito que nor-
teou o 15.° Congresso Brasileiro de Higiene. Do nosso trabalho,
evidenciou-se a necessaria compatibilidade, que nao pode ser
violada, entre a situacdo sécio-econdmica dos varios grupos
regionais da populacio e o tipo de assisténcia médica sanitéria
que lhes pode ser proporcionada. Contra essa lei objetiva,
natural, nada podera o esférco dos que preconizam a adocio
de solucdes de imitagio, que nio fazem sistema com a reali-
dade brasileira e, por isso mesmo irrealizéveis.

Ha obsticulos a vencer no cendrio da Politica geral -do
Pais, que dizem respeito especificamente -4 nés, médicos. Um
déles ¢ o que decorre da comprovada expoliagio que sofremos
no setér da inddstria farmacéutica. A solucio désse assunto
ja esta encaminhada dentro do ponto de vista que vem sendo
construido pela consciéncia nacional através das nossas lutas.
O G.E.I.F.A.R. representa um passo firme e decidido na
busca de solugdo para o problema da producio de medicamen-
tos no Brasil ao alcance das grandes 4reas da nossa populagio.”



Discurso: de saudag¢do ao Exmo.. Sr. MINISTRO WILSON FADUL, pelo
Diretor do Servigo: Nacional de Cancer, Dr. MOACYR SANTOS SILVA, repre-

sentando . todos os colegas do Ministério da Satde.

“Saudé-lo, Sr. Ministro Wilson Fadul, em nome do Mi-
nistério da Sadde, na ocasido em que V. Excia. recebe mais
essa demonstragio publica de apréco e de reconhecimento da
classe médica pelo esforco positivo que vem desenvolvendo, ¢
para mim honrosa e agradével missio.

Trata-se de missao agradavel, Sr. Ministro, principalmente
porque pode ser auténtica. Nésses sete meses em que V.
Excia. estd a frente do Ministério da Satide, importantes fatos
administrativos aconteceram .

Conhecedor da realidade brasileira por vivéncia direta, de
inicio como oficial da FAB, e, posteriormente, como po]itico
militante, seguidor de doutrina trabalhista genuina e nacio-
nalista objetivo, V. Excia. ndo apenas compreendeu que a
organizagdo sanitaria permanente do pals ndo correspondia as
necessidades nacionais. Fez objeto miximo de sua adminis-
tragdo, a reformulagio dessa estrutura, através principalmente,
da municipalizacio das atividades de Satide Publica.

Na realidade, désde 1920, os municipios foram pratica-
mente excluidos da administragao sanitéria passando a predo-
minar a nociva tendéncia a federalizacio de todos os Servicos
Sanitarios do pais. Por esta razao, 2100 dos 3677 municipios
brasileiros nao dispdem hoje siquer de singela organizacio de
Satide Publica. Esses fatos, jé referidos em publicagio por
V. Excia. deixam perceber que apenas pouco mais de 20%
da populacdo brasileira se beneficia dos servigos sanitarios gerais.
A concentracio dos dinheiros publicos em restritas dreas esta-
duais, que sao politicamente mais importantes, mas que nao
reinem sendo 15% da populacdo dos estados, acentua o desnivel
e o descontentamento social e contribue para fazer estagnar
o desenvolvimento nacional .



No discurso de abertura da III Conferéncia Nacional de
Saade, V. Excia. lucidamente referiu que “somente os povos
ricos desfrutam de padroes de satde satisfatérios”, reconhecendo
também que a riqueza de um povo estd condicionada, por sua
vez, aos indices de sadde. Os ensinamentos de Sio Hildegardo
= ue & Deus repelia 0 COrpo sao, no qua] nao habitava Ele —
nao sao mais repetidos. E no ideal grego antigo de satude e
no postulado de Disraeli — “a maior riqueza de uma nacio ¢
a saide de seus cidaddos” — proferido com inexcedivel capa-
cidade de ver, h4 mais de cem anos, que se baseiam as aspi-
racoes das sociedades e dos govérnos de hoje.

V. Excia. Sr. Ministro Wilson Fadul, também persegue
¢sse ideal e disso ¢ prova a orientagio que tem dado ao Mi-
nistério da Satdde. Sem desprezar a experiéncia administrativa
tradicional e fundamentado no conhecimento das deficiéncias
désse tipo de organizagio, que ndo pode mais atender as
necessidades impostas pela realidade, V. Excia. ji se lancou
a reforma administrativa procurando desembaragarse do que
entrava e cercea descabidamente o progresso e a justica social .

V. Excia. tem por objetivo “estabelecer uma estrutura
basica de organizacio de saide publica que se distribua por
todo o pais, de forma que, dentro das possibilidades econdmicas
e sociais do nosso povo, todos tenham um minimo indispen-
savel para defenderem-se dos perigos a que estio constante-
mente submetidos”. Na realidade “viver consiste numa continua
inter-relagio entre o individuo e o meio, freqiientemente sob
a forma de luta, da qual resulta injtria ou doenga”. Viver
permanentemente livre de doenca ndo passa de um sonho,
de um sonho que traz 4 lembranga o paraiso Terrestre, criado
para o bem estar da humanidade”.

Sabe porém, V. Excia. ndo ser o Brasil ésse paraiso.
Como disse o Sr. Presidente da Reptiblica, Dr. Joio Goulart,
na mensagem ao 7.° Congresso Internacional de Medicina
Tropical e Maléria, estamos ainda “sob o péso do pauperismo”



onde “as doengas ditas tropicais, sdo mais ¢ fruto do subdesen-
volvimento do que do generoso ¢ tao malsinado clima em que
vivemos” .

O programa ditado ao Ministério da Saude, por V. Excia.,
iminente Ministro Wilson Fadul, nao tem a grandiosidadc de
meta que tende a nao ser realizada. E simplcs, objetivo ¢
despretencioso. Porém, ¢ fundamental para que efetivamente
possam ser realizadas as reformas de base, objetivo primordial
do Govérno do Reptiblica, na luta contra o pauperismo: esta-
belecer estrutura sanitdria minima e bésica para que O povo
possa defender-se das constantes ameacas a satide e a vida,
trazidas pelas doencas. Esse programa s6 poderd ser realizado,
como bem viu V. Excia., através da descentralizacio progres-
siva dos servicos de satide publica, quando houver sido integradu
O municipio como unidade periférica de natureza estatal, da
Réde Nacional de Satide. Desta forma o dinheiro publico
podera dar o rendimento pratico que déle se espera, principal-
mente, porque, de acdrdo com o Decreto n.” 52.464 de 12
de Setembro de 1963, do Presidente Joio Goulart, os investi-
mentos publicos serdo rigidamentc distribuidos de acordo com
os principios da verdadeira justica social, de acérdo com a
densidade demografica, de acoérdo com as condi¢des nosoldgi-
cas ¢ o nivel econdmico local, nio mais provalecendo o favo-
ritismo. A solicitagio de auxilio governamental para projetos
que visam apenas a fins bombdsticos ndo serd encorajada.

A convocagio da III Conferéncia Nacional de Saude,
cujas resolucoes fixaram nova linha para a politica sanitéria
do Governo, instituindo a municipalizagio dos servicos bésicos
de satde, sob a orientacdo técnica e com a ajuda financeira
do Géverno Federal, isoladamente bastaria para consagrar o
nome ‘de Wilson Fadul como um dos iminentes ministros que
passaram pela pasta da Satde. Todavia, a capacidade de acdo,
associada ao incontido desejo de bem servir ao povo, fez que
V. Excia. voltasse sua atencdo para outro importante aspecto



da luta contra a doenca: a progressiva desnacionalizagdo da
industria farmacéutica indigena e o aumento continuo do preco
dos medicamentos, que j4 atingiram & cifras desproporcionais,
incompativeis com poder aquisitivo das massas. Por iniciativa
de V. Excia. foi assinado em 13 de setembro de 1963, pelo
Presidente da Reptblica, o decreto 52.471, constituindo a
G.E.I.LF.A.R., isto é, o Grupo Executivo da Industria Qui-
mico-Farmacéutica, que visa a expansao da indtstria farmacéu-
tica nacional, afim de moderar o dispéndio das importagoes ¢
reduzir o custo dos remédios. Lutard também o G.ELF.AR.
contra as injustas e escorxantes restri¢des impostas pelo mo-
nopélio que domina o mercado de varias matérias primas essen-
cais 4 manipulagio nacional e que concorre para que sejam
regateados & grande brasileira os beneficios dos progressos da
medicina.

No momento em que nésse nobre anfiteatro do cendculo
Ja Medicina Brasileira, V. Excia., Sr. Ministro Wilson Fadul,
recebe essa homenagem da Associagio Médica da Guanabara,
pelos Servigos prestados a causa da saade do povo do Brasil,
cu quero acentuar que nos, do Ministério da Saade, conside-
ramos um privilégio ter V. Excia., no comando e desejamos
que através do Govérno do ilustre Presidente da Republica,
Dr. Jodo Marques Goulart, continue V. Excia. na tarefa da
reorganizacdo administrativa do Ministério, de acordo com a
realidade brasileira ¢ visando a uma justica social melhor.”
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FORMACAO DE METASTASES E DEFESAS ORGANICAS *

Neoplasias matam o hospedeiro no
qual proliferam. O que dizer do rever-
so? Existirdo evidéncias clinicas e expe-
rimentais indiscutiveis indicando que o
hospedeiro reage contra as células tumo-
rais cerceando seu crescimento ou mes-
mo as destruindo?

Com referéncia ao problema especifi-
co da formacio de metastases, ¢ licito ad-
mitir-se que entre os varios fatores que a
condicionam e de cuja interacdo resulta
seu caprichoso determinismo, incluem-se
mecanismos orgnicos de defesa, especifi-
cos ou inespecificos, abrangidos pela de-
nominagdo geral de processos imunolé-

gicos ?

Certo ntimero de observagoes clinicas
e de dados experimentais trazidos ao
nosso conhecimento néstes Gtimos anos
parecem sugerir que o hospedeiro reage
contra a proliferagio neoplésica e que
nesta reagio se vale de intimeros proces-
sos fisioldgicos talvez nmem todos abran-
gidos pela defini¢do cléssica de processos
imunoldgicos.

Nesta exposigio nos limitaremos a
uma anélise suméria destas observacoes e
experiéncias naquilo que se relaciona
mais diretamente com o problema da me-
tdstase .

J. P. GUIMARAES

Tais experiéncias e observacoes podem
ser grupadas segundo a metodologia usa-
da e as conclusdes a que conduzem.
Assim terfamos:

1 — Observagdes relativas a regressio
expontdnea de tumores na espécie hu-
mana;

2 — Observacdes referentes ao fend-

meno da metastase tardia na espécie hu-
mana;

3 — Observacées relativas a intluéncia
de remogio cirargica do tumor primitivo
sobre a formagdo metdstases em animais
de experiéncia;

4 — Observacoes relativas a demons-
tracdo da validade do conceito de células
tumorais latentes;

5 — Observacdes referentes a relagio
entre o numero de células tumorais cir-
culantes e incidéncia de metastases;

6 — Observacoes referentes ao trans-
plante de 6rgdos de animais portadores
de tumor;

7 — Observacoes relativas a influéncia
do tratamento hormonal sébre a incidén-
cia de met4stases;

8 — Observacoes referentes a influén-
cia do stress sobre a formacio de me-
tastases; :

* Trabalho apresentado por ocasido do Jubileu de Prata do I.N.C. na Secio de Imunologia

e Cancer. 1963.

** Chefe do Laboratério. de Patologia Experimental do I.N.C.
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1.* — Em 1956, Everson e Cole (1) pu-
blicaram o que até esta data considerada
como a melhor revisio do problema da
regressio expontdnea de tumores na es-
Com agucado senso cri-
tico analisaram 600 casos ditos de re-

pécie humana.

gressdo, considerando apenas 47 como
razoavelmente documentados e sugestl—
VoS da ocorréncia de uma verdadeira re-
gressdo. Note-se entretanto que mesmo es-
ta analise demolidora ndo agladou A varios
outros autores, entre os quais Kidd (2),
por exemplo, que rejeita também &sses 47
casos invocando para isto entre outras
coisas, o fato de que na maioria déles o
diagnéstico era apenas clinico sem com-
provagdo histolégica, que em muitos o
follow-up era de menos de 1 ano, que ou-
tros eram anotados como comunicagdo pes-
soal, etc. Ainda que aceitemos como va-
lidos os 47 casos de Everson e Cole s6
podemos concluir: a regressdo espontinea
Comprovada de tumores mahgnos na es-
pécie humana é um fato rarissimo.

2% O fendmeno da metastase tardia
¢ de ocorréncia- muito' mais {reqiiente.
Todo cancerologista experimentado in-
clui-em  sua casuistica observacdo dessa
espécie. - Tal fendmeno =é particular-
mente observado em casos de -carcino-
ma da mama e ovério. = A guisa de-exem-
plo citamos 2 casos de Kidd. -Um déles
consistia num carcinoma da’ mama - cuja
paciente sofreu ‘mastectomia total com
esvasmmento ax1lar e que morreu 21
anos depms com metdstases generaliza-
das da pleura, pulméo e ossos, revelando
o exame histolégico -uma-identidade es-

trutural entre éstes tumores e o primiti-

vo removido anteriormente. A mama
oposta estava integra. Outro caso ilus-

trativo é o de uma paciente que morreu

~ de obstrucdo intestinal e metdstases abdo-

minais de um cistoadenocarcinoma do
ovario que havia sido removido 35 anos
antes. :

Fendémeno da metéstase tardia e aqui
poderfamos acrescentar ‘também o da loca-
lizagio metastatica preferencial de certos
tumores, levanta certo ntimero de pro-
blemas que podem ser sumarlmdoe nas
seguintes indagagbes: ’

1 — Que proporgio de células neopla—
sicas ‘entre as que alcangam a corrente
sangiifnea encontra sitio e condigges fa-
vordveis para 1mplantar se, sobreviver ‘e
proliferar e quais sdo os fatore'% deteum—
nantes ?

2 — A methstase tardia significa: uma
faléncia do mecanismo das resisténcias
do hospedeiro, até entao operando efi-
mentemente? :

— Tais mecanismos de defesa serdo
identlflcavels com os meios classicos de
detecgao 2 ?

4= Qual © papel dos fatores hormo—
nais na eclosio das metastases tardlas?

Passemos a andlise dos dados experlmen—
tais a ver se pelo menos algumas desta%
mdagagoes j4 encontraram’ respostas e
que ‘novos’ plob}emas estdo sendo -acres-
centados. o : SR

E de longa data sabldo quando se hda
com tumores transplantavels que a malo—
ria déstes ndo produz metdstases e que
sua remocdo cirtrgica faz eventualmente
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aparecerem metdstases sobretudo pulmo-
nares. Ehrlich tendo sido um dos pri-
meiros a estudar o fendémeno postulou a
hipétese da atrepsia. Seria a demanda
excessiva de nutrientes por parte do
tumor Pprimitivo o que impediria a pro-
liferacio de células tumorais em outros
sitios, sendo éste fator impediente aboli-
do com a remocio do tumor. Ketcham e
Col. retornaram ao problema recente-
mente e estudando 5 tumores experimen—
tais que habitualmente metastatizam para
o pulmdo numa percentagem relativa,
mostraram ndo ser o fendémeno tio sim-
ples como parecia a primeira vista. Suas

conclusdes podem ser assim sumarizadas:

a) — O numero de metéstases pulmona-
res ¢ menor nos amputados que nos con-
b)

P(‘EIOS n()dulos metastaticos dentro dOSV

troles; didmetro alcangado
mesmos perfodos de observagoes ¢ maior
nos animais amputados que nos contro-
les; ¢) — O numero de metdstases ¢
tanto maior quanto mais tardia a ampu-

tacdo apds o transplante.
¢ao aj p

5 — O fen6meno da metastase tardia
forcou a admissio pelo menos hipotética
da existéncia de células tumorais laten-
tes. Isto ¢, células que permaneceriam
por longo tempo quiescentes, em estado
de vida vegetativa e que comegariam a
proliferar em resposta a alteragdes organi-
cas do hospedeiro.
cias tem sido realizadas tendentes a de-
monstrar a validade désse conceito entre
elas a de Fisher e Col., e que nos servird
de exemplo. Um grupo de ratos foi in-
jetado com 50 células de carcinoma de
Walker na veia. Metade dos animais foi

Intmeras experién-

deixada como testemunha, enquanto que
a outra metade dos animais foram lapa-
rotomizados e seus figados manipulados
semanalmente a partir da 12." semana
ap6s a inoculacio. Todos os animais fo-
ram sacrificados 20 semanas apods a ino-
culacio. Todos os animais operados exi-
biram metastases enquanto que no grupo
de contrdle nio foram detectados em

DGI]hUHl .

6 — A incidéncia de metdstases pulmo-
nares em animais de experiéncia median-
te a inje¢io endovenosa de células tu-
morais ¢ direta e linearmente proporcio-

Para

cada tumor j4 estudado existe um ntime-

nal ao nimero de células injetadas.

ro critico de células abaixo do qual ne-
nhuma metastases ¢ obtida. Este fato
comprova observagdes de longa data indi-
cando que a maioria dos embolos tumo-
rais ¢ destruida nos sitios de implantagao.

O que a moderna investigacdo acrescen-
tou ao conhecimento déste fendmeno ¢ a
extraordindria extensio déste processo de
lise. Assim Baserga, usando a incorpo-
racdo da tinidina tritiada como indice de
sobrevivencia das células de tumor de
Ehrlich injetadas na veia e alojadas no
pulmao, demonstrou que menos de 1%
das células incculadas sobrevivem no sitio
de implantagdo e que pelo menos com
éste tumor cada metdstase tem origem
provavelmente em uma tnica célula

7 — Como j4 foi salientado anterior-
mente grande namero de tumores. trans-
plantéveis nao exibem metdstase expon-
thnea. E o que acontece com 0’ sarcoma

de Yoshida.:

Tal fato entretanto nio-im-
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plica na inexisténcia de células malignas
em circulagio e nos diferentes érgaos do
animal o que ¢ atestado pela obtencio de
tumores em animais recipientes, median-
te a injecdo de sangue ou a transplanta-
¢dao de 6rgdos de animais portadores do
sarcoma .

8 — Desde as observacoes iniciais de
Agosin e Col, sabe-se que o tratamento
com Cortisona é capaz de aumentar a in-
cidéncia de metdstases numa grande va-
riedade de tumores animais. Uma tnica
injecdo de hidrocortisona duas horas antes
da introducio endovenosa de células tu-
morais ¢ suficiente para aumentar a in-
cidéncia de metastases enquanto que a
injecdo simultinea de hidrocortisona e
células tumorais ¢ sem efeito. Wood
acredita ser ésse perfodo de 2 horas por
demais curto, para que o efeito da corti-
sona aumentando as metdstases seja em
conseqiiéncia de um bloqueio das defe-
sas orgAnicas. De outro lado Zeidman
procedendo a observacdes em vivo nos
capilares do mesentério do coelho de-
monstrou que o tratamento com Corti-
sona facilita a adesividade da célula tu-
moral com o endotélio permitindo assim
a implantagdo de um maior nimero delas.
A referéncia a éste fato nos leva a co-
mentar ainda que de passagem, certas ex-
periéncias dos anos recentes que indicam
o papel relevante que o estado de coagu-
lagio sangiiinea desempenha na forma-
¢ao das metistases. Todo agente que
promove uma baixa na coagulacio san-
giiinea promove também uma reducio
na incidéncia de metastases, enquanto
que todo tratamento até aqui tentado, que
leva uma hipercoagulabilidade promove

paralelamente um aumento na incidéncia
de metastases.

9 — Animais stressados sdo mais aptos
a permitirem a formacio de metastases.
Wood demonstrou éste fendmeno me-
diante injecdes subcutineas de formol ou
expondo animais a baixa temperatura
apés inoculagdo endovenosa de células
tumorais. NOs acrescentamos a observa-
¢do que um moderado stress muscular ¢
capaz de promover o aparecimento de
metdstases em animais implantados com
o Sarcoma de Yoshida.

Nio obstante a inexisténcia até esta
data de provas inequivocas referentes a
presenca de anticorpos celulares ou cir-
culantes especificos para o tecido tumo-
ral em individuos portadores de neopla-
sias, provas estas fundadas nas consagra-
das técnicas imunolégicas, o conjunto de
evidéncias obtidas através dos testes bio-
](’)gicos que consistem nas experiéncias
comentadas acima, nos indicam que o
hospedeiro ndo ¢ um terreno passivo e
inerte no qual o tumor prolifera sem res-
trigbes. No capitulo especial da forma-
cao das metdstases, isto ¢ mais que evi-
dente. E fato estabelecido que processos
fisiol6gicos gerais tais como a coagulacio
sanguinea, interfere decisivamente na me-
tastatizagdo e que mecanismos orgdnicos
de resisténeia sdo DOStos  em funciona-
mento contra a disseminagdo e prolife-
ragdo neopldsica. O fato de que tais pro-
cessos de defesa, sio ao fim de tudo su-
perados, ndo implica na sua inexisténcia
e mantém sempre viva a esperanca de
que um melhor conhecimento de sua in-
timidade nos permita exploré-los tera-
péuticamente .
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RESUMO

O autor escreve e comenta brevemente certo niimero de observacoes
clinicas e experimentais, que demonstram a existéncia de processos de
defesa dirigidos pelo hospedeiro contra o tumor que néle prolifera.

SUMMARY

The author describe and discuss some clinical and experimental
observation which demonstrate the operation in the host of defense me-

chanismes against tumors.
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A POLIVACINACAO NA PREVENC AO E TRATAMENTO DO CANCER

AVANCADO - —

RESULTADOS OBTIDOS NO PERIODO 1956-1961.

REGRESSAO) DE 23 CASOS, HaA ‘MAIS ‘DE 5 ANOS.
Dr. SEBASTIAO DA SILVA CAMPOS (*)

Apresentamos em 1950 (1) e 1956
(2), os resultados obtidos com o trata-
mento do cAncer avancado pela poliva-
cinagdo, que ¢ realizado no Servico Na-
cional de Cdncer desde 1943.

Neste trabalho, apresentamos os re-
sultados verificados nos pacientes que
iniciaram o tratamento no perfodo 1956-
1961. Sao também apresentados 23
casos de regressio de cAncer avangado ha
mais de 5 anos, desde que foi iniciado
éste tratamento, em 1943.

Os motivos que nos levaram a admi-
tir a hipétese da acdo preventiva e cura-
tiva da polivacinagio contra os tumores
malignos, foram publicados em 1942.
Foi também sugerida a associagio de
vacinas e sbros anti-infecciosos, para o
tratamento déstes tumores (3).

Acreditamos que, além da falta de
diagnéstico e da menor longevidade dos
habitantes dos pafses muito atrasados,
o cancer poderd ser menos fregiiente
néles devido a um antagonismo com de-
terminadas infeccoes. Talvez com o de-
saparecimento de certas doencas bacte-

rianas, o (s) virus do cincer passe a do-
minar, se for esta a etiologia do tumor.
Talvez isso possa ocorrer com vérias vi-
10Ses .

Nos paises muito atrasados, os habi-
tantes devem possuir, geralmente, imu-
nidade para vérios processos infecciosos,
sendo seus Orgdos de defesa freqiiente-
mente estimulados.

Nos paises adiantados, devido a eli-
minacio de muitas infecgdes, como va-
riola, febre amarela, colera, peste, di-
senterias, etc., assim como a falta de
vacinagdes preventivas, a maioria dos
habitantes ndo possue as referidas con-
di¢oes de imunidade. Além disso, os ci-
vilizados tém, geralmente, hibitos de hi-
giene, ndo bebendo 4guas contaminadas,
evitando algumas doencas, que provoca-
riam reac¢oes do 0rganismo.

Achamos possivel haver reacdes cru-
zadas entre o agente (?) do cncer ¢ o
de determinadas infecgdes, podendo, as-
sim, ser evitado o tumor.

Estamos procurando verificar se os in-
dividuos que tiveram certas infecces, ou

(*) Do Instituto Nacional de Cancer. Servico Nacional de Cincer. Rio de Janeiro. Brasil.
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sio vacinados peribdicamente, possuem
imunidades contra os tumores malignos.

Nas forcas armadas, onde sdo feitas
vacinagdes contra o tétano, tifo, parati-
fo e variola, o cincer parece ser menos
freqiiente do que ma populagao civil.

Quase todos os militares fumam muito
¢, apesar disso, o cAncer pulmonar pare-
ce ser raro Nos MeSMmos.

Tivemos a idéia de investigar a inci-
déncia do cAncer nos indios. O Professor
Ugo Pinheiro Guimaraes, entdo Diretor
do Servico N. de Cancer, acolheu com
entusiasmo esta iniciativa, providencianf
do a realizacio das viagens.

Em 1955, fizemos a primeira viagem
3s selvas com os funcionarios do S.IN.C.
Esmeraldo Melo e Olmar Lopes; em
1956 foi realizada a segunda, pela se-
guinte comissao: Drs. Sebastido da Silva
Campos, Ataliba Bellizzi, Nilo Lopes e
funcionario Esmeraldo Melo; em 1957,
as investigacoes foram efetuadas pelos

Drs. Silva Campos e Ataliba Bellizzi 4).

Nenhum caso de cincer foi encon-
trado em cérca de 5.000 indios pelos
médicos do Servico N. de Cancer. Os
Drs. Noel Nutels e Ledo da Mota, ha
muitos anos médicos do Servico de Pro-
tecdo aos Indios, ainda ndo viram tumo-
res cancerosos nos referidos individuos.
Outros médicos que estiveram nas selvas
estudando as doencas mnas tribos, nao
mencionaram nenhuma neoplasia em
seus relatdrios.

O Dr. Noel Nutels atualmente é
Chefe do Servico de Unidades Aéreas

Sanitdrias, que atende aos indigenas e
outras populagées pouco desenvolvidas
do pafs. Até 1957, éste Servigo ja havia
170.000 abreugrafias

néstes individuos, sem encontrar imagens

feito mais de

fumorosas .

O Dr. Samuel Gutman, dentista que
vem prestando servicos no Instituto N.
de Céncer, informou-nos que nas viagens
que fez com o Servigo de Unidades
Aéreas Sanitdrias, em 1961, foram exa-
minados 4.500 indios Terena e Kaiuri,
em 1962, 3.000 individuos destas tribos
e mais 2.000 das tribos do Xingu.
Nenhum caso de cAncer foi encontrado.

O professor Antonio Prudente tratou
2 indios com cancer, confirmados pelo
exame histo-patoldgico, no Instituto An-
t6nio Candido Camargo, em S. Paulo.
Um déles, apareceu sobre a cicatriz de
queimadura, na parede lateral do térax
de uma menina, e outro no ldbio infe-
rior de um homem, no local de uso do
botoque.

Em 1933, um indio Munduruky, ja
civilizado, de cérca de 55 anos, teve um
tumor na axila, com o diagndstico clinico
de linfoma, no Hospital do F.S.E.S.P.,
em Santarém, E. do Para, falecendo
pouce depois .

Calcula-se que existem aproximada-
mente 200.000 indios, dos quais cérca
de 100.000 sio controlado pelo Servigo
de Protecio aos Indios e Missoes Reli-
giosas. Mais de 7 anos sio passados
desde que iniciamos estas investigacoes
e, além dos casos acima mencionados,
nio soubemos de outros.
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Embora ndo atinjam, na maioria, de
30 a 40 anos de idade, devide as doen-
cas infecciosas que dizimam as tribos, o
cAncer deveria aparecer néles, assim co-
mo acontece nos civilizados, até as refe-
ridas idades. As condicdes que vivem
os silvicolas, que deveriam ser bem
estudadas, talvez facam éstes individuos
mais resistentes as neoplasias.

Estamos também fazendo estas inves-
tigacbes em populagées de regioes poico
desenvolvidas, que foram iniciadas em
localidades onde os habitantes sio assis-
tidos pelos médicos da Fundagio Especial

da Saitde Piiblica (F.S.E.S.P.).

As condigoes de satide das 4reas dos
programas do F.S.E.S.P. sio medidas
de acérdo com o novo indice de Swaroop
e K. Nemura, da Organizacio Mundial
de Saiide .

Servico sao atentidos unicamente pelo

Os residentes nas areas déste

mesmo, inclusive com visitacdo domi-
ciliar.

Considerando a importancia da pato-
logia geografica, para a qual os patolo-
gistas e a Uwnido Internacionl Contra o
Cdncer estao dando grande Valor, estas
investigacdes - feitas nas tribos indigenas
ja fixadas em determinadas 4reas e nas
populacdes assistidas somente pelos mé-
dicos do F.S.E.S.P. com a cooperacio
déste Servico e do Servico de Protecio
aos Indios, talvez fornecam dados impor-
tantes sébre a etiologia das neoplasias.

Sio éstes os estudos que estamos reali-
zando, com o fim de apurar se os indi-
viduos que sofreram

infecgdes que

deixam imunidade, ou sio vacinados
periodicamente, oferecem mais resistén-
cia aos tumores malignos.

RESULTADOS DO TRATAMENTO
DO CANCER AVANCADO
PELA POLIVACINACAO,

NO PERIODO 1956-1961

Neéste perfodo, iniciaram a polivacina-
cao, sendo tratados regularmente, 350
cancerosos incurdveis. Foi verificada a
regressio do tumor em 10 casos, isto é,
3%. O exame histo-patolégico foi posi-

tivo para cincer no tumor primitivo.

As neoplasias que regrediram foram
as seguintes:

Metastase pélvica, secundiria a

blastoma do colo uterino . . . ... 7
Infiltracdo parametrial, secundaria

a blastoma do colo uterino .... 1
Consolidagio de fratura sub-capital

do femur, secunddria a blastoma

de eolo wretlno ... i 1
Metéstases cutdneas do couro cabe-

ludo, face e parede anterior do

térax, secunddrias a blastoma do
g (B o e s 1

No dltimo caso, foram feitas 2.400 1,
no cancer do cavum, de 24-1 a 28-2-57.
Em 4-11-63, cobaltoterapia, dose tnica.

AF.S. de 67 anos, registrado sob
ntimero 44.860, com cincer avancado
da prostata, vem sendo tratado somente
pela polivacinacio, h4 5 anos. O tumor
regrediu parcialmente. O estado geral
do paciente é étimo.
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Em 21 casos de metdstases pélvicas,
secunddrias a blastoma do colo uterino,
houve regressio do processo em 7. Em
5 casos desta metastase, também foi
verificado o retardamente da evolucio

do processo.

Nesta metdstase ¢ que a polivacinagao
vem dando melhor resultado, com a
regressio da mesma em 22 casos, desde
1943, quando foi iniciado éste trata-
mento. Houve também regressio da
infiltragdo parametrial secundéria a cin-

cer do colo uterino, em 2 casos.

Além das regressdes do céncer, veri
ficadas nos pacientes que iniciaram o
tratamento no perfodo 1956-1961, hou-

t 28-12-59

ve retardamento da evolugdo déste tumor
em 22% dos casos tratados regularmente.
A regressao parcial, no inicio do trata-
mento, foi constatada em alguns €asos.

A regressio e retardamento da evolu-
¢do do chncer pela polivacinagio mos-
tram a possibilidade da acdo preventiva
das vacinas sdbre o tumor.

Somente aparecem na percentagem
acima, os casos de evolucdo do tumor por
mais de 1,5 anos, depois de constatado o
cancer avancado. E possivel, entretanto,
que a polivacinagio nio tenha tido in-
fluéncia em todos os casos apresentados.

Em 350 cancerosos avancados, foram
as seguintes as localizaces dos casos de
retardamento do cAncer:

16-11-60

Registro 37 644

Fig. 1 — Regressdo de metéastases cutdneas e sub-cutadneas do couro cabeludo, face e parede

anterior do toérax, secundarias a blastoma do cavum.
Histo-pat. (cavum) — Carcinoma epidermoide.
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REGISTRO

41 255 —
45 466 —
41 218 —
38 328 =
46 194 —

48 401 —

58 064 —
48 887 —
39 212 —

CANCER DA CABECA E PESCOCO

ANOS
Assoatho bligals -o e imnisi o belag S s e e S e 1,5
Assoalho bucal com adenopatia sub-mandibular .......... 3.5
B e e s e SRR L R e S TS 2.5
Lingha com adepopatia sevvical -, . ... .00 sl 1.5
Rebordo gengival superior direito, com invasdo das regides
vizinhas e adencpatias satélites. Regressdo parcial no inicio
dorfratanmento o r ok e e R e 5
Palato duro com metéstases no frontal e parietal .......... 2
Palate- mole e pilar -anfaion 0.0 i b s Saea s 15
Falato imole o pilae anlerior .. ... .. oo cvavis yusis cnnmnans s 15
SE10: “TARILAT - it b i e ST Tiige s o | i oo St e s 56 TGl 550 2.2
Seip maxilar.  Estadb. getal bom .. ..o TR L 4,5
o Uba TIT Lo | T e s apt e e i TR S L e e 2.5
Selo  MAKIIAT o e i S e s e LR 2
S TOAXIlAT o it R S S s e R 1.5
Cavum, com extensa destruicio da base do cranio ......... 2.5
Lofaamupdaliand o s oo st e s i T b e 1,5
Fadbinge, oot oo boiii s Soiii st sl e e 1.5
Adenoptia cervical, secundaria a blastoma do cavum. Re-
gressdo parcial, no inicio do tratamento ................... 25
Treolde s b i e e SR LT A e 15
Tireide. -Regresednr parcial (Figs 2 . .vooon s ol a i, 4
Tireéide com metastases cervicais (Fig. 3) .............. 5
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Registro 48 887
3-4-59 2-5-62
Fig. 2 — Retardamento da evolugdo de cancer avancado da tiredide. — Regressdo parcial.
Histo-pat.: Adeno carcinoma papilifero de origem tireoidiana, Trata-se de metastases ganglionares.

Registro 39 212
3-10-56 29-5-59
Fig. 3 — Retardamento da evolucdo de cancer da tiredide com adenoptatias servicais.
Sobrevida de 5 anos com céncer avancado.
Histo-pat. (adenopatia) — Carcinoma metastatico.
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REGISTRO

61
47

45
48
30
43

38

49
48
55
15

17
34
38

44
31
30
44

889 —
384 —

867 —
411 —

094 —

969 —

477 —

414 —
478 —
423 —
565 —
151 —

460 —

CANCER DA MAMA

Mama com adenopatia supra-clavicular homolega .........

Mama com metéstases sub-cutdneas, adenopatias axilar e
supra-clavicular- homiblogas < ... . Lan s e e

Mama com adenopatia axilar homéloga ..................
Maia -com; adehopatias. BRlIes ... 00 o0 e LTS
Recidiva na cicatriz da mastectomia .......... ............

Metéstases cutineas, adenopatia axilar bi-lateral e supra-
clavignlar BOMOIBEA v s xisiv i sivp onniminss s du sons fik s o

Adenopatia supra-clavicular cruzada, de 3X3 cms. sem evo-
lucho ha 2:8008 % G vaniin i sma cmoms Savs s e o Sirsaas 5o

Metastases cutdneas e adenopatia axilar bi-lateral .........
Recidiva cutinea e adenopatia supra-clavicular homdloga ...
Adenopatia axilar e supra-clavicular homélogas ..........
Recidiva cutdnea e adenopatia axilar homoéloga ...........

Metéstase craniana. Associagdo com testosterona. Estado
Gl BN o iy o r s oy Faww v wy fxnw s m a6y wied v st 3 5w

Metastase ha “OINNA. s wr cuvssws sooms monsms 36 s m e e nsls
Mama (no homem). Tumor estaciondrio .................
Metdstase PUNONAL. e iionion onambe st i i i in s a8

Metfstage PlTOIET - ..o . on s s a8 o s g p e

Methstage PUIIOREE. « s voxrms covmsamememn owsms smepamnge s _

Metistase pulmonar bi-lateral .. sicocninrnminivsrnrvssnes
Metdstase pulmonar bi-lateral ..........c.ciceirinseninin
Metéstase pulmonar e massa ganglionar nas fossas iliacas ...

Metastases no pulmdo, cranio, coluna e fémur. Regressao
de metastases por algum tempo. Associagio com a quimio-
BB oo dieimn oo i n oy 4 e 8 e i B ) R o 8 B (B B R

Lo

[8e]

1,5

Lo

10

10

1,5

10

w

Lo
Ut

{8e]
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CANCER GINECOLOGICO

REGISTRO ANO
44 384 — Colo uterino, estadio IIT ............... ..o, 3.5
52 970 — Colo uterino, estadio III Regressdo parcial ............... 2
45 209 — Colo uterino, estAdio TIL: . ...l coiimnin s ove vononiibio 15
56 934 — Colo uterino, estadio TIT . ..o viiveiinin vl iiine onons ahivnn 15
48 236 — Colo uterino, estddio IV . ..viiiveviiwiwiie it i, o
52 613 — @olo ‘uterino estadiocTV vy i L al o 0 i iy e 2
58 443 — Colo uterino, estddio IV ... ... oo, 15
52769 —. Colo utering, estAdior TV | v v viomis v s vais iarass o ps bors s s 2:5
59 844 — Colo uterino, estadio IV ... ... 15
60 563 — Colo uterino, estddio IV ... ... ... . ... ... i .. 2
60 561 — Colo uterino, estadio IV ......... ... .. 2
30 BLT — Coto TESEATES: oy s v iosside sy e s ms 65 5 e 555 5 S vesn s s 15
00179 = C00 - Testante v e L i e e S e ] 20
56 678 — Infiltragdo parametrial secundaria a blastoma do colo uterino.

Ha 1 ano, bloco tumoroso ocupando a metade da pelve .. .... 2
53 857 — Infiltracdo parametrial, sec. a blastoma do colo uterino.

Adenopatia- ne-fossa dHang ..o i s 1,5
35 894 — Metdastase pélvica, sec. a blastoma do colo uterino ....... 2
37 199 — Metastase pélvica sec. a blastoma do colo uterino ....... 2.5
32 494 — Metjstase pélvica sec. a blastoma do colo uterino ....... 4
31 323 — Metastase pélvica sec. a blastoma do colo uterino ....... 2
46 475 — Metastase pélvica, sec. a blastoma do colo uterino ....... 2
43 085 — Naginm, BeoitiVa .. ..o . v aniens uh bins v s o e piis i 2
87 280 — Vagina. Retidlva . ......o.urinvwassominsusiass nonsisss 25
26 708 — Vagina. Metastase de cincer do colo uterino ............ 15
47 094 — Vagina. Metastape de cincer do colo uterino ............ 1.5
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CANCER DO RIM, INTESTINO, OVARIO E PROSTATA
REGISTRO ANO

50 641 — Metastase retro-peritonial e pulmonares, secundarias ¢ blas-

tommardomming. K m e SR L L e T s e s B 3
DAL — TREHOT .o o Sy st it o ot b et £ s s Biale ¢ s e e B sl s & 2.5
49 412 — Beto com metastases epiploicas < v seiwisossioninininein. 2
B OBV — SITDBIOE s a5 s 5580555 08 5 5 n i 5 G oo o o e 5 6 0 o 1.5
41 110 — Massa tumorosa abdominal, sec. a blastoma do reto ........ 1.5

45 103 — Metastases nas fossas iliacas, espagos retro-vesical e pre-retal
e nédulos na superficie hepatica, secundarios a blastoma do
ovario (associacdo com a quimioterapia) ................ 4

44 860 — Proéstata. Tumor grau 4. Sem tratamento com hormoniotera-

pia. Regressdo parcial. Estado geral bom ................. 5
CANCER DO PULMAO

REGISTRO ANO
37 883 — Pulmdo. Tumor primitivo ...................ccoiiuinn.. 2
50 339 — Metastases pulmonares secundarias a blastoma de glandula

STV - 5o n 5505 2 0050 5 8 b 1 505 oy 50 s a8 et e o S e, e s o 3
43 850 — Metastases pumonares secundarias a sinovioma maligno 4
39 993 — Metastases pulmonares secundarias a sinovioma maligno ... 9
32 235 — Metastases pulmonares secundarias a blast. da amigdala ... 4
51 936 — Metastases pulmonares secundarias a sarcoma da perna ... 3
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LOCALIZACAO DOS 350 CASOS DE CANCER AVANCADO
TRATADOS REGULARMENTE PELA POLIVACINACAO,
NO PERIODO 1956-1961

Labio inferior com adenopatia ....... 3
Selomiaxiline’ oy Eain L T T 10
Seio maxilar com adenopatia. ......... 1
Balatodnrer o Rt e e 3
Paldatosmole " .0 i e 9
Palato mole com addpopatla .. s 3
EF LU RS P SIS b 17
Lingua com adenopatia ... .......... 10
Bebordo gengival . ..o iiimini.. 4

Rebordo gengival com adenopatia ... 3

Mucosa da regido geniana ........... 9
Triangulo retro-molar ............. .. 5
Assoalho da béca ................ .. 7

Assoalho da béca com adenopatia .... 4

Mandibula ... 3
T CY R A L e 8
PUIIIRG 1 s et St s ok st o o U 6
Metastase pulmonar secundéiria a sino-
viaina Al o ey st snsnbsn 2
Metastase pulmonar secundério a blas-
toma de glindula salivar ........... 1
aringe =2 e sl il e ol S 8
Laringe com adengpatia .............. i
Cavum com adenopatia .............. 2
5L T I PR 4
D HIIE v pasni 3o ns s ind s o 4
Hipo-faringe com adenopatia ......... 4
Rino-faringe com adenopatia .......... 4
v e e L SR s LS 4
Tiredide com metastases cervicais . . .. .. 2
Metastase pulmonar secundaria a blas-
toma ‘da amfgdala . .... .00 00, 1

Metastase pulmonar secundaria a sarco-

B CUL PRI L as s e ng shsaee e 1
B0 b o v mamh o T S bR 6
LT T o e S S RO RS e 3
Stomoide ™ L s s R e e 1
Reihl o sl i et S o et e e 4
Metastase retro-peritonal secundario a

blastoma; dor fim . L0 S e 1
Bioadny e men s s e St Ty 2
127510 e SN ol S R BT 2
Bekioar i asom s p e el e 2
BroStab L e e ek e T 8
Colo uterino, estddio IIT ............. 51
Colo uterino, estadio IV ............ .. 38
COTPO AOEEr0 155 s e s o n s 2o 4
COtO TS ARTE S f v v 5o e v s oe b o s 2
Metéstases pélvicas secundérias a blas-

toma do colo uterino .............. 21
Infiltragdo parametrial sec. a blastoma

do colo uterino .................... 4
o e T D U PSR ECA  Se e 2

Vagina sec. a blastoma do colo uterino . 6

Metéstases Osseas e pulmonar sec. a
blastoma do ovario ..... ... .. 1
Mama com adenepiabia . ... oie. i one 18

Adenopatia sec. blastoma da mama ... 9

Metastases cutaneas sec. blastoma da

Métastase pumonar sec. blastoma da
mama 10
Metastase Ossea sec. blastoma da mama 4



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JANEIRO, 1964 29

ACAO DA POLIVACINACAO NAS
ALGIAS CANCEROSAS

Este processo tem tido acdo sobre as
déres causadas pelo cincer, em cérca de
20% dos casos. Os resultados foram ob-
servados principalmente no céncer gine-
colégico. Em alguns casos as dores desa-
pareceram completamente, Na maioria
dos casos, entretanto, foi verificada a di-
minuicdo déste sintoma, por algum tem-
po, ou durante tdda a evolucdo da doen-
ca. Em outros casos, as déres diminui-
ram e depois aumentaram, mas nao vol-
taram a ser tdo fortes quanto antes.

Nas algias devido a infec¢io secundd- -

ria do tumor, é que a polivacinacdo deve
dar maior resultado, pelas reacdes cruza-
das que pode produzir.

ACAO DA POLIVACINACAO
SOBRE OUTROS SINTOMAS
DO CANCER

Em muitos casos, sio verificadas me-
Ihoras do estado geral e do apetite. Doen-
tes que nao se levantavam mais, passa-
ram a andar e fazer trabalhos caseiros,
durante algum tempo.

Em muitos casos, desapareceu ou di-
minuiu a hemorragia, 0 corrimento e o
mau cheiro causados pelo cincer do colo
uterino, talvez devido a uma acdo sobre
a infeccio secundéria do tumor.

VACINAS EMPREGADAS NO
TRATAMENTO

A polivacinagio pode ser representada
pela sigla Pv.

Ja foram empregados os seguintes pro-
dutos, no tratamento do cAncer avanca-

do: Vacina TETAB, varitlica, pestosa,
colérica, dissentérica, amarilica, brucélica,
rabica, gonocdcica, bronco-penumonica,
piogénica, colibacilar, Salk, BCG, pre-
ventiva da gripe, contra leishmania, febre
maculosa e micoses, anatoxina estafilocé-
cica e tox6ide coqueluche-diftérico-alu-
men .

No perfodo 1956-1961, cujos resulta-
dos de tratamento sdo apresentados nes-
te trabalho, foram usados os seguintes
produtos: vacinas TETAB, varidlica, go-
nocdcica, bronco-pneumoénica, piogéni-
ca, anatoxina estafilocdcica e toxdide co-
queluche-diftérico-alumen. Em  muitos
casos, também foram empregadas as va-

cinas Salk e BCG.

Achamos que devem ser aplicadas
quaisquer vacinas, inclusive de agentes
ndo patogénicos no homem. Os polisa—
carideos também devem ser experimenta-
dos. Ainda ndo conseguimos obter, en-
tretanto, muitos déstes produtos para as
experiéncias .

Estamos procurando verificar quais sao
os antigenos mais ateis contra as neo-
plasias. Dos produtos até agora experi-
mentados, 0 que nos parece dar maior
resultado ¢ o toxdide coqueluche-diftéri-
co-alumen .

Quando empregdvamos a anatoxina
diftérica e a vacina da coqueluche sepa-
radamente, nio observamos os resultados
acima assinalados com o toxdide coque-
luche-diftérico-alumen .

Vamos verificar se o aluminio e seus
sais tém alguma acdo contra o cancer.
Sera experimentada a associacio da po-
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livacinagdo com o séro anti-diftérico e a
gama-globulina anti-pertussis. Serd ainda
verificada a acdo de varios séros anti-
infecciosos no mesmo canceroso.

ASSOCIACAO DA
POLIVACINACAO E OUTROS
PROCESSOS TERAPEUTICOS

CONTRA O CANCER

Achamos provével que a polivacinacio
possa potenciar outros processos terapén-
ticos contra o cincer. Em alguns casos
de cAncer avangado, parece ter sido til
a associacio déste método com as irra-
diagGes, para a regressio do processo.

Algumas vacinas poderdo ter acdo con-
tra a infecgdo secundéria das neoplasias,
pelas reagdes cruzadas que talvez produ-
zam, podendo, ainda, haver regressio par-
cial do processo, permitindo o tratamento
cirtirgico.

CANCER E IMUNOLOGIA

Achamos possivel que as doencas infec-
ciosas, assim como as vacinagdes peri6di-
cas, tornem o Organismo mais resistente
ao cancer.

Muitos cancerosos talvez sejam mal
formadores de anti-corpos, ou percam
estas substincias em pouco tempo.

Verificamos, em 6 cancerosos que ti-
veram variola, resultado positivo da vaci-
na anti-varidlica, provando, assim, que
tinham perdido a imunidade contra a in-
feccdo. Foram feitas fotografias mostran-
do as cicatrizes da varfola e o resultado po-
sitivo da polivacinacio.

O cincer aparece, geralmente, em in-
dividuos fortes, com poucos antecedentes

patolégicos. Esta observacio tem sido re-
feridla por diversos autores. Céincer
“Onus da satude”, escreveu Helion Pévoa
R

O teor de substincias que os antigenos
ddo origem, devem ser investigados nos
cancerosos e nos que tém antecedentes
com neoplasia.

Em 1961, Miller ¢ Snyderman (6)
relataram a alteracio da imunidade de
cancerosos, em comparacdo de pessoas
sem cAncer. Provaram que a “barreira
biolégica” é mais fraca e mais domind-
vel nos cancerosos.

Transplantaram dois pequenos retalhos
cutdneos de leitdes, para os bragos de dois
pacientes cancerosos, com o resultado sur-
preendente de que um dos doentes tole-
rou o transplante durante 33 dias, com
nitido crescimento das cerdas; no outro
paciente, passaram 68 dias para desta-

car o transplante, quando a duracio ma-
xima de vida é 10-14 dias.

Os dois autores fizeram as experién-
cias para demonstrar a alteragio das con-
digdes imunolégicas dos cancerosos, pois
observaram antes que pacientes com leu-
cemia ou linfomatose, apresentavam niti-
do enfraquecimento da defesa natural
contra as infecgbes de tdda espéceie. Se
fosse uma fraqueza de imunidade geral,
o heterotransplante deveria ser tolerado
pelo paciente com cincer, o que foi con-
firmado.

Sdo relatados outres fatos que apoiam
esta teoria causal do cAncer, devido alte-
ragdo dos processos imunolégicos. Foi ve-
rificado, por exemplo, que o crescimento
de um carcinoma mamario é nitidamen-
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te inibido se as naturais forgas de defe-
sa do organismo sdo mantidas ativas.

HIPOTESES SOBRE A ACAO DA
POLIVACINACAO NO CANCER

Gragas aos modernos estudos da imu-
noquimica, tém sido constatados nume-
rosos casos de reacdes imunitdrias cru-
zadas.

Diz Paulo de Goes (6): “Sistemati-
zando as diversas possibilidades em que
as reagdes cruzadas podem ocorrer, tere-
mos a passar em revista as que tém lugar:

a) entre espécies bacterianas diferen-
tes;

b)
)
4
e)
r)

entre bactérias e riquetsias;

entre bactérias e ultra virus;
entre bactérias e cogumelos;
entre bactérias e protosodrios;

entre bactérias e antigenos..de ani-
mais inferiores; :

g)

entre bactérias e antigenos de ve-
getais superiores;

h) entre bactérias e antigenos de ani-

mais superiores;

Achamos possivel que se o cincer, ou
algum de seus tipos, for de origem infec-
ciosa, também podera haver reacdes imu-
nitérias cruzadas com vérios antigenos.

A polivacinagio talvez tenha acéo
contra o cincer pelos seguintes meca-
nismos: ‘

a) reagdes cruzadas com o agente (s)
do tumor, se for esta a sua etiolo-
gia, ou de alguns tipos;

b) reagdes cruzadas com agentes da
infeccdo secundéria do tumor;

¢) modificacdo do meio humoral;

d) estimulo dos 6rgios de defesa. De-
ve ser verificada sua acio sdbre o

Ae L H

Vamos verificar se existe alguma agio
da polivacinacio sébre os exames citolé-
gicos, e histo-patolégicos, e as células ma-
lignas circulantes.
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REGRESSAO, POR MAIS DE 5 ANOS, DE 23 CASOS DE CANCER
AVANCADO, COM O TRATAMENTO PELA POLIVACINACAO
DESDE 1943,

Em 1943, foi iniciado o tratamento do cincer avangado pela poliva-
vacinagdo. A regressdo, por mais de 5 anos, foi verificada nos 23 casos
seguintes :

Sobrevida
Anos

Registro 1 972 A. 46 anos, branca.

Regressdao de metastase pélvica secundaria a ca. do corpo uterino ........ 19
Registro 10 220, 54 anos, preta.

Regressiao de metastase pélvica, secundaria a ca. do colo uterino ........ .15
Registro 10 993, 44 anos, branca.

Regressdo de metastase pélvica, secundéria a ca. do colo uterino ........ 15
Registro 16 378. 60 anos, branca.

Regressdo de infiltragdo parametrial, sec. a ca. do colo uterino ........ 12
Registro 9 437. 46 anos, branca.

Regressao de metéstase pélvica, sec. a ca. do coio uterino .............. 10

Registro 23 176. 70 anos, branca.
Regressao de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterinc. Consolidagao
de frabung patolégics do FEMBY . cuo.ssumsns vonmsrr s ssyme s s 10

Registro 8 899, 24 anos, preta.
Regressao de metastase pélvica, a ca. do colo uterino ................ 6
(A paciente ndo foi mais localizada depois de 6 anos) .

Registro 25 565, 43 anos, branca.
Regressdao de metéstase pélvica, sec. a ca. do colo uterino .............. 10

Registro 28 821, 40 anos, branca.
Regressao de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterino .... . ..... 9

Registro 27 367, 25 anos, branca.
Regressao de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterino .............. 9

Registro 34 668, 47 anos, preta.
Regressao de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterino .............. S

Registro 1 351 A, 54 anos, branca.
Regressdo de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterino ............ 8
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Registro 40 185, 67 anos, branca.
Regressdo de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterino ............ 6

Registro 32 553, 49 anos, preta.
Regressdao de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterino ............ 6

Registro 40 185, 67 anos, branca.
Regressdo de metastase pélvica, sec. a ca. do colo uterino ............ 5

Registro 30 093, 42 anos, branca.
Consolidagdo de fratura patolégica sub-capital do fémur, sec. a ca. do
COloULerINO . ...t 6

Registro 23 543, 50 anos, fem. branca.
Regressao de blastoma sub-glético, com adenopatia sub-mandibular . . .. .. 10
Registro 10 982, 60 anos, feminino, branca.

Regressao de massa tumorosa, na regido supra-clavicular, sec. a ca. da mama 12

(6bito)

Registro 24 610, 47 anos, fem. branca.
Regressio de metastase pulmonar e adenopatia supra-clavicular sec.
B OB BRI 2 & i £ 50 2 30 o 080 5w g o0 B i 11

Registro 34 551, 35 anos, fem. branca.

Regressao de blastoma do pulm@o com metéstase hepatica ......... .. 7
Registro 40 185, 67 anos, fem. branca.
Regressao de tumoracio fixa, ocupando téda a hemi-pelve, sec. a ca.
do colo uterino . ... 5
Registro 32 553, 49 anos, fem. preta.
Regressao de tumoragéo fixa na bacia, sec. a ca. do colo uterino . ..... 6

Registro 30 093, 42 anos, fem. branca.
Consolidagdo de fratura patolégica do fémur, sec. a ca. do colo uterino . . 6
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Registro
1351 A
A. M. M.

Registro
32 553
A.P.S.

Registro
37199 |
F.J.G.

Registro
30 093
L R.

Registro
37 644
Z. M. S.

54 anos
Feminino
Branca

49 anos
Feminino
Branca

57 anos
Feminino
Branca

42 anos
Feminino
Branca

20 anos
Feminino
Branca

I 24.9-44: | Nis® 1257, die
| Blastoma do colo|14.9.44 (C. V. B.):
| uterino, estaddio II| Carcinoma epider. |
i (Cruz Vermelha moide transicional.
| Brasileira). |
24.1._55: 24-1.55:
7 Blastoma do colo, Carcinoma
, uterino, estadio III, ﬂ 2pidermoide indife_
* paramétrio_vagina. | renciado.
| 3 .
23-3-56: 23_3-56:
Blastoma do colo| Carcinoma espi-
| uterino, estadio III, W no_celular indife~
, paramétrio_vagina. , renciado.
| |
|
31_5-54: | B. 2.6.54:
Blastoma do colo, Carcinoma do
uterino, estadio III, | tipo intermediério,
| paramétrio_vagina. , grau 3.
i |
| |
W W W
| . 5 SR
27.4.56: 25.3.63:
| Blastoma do ca- ' (cavum) |
| vum. | Carcinoma|
10-9_63: ﬁ epidermoide.

Blastoma do ca- |
| vum, com evolugdo

* retardada.

|
|
|
|
|

24_9-44:

Diatermo-

coagula.

¢ao (€. V.

B.).

Radio, de 14
a 20-10_44
(S.N.C.).

Radio e

raios X, de

16-2 a

4_4-55

Radio e
raios X, de
16-4 a
4_6-56

raios X, de
26-7 a
26-8_54

Raios X,
241 a
8-2_57

no cavum.
2400 r

Cobaltote.. |

rapia, doswe

Unica no tu-

mor do ca-
vum, em
4.11.63

Radio e

19_10_53:
ﬁwwmgm\:,:umw
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POLYVACCINATION AS A PROPHYLACTIC AND AUXILIARE
TREATMENT FOR MALIGNANT TUMORS.

SUMMARY

Since March, 1943 polyvaccination has been employed by the A.
at the Servico Nacional de Cancer do Brasil on advanced cancer cases.
This paper is based on results from 1956 to 1961 using polyvaccination .

A total of 350 patients with cancer too advanced were submetted
to polyvaccination. Regression of 10 cases (3%) were observed.
Favorable results were obtained agains pain in 20% of the cases.

The vaccines used mostly were TETAB, antismall pox, antiplague,
anticholera, antipneumonia, antigonorrhea, pyogenic infectins, Salk, BCG,
staphylococ toxoid and diphteric pertussis toxoid alun.

Improvement in the patients general condition, appetite and pain,
were observed mostly with diphtheric pertussis toxoid alun.

The A. believes that if cancer in general or if some its variaties
has an infectous etiology there might be some kind of cross reactions
between its agents and other infections. If such would be true individuals
having had infections would grow immunity towards cancer. He also
believes thats polyvaccination may have a preventive action against cancer.
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"ASPECTOS

INTERESSANTES DOS TUMORES DO MEDIASTINO™

TIREOIDE ABERRANTE — CORIOCARCINOMA PRIMITIVO

pelo Dr. EGBERTO PENIDO BURNIER **

A presente monografia tem por fim
apresentar dois casos por nés observados
¢ tratados no Instituto Nacional de Can-
cer, que apresentavam localizagio e ma-
nifestacdes clinicas muito semelhantes.
A anatomia patolégica da peca cirtirgica
veio demonstrar a nenhuma identidade
entre éles. Mais uma vez fica assim de-
monstrado que, a verdadeira natureza da
grande maioria dos tumores mediastinico
somente se pode precisar na sala de ope-
racoes e apés 0 competente exame histo-
patolégico. Portanto, nada de perda de
tempo com exames subsididrios, quando
temos pela radiografia e a tomo, uma lo-
calizagio perfeita e ja ficou excluida a
possibilidade de se tratar de um tumor
secundario, aneurisma ou linfoma.

Definigdo: — Denomina-se tumor do
mediastino toda formacio, de natureza
a mais variada, desenvolvida no medias-
tino .

Estes, podem ser divididos em primi-
tivos e secundarios.

Sao primitivos tddas as neoplasias que
nascem de 6rgios pré-existentes ou que
al se encontram por inclusio ou ma for-
magdo. Fazem excec¢do os tumores gan-
glionares linfaticos quando se alteram em
razdo de afecgdo geral, hoje bem definida,

(do grupo das leucemias e linfomas) ou,
quando estdo em relagdo com tumores de
outras regioes, (j4 antes identificados) e
que posteriormente infartam os génglios
do mediastino (Ca. da mama, pescogo, tes-
ticulo, intestinais, gdstricos, etc. ), quan-
do entdo sdo rotulados de secundarios.

Os tumores do mediastino podem ain-
da ser segundo sua natureza, benignos ou
ma]ignos.

Sintomatologia: — Os tumores do me-
diastino quando pequenos podem ser as-
sintoméaticos; via de regra sao identifica-
dos por ocasidgo de estudo cadastral de
uma comunidade (escola, admissio ao
Servico Publico ou Servico das Férgas
Armadas). Quando volumosos, apresen-
tam sintomato]ogia segundo a drea topo-
grafica em que se assestam, facilitando
desta forma o diagnéstico de localizagio
¢ até certo ponto o diagndstico etiolégico.

Nao vamos aqui voltar ao estudo ana-
tomico de mediastino, apenas recordar
que o hilo pulmonar divide o mediastino
em quatro por¢des. Modernamente, em
razdo do coracdo ocupar todo o espaco
mediastinico anterior e inferior, costuma-
se dividi-lo apenas em trés: mediastino
anterior, Ppostero-superior e p(’)stero—infe—
rior .

** Chefe de Cirurgia Toracica do I.N.C. Docente de Clinica Cirtrgica da Faculdade Nacional

de Medicina.

Chefe da Organizacdo e Contrdle do S.N.C.

* Trabalho apresentado a III Jornada de Cancerologia, no Recife — 6-10-63.



38 JANEIRO, 1964

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

A sindrome do wmediastino anterior &
caracterizada principalmente por sinto-
mas de compressdo vascular (artéria pul-
monar, aorta, veia cava superior e tronco
braquicefalico) com edemas e conges-
toes dos membros superiores, face e pes-
coco, sintomas de compressio trdqueo
bronquicos e esofagianos (tosse, dispnéia
e disfagia) e sintomas de irritacio nervo-
sa (frénico, recurrente) com dores para
o pescoco, solugos e rouquidao.

A sindrome do mediastino pdstero-su-
perior ¢ quase tdda dominada por sinto-
mas Nervosos e disfégicos. A disfagia
pode ser por compressio extrinseca ou de-
pender de tumor do proprio esofago, o
que ¢ mais freqiiente. Apresenta ainda
dores profundas, surdas (nervos intercos-
tais) ou dores do tipo anginoides (plexo
cardiaco); tosse, dispnéia e disfagia (lesao
do pneumogéstrico) e desigualdade pupi-
lar (simpatico) .

O mediastino pdstero-inferior em com-
paracdo aos demais apresenta uma sinto-
matologia pobre: ou sdo sintomas de dis-
fagia, geralmente lesio do proprio esd-
fago ou os tumores ai localizados perma-
necem grande tempo sem qualquer sin-
toma. Quande volumosos podem dar sin-
tomas vasculares (compressio da veia
cava inferior com hipertensdo porta, asci-
te e circulacio colateral ou sintomas de
irritagdo nervosa, simpatica, frénica, etc.).

CASO 1 —F. G. V. —Reg. 51.840
— Data: 5-10-959. 62 anos, branco, ca-
sado, brasileire, agricultor, Natural de
Jodao Pessoa — Paraiba.

Histéria: — Héa 5 anos passados, dor
na fossa supra-clavicular, tendo sido ope-
rado nessa data em Jodo Pessoa; tratava-
se de lipoma (sic). Dai para cd vem sen-
tindo afrontacdo, depois aumento pro-
gressivo do pescogo; ultimamente, além
do aumento do pescoco, edema e verme-
lhidao da face. Hé poucos meses, corna-
gem e dificuldade na degluticio. Veio ao
Rio para tratamento, tendo nos procurado
por indicacdo de pessoa conhecida da
Casa de Satde Santa Maria, no Rio.

Antecedentes: — Refere-se hd alguns
anos atrds, trauma forte no H. D. Es-
tado geral bom. Individuo bem nutri-
do. Fumante de 30 cigarros diérios.

Exame: — Pescogo: apresenta volume
exagerado do pescoco com volumosas
massas gordurosas das regioes supra-clavi-
culares; edema e volume exagerado da
face, com intensa congestio da pele e
IMuCosas . Palpa—se o lobu direito da ti-
redide. No térace, salvo, pequena réde
venosa colateral, mais nenhuma altera-
¢io digna de registro. Auséncia de gin-
g]ios cervicais, supra claviculares, axila-
res e inguinais.

Internado para esclarecimento de dia-
gnéstico em 9-10-959, trazendo radiogra-
fias, que ndo eram concludentes .

Exame radiolégico em 6-10-959: Alar-
gamento do mediastino superior mais a
direita, com desvio da traquéia e esdfago
para a esquerda . Linfoma ?

Cintilograma com 1'*' em 20-10-959:
mostrou a tiredide de aspecto e sitio nor-
mais.
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Exames pré-operatérios sem qualquer
anormalidade.

Diagnéstico clinico: — Tumor do me-

diastino superior . Linfoma ? Embrio-

ma ?

CASOII —]. A. F. —BReg. 62.168
— Data 21-11-961 — 43 anos, branco,
casado, brasileiro, viajante, natural da
Guanabara .

Histéria: — Inicio aproximadamente
de 2 meses, com aparecimento de tume-
facde, ndo dolorosa na mama esquerda.
Aparecimento gradativo de telangiectasias
na face anterior do torace, ao mesmo
tempo que aumentava a tumefacio ma-
maria esquerda. 4 vma semana vem
se queixando de dispnéa, a principio
somente ao esforco, para logo se apre-
sentar também ao repouso. Cornagem
ao dormir. Tem tido temperatura de
27,5 principalmente vesperal.  Tosse
com espectoragdo escassa, de cor escura.
Pequena dificuldade a degluticdo. Pro-
curou um médico que apos exame radio-
](’)gico em duas posigoes, frente e perfﬂ,
com a evidenciacio de uma formacio
tumorosa no mediatino o encaminhou ao

5.N.C.

. 1
Nega prurldo, sucorese noturna ou

dores dsteo-articulares. Emagrecimento
de 3 Kgs. em 2 meses.
Antecedentes: — Pai falecido de ca.

do 1abio; mae viva e sadia. Espdsa tra-
tada de T.P. e curada. Tem dois filhos
sadios .

Tifo aos 14 anos. Apendicectomisado
a0s 15. Nega passado venéreo. Fuman-
te de 40 cigarros ao dia.
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Exame: — Estado geral bom. Discreto
aumento de volume com congestio da
face e do pescogo. No torace, aumento
difuso da mama esquerda e circulacio
colateral tipo cava superior.

Auséncia de génglios cervicais, supra-
claviculares, axilares e Inguinais..

Genitdlia: — Testiculos normais. Va-
ricocele & esquerda.

Abdome: negativo g

Internado para esclarecimento de diag-
néstico em 21-11-961, trazendo radio-
grafias.

Exame radiolégicos em 14-11-961: —
Massa nodular de contérnos nitidos, pro-
jetando-se no mediastino anterior. Gan-
glios hilares a direita, alargando a bifur-
cagdo dos bronquios lobares déste lado.
Espessamento pleural apical bi-lateral. O
aspecto é compativel com timona ou ca.
periférico com metastases ganglionares.

Exame citolo’gico: — do escarro nega-
tivo para neoplasia.

Exames pré-operatorios: — sem qual~
quer anormalidades.

Diagndsticos — Tumor do mediastino
superior. Linfoma? Timona? Embrioma?

COMENTARIOS AS OBERVACOES
CLINICAS APRESENTADAS :

1) Estado geral: Ambos pacientes o
apresentavam conservado; ha emagreci-
mento no caso 2, cérca de 3 ]{gs. Ambos
fumantes .

2) Idade: O paciente do caso 1 tinha
62 anos e o do caso 2 apenas 42 anos.
3) Historia: Longa no caso 1 e curta
no 2. O primeiro comecou com forma-
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¢do tumorosa supra clavicular e o segun-
do com tumefacio da mama esquerda.
Quando vieram ao exame ambos apre-
sentavam sindrome de compressio tipo
cava superior, com circulagio colateral,
deslocamento da traquea e esbfago, cor-
nagem e dificuldade & degluticio. Ha-
via em ambos aumento de veolume e
congestdo do pescogo e face.

Com o diagndstico clinico e radiols-
gico de tumor primitivo do mediastino
superior, ambos deram entrada na clinica
de térace do Instituto Nacional de
Cancer.

Diagndstico:  Apurada a histéria do
paciente, pode-se com a riqueza da sinto-
matologia suspeitar nao so de que se trate
de um tumor do mediastino, como até
localiza-lo e identificar pela evolucio e
aspecto clinico se se trata de um tumor
maligno ou benigno e também de que
orgao. Mais dificil no entanto, é o saber-se,
em certas circunstdncias, a natureza tu-
MOorosa .

A benignidade ou malignidade de um
tumor do mediastino désde logo salta a
vista pelo tempo de evolugio do processo.
Nos benignos a sua histéria é sempre
longa.

Quanto a sua localizacdo, pelo tipo
de sintomatologia pode-se désde logo
enquadré-lo num dos espagos medistini-
cos antes estudados, conforme a sinto-
matologia seja mais para o lado das
perturbagdes vasculares ou nervosas, tipo
de disfagia ou de alteracio para a respi-
racao.

Via de regra, o mediastina anterior é
sede dos tumores vascular (aneurismas),

da tiredide, timicos, embriondrios. J4 o
mediastino posterior é sede dos tumores
do esdfago, nervosos, cistos bronco-eso-
fagianos. O mediastino inferior é domi-
nado quase exclusivamente pelos tumores
esofagianos e do cérdia, do diafragma e
os cistos e tumores embriondrios, de ori-
gem possivelmente endodérmica.

Mas, hoje ndo se pode esperar pela
evolugdo dos tumores e conseqiientemen-
te o aparecimento dos sintomas para se
diagnosticar qualquer formagio medias-
tinal. Toda alteragio, por menor que
seja deverd ser esclarecida no menor
espago de tempo.

A técnica radiolégica, no momento, €
capaz de esclaracer detathes preciosos,
quanto a situacdo, expansibilidade, rela-
¢do com os 6rgdos vizinhos e até certo
ponto a natureza do processo. Com as
radiografias, de frente e de perfﬂ, ja se
tem uma muito boa informacio, mas nos
detalhes de continuidade e relagio com
os Orgdos vizinhos a temografia ¢ insu-
peravel . Algumas vézes, é mister usar-se
a opacidade dos 6rgios Ocos préximos
(esofago) para melhor estudarmos a re-
lacio entre éles e o tumor. Também
os radioisotopos vieram contribuir moder-
namente para elucidagio de vérias cate-
gorias de tumores endotoricicos. O em-
prégo do I'*! veio facilitar o diagnéstico
dos bécios mergulhantes, antes confun-
didos com tumores mediastinicos de ou-
tras naturezas.

Quando porém, por todos os meios nao
for possivel identificar a verdadeira na-
tureza do processo mediastinico, sé existe
o recurso da bidpsia & céu aberto, a



CASO 1

Pig. I — Radiografia em P.A. mostrando sombra no
mediastino superior, limites precisos. densidade firme,
suspeita de Linfoma ou Timoma.

Fig. 3 — Radiografia em P.A. poés-operatéria, notando-se
certo grau de velamento do hemitérax operado. Nota-se
a volta da traquéia ao seu sitio normal.

Fig. 2 — Tomografia em P.A. mostrando ser localizada
a sombra no mediastino anterior, desviando a traquéia
para a esquerda.



Fig. 4 — Cintilograma do paciente, feito na Clinica de

Radiois6topos do I.N.C. — Nota-se a perfeita localizacio

e aspecto normal da.tiredide, nada se observando na parte

superior do torax. — O cintilograma é praticado com o
Todo radioactivo (I131).

reproduzindo

Fig. 5 — Aspecto microscopio do P.C.
o da tiredide adenomatosa.

apos cirurgia, mostrando a

— Foto do paciente,
cicatriz da Toracotomia anterior direita.
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toracotomia explorad()ra com bi(’)psia per-
operatoria, isto €, o exame anatomo-pa-
tologico, de um fragmento de tumor
retirado no momento da toracotomia.

A pungio bidpsia, per-cutdnea, ja foi
ensaiada por nds, mas ©s riscos a que se
expbe o paciente, nao so de Complicag"es
imediatas (pneumotorax) como contami-
nagdo pleural de um processo infeccioso
ou blastomatose,

2.0 plano tal procedel‘.

nos fizeram relegar a

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
NOS CASOS 1 E 2

O caso pela histéria longa, désde
logo poder-se-ia rotuld-lo como de prova-
vel ctiologia benigna. Até certo ponto
era possiivel afastar a hipétese inicial de
que se tratasse de um linfoma (linfo,
reticulo sarcoma ou molestia de Hodgkin).
Igualmente 4 luz do cintilograma, evi-
de
situacdo normais, excluia-se a possibili-

dade de

assim, apenas um aneurisma ou um tera-

denciando uma tiredide volume ¢

bécie retro-esternal.  Ficava

toma, em pauta. Pelas radiografias ¢ o
estudo radioscépico, eliminou-se a possi-
bilidade de aneurisma, tendo permane-
cido entio o diagnédstico provével de
teratoma.

Jé o case 2, pela sua historia, désde
o inicio havia suspeita de que se tratasse
de um tumor maligno (histéria curta,
de 2 meses),

emagrecimento, tempera-

tura. Pela temperatura, nao se podia
afastar em definitivo a hipotese de lin-

a falta de

ginglios mnos territérios habituais,

foma mediastinico inicial;
nos

impedia per uma biépsia, esclarecer. A
presenca de gjénglios alaroando os bron-
quios lobares D. faziam pensar en ca.
pulmonal peufcuco com metastase h11a1
secundéria, mas o tumor do mediastino
anterior contrariava ésse modo de pensar.
fei

O aneurisma nao nunca suspsita

nocsa. O mais pr()vével e que mais se
ajustava ao caso era a hipotese de um
teratoma degenerado, ou mesmo um
timona maligno (apezar de ser mais en-
contrado em individuos de menor idade).
Mas, come explicar a tumefacdo da mes-
ma esquerda, sintoma primeiro a ser
observado pelo paciente ?  Seria apenas
uma coincidéncia ou éle teria um signi-
ficado especial com relagdo ao tipo de

Por isso,

exame dos (’)rgéos genitais, sem mais nada

tumor ? fizemos um detido
termos encontrados que a justificasse.
Assim, ambos casos foram preparados
¢ operados, sem um diagn()stico etiolé-
gico firmado; como veremos adiante, era
mesmo  quase impossivel firmar-se com

seguranca um diagnéstico pré-operatorio.

TRATAMENTO E RESULTADO .
DOS CASOS :

Caso 1 :
Operado em 6-11-959.

cotomia explomdom anterior direita, ten-

Sofreu tora-
dose entrado no 4. espaco intercostal
por incisdo arciforme e seccionando-se as
3.as e 4.as cartiligens condro-esternais .
Encontramos um tumor ovoide, liso, de
aproximadamente 8 X 4 cms, colocado
entre a traquéia e o eséfago (os empur-
rando para a esquerda) e o tronco bra-
quio cefalico para frente, estando o seu
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polo inferior rocando e algo para traz
da crossa da aorta. Por dissocicio rom-
ba, leve e cuidadosa, conseguiu-se a exé-
rese tumorosa, numa sO peca.

Drenagem, com aspiracdo continua do
mediastino anterior .

Post-operatério:  sem anormalidades .
Retirada do dreno no 4.° dia. Mobili-
zacdo ativa no leito e tosse provocada.
Levantar no 3. dia. Radiografias de
controle nas 24 e 72 horas, mostrando
Retirada dos

boa expansdo pulmonar.
pontos nos 8.° e 9.° dias.

Histopatologia: Adenoma tireoideano
em tiredide aberrante (forma mediastini-
ca), nao funcionante.

Alta curado em 18-11-959.

Seqiiéncia : Paciente com boa sauide,
sendo  controlado periodicamente  por
carta e pessoalmente em Jodo Pessoa.

Caso 2 :

Operado em 28-11-961. Sofreu tora-
cotomia exploradora ao nivel do 5.° espago
intercostal direito. Encontrado um tumor
arredondado, limites nitidos, de volume
aproximado de 6 X 6 cms, no lado di-
reito do mediastino anterior prolongan-
do-se para o seu lado esquerdo, entre o
tronco braquio-cefdlico para traz, a tra-
quéia para frente. Foi tentada, sem
¢xito a sua disseccdo completa, devido a
proximidade dos vasos da base cardfaca.
Considerado: F.P.T. (fora de possibi-

lidade para a cirurgia), foi removida a
porgdo ja dissecada do lado direito, para

O competente exame anatomo-patoldégico .
Drenagem aspiradora.

Post-operatorio: Sem incidentes. Re-
tirada do dreno no 4.° dia, tendo-se con-
trolado a expansdo pulmonar por radio

Retirada dos

grafias nas 24 e 72 horas.

pontos no 9. dia.

Cariocarcinoma

H'istopatologia : do
mediastino. Aconselhdavel exame meti-

culoso dos testiculos .

Alta sob vigildncia: No dia 7-11-961,
devendo voltar no préximo dia 11, para
radioterapia :

Segiiéncia: No dia 11, foi estudada
a possibilidade de se fazer a quimiote-
rapia pelo “Metrotexate”, especifico do
tipo histolégico do tumor coriocarcino-
ma. Enquanto aguardava as providéncias
para a sua execugdo, foi iniciada a Ra-
dioterapia no dia 19-12-961, em 4 cam-
pos, 2 anteriores ¢ 2 posteriores, diaria-
mente, num total de 4.080 r. até o dia
12-1-962 (16 dias de tratamento).

O paciente nao respondeu bem ao
tratamento complementar, tendo voltado
a controle pela dltima vez em 15-1-962,
em precarias condigoes: dispnéia, dor
tordcica muito intensa; intolerancia gas-
trica. Apresentava nessa ocasido disse-
Foi

proposta re-internagio (para estudo pela

minagio neopldsica sub-cutinea.

aut6psia do caso) que foi recusada pelo
paciente.

Obito em 2-2-962.



Fig. 1 — Radiografia mostrando sombra no mediastino ante-
rior e superior, limites precisos, a direita da imagem cardi-ca.,
Linfoma? Embrioma?

Fig. 2 — Tomografia confirmando o aspecto radiolégico

anterior, de massa condensada no mediastino anterior,

compativel com Timoma ou Ca. pulmonar periférico com
metastase inter-brénquica.
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Fig. 3 — Microfotografia, mostrando o aspecto geral do tumor. — Notam-se
células volumosas, ou massas protoplasmicas com varios nucleos. — Disposigdo
geral em colunas.

Fig. 4 — Microfotografia com maior aumento, mostrando a massa do protoplasma
celular, com varios nucleos e as células de Langhans, ricas em glicogéneo
o que da o caracteristico do Corio-carcinoma.
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CONSIDERACOES SOBRE OS
CASOS APRESENTADOS, AGORA
A LUZ DOS RESULTADOS ANA-
TOMOPATOLOGICOS:

A — TIREOIDE ABERRANTE :

Como viram, quando da discussac do
diagnéstico diferencial, haviamos pelo
cintilograma afastada a hipétese de bécio
por

uma tireéide de situacdo e tamanho

retro-esternal, térmos encontrado

normais. Ndo nos passou entretanto,
cogitarmes de um caso de tiredide ade-
nomatosa aberrante. E néle também
ndo pensamos porque, quando da toma-
da do cintiligrama, o técnico passeou
com o contador sobre a parte superior
do térax e ndo obteve qualquer indicacao

Dai,

constar no 13Ud0 anatomopatolégico a

de radiosensibilidade nesse sitio.

palavra “DQO funcionantc”.

Além do mais, se ndo se pode dizer
que as tiredides aberrantes siao raras,
porque conhece-se em clinica inGimeras
citagoes delas, em todos os livros cléssi-
cos, por outro lado, as tiredides aberan-
tes do mediastino sio muito pouco fre-
quentes. Correspondem as  tiredides
acessorias descritas por Woelfler, locali-
zadas como a do nosso caso, um pouco
acima do arco adrtico, Completamcntc
independente da tireside normal, cha-
por Testut de “glandula supra-

de Woelfler”.

madas
aortica
Das

em clinica, estio as chamadas tiresides

localizagdes mais encontradicas,

accessorias ao longo da face anterior do

faringe, podendo aparecer até sub-lingual.
O mais das vézes nao sdo mais do que a
fragmentacao da piramida de Lalouette.
Elas sempre seguem o trajeto do cordio
tirco—glosso .

E preciso nio confundir bécio retro-
csternal, com bécio aberrante intra-tora-
cico, mediastinico. Nos primeiros, a
glindula desenvolvida se faz a custa da
parte inferior dos lobus e cresce entio
para baixo, penetrando o estreito supe-
rior do térax; nos segundos a glandula
tiredide pode estar transtornada, mas
habitualmente encontra-se normal quan-
to ao tamanho e situacdo, desenvolven-
do-se apenas a tireéide aberante, comple-
distinta da glandula,
mesmo mantendo relacdo de vasculariza-

tamente nem

¢ao, com foi o caso apresentado .

3 — CORIOCARCINOMA DO
SEXO MASCULINO :

Muitas monogratias tém vindo a lume
¢ vdrias sdo as interpretagdes que se tem
dado aos tumores coriomatoses do ho-
mem. Foi em 1868, que pela primeira
vez Waldeyer comparou as massas poli-
poides de um teratoma testicular com
as da mola hidatiforme. Em 1878, Breus
descreveu um caso tipico, em que os bro-
tos cresciam através as veias, partindo do
testiculo, até ao coracio. Seguem-se os
casos de Malassez ¢ Monod, Carnot ¢
Marie (da Escola francésa), sempre mos-
trando a identidade de evolucio e aspec-
to microscopico com a mola hidatiforme.

Em 1902, Schlagenhaufer, Wlassow e
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Steiner insistiam na semelhanca déstes tu-
mores originérios do testiculo, com as do
corioma uterino; demonstrando:

a) que as massas sinciciais provinhum
mesmo do tumor do testiculo;

b) identificaram as células de Lan-
ghans (caracteristicas dos corio-
mas), contendo glicogénio;

¢) mostraram o mesmo carter he-

morragiparo das metastases.

Vieram depois publicagées de coriomas
testiculares, com hipertrofia maméria, re-
produzindo assim a gestacdo espuria do
homem.

Histogenese: tém-se invocado para ex-
plicar 0 aparecimento déstes tumores do

homem vdrias teorias:

a) teoria da inclusao embriondria;

b)  teoria do deslocamento da célula

/

sexual;

¢) teoria partenogénica etc.

O fato ¢ que, a origem principal dos
teratomas € provavelmente a célula sexual
aberrante porque s6 assim se cxplica a
predilecio déstes tumores pelas glandu-
las sexuais. Os estudos das varias fases
do embrido, demonstram que em todo o
comprimento do endoderma embriond-

rio, existem células sexuais deslocadas.
Sejam clas células sexuais ou apenas mul-
tipotentes (blastémero), o fato ¢ que,
através das mesmas ¢ que partem o de-
senvolvimento dos brotos na formacao
dos diversos tecidos, normais ou patold-
gicos. Assim, se explicam muitos dos
teratomas encontrados nas cavidades ab-
dominais e toraxicas, apesar de que a
maioria dos autores ¢ entre éles Ewing,
acham que a maioria déles ndo passam de
metdstases de microscopicos tumores dos
ovarios e dos testiculos. Harvey, tem pro-
curado demonstrar a origem partenoge-
nética dos tumores cariomatosos extra-

genlta 15

No caso por nos observado, nao tive-
mos a felicidade de estudar microscopica-
mente o testiculo do paciente (o 6bito
deu-se na residéncia, tendo o paciente ne-
gado a re-internar-se) Unico meio para
afirmarmos a nao existéneia de tumor di-
minuto testicular. Vimos que os geni-
tais do nosso caso foram examinados cui-
dadosamente a fim de se verificar da exis-
téncia de alguma alteracdo. Mas, no caso,
somente a clinica ¢ insuficiente para di-
rimir davidas, principalmente da impor-
tAncia e responsabilidade destas. Assim,
seria mais correto ficarmos com o diag-
néstico final de: “Neoplasia maligna in-
tensamente hemorragica . Trata-se prova-
velmente de forma teratocarcinomatosa
de teratoma”.
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Y

2)

CONCLUSOES _ mesa de cirurgia, enquanto estd con-
servado o estado geral .

Somente a bidpsia per-operatéria é ) .
T R 3) Os tumores malignos do mediastino,

capaz de identificar a verdadeira na- o : s
sdo ainda de muito mal progndstico,

tureza dos tumores mediastinicos. ; ; g
apesar do avango da cirurgia (anti-

bidticos e anestesia com hiperpres—

Deixar de lado certas filigranas do sd0), das técnicas de irradiacio e do
pré-operatério e levar o paciente a auxilio da quimioterapia .
RESUMO

O A. apresenta 2 casos de tumores do mediastino, de mesma
localizagdo, aspecto radiolégico e sintomalotogia semelhante. A anato-
mia patoldgica e o prognéstico completamente diversos. Um de corio-
carcinoma primitivo do mediastino (tipo histolégico bastante raro) ¢
outro, um bécio aberrante, sem qualquer ligacio com a tiredide, normal-
mente localizada. Faz um estudo sdbre os cariocarcinomas, principal-

mente no sexo masculino .

SUMMARY

Two cases of tumors of the mediatinum are reported by the author.
Symptons and radiological findings were similar while patology and
prognosis were entirely different.

One was a primary choriocarcinoma of the mediatinum (a very rare
tumor) and the other was a plungent goiter with no direct connection
with the thyroid wich was normally situated.

A study of choriocarcinomas especially in the male sex was made.
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ORIENTACAO DAS PROVAS FUNCIONAIS RESPIRATORIAS

NO CANCER

DO PULMAO.*

Dr. FERNANDO MONASTERIO VIRUEZ**

O paciente portador de neoplasia pul-
monar, ¢, na maioria das vézes um indi-
viduo de idade avancada, e em conse-
qiiéncia tem maiores probabilidades de
sofrer doenga degenerativa, que piorem
0 progndstico operatorio . Geralmente
éstes  pacientes apresentam problemas
pulmonares ventilatérios, tais como, bron-
quites cronicas, asma bronquica, emtise-
ma pulmonar, além de outras doencas
concomitantes .

A mais, ha que pesar a propria doenca
neoplésica no pré-cperatério, onde a luta
se faz contra o fator tempo, j4 que a
maior demora, tanto no diagnéstico €cOmo
no preparo operatério, pode ser fatal
para o paciente, podendo acontecer, que
quando o paciente esteja preparado para
a cirurgia, ja existam metdstases ou com-
prometimento de oufros érgacs nobres.
Além disso, como a intervengdo cirargi-
ca pode significar a extirpacio de todo,
ou grande parte do pulmﬁ(), niao devers
efetuar-se se ¢ manifesto que nio lograr-
se-4 cura ou beneficio notével para o pa-
ciente, ja que de nada adiantaria uma
bela interven¢do num doente que venha

* Trabalho apresentado a III.2 Jornada Brasileira de Cancerologia.

a apresentar insuficiéncia 1‘espiratéria ou
invalidez post-operatoria .

A valorizagio clinica pelo cirurgiao
e 0 médico da funcie pulmonar, que tem
grande valor para estabelecer quantitati-
vamente éstes fatdres com maior preci-
sdo, pode melhorar tanto no pré como no
post—operatério, o tratamento do paciente.

Antes de levar o paciente para um es-
tudo das provas de funcio pulmonar, o
médico deve ter idéia do que procura, ji
que as vézes as provas sio pedidas sem
razdo ou indicacio. Em muitos casos po-
demos obter alguns dados da funcdo pul
monar pela anamnese ou o exame fisico,
que podem excluir as provas funcionais
desnecessarias .

A histéria pessoal do paciente ¢ de con-
¢iderdvel importdncia. Emfisema e ti-
brosis, que podem causar sérios prejuizos
funcionais aos pulmdes, as vézes sao de-
vidos a inalagio de agentes nocivos. A
histéria de um prévio derrame pleura] ou
de um pneumotorax, trds em mente a
possibilidade de diminuicio da fungio do
pulmio, como resultado do colapso pul

Recife. Pernambuco.

#* % Medico encorregado da Unidade de Pneumologia e Cinesioterapia da Clinica de Térax do
Instituto Nacional de Cancer. — Chefe: Dr. E. Penido Burnier,
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monar e fibroso. A radioterapia que te-
nha sido aplicada previamente sobre o
térax, por tumor de parede ou da mama,
por linfoma intratoraxico ou outra doen:
ca, causa fibrose pulmonar e perda da
fun¢io por irradiacio. Uma dor cons
tante no térax, causa restricio da mobili-
dade tordxica e até leva a reducio da ven-
tilacdo e das reservas ventilatdrias.

A inspecdo pode revelar um térax “em
barril”, com pouca expansdo respiratoria.
Na presenca de severa restricio da mobi-
lidade toréxica, no “térax rigido” pode ha-
ver concomitantemente enfisema pulmo-
nar em grau avangado. Movimentos pa-
radoxais de um hemitérax ou parte déle,
dando expansio na expiracdo ¢ retracao

na inspiracao, podem interferir seriamen-
te na ventilacgio. No enfisema grave a
contragio do diafragma pode diminuir,
na inspiragio, o didmetro da base do
torax.

Cifoscolioses, térax estreito e outras de-
formacoes tordxicas sao causas importan-
tes da reducio da funcio pulmonar. Di-
minui¢do dos movimentos respiratorios
podem ser devidos, & retragio do hemi-
térax, causadas por fibrotérax, no qual
ha cirrose grave do pulmio e desloca-
mento das estruturas intratoraxicas.

Outras informagdes podem ser colhi-
das, ainda, durante a inspecdo, tais co-
mo: preseh(;a ou auséncia de ciancse dos
labios, nariz e dedos ou cianose difusa
no corpo todo.

A percussdo ¢ de muita ajuda para o
diagndstico dos pulmées superinsuflados,

nos estados enfisematosos. Diminuicao
ou auséncia de excursdes do diafragma,
indicando ventilagio desigual, podem ser
obtidos pela percussio das bases pulmo-
nares na inspira¢io e na expiracio.

O achado de derrame pleural, pneu-
motérax ou consolidagio pulmonar indi-
ca, ndo s6 doenga orgénica sendo também,
dano funcional do pulméo afetado. A
ausculta pode revelar a presenca de res-
piracao asmatiforme ou estenose brénqui—
ca que explicam a reducio funcional.
Diminuicio do murmurio vesicular a
ausculta, indica diminuicio dos volumes
pulmonares.

Quais as provas que se pod@m realizar
para o estudo das possibilidades funcio-

nais do paciente ? —

A espirografia global, com provas de
Tiffeneau e farmacodinimicas, estudo ra-
dioscopico seriado da dindmica téraco-
freno-pulmonar, broncoespirometria sele-
tiva, cateterismo cardiaco simples, ou apos
bloqueio da artéria pulmonar, pneumoan-
giograﬁa, gazometria sanguinea em re-
pouso e esforgo, controle da pressao pe-
roperatéria na pequena circulagio, etc.

O Instituto Nacional de Céncer en-
contra-se hoje, na vanguarda do estudo
das provas da funcio pulmonar, pois
conta com aparelhos e elementos que
possibilitam o estudo apurado da funcio
respiratoria, tendo até recentemente inau-
gurado, uma unidade de cinésioterapia
respiratéria, para a recuperagio pré e
post-operatéria de doentes com deficit
ventilatério .
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- As provas funcionais ventilatérias “de
rotina realizadas na secido . de térax :do
Instituto Nacional de Céncer, sio basea-
das na espirometria global, com prova de
broncodilatacio e estudo radiolégico em
inspiracio e expiracao da dmamlca toraco-
freno-pulmonar. >~ j

Os vérios componentes da respiragao,
ventilacdo, distribuicdo, perfusao; difu-
sdo e funcio cardiocirculatéria podem ser
determinados através da: utilizacdo de va-
rios testes” de laboratério; ndo podemos
também exigir destas provas mais.do.que
elas poderao nos dar; ¢ preciso reconhecer
que sendo rigorosamente avaliadas e me-
todicamente pratlcadas, elas apresentam
para o cirurgido uma utilidade real, e per-
mitem estabelecer o carate1 de urgéncia
de uma intervencdo. Além disso, indi-
cam dentro de quais hmlte% devel -se-4
intervir ou podendo mesmo levar a re-
ntncia ou modificacdo da, cirurgia pro-
posta.

De todos os métodos aproveitéx?éis a
espirometria ¢ o mais 1til e o mais fre-
quentemente usado Noés a utlhzamos em
circuito fechado em que O.mesmo gs
é 1nsp1rado e explrado £nquanto que o
anidrido carbonico é absorvxdo por cal

sodada: ol v vl e R R 0

o

Reallzamos as provas. de fungao pul
monar em condicdes basais, tanto nos
doentes internados como. nos ‘de ambula-
tério, explicando ao paciente .como a sua
colaboracdo: ¢ assencial para-o bom éxito

da prova. Todos os volumes encontra-

dos sdo corrigidos a temperatura corpo-.

ral, pressio ambiente e saturados com
dgua (BTPS). O constimo de oxigénio
¢ corrigido a temperatura padrio (O°C),
pressao padrao (760. mm Hg) e séco
(STPD) =

A3

Dos tracados feitos obtemos 0s seguin-
tes dados:

_ D Fregiiéncia respiratéria, que cons-
ta da respiracdo basal, sendo o normal de
10a 20 por minuto.

2) =Volume: corrente, que é a quanti-
dade de ar que o paciente respira em re-
pouso e normalmente ¢ de 300 a 900 ml.

3) O consumo de oxigénio que de-
pende do metabolismo basal do paciente.
Como o CO? ¢ exalado, e estd sendo ab-
sorvido pela‘cal sodada, a diminuigao’do
seu volume dentro do espirémetro, c‘orres—
ponde a quantidade de O consumido.
normal é encontrado por tabelas de ‘acti-
do com a idade e a superficie corpOral

w0 ; NS

4) Capacidade vital: que é a-quanti'-‘
dade de ar que o individuo pode inspirax
ou expirar ao maior esforco. Para obter
o normal ou teérico usamos a férmula de
Baldwing. Que para:o homem é:

(27,63 — (0,112 X idade) . X

altura em centimetros.

Para a mulher:
(21:70 — (0,101" X idade) X
e altura em centimetros.
sbat &) '
Ela é maior nos homens do que nas
mulheres, e normalmente é de 3 a 5 litros
no homem e de 2,52 3,5 na mulher.
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5) Volume expiratdrio mdximo por
segundo (VEMS) ou prova de Tiffe-
neau, permite a medida do volume expi-
ratério na unidade de tempo. Estes vo-
lumes sdo expressos em percentagem da
capacidade vital, e assim teremos: no pri-
meiro segundo deverd ser expirado 75%
da vital, no segundo seguinte 85% e no
terceiro segundo 95% da capacidade vital.

6) O volume de reserva expiratdrio,
qﬁe ¢ a quantidade maxima de ar que o
individuo pode expirar apés uma expi-
ragio normal. O valor teérico é de 25%
da capacidade vital .

7) A capacidade inspiratéria, que ¢é
a quantidade maxima de ar que pode ser
inspirada. Normalmente representa 75%
da capacidade vital .

8) A capacidade méxima ventilatoria,
que representa a quantidade maxima de
ar que uma pessoa pode ventilar em um
minuto, ao esforco. Neste teste a cal
sodada é retirada para evitar o minimo
de resisténcia a ventilacio. Pede-se ao
paciente para inspirar e expirar tao
ripida e profundamente quanto possivel,
sendo de grande valor animé-lo du-
rante a prova para obter maior colabora-
cio. Os valores tedricos ou normais de
cada individuo sdo obtidos pela férmula
de Baldwing. Para os homens:

(86,5 — (0,522 X idade) X
superficie corporal em m*

Para a mulher:

(71,3 — (0,474 x idade) X
superficie corporal em m®

9) Indice de velocidade aérea ¢ igual
a percentagem do tedrico da Capacidade

mdxima ventilatéria, dividida pela per-
centagem do tedrico da Capacidade vi-
tal. Em individuos normais ¢ igual a
1,0 e também naqueles em que a Capaci-
dade méxima Ventilatéria e a Capacidade
vital estdo igualmente diminuidas. Quan-
do a Capacidade mdxima ventilatéria ¢é
menor do que a Vital, a relacio serd me-
nor que 1,0 o que caracteriza a Insufi-
ciéncia Ventilatéria Obstructiva. Quan-
do a Capacidade Vital estd consideravel-
mente menor do que a Capacidade
Miaxima ventilatéria, o indice serd
maior que 1,0, o que caracteriza a insu-
ficiéncia Ventilatéria Restrictiva.

A prova farmacodindmica é realizada,
mediante a nebulizagio durante 10 mi-
nutos de 0,4 cm. de iso-propil-noradre-
nalina (Aleudrin), dissolvido em 1,6
cms. de dgua bidestilada. A seguir sio
feitas novamente as provas espirogréficas.

O estudo radiolégico da dindmica to-
raco-freno-pulmonar é realizada na fluo-
roscopia e na radiografia em PA e per-
fil (do lado a ser operado) em inspiracio
e expiragdo profunda. A motilidade das
paredes do térax e do diafragma durante
o ciclo respiratério nos dao dados s6bre
a capacidade vital do paciente.

A invasio pelo tumor do diafragma e
do nervo frénico, a invasio da parede
costal ou entio a fixacio do mediastino
em conseqiiéncia da localizagio de neo-
plasia metastatica linfoganglionar moditi-
cam o equilibrio respiratério gerando al-
teragoes funcionais atribuiveis a um de-
ficit do componente estitico da respi-
racio.
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A fluoroscopia na inspiragio e expira-
¢io dio-nos informagées sébre a motilida-
de do diafragma, o principal masculo da
respiragdo. A paralisia do hemidiafrag-
ma ¢ melhor diagnosticada da seguinte
maneira: Durante o ciclo respiratério o
diafragma demonstra movimentos para-
doxais, elevando-se na inspiracio devido
a diminuigdo da pressao intratoréxica, e
descendo na expiragio devido ao aumen-
to da mesma, (fenémeno de Kienboeck) .
O teste de “cheirar” durante o qual ha
uma queda brusca de pressio intratord-
xica revela um movimento paradoxal do
diafragma mais evidente.

Os movimentos anormais do mediasti-
no, sio pesquisados também pela fluo-
roscopia. A oclusao do bronquio pelo
tumor da atelectasia do pulmio, ou par-
te déle, acompanhada de uma queda da
pressao intrapleural. Isto causa um des-
locamento do mediastino para o mesmo
lado durante a inspiragio. No enfisema
obstrutivo do pulmdo em cujo caso o ar
néo ¢ exalado durante a expiracio, devi-
do a um estreitamento da via brénquica,
o aumento da pressio causa um deslo-
camento do mediastino para o lado con-
tralateral .

Segundo Ricceri, os caracteres funcio-
nais da invasio neoplasica agrupam-se
em trés fatores:

1) FATOR MECANICO: A moti-

lidade diafragmatica, a elasticida-
de costal, e a perenquimatosa, es-
tdo alteradas modificando assim,
os valores pulmonares.

2) FATOR BRONQUICO: A in-

vasio do tumor pode ocasionar
obstrugao, estenose parcial, com-
prometimento periférico que le-
vardo em conseqiiéncia a atelecta-
sias, enfisemas, reducio da venti-
lacdo, alteracoes hemodinimicas e
alteragdes alvéolo-capilares .

FATOR VASCULAR: A inva-

sao neoplasica pode ocasionar ri-
gidez da circulacdo pulmonar, éx-
tase venosa, que levardo a uma
hipertensdo pulmonar e alteracoes
hemodinAmicas .

A indicacio preoperatéria das provas
funcionais no paciente com neoplasia pul-
monar, ¢ dada de acérdo com as provas
antes especificadas, e assim encontrare-
mos:

1) Se a mecinica téraco-freno-pul-
monar € normal, e os volumes pul-
monares sio iguais aos tedricos,
com reducio de menos de 20%;

ha

qualquer cirurgia.

nio contraindicacdo  para

2) Se a mecAnica téraco-freno-pul-
monar sugere exclusio funcional
do pulmio a ser operado e apre-
senta reducdo dos volumes pul-
monares de 20% até 50% nio
hé contraindicagdo para a cirur-
gia. Se a reducio for maior de
50%, deverio ser feitas pesqui-
sas para apurar as causas desta
limitagdo, e indicase a reeduca-
¢ao funcional respiratéria no pré
e post -operatdrio.
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3) Se a mecanica radioldgica sugere
alteracoes difusas, seja por bron-
quites, asma, enfisema, etc., e
apresenta os volumes pulmona-
res reduzidos de 20% ou de me-
nos que 50%, estd indicada a ci
rurgia unicamente apds estudo de
outras provas funcionais e mais
reeducacdo pré e post-operatoria.
Se os volumes estdo reduzidos em
mais de 50%, esta contraindicada

qualquer cirurgia-do pulmao.

As provas de fun¢io pulmonar sao de
valer inestimavel como contrdle da ciné
sioterapia respiratoria, na reeducacio fun-
cional, que nestes tltimos tempos tem-se
colocado na vanguarda do tratamento da
insuficiéncia respiratoria . E]as permitem
controlar as taxas de capacidade e volume
antes e apds a reeducagio funcional.

O Instituto Nacional de Céncer conta
com uma unidade de recuperacio, equi-
pada com a mais moderna aparelhagem,
nao so para exercicios respiratérios senao
também com varios aparelhos de pres-
$30 positiva para o tratamento da insu-
ficiéncia respiratoria .

A recuperagio funcional visa no pré-
operatéria, melhorar as taxas de capaci-
dade pulmonar, dos doentes portado-
res de distarbios brénquicos e deficién-
cias musculares da respiragdo, que pre-

judicariam mais ainda do que a neopla-
sia_pulmonar, no post-operatério.  Visa
também entregar aos anestesistas todos
os doentes, que vdo sofrer qualquer ou-
tra cirurgia que ndo seja toracica, livres
de secregdes bronquicas ou incapacidades
pulmonares ventilatérias.

A recuperacgdo funcional no post-ope-
ratério ¢ iniciada 12 horas apés a cirur-
gia e visa movimentar os musculos do
lado operado para evitar sua distrofia,
que futuramente daria defeitos fisicos,
como era visto antigamente, que 0s doen-
tes que sofriam cirurgia pulmonar (lo-
bectomias e Pneumectomia) se torna-
vam invalidos por que ficavam com de-
feito de postura. Depois, a cinesiotera-
nia respiratéria ajudard ao doente a re-
cuperar as capacidades ventilatérias per-
didos pela cirurgia realizada para extirpar
a neoplasia pulmonar. Sio feitas tam-
bém nebulizagdes com substincias que
modificam a secrecdo catarral tornando-a
mais fluida e facilitando a sua drena-
gem.

Nesso servico de provas funcionais,
pode-se dizer que se estd iniciando, mas
continuard progredindo para realizar ou-
tras ‘provas da funcéo pulmonar que pos-
sam dar maior garantia ao cirurgiao e
mais seguranga ao paciente portador de
neoplasia pulmonar.



REVISTA. BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JANEIRO; 1964 57 i

‘RESUMO

A autor explica que com o progresso da cirurgia toréxica, as provas
de funcio pulmonar adquiriram uma importincia inestimavel no pré e
pbst—operatério da cirurgia do cAncer pulmonar. Elas sdo metddicamente
praticadas, rigorosamente avaliadas, permitindo ao cirurgido, estabelecer
o cardter de urgéncia de uma intervengdo, indicando também, dentro de
quais limites éle dever4 intervir, ou mesmo levé-lo 3 rentincia da cirurgia
proposta.

O autor da uma descricio das provas realizadas no Instituto Nacional
de Céncer, dando uma orientacio das capacidades e volumes espirogr-
ficos e radiolégicos que permitam uma boa margem de seguranca para
a avaliacdo cirtirgica pré-operatdria .

Finaliza dando nocoes de cincsioterapia respiratoria para a recupera-
¢do dos doentes com diminuicio das taxas ventilatérias, seja no pré-ope-
ratorio ou que sofreram ressecgdes pulmonares.

SUMMARY

The autor explains that with the progress of thoracic surgery the
pulmonary function test have a very great importance, in the pre and
postoperatory of pulmonary cancer surgery. They are methodicaly made
and rigorously studied, and so the surgeon can stablish the urgency of
surgery, and give him the ventilatory capacities of the patient and wether
he should or not go on to surgery .

The autor gives a description of the funcional tests make in the
National Institute of Cancer, gives the best taxes of spyrografic volumes,
and radilogic aspects wich give great security in the preoperatory time of
thoracic surgery .

Finishing he gives noticns of respiratory cynesiotherapy for the
recuperation of patients with diminutions of ventilatory taxes, in the pre
or postoperative period or patients with pulmonary resections.
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RESUMEN

El autor explica que con el progreso de la cirurgia toraxica las
pruebas de funcion pulmonar adquirieron una importancia inestimable
en el pre y postoperatorio de li cirurgia del cancer pulmonar. Ellas son
metodicamente practicadas, rigurosamente avaloradas, permitiendo la
cirujano, estabelecer et caracter de urgencia de una intervencion tambien
dentro de que limites ¢l devera operar o tambien puede llevarlo a renun-
ciar a la cirugia propuesta.

El autor da una descripcion de las pruebas por el realizadas en
el Instituto Nacional de Cancer, dando una orientacion de las capaci-
dades y volumenes espirogréficos y radiolbgicos que permitan una buena
margen de seguridad para la estimacion cirurgica preoperatoria.

Finaliza dando nociones de cinésioterapia respiratoria para los
emfermos com disminucion de los valores ventilatérios, sea en el prope-
ratorio o en los que fueron sometidos a resecciones pulmonares.
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AGUA E ELETROLITOS

Dr. M. SANTOS SILVA*

Os progressos da cirurgia tém sido muito justamente atribuidos
ao concurso que lhe tém prestado as ciéncias médicas bisicas,
notadamente a fisiologia. As técnicas ciriirgicas cada vez wmais
alargadas exigem que o cirurgido também alargue seus conhecimen-
tos, pois hd que cuidar do paciente preparando-o para ato ciriirgico
e periodo pds-operatério em condigoes ideais.

Para que tal seja possivel, um dos pontos mecessirios € a
perfeita compreensdo do que chamamos equilibrio liquido, eletroli-
tico, dcido bdsico e caldrico. Hd pois que estudar-se cuidadosamente
como administrar dgua, eletrdlitos, sangue, calorias e nitrogénio, de
maneira racional, a fim de realmente beneficiar o doente.

Para a compreensio désse importante pardmetro, as nogoes que
seguem sio fundamentais :

* Diretor do Servico Nacional de Cancer.
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 “Water. .. is the image of the ungraspable
phantom of life; and this is the key to it all .
Melville in Moby Dick, apud Ellinton and
Donowskin in “Body Fluids”.

A — AGUA — A frase de Melville nio
foi escrita em livio de medicina, mas
muito bem ficaria no inicio de uma dis-
sertacdo sobre equilibrio hidro-salino, pois
chama a atencio para a importancia uni-
versal da dgua. E, na realidade, impossi-
vel corrigir € manter o organismo em
equilibrio eletrolitico e 4cido-basico sem
certos conhecimentos relativos a distri-
buicdo da dgua corporal, pois ela é o sol-
vente universal e “a chave de tudo”.

1) Agua corpdrea total — No homem
adulto, ndo obéso, a dgua corpérea é em
média 23 litros por metro quadrado de
superficie corporal, ou seja, 60% do péso
corporal. Nas mulheres e nas mesmas
condigdes de eutrofia, 18 litros por me-
tro quadrado de superficie corporal, isto
é, 50% do péso. Nos recém-nascidos, a
agua total chega a ser 77% do péso corpo-
ral; entre 1 a 9 anos de idade, a propor-
¢do cai para 59%. A diferenca da quan-
tidade de dgua entre os sexos, s6 se faz
sentir apds a puberdade e depende funda-
mentalmente da diferente propor¢io de
tecido gorduroso, maior nas mulheres.

2) Agua extracelular — Para fim cli-
nico, considera-se a 4gua extracelular co-
mo representando de 15 a 20% do péso

corporal, ou sejam, 14 litros para o in-
dividuo de 70 quilos. O conhecimento
déste detalhe é imprescindivel para que
se possa fazer a correcio das eventuais
deficiéncias de eletrélitos.

A quarta parte da dgua extracelular,
(5% do péso corporal) é representada
pelo plasma. Os restantes 15%, consti-
tuem a 4gua intersticial .

3) Agua celular — E medida indire-
tamente. Vem a ser a diferenca entre a
agua corporal total e a 4gua extracelular.
No que define 4gua celular estd incluido
a 4agua transcelular. Agua celular ¢ in-
tracelular sio sinénimos. Por 4gua
transcelular entendemos as secrecdes gas-
trointestinais, o suor, o liquido céfalo-
raquideano e o liquido das sinoviais.
(Weston). Verificase que a 4gua intra-
celular representa o débro da 4gua extra-
celular. A 4gua intracelular é a respon-
savel pelo equilibrio liquido extracelular,
sendo que desta depende o volume do
plasma. Na desidratacio o que se perde
¢ agua extracelular.

O tecido gorduroso ¢ inativo metaboli-
camente e contém pouca agua. Entre os
individuos de mesma altura e com igual
massa muscular a quantidade total de
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Gordura 18%,
Outros sélidos 22%,

Solidos
(40%,)
Pésa
(100%p)
Agua
(60%)

Celular e Transcelular
40%,

Extracelular 20%,

Intersticial 15%,

Plasma 5%,

agua ¢ igual, independendo do grau
de obesidade . Por isso, quando se calcula
agua e eletrdlitos para reposigio, levar
em conta apenas o Ppéso corporal sem
outras consideraces, induz sempre a
érro.  Em relacdo as pessoas obesas os
calculos devem ser baseados ndo no péso
atual, e sim, no péso tedrico ideal para a
idade, estatura e sexo. Nos individuos
muito gordos a dgua total representa ape-
nas 40% do péso corporal, enquanto que
nos muito magros, até 75%. Porque tém
mais tecido gorduroso, as mulheres tém
menos dgua corpérea que o homem de
menos péso e estatura. No recém-nasci-
do, como ja foi visto, a 4gua total repre-
senta 77% do péso corpéreo sendo 23%
a parte de sélidos, inclusive a gordura.
Dos 77, trinta por cento ¢é representado

por agua extracelular, o que vem a ser
quase o dobro da dgua extracelular do
adulto. A razio principal dessa diferen-
¢a repousa no fato de, em relagio ao péso,
ser a superficie corporal do recém-nasci-
do de duas a trés vézes maior que a do
adulto. A 4rea da superficie intestinal é
levada em conta nesse calculo. A ana-

logia dos regadores, copiada de W. D.

Snively, ilustra bem o caso de ser mais
rapida e mais grave a desidratacio no
recém-nascido: menor massa, maior su-
perficie corporal, fonte principal das per-

das de liquidos néle e no adulto.

Cinco dias sem ingerir liquidos é o
suficiente para que o recém-nascido per-
ca toda a 4gua extracelular. Em igual-
dade de condigdes o adulto requer o dobro

do tempo para sofrer igual espoliacio.
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GANHOS E PERDAS DE LIQUIDOS

GANHOS

Agua ingerida

Alimento ingerido

Alimentagio por tubo

Oxidagao de alimentos

Oxidacdo dos tecidos

Infusdo venosa

Infusdo retal

2 D

(W. D. Snively)

PERDAS

Lacrimejamento

Salivacdo

Voémitos

Broncorréia

Vap6r pulmonar

Polipnéia

Transpiracio

Lactacao

Exudato de queimadura

Aspiracio gastrica

Perda cutinea insensivel

Redistribui¢do (3.° espaco)

Paracentese

Colite

Drenage intestinal

Fistula intestinal, cdlica, ca-

nal linfatico, abcesso biliar

Diarréia-

Fezes

Urina

Ulcera de decibito

Exudato de tlcera

Edema, urticdria macica
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Em condicoes normais as perdas didrias

Necessidade didria de dgua —

de liquidos do adulto podem ser assim
esquematizadas:

a) — 1.200 mls. — urina

b) — 1.000 mls. — perda insen-
stvel (pele — pulmiao)

300 mls. — fezes

Total:  2.500 mls.

Conjuntamente, perdem-se de 6 a 8
gm . de cloreto de sédio, ou sejam de 102
a 136 mEq. aproximadamente e 80
mEq. de potassio (6 grms. de cloreto
de potassio) .

5)  Movimentacdo da dgua (diaria)
— A perda externa de dgua como foi visto
acima resume-se a 2.500 mls. Todavia,
o organismo, diariamente s6 atraves dos
rins e do intestino, mobiliza 188 litros
de 4gua. Os glomérulos filtram 180 litros
de urina por dia, dos quais a absorcdo tu-
bular conserva 179. Dos 8 litros de li-
quido mobilizados didriamente pelo apa-
rélho digestivo, o intestino conserva tudo,
deixando apenas escapar, para umedecer
as fezes, 300 mls.

Para que o balanco nio seja negati-
vo a 4gua didriamente perdida, 2.500
mls. tém que ser reposta e isso ¢ reali-
zado através da ingestio de liquidos, do
aproveitamento da 4gua contida nos ali-
mentos solidos e da 4dgua formada pelas
oxidacdes que tém lugar no organismo
(500 mls.)

Serd importante lembrar neste ponto
que o organismo humano pela oxidacio
dos tecidos forma 500 mls. de é4gua, dia-

riamente, mesmo se mantido em jejum,
absoluto. Este fato ¢ muito importante e
deve ser levado em conta ‘quando se estd
tratando insuficiéncia renal aguda na
fase antrica, a fim de evitar-se adminis-
tragio de liquidos em excesso.

Em casos especiais de doenga e no pos-
operatério imediato, as perdas podem de
muito exceder a possibilidade de ganho
de liquido. O quadro esquematico abaixo
retirado de Snively, .ilustra bem as possi-
bilidades gerais e especiais de ganho e
perda de liquidos pelo organismo.

B — ELETROLITOS — A maioria
dos sais inorganicos, como por exemplo,
o Cloreto de sédio (NaCl) quando dis-
solvidos em 4gua sofrem dissociacio i6n-
tica, como mostra a equacdo: NaCl +

2 g e 2
H?*0O =2 Na + Cl + H?*O, onde se
vé que o sédio (Na) e o cloro (Cl) se

separam da molécula do Cloreto de sdio

(NaCl) em particulas Na+e Cl possui-
doras de cargas elétricas. Isso é o que
acontece com o Cloreto de sédio dos
liquidos orginicos. Neéles a substincia
deixa de existir como um sal (NaCl) pois

a ionizacio desdobra-se em iontes Cl e
2 e

NZ. As solucdes dessa natureza condu-
zem a corrente elétrica que, passada pela
solucdo, encaminha as particulas para os
polos elétricos de carga oposta: para o ca-
tédio (polo negativo) as de carga positi-
va (cationtes) e para o anddio- (polo po-
sitivo), as de carga negativa (aniontes).
A éste fendmeno, di-se o nome de eletré-
lise, sendo eletroliticas as solucdes que.as-
sim se comportam. Eletrdlitos sao. com-
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postos que em soluc¢do conduzem a cor-
rente elétrica e se desdobram em iontes .
Os iontes em solucdo acham-se sempre
em equilibrio ou em equivaléncia idntica.
Isto quer dizer: para que a solugio eletro-
litica possa existir em equilibrio, deve
haver nela perfeita equivaléncia de car-
gas elétricas. Para cada carga positiva h4

de haver uma negativa . Para um ionte

+ T
Na deve haver um ionte Cl ou outro ionte

negativo equiva]ente, como por exemp]o
HCO? (bicarbonato), caso a solu¢do i6n-
tica ou eletrolitica seja de bicarbonato de

sodio (NaHCO?®) . Se existem vérios ion-
+  +
tes na solugao, como por exemplo Na, K,

E;L,_C-l, HCO®, HPO*, a soma total dos
iontes de carga positiva deve, igualar a
soma total dos iontes de carga negativa.

O que mantém o equi]ibrio termodi-
ndmico e a eletroneutralidade das solu-
¢es eletroliticas ¢ a equivaléncia iontica .
Quando um ionte negativo migra através
da membrana celular, para que se man-
tenha a neutralidade da fase interna ce-
lular, um ionte positivo deve acompanh-
lo. O que ¢ importante é a equivaléncia
elétrica e essa equivaléncia independe do
péso do ionte. Por isso, quando se com-
para concentragio de solucdes eletroliti-
cas deve falarse em concentracio de
equivalentes idnticos ou  equivalentes
quimicos e nao na concentracio barimé-
trica das substincias em questio. Daf a
necessidade de saber-se o que significa
um equivalente quimico. (Eq).

1) — EQUIVALENTES — As rea-
c¢des quimicas processam-se sempre em
relagdes fixas e definidas. Assim, o cloro

combina-se sempre com o sodio na se-
guinte propor¢io: Na 4 Cl = Na Cl

23355 58,5
enquanto que o Célcio (Ca), por ser di-
valente, combina-se com o Cloro na pro-
porcio abaixo:

Ca + CI? = CaCl?
40 + 71 111

Para calculo de equivalente grama, to-
ma-se por base o dtomo grama do hidro-
génio e daf a defini¢io: equivalente gra-
ma € o péso em gramas de quantidade da
substdncia capaz de combinar-se com ou
substituir um 4tomo grama de hidrogénio.
Assim, na reacio: CI* 4 H*> — 2H(CI,

VEemos que um atomo grama d(‘

cloro, combina-se com um 4tomo grama
de hidrogénio. Dai ser o equivalente gra-
ma do cloro igual ao 4tomo grama, isto

¢, 35,5 grm. Na reacdo a seguir:
2HClL 4+ Ca = CaCl? -+ H?

vemos que um atomo grama do Ca (40)
substitui 2 4tomo gramas de hidrogénio.

Pela defini¢do de equivalente grama, te-
mos que o equivalente grama do Calcio

Ca 40

serd: _ — — = 20 om
2 2 ¥
Désse raciocinio surge regra geral: o
te]
equivalente grama de um elemento qui-
mico ¢ igual ao péso atémico désse ele-
mento dividido pela valéncia:

Péso atomico

Valéncia

2) — MILEQUIVALENTES —
(mEq) — E’ a milésima parte do equi-
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valente. Se o equivalente grama do cloro
¢ 35,5 gramas, um milequivalente (mEq)
sera

355

T — 0,03555 g
1000 S

ou 35,5 mgs., enquanto que o do célcio

20 .
~ou sejam, 20 mgs.

(20) ¢ igual a

g 1000

Como as quantidades dos eletrolitos

existentes mnos liquidos orgénicos sio

muito pequenas, ésses valores sdo expres-
sos em milequivalentes (mEq).

3) — CONVERSAO EM EQUIVA-
LENTES — Para convertermos em mEq
de cloro e de sédio, 9 gm. de Cloreto de
sédio, fazemos o
ClNa = 335 4 23 = 58,5. Se em
58,5 gm. de Cloreto de sédio temos 35,5
gm. de cloro, em 9 gm. de Cloreto de

seguinte raciocinio:

sodio teremos X gm. de cloro, 585

& L
355:9 . X = 22 X9

536 = 5gm 461

de cloro. Ora, se o equivatente grama
do cloro ¢ 35,5 gm., em 5461 gm. tere-

; ;equivatentes grama, ou seja
355
0,154 equivalente. Transformando 0,154
equivalente em mEq. teremos que em
9 gm. de CINa existem 154 mEq. de
cloro. Em relagio ao sédio, fazemos o
mesmo  raciocinio: se em 58,5 gm de
Cloreto de sédio existermn 23 gm. de sddio,
em 9 gm. de Cloreto de sédio existirdo

X gm. de sédio: 58,5 : 23 : : 9 : X

28 %9
585

isto é = 3,538 gm. de

sédio. Como um equivalente de sédio ¢
igual a 23 gm., em 3,538 gm. teremos

3,538

i equivalentes gm. ou 0,154 equi-
3 ,

valente ou 154 mEq, isto ¢, 154 é o ni-
mero que representa a quantidade de
mEq de sédio existente em 9 mg. de Clo-
reto de sédio .

Vemos pois que numa solucdo que con-
tém 9 mg. de Cloreto de sodio (9 gm.
de CINa ¢ a quantidade de sal presente
em um litro de solucio fisiol()gica de clo-
reto de sédio) existem 154 mEq de cloro
e 154 mEq de sodio, cifras que dao de
imediato idéia que na referida solucdo
existem 154 mEq de iontes negativos, ha-
vendo portanto equrilibrio iontico. O
mesmo nao aconteceria se  disséssemos
que numa solu¢do contendo 9 mg. de
Cloreto de sodio ha 3gm538 de sédio e
5¢gm461 de cloro. Essas cifras seriam
completamente inexpressivas . Compreen-
dido bem o problema, o seguinte calculo,
extremamente mais simples pode ser fei-
to; se numa molécula grama de cloreto
de sédio (NaCl) ha 1 equivalente ou
1000 milequivalentes grama de sodio e
1 Eq ou 1000 mEq de cloro em 9 gms de
clereto de sodio, havers “X” mEq de sédio
¢ "X" mEq de cloro ou seja o seguinte:

NaCl = 23 4 355 = 585
58,5::1000:9: X

1000 X 9
585
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X = 154 mEq de sdio e 154 mEq
de cloro.

Repetindo aqui: como 0s principais
elementos ou radicais responséveis pelo
equilibrio electrolitico dos liquidos or-
ginicos existem em forma idntica e o
que ¢ importante saber no caso, ¢ a con-
centracio dos iontes positivos e negati-
vos — as taxas dos referidos elementos
e radicais devem ser expressos em equi-
valentes e ndo em gm. ou miligramas.

4) — CONVERSAO DE MG EM
MILEQUIVALENTES — O mEq ¢ a
milésima parte do equivalente. Para
converter mg. em mkEq. raciocina-se as-
sim, por exemplo: se um mEq de sédio

¢ igual a 23 mg., 230 mg. de sodio repre-

230
23

sentam

mEq ou seja 10 mEq.

Generalizando, podemos dizer: para
converter mg. em mEq basta dividir o

péso em mg. pelo péso do mEq. da subs-
tincia em questdo. Em relacdo as taxas
dos electrélitos do sangue, ha que no-
tar o seguinte: os resultados sdo geral-
mente dados em mg. da substincia por
cento enquanto que s resultados em
mEq referem-se a concentragdo por mil,
ou seja, por litro. Por isso, para converter
mg. % em mEq % multiplica-se a quan-
tidade de mg. por 10 e divide-se pelo mEq
da substincia:
mg. % X 10

mEq e

Para que se possa fazer essa conver-
sdo cumpre saber o péso atémico dos di-
versos electrélitos e componentes dos ra-
dicais que funcionam como aniontes nos
liquidos organicos, bem como a valén-
cia dos referidos componentes, a fim de
calcular-se o mEq. ,

IONTES AATOMICO VALENCIA (TE  GpraMA
s6pI10 23 ; 3 23
POTASIO 39 1 39
CATIONTES C‘}LCIO ho 2 1
MAGNESIO 2l 2 12
HIDROGENIO 1 1 1
FGSFORO 31 1,8 (média) 16,1
(nos fosfatos) ! ]
i  ENXOFRE 32 . | 2 16
ANIONTES ” (nos sulfatos) )
CLORO 36.5- |.1 35,1
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A valéncia 1,8 dada para o fésforo pre-
sente no soro sanguineo resulta do fato
de 80% dos fosfatos inorgénicos do soro
sanguineo existirem sob a forma de fos-
fato basico — radical divalente e 20% sob
2 forma de fosfato acido, monovalente .

5) — MILEQUIVALENTES DAS
PROTEINAS — Para converter-se a taxa
de proteinas plasmaticas representada por
om.% em mEq, basta que se multiplique
a referida cifra por 2,43. Assim: 7 gm.

mes de CO® por cento em mEq/L se faz
dividindo essa taxa por 2,22 ou multipli-
cando por 0,450.

7) — OUTROS. FATORES. DE
CONVERSAO — Para converter mg.%
em mEq por litro basta multiplicar o péso
em mg. pelos fatores seguintes:

FATORES PARA A CONVERSAO
DE MGS% — mEq/L.

B gkt B — 7 W BB 1 Sodio. .............. 0,435
Eq/L Poldsio & . i« imia 0,256
i S TN D 0,500
6) — MILEQUIVALENTE DO CHoMEiEm. ooss s <y mihnie 0.173
CO2 — A conversdo do CO * em volu- Clote . cavivnvaies 0,282
8) — VALORES NORMAIS EM mEq.:
ELETROLITO LIMITES MEDIA

Sodio 137,0 - 147,0 142

Potassio h,o - 5,6 5

Calcio L,5 - 5,8 5

Bicarbonato 25,0 - 29,0 27

Cloro 98,0 - 106,0 103

9) — COMPARACAO PESO -
mEq.: Basta que se examine o quadro
que segue para compreender a racio-
nalidade de expressarem-se as concentra-
coes dos electrélitos em equivaléncia qui-
mica e ndo em péso. As reacdes quimi-

cas como ja foi dito antes processam-se
em proporgoes definidas, isto €, um equi-
valente de uma, combina-se com um equi-
valente de outra. As reacdes quimicas
nio se dio péso a péso e sim, equivalente
a equivalente.
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ELETROLITOS MG.% mEg./L.
Cationtes (Base)

Sodio 326,0 142
Potassio 20,0 g

Calcio 10,0 5
Magnésio =k o %

BASE TOTAL 358,14 154

Aniontes (acido)

a

Bicarbonato 60,5 27
Cloro 365,7 107
Fosfato 3,0 2
Sulfato 1,6 T
Kcidos organicos 17,5 5
Proteinas 6500, 00 16
ACIDO TOTAL 6948,7 154

Da mesma forma que ndo se compara
o rendimento dos motores pelos respec-
tivos pesos, e sim, pe]a poténcia, a ener-
gia quimica disponivel, deve ser repre-
sentada em equivalentes quimicos e nio
em péso das substincias que estio pre-
sentes. ;

Pelo quadro verificamos que nas. con-
dicoes de satde o organismo ¢ eletrica-
mente estivel e que essa estabilidade ¢
assegurada pela concentracio ideal dos

diferentes eletrdlitos, que também, devi-
do suas propriedades 4cidas e bdsicas sio
responsaveis pelo equilbrio 4cido-bésico.

Além, como sera visto mais tarde, os ele-
trélitos sio ainda importante fator no con-
trole da distribui¢do e na conservacio da
dgua no organismo, pois mantém a pressao
osmotica das solugoes, responsivel pelo
transporte ativo dos solutos de um lado
para outro da membrana celular.
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10) — MOLE OU MOLECULAGRA-
MA (M) Vem a ser o péso da molécula
expresso em gramas e eventualmente ¢
usado em substituicio ao equivalente.

Mole \ 1 inde-

Basta aqui saber que o

pende da valéncia e que portanto é igual
ao Eq da molécula monovalente e ao
dobro do Eq da molécula divalente etc.
Por isso, para converterse M em Egq

_do elemento em

basta dividir o -
Valéncia

|

questéo 1

11) — MILEMOLE (mM) — Vem a

ser a milésima parte do Mole.

12) — OSMOLE (Osm) — E a unida-
de usada para medir a pressdo osmotica
de uma solugio, isto ¢, a capacidade que
tém as particulas dissolvidas de fazer
passar liquido de um lado para outro da
membrana semipermedvel. Define-se co-
mo sendo a pressio osmotica produzida
pela dissolucio de uma molécula grama
de substidncia nio ionizdvel em um litro
de 4gua.

13) — MILIOSMOLE (mOsm) —
E a milésima parte do osmole. Para sa-
ber-se a pressio osmética de uma deter-
minada solucio cuja concentragio ¢
expressa em mg., divide-se ésse nimero
pela molécula grama para determinar-se
quantas moléculas gramas existem na
solugio. A molécula grama do cloreto
do sédio (CINa) pesa 58,5 gm. Uma

solugdo dessa substdncia que contém 9

gm. por litro tem pois: ———9— = 0,154
58,5

moles ou sejam 154 milimoles. Sabe-se

por definicio que a pressio osmética

total exercida por uma solucio vem a

ser a soma das pressoes parciais exerci-

das pelas particulas dissolvidas e como a

s +
molécula Cll\j’c_l = Cl 4+ Na, contribui
com duas particulas para produzir pres-

I M CINa 2 Osm.

Assim, a solucdo de cloreto de sédio a

sao osmotica: —
9 por mil exerce pressio osmética igual
a 308 mOsm. Quando nio h4 dissocia-
cdo idntica, ou esta é muito fraca, como
no caso da glicose, IM I1-Osm:
Se a dissociagdio produz trés iontes,
como no caso de sulfato de sédio

_ '
So* Na* = So* + Na + N;: temos
IM (So*Na®?) = 3 Osm.

Néste ponto ¢ importante comparar
milequivalente e miliosmole, pois o pri-
meiro mede atividade elétrica e o segun-

do, atividade osmdtica. A ndo ser
em relacio aos iontes monovalentes
ImM = ImOsm, as solucdes contendo

iontes polivalentes sio mais ativas ele-
tricamente que osmolarmente. No exem-
plo dado anteriormente vemos que:

SNz = Sof + Na -+ Na
tem 4 cargas elétricas e apenas 3 parti-
culas “osméticas” .

Consideramos para fins praticos a os-
molaridade normal dos liquidos extrace-
lulares, igual a 308 mOsm. Como a so-
lucdo a 9 por mil de cloreto de sédio tem
pressdo osmética também igual a 308



72 JANEIRO, 1964

mOsm, dizemos que ésses liquidos sdo,
em relacdio um ao outro, isotdnicos

A glicose (M = 180) nio ¢ ionizdvel;
portanto, 1 M = 1 Osm. A solucio de
glicose a 5% contém 50 gm. da substin-

i lit d 7 2780
cla Or A10: -SENE0 ——— ==
P 180 S

a pressio osmotica que produz — sendo
hipoténica em relacio ao plasma.

O soro misto, cloreto de sodio a
9/1.000 (308 mOsm) + glicose a
50/mil (278 mOsm) tem osmolaridade
total igual a 308 4 278 = 586 mOsm.
E portanto solucdo hiperténica e nao
deve ser dada no tecido sub-cutineo e
sim na veia.

C — COMPOSICAO DOS
LIQUIDOS ORGANICOS

1) — Os liquidos extracelulares sio re-
presentados pela soma do plasma e dos
liquidos intersticiais e tanto num quanto
no outro estao presentes 0s cationtes sédio,
potdssio, calcio e magnésio. O sodio ¢ o
mais importante cationte dos liquidos ex-
tracelulares. Cloreto, bicarbonato, fos-
fato, sulfato, écidos orgnicos e protei-
nas sdo os aniontes. Déstes predominam
os cloretos. Do ponto-de-vista quimico,
a mais importante diferenca entre o plas-
ma e os liquidos intersticiais reside no

de

maior no plasma. Com excecio do sédio,

teor proteinas, consideravelmente
]igeiramente em maior concentracio nos
liquidos intersticiais, todos os demais ca-

tiontes predominam no plasma. Os clo-

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

retos igual que o sédio sic mais abun-
dantes no liquido intersticial, o mesmo
acontecendo com os 4cidos orgénicos .

2 — 0 liquido celular ¢é Composto dos
mesmos elementos e radicais existentes
nos liquidos intersticiais, com a diferen-
ca de ser o potdssio o mais importante
cationte celular. Os fosfatos sdo o anion-
te predominante.

As diferencas entre potassio celular e
extracelular sio muito importantes de
apreciar. O homem de 70 quilos tem 14
litros de liquido extracelular. Levando
em conta que cada litro déste liquido con-
tém 5 mEq. de potdssio temos que:
5 X 14 = 70 mEq representa a quanti-
dade total de potassio extracelular.

O liquido celular contém 155 mkEq.
de potissio por litro, portanto, o total do
potéssio celular é: 155 X 28 = 3340
mEq.

D — CORRECAO DO DEFICIT DOS
ELECTROLITOS
EXTRACELULARES

Toma-se como ponto de partida a con-
centracdo atual dos electrélitos no sangue
circulante, pois os cationtes e os aniontes
ai contidos estio em equi]ibrio osmotico
com o liquido intersticial .

Quem tem 3mEq/L de potissio apre-
senta deficiéncia de

5mEq/L — 3 mEq/L 2mEq/L
isto ¢, apresenta menos 2 mEq/L de po-

tassio por litro de liquido extracelular.
Para o homem de 70 quilos nessas condi-
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coes, a deficiéncia total serd: 2 mkEq
X Volume de liquido extracelular ou seja

Péso x 20
T 15 bl M
feg/LX 100

70 X 20

100

ou 2 X

isto é: 2 X 14 = 28 mEq de potéssio.
Dai resulta a fé6rmula geral:

Deficit  total mEq/L normal —

Péso x 20
100

mEq/L atual X

Esta térmula geral se aplica para cal-
cular todos os electrélitos extracelulares,
cationte ou anionte que seja, com exce-
¢do do sédio pela razio que segue.

E — CORRECAO DO DEFICIT
DO SODIO

A pressio osmética dos liquidos ex-
tracelulares ¢ mantida pelos cationtes e
pelos aniontes néles presentes. Devido
estar em concentracao elevada nesse com-
partimento, 142 mEq/L, (K = 5mEq/L;
Ca = 5 mEq/L; Mg = 2 mEq/L), o
sodio ¢ obviamente, entre os cationtes, o
mais importante para manter essa pres-
sdo ou tonicidade. O primeiro mecanis-
mo de defesa contra as modificacées da
tonicidade orgénica ¢ a troca de liquidos
entre o meio intracelular ¢ intersticial ou
vice versa. O meio intracelular contém
duas vézes mais 4gua que o extracelular.

Uma perda de sédio equivalente & 126
mEq alterard grandemente a tonicidade
do liquido extracelular que passard a ser
hipoténico de 16,5 mOsm/L, (lmEq
CINa = 2mOsm; 126 mEq ClNa
252 mOsm; 252 mOsm sendo o déficit
mileosmolar total, teremos que

252

e e W E e

14(20% péso, 70 quilos) e
em relacdo ao liquido intracelular. Essa
hipotonicidade extracelular leva & ime-
diata passagem de agua extracelular para
o meio intracelular, o que acarreta con-
centragdo relativa do meio extracelular.

A pratica mostra que a referida per-
da de 126 mEq de sédio se traduz bio-
quimicamente por queda de 3 mEq/L
de sédio no sangue. Se o sédio necessi-
rio para a reposicdo dessa deficiéncia fosse
caleulado em funcio do compartimento
extracelular terfamos para o homem de

70 quilos:

(70 x 20)

= 42 mEq de sddio
100

0 que representa na realidade um térco
da necessidade .

Todavia o calculo feito em funcio da

quantidade total de liquides, 60% do péso

70 X 60

126 mE.
100 s,

Corporal, 3 X

de sodio, corrige exatamente a deficién-
cia total do sddio.
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F — CONSIDERACOES PRATICAS

1) — Em condigdes basicas existem as seguintes necessidades didrias de 4gua,
sédio, potéssio e cloro:

Agua Na K Cl f
Adulto normal 35 ml/Kg 80 mEq 30-40 mEq 110 mEq
Adulto magro ou
Jovem adulto L0<50/Kg 80 mEq 20-40 mEq 110 mEq
Velhos ou obesos 25-30 ml/ |80 mEq 30=40 mEq 100 mEq
Kg
Criangas de 1 a
5 anos 50-60 ml/ | 30 mEq 10 mEq 30 mEq "
Kg |
Recem~-naseido 150 m1/Kg
»

Os valéres dados para o sédio referem-se as pessoas em equilibrio-salino, com
funcdo renal normal.

2) — As necessidades basicas aumen
tam em funcdo dos seguintes fatores:

3) — As necessidades bdsicas diminuem
de acordo com:

a) Péso séco
b) Menor idade
¢) Insuficiéncia renal

a) Obesidade
b) Velhice
com diurese osmédtica ¢) Hipometabolismo

d) Hipermetabolismo d) Insuficiéncia

e) febre cardiaca
f) Temperatura ¢) Insuficiéncia renal
ambiente »

aguda

Cada grau centigrado de temperatura
acima do normal eleva o metabolismo 3

basal de 10% .

4) — Forma de substituicio parenteraldas perdas gastrointestinal:
a) Osuco gastrico contém iontes Cloro
(90-160 mEq), potassio (10-20 mEq) e
sodio (20-60 mEq). Portanto a perda

exagerada de suco géstrico leva a hipoclo-

remia, & hipokalemia com produgéo de
alcalose hipokalémica visto a perda prin-
cipal ser de ionte 4cido.



b) No quadro que apareceu anterior-
mente ¢ que ¢ origina] de Randall, do

Memorial Cancer Center, a composigao
dos diferentes liquidos existentes no tubo
digestivo pode ser bem apreciada e o de-
sequilibrio 4cido basico e ibntico que
acarreta a perda especifica de cada um
déles, compréndida. Assim, verifica-se
que a perda de grande quantidade de
bile leva a hiponatremia com producao de
acidose metabdlica, enquanto que uma
oclusio de intestino delgado praticamen-

te ndo produz desequilibrio acido bésico
importante, Visto ser o conteudo do in-
testino delgado composto de quantidades
praticamente iguais de iontes 4cidos e
basicos .

O quadro abaixo esquematiza a forma
de substituir as perdas dos liquidos gastro
intestinais.

A substituicdo se faz da seguinte ma-
neira, percentagem calculada em relagio
ao volume da perda.

COMPOSICAO ELETROLITICA DOS LIQUIDOS DO TUBO DIGESTIVO

(mEq./L.) Na K C1

{ — 1)!’
==

: /
/J

Estomago ol 9 | 90
Bile 45| 5 |100
Pancres ol 5475
Intestino

Delgado 105 5 1100
Ileum 115 &5 1105
Cecum 80| 20 50

Segundo Henry T. Randall
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REPOSICAO DAS PERDAS

PELOS LIQUIDOS DIGESTIVOS

Sol. de | Soro misto| Sol. de | Sol. a |mEq K/1
glicose lLactato | 0,75%de
a 5% de sodio | Clorefo
MA6 de amo-
neo
Suco gés-
trico nor
mal 33% 67% - -
ulcera 20% 30% - 50% 10
hipoclori
dria 67% 33% - -
Intestino
delgado 20% 70% 104 - 10
Ileosto-
mis 10% 75% 15% - 10
Bile - 67% 334 - 10
Suco pan-
eratico - 50% 50% - 10

Segundo Henry T. Randall

5) — Terceiro espaco

a) Quando os liquidos extracelulares
sofrem redistribuicio dentro do proprio
organismo, isto ¢, se “perdem” para dentro
do préprio organismo, diz-se que foi
criado um terceiro espago. Forma-se um
terceiro espago nas seguintes situagoes:

1) Expansio ou aumento dos liquidos
extracelulares como parte das reacdes de
alarme. No caso, nao se cria um verda-

deiro terceiro espaco, pois o que hi ¢
aumento dos liguidos do espago extrace-

lular. Todavia, para facilidade, conside-
ramos €sse aumento de liquidos extrace-
lulares, como ocupando mais um espago,
ainda que ésse espago seja normalmente
existente;

2) Criagio de um verdadeiro 3.° es-
paco, onde se localizam liquidos previa-
mente extracelular, intersticial e ou plas-

o
matico:

a) Queimaduras
b) Derrames serosos
¢) Colegdgo no aparélho digestivo:
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Obstrugdo pilérica — Ileus para-
litico

d) Hemorragia interna, Edema, Urti-
caria generalizada

6) Regra de Evans para administracéo
de liquidos nas queimadums:

1) — Nunca dar nas primeiras 48 horas
quantidades de liquidos que ultra-
passe 10% do péso corporal;

2) — Deve procurar manter-se producio
de wurina hordria variando entre
25-50 ml por hora. Isso exige a
medi¢do da urina produzida cada
hora, a fim de aumentar-se ou di-
minuir-se a velocidade do fluxo da
infusdo venosa;

3) —

Esquematicamente tratar o quei-
mado da seguinte forma:

a) Nas primeiras vinte e quatro
horas (dando-se a maior par-

te dos liquidos nas primeiras
12 horas);

Glicose a 5% (Basico) 2.000

mls 4 1 ml de plasma ou san-

gue por cada 1% da superficie
queimada por quilo de péso 4
1 cc. de solugdo de cloreto de
sédio 9g/ Litro para cada 1%
por quilo de péso, em funcio
da 4rea da queimadura;

Nas segundas 244 horas: Gli-
cose a 5% (Basico) 2.000
Plasma ou sangue e eletrdlitos
— metade da dose da véspera.

b)

7) — Cdlculos da velocidade das infusoes

Para sabermos quantas gotas por minu-
to deverdo ser dadas para que se adminis-
tre determinada quantidade de solucdo
continuamente durante 24 horas, basta
multiplicar por onze o volume que se
quer aplicar nas 24 horas, para ter-se o
nimero de gbtas por minuto. Assim, se
quizermos que o doente tome trés litros
de séro através das 24 horas, teremos que
administrar 3 X 11 = 33 gbtas por mi-
nuto. Se 4 litros fosse a quantidade,
4 X 11 = 44 gbtas.

Para a aplicacdo em 12 horas, o fator
de multiplicacio é 22. Para 6 horas, 44
e assim por diante.

;JINSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Dois novos conceitos relativos ao fun-
cionamento do rim na satide e na doenca,
modificaram profundamente as antigas no-
¢oes da fisiologia renal .

Acreditava-se que na doenga, a uni-
dade renal comprometida continuava a
produzir urina, sendo as alteracdes nos
diferentes segmentos do “nefrom” res-

ponsaveis pelos disttrbios da secrecio e
da absorcdo, isto é, pela concentracio ou
pela dilui¢io da urina e pelos elementos

anormais que continha.

Hoje em dia as evidéncias parecem
provar que o elemento renal doente deixa
de produzir urina. Essa continua a ser
formada pelos nefrons nio lesados que
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ficam submetidos a grande sobrecarga e
se dilatam. Resulta dai a diurese osmoti-
ca, responsével- pela politiria e pela per-
da de so6dio. Os nefrons assim sobrecar-
regados e-dilatados sdo incapazes de con-
centrar a urina e de responder pronta-
mente com aumento da diurese a sobre-
carga de dgua. Alids, uma das melhores
provas de funcdo renal satistatéria ¢ a
da sobrecarga de 4gua. O rim que con-
serva o poder de diluir a urina com pron-
to aumento da diurese quando submeti-
do & sobrecarga de 4gua, é rim com boa
funcio. Na insuficiéncia renal crénica o
rim perde a flexibilidade, isto ¢, o poder
de concentrar e diluir a urina de acordo
com o volume de 4gua e solutos que lhe
sio fornecidos. Disso se infere que dar
mais 4gua ao doente de insuficiéncia re-
nal cronica ndo ¢é racional, pois nessa si-
tuacio o rim s6 ¢ capaz de eliminar dgua,
que arrasta sédio, uma vez que perdeu o
poder de concentrar. A resposta a so-
brecarga de 4gua ¢ demorada na insufi-
ciéncia renal cronica, pois os nefrons em
atividade j4 estdo funcionando na capa-
cidade méxima de filtracdo, reabsor¢do
€ excrecao.

O outro conceito ndvo explica como a
urina é concentrada e diluida. As refe-
réncias bibliograficas da dltima pdgina
devem ser consultadas e estudadas para
que se adquiram essas novas nogdes, fun-
damentalmente importantes para a com-
preensdo do mecanismo e do tratamento
racional das modificacées eletroliticas que
aparecem no curso da insuficiéncia renal
cronica e na fase de diurese osmética da
insuficiéncia renal aguda.

INSUFICIENCIA RENAL: — E a
situacao na qual o rim perde a capaci-
dade de eliminar os produtos destinados
a excregdo renal.

Alguns autores de lingua inglésa fa-
zem diferenca entre insuficiéncia renal
(Renal insufficiency) e faléncia renal
(renal failure). Para Merril a primeira
¢ uma deficiéncia latente de fungao, isto
¢, s6 aparente atraveés dos exames de fun-
co renal ou quando hd solicitagdo renal
méxima. Na faléncia (failure) renal, o
rim ¢ incapaz de dar conta das necessi-
dades normais de excrecio.

A rigor, a concepgdo de Merril ¢ mais
precisa. Todavia, em nosso texto fare-
mos as duas designagbes sindnimas, pois
a concepcio de laténcia s6 caberia nos
casos de
Entio dirfamos, para evitar novas deno-

insuficiéncia renal cronica.

minacdes: insuficiéncia renal crénica
“compensada” ou “descompensada”. Toda
insuficiéncia renal ~ desconpensada ¢
acompanhada de sintomas que apontam
para deficiéncia de formacio e excregio

de urina.

Insuficiéncia  renal descompensada
crénica ¢ caracterizada pela diurese os-
mética, isto ¢, pela formagio de urina
com osmolaridade muito préxima da do
plasma sanguineo. A osmolaridade nor-
mal do plasma sanguineo ¢ de cérca de
308 mOsm/L. O rim na satude é capaz
de concentrar a urina até osmolaridade
de 1.000 — 1.400 mOsm/L. Na diu-
rese osmética, onde a urina tem densida-
de fixa entre 1010 ¢ 1005, a osmolarida-
de da urina tbrno de 300

mOsm/L. Depreende-se pois que para

fica em
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eliminar os produtos de excrecio urinéria,
o rim necessita de volume de 4gua 3 a 4
vézes maior, isto é, de 3 a 4 litros de
urina para eliminar 1.000 — 1.200
mOsm com a diurese total.

A urina da diurese osmoética contém
grandes quantidades de sédio, mesmo
quando hé deficiéncia global déste ca-
tionte nos liquidos orgénicos. Tudo que
leva a perda de sédio (febre, transpiracao,
diarréias, inclusive a restricio drastica de
sédio), agrava a situacio do doente de
insuficiéncia renal crénica .

Como a resposta renal a sobrecarga ¢
nula ou muito demorada neste caso, dar
excesso de dgua e sédio ao doente leva
irremediavelmente a formacio de ede-
ma. Por outro lado, forcar a quota de
dgua s6 consegue agravar, por diluicdo, a
hiponatremia, provocando
pela dgua.

intoxicacao

O tratamento do doente com insufi-
ciéncia renal cronica, no que diz respei-
to a administracdo de dgua, restri¢do ou
administracdo de sédio, constitue proble-
ma clinico complexo que necessita apu-
rado exame por parte do médico. Quan-
do o doente pode alimentar-se livremen-
te, deixd-lo beber 4gua, de acordo com a
séde, parece o melhor principio de regu-
lar os volumes de liquidos a admiinstrar.
Na presenca de hipertensio ou de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, restringir
sodio pode ser necessario. Todavia, mes-
mo nesse caso, a restrigio exagerada de
sédio pode ser prejudicial e a melhor for-
ma para julgarse ésse parimetro ¢ a
pela verificagio da azotemia. O aumento
progressivo da taxa de uréia no sangue

aponta para deplecio de sédio, caso em
que ha indicagio para administrar solu-
¢do hipertonica de cloreto de sodio (5 por
cento) .

Quando o doente ndo pode beber liqui-
dos e a administragio parenteral de solu-
tos € necessaria, as regras gerais de hidra-
tacdo devem ser levadas em conta, sendo
atil a administracio de liquidos em pe-
queno excesso.

CARACTERISTICAS DA
DIURESE OSMOTICA:

1.°) Urina de osmolaridade igual ou

préxima a do plasma sanguineo.
2.%) Filtracao glomerular diéria abai-
xo de 15% do normal. Considera-
se filtragio glomerular diéria
F. G. D. normal, 100% = 180
L/dia.

Fluxo wurindrio limitado e fixo,
com urina de densidade fixa e

L igh

baixa Chipostentria).
4.°) Volume urindrio diurno menor
que o noturno.
Urina total contendo excesso de
sédio, mesmo quando ha deficién-
cia de sédio nos liquidos extrace-
lulares Chiponatremia) .

S

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
— ¢ caracterizada por reducio do volume
urinario, que ndo ultrapassa 400 ml nas
24 horas, ao lado de sintomatologia cli-
nica e humoral resultante do comprome-
timento da funcio renal. Usa-se o térmo
antria para designar diurese que vai de
0 a 400 mls de urina nas 24 horas e oli-
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guria, quando o total de urina vai de 400
mls até o ponto minimo em que ¢ possi-
vel a eliminagdo dos produtos de excrecio
urindria .

E necessdrio chamar a atengio para
o fato de a anuria nem sempre ser o pri-
meiro sintoma da insuficiéncia renal agu-
da. Na insuficiéncia renal aguda produ-
zida por agentes toxicos, tais como toxinas
de cogumelos, sublimado corrosive e te-

CAUSAS DESENCADEANTES DA

I.— CHOQUE (Hipotensao arterial
prolongada)

De causa meédica:

Infarto do miocardio
Infarto pulmonar
Embolia arterial
Ictus cerebral
Colemia,
Hipoglicemia

De causa cirurgica:

Hipoglicemia

Abdome agudo

Sindrome de esmagamento
Queimadura extensa
Anemia aguda

Fraturas

De causa obstétrica:

Hemorragia post-parto
Aborto infectado
Placenta prévia
‘Toxemia da gravidez
Rutura uterina .
Placenta prévia

II — DISTURBIOS DE AGUA E
ELETROLITOS

Acidose

Deplacao de sodio

Deplecao do potassio

Fistula biliar ou ileal

Intubacdo intestinal

Diarréia .

Cetose diabética e do jejum
prolongado

Intoxicacdao por -cloretos
amonio e de calcio)

Acidose respiratoria
= Alcalose =

(de

BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

tracloreto de carbono, a criada pelos dis-

turbios

eletroliticos (vér quadro) a and-

ria pode ser tardia e posterior aos outros
sintomas de retensdo dos produtos de ex- \
cre¢do urindria.

Antes de iniciar-se o tratamento da in-

suficiéneia renal aguda ¢ necessério ter

conhecimento do mecanismo desencadea-

dor da situacio clinica.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
(Segundo Atlas e Gaberman — Resumido)

1T —

v

Vomitos (deplecao de cloretos) -
Fistula pancreatica
Excessiva ingestao de alcalizantes

Deplecao de agua

Privacao de agua

Diurese osmatica (solucido hiper-
tonica de glicose)

Excessiva diurese
clorotiazidas)

(mercuriais,

NEFROTOXINAS

Sulfato de cobre
Tetracloreto de carbono
Metais pesados (Hg, Bi, Ur, Pb.)
Sulfamidas

Fosforo

Cloroformio

Veneno de cobra
Acetazolamida (diamo)
Neomicina

DDT

Glicol etilénico

Tolueno

Cloreto de potassio
Toxinas de cogumelos

HEMOLISE INTRAVASCULAR

Transfusao incompativel 4

Infusdo por agua destilada

Irrigacao vesical

Terca maligna
binturica)

Quinino em doses elevadas
(abdrto)

Septicemias por Chlostridium
wellchii e Strep. piogenes

Cloreto de metila, alcatrdo de
ulha

Hemoglobinuria paroxistica

Doenca de Carrion

(febre hemoglo-
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Verifica-se pelo exame do quadro apre-
sentado que a insuficiéncia renal aguda
pode ser desencadeada por uma série de
fatores, cobrindo o Ambito de todos os
ramos da medicina. Os fatores que le-
vam a insuficiéncia renal aguda sio vé-
rios € por isso um mecanismo patogénico
unico dificilmente poderd ser encontra-

do.

minador comum na insuficiéncia renal

f\penas a anoxia parece ser o deno-

aguda.

NEFROSE DO NEFRON INFERIOR

— E a denominagio mais em voga para
designar a insuficiéncia renal aguda. A
expressao ¢ todavia incorreta, pois estu-
dos patoldgicos recentes, principalmente
os de Oliver em 1957, mostraram que
na sindrome da insuficiéncia renal aguda
existem ou podem existir lesio em qual-
quer altura do nefron, gromerular e ou
fubular, nio se limitando as alteracdes,
como d4 a entender a denominacio —
“Nefrose do nefron inferior” a modifica-
¢do da parte tubular distal.
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