


LN

§

e o

NG

% FUNDADORES

% DIRETOR
DO SERVICO
NACIONAL
DE CANCER

% DIRETOR DA
SECAO DE
ORGANIZACAO E
CONTROLE

% EDITORES
CIENTIFICOS

% DISTRIBUICAN

revista

brasileira
de

cancerologia

Alberto Lima de Moraes Coutinho
Jorge Sampaio de Marsillac Motta
Mario Kroeff

Moacyr Santos-Silva

Sérgio Lima de Barros Azevedo

Moacyr Santos-Silva

Luiz de Oliveira Neves

Moacyr Santos-Silva
Lourival F. Chefally

Servico Nacional de Cancer



A
REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

é o ¢6rgao oficial do

SERVICO NACIONAL DE CANCER

Publicagdo trimestral de distribuicdo gratuita as
institui¢des médicas do Pais e do Estrangeiro e aos
médicos em geral, de acoérdo com o critério dos
editores.

Solicita-se permuta com Revistas Médicas.

SERVICO NACIONAL DE CANCER
RIO DE JANEIRO — BRASIL



revista brasileira de cancerologia

indice
Editorial
A importancia nacional do combate ao céncer .............. 3
Moacyr dos Santos-Silva
Exérese ganglionar cervical radical — Acidentes transoperatérios —
Complicagoes — Seglielas .. ... o ot i s 7
Jorge Sampaio de Marsillac Motta
Exame tadiografico do sistema Hnfdtico . ....ce v vivvnmmen ook 61
Hiram Silveira Lucas
Correlacio com o cancer dos colons e hérnia inguinal .......... 73
Ulpio Paulo de Miranda e Ary Frauzino Pereira
@ sistema linfdtico na cancerologia ... .. .. .. il 77
Hiram Silveira Lucas
Uso tépico del 5-fluorouracilo en dermatologia ................ 107

Prof. Dr. A. Kaminsky, Dr. A. M. Segers, Dra. M. Velazco
de Morini, Dr. L. Sehtman y Dr. A. B. Koban

Registro de eancer de Pefnambuco . .. .t oSl 1417
suplemento

INOBETAR ot e e s tns il e s e D R 124
T e e R L 129
ENIM — Glassificacie. de. tumores malignos: . ... .. . oL oo 141

~

desdmbre. 1968 > pvusnabara — btasil



NORMAS PARA COLABORADORES

Texto: O texto dos artigos em 2 vias (original e uma cépia de carbono), datilografados

em espaco duplo, nio devendo exceder 20 laud~s datilografadas em papel
formato oficio, deverio ser encaminhadcs ao Dr. Onofre de Castro (Editor Cientifico da
Revista Brasileira de Cancerologia — Praca Cruz Vermelha — 23 5. andar (anexo).
Rio de Janeiro, GB. Brasil). A bibliografia devera se restringir aos artigos que con-
tenham as idéias basicas utilizadas pelo autor para desenvolver sua argumentacido
deverdao estar arranjadas em crdem alfabética.

As citacoes de artigos de revistas devem conter os seguintes elementos: nome(s)
do(s) autor(es), titulo completo do artigo, nome da revista (abreviacio para citacio),
volume em algarismo arabico, pagina e ano. Exemplo: Foote, F. W. Jr, & Stewart, F.
W.: Anatomical distribution of intraephitelial epidermecid carcinomas of the cervix.
Cancer, 1:431, 1948.

As citacoes de livros obedecerio a esta norma: nome(s) do(s) autor(es), titulo do
livro, edicido, editora, cidade e ano. Exemplo: Masson, P.: Tumeurs humaines. Deuxiéme
éditicn. Librairie Malcine. Paris, 1956.

Se a citacdo € de capitulo de livro a indicacio deveria ser assim: autor(es) do
capitulo, titulo do capitulo, “in’’ nome do editor do livro, nome do livro, edicio,
editora, cidade e ano. Exemplo: Gunn, F_ D.: The lung “in’”” W. A. D. Anderson: Pa-
thology. Second Edition. Mcsby Co. St Louis, 1953.

Identificacdo: Enviar em fo6lha separada nome do artigo, nome e enderéco e titulos

principais do autor e a indicacio do Hospital ou Instituicio Cientifica
e a cidade em que o trabalho foi realizado; indicar também se o trabalho ja foi apre-
sentado em Congresso ou Reunidoes Oficiais e, em caso afirmativo, dar indicacdoes com-
pletas sObre os mesmos.

Resumo: Todos os originais deverio ser acompanhadcs do respectivo Resumo, em fo6-

lha anexa, com o maximo de 150 palavras, que deve conter objetivamente
04 seguintes elementos: a) o que foi feito; b) o que foi encontrado; c¢) qual a conclu-
sdo. Se possivel, enviar também versio em inglés deste resumo e do titulo do artigo.

Ilustracdo: As ilustracdes poderdo constar de desenhos (feitos a nanquim) e fotogra-
fias (cépias em papel brilhante). Nio deverido ser coladas. Anotar no ver-

so, a lapis, o ntimero da figura, o nome do artigo e o lado de cima da ilustracio.

Legendas: As legendas deverio ser enviadas em folha anexa.

NOTA DA REDACAO

A Revista Brasileira de Cancerologia visa a publicar artigos inéditos sdbre temas
de cancerologia ou afins; sio aceitos para o suplemento notas técnicas e clinicas bem
como relato suméirio de casos que apresentem interésse especial. Artigos de revisio e
atualizacdo serdio publicados quando escritos a convite do Editor Cientifico.

A RBC nio devolve originais de trabalhos recebidos mesmo os que nio forem pu-
blicados. Reserva-se o direito de, através do Editor Cientifico e da Comissio de Reda-
¢do, prepor modificacdes necessirias 2o enquadramento do artigo as normas da Revista.

Os artigos assinados s3o de responsabilidade técnica e administrativa exclusiva
do autor.



EDITORIAL

A importdneia nacional do combate ao céncer

MOACYR DOS SANTOS-SILVA

DIRETOR DA DIVISAO NACIONAL DE CANCER

Embora a incidéncia do cincer em térmos nacionais possa ser relegada
estatisticamente a uma cifra de menor expressividade diante das endemias rurais
que atingem grandes massas populacionais, convém notar que nos centros urbanos,
onde a expectativa de vida é maior, para cada idade, que a incidéncia do cincer
se torna um problema de alta prioridade social e humana. Os problemas de
seide piblica sio tipicos das zonas endémicas rurais, assim como os problemas
de sadde que atingem o individuo sao tipicos dos grandes centros urbanos. —
Portanto, a importincia do combate ao cincer, para ser vista apropriadamente,
deve ser colocada nos seus devidos térmos: assim como as populagbes rurais
tém direito a reclamar medidas de sailde piblica, tém as populacées urbanas o
direito de reclamar e as autoridades piblicas o dever de atender aos reclamos
de assisténcia ao individuo atingido pela doenca. Os argumentos de natureza
“coletivista”, do ponto de vista da selecio de objetivos para a alocagio de
recursos, tais como os de que as endemias tém maior importincia em dmbito
nacional, relativamente aos de satde individual tendem freqgiientemente a distorcer
os térmos exatos do problema. — Nao é que se pretenda relegar a plano secun-
dirio os problemas de saide piblica. Pelo contririo: reconbecemos a urgéncia
com que cumpre erradicar tais males. Apenas queremos chamar a atencio para
o principio elementar e, infelizmente, com muita freqiiéncia esquecido: cada
problema deve ser examinado dentro do seu comtéxto especifico. Assim, nido se
trata de dizer que os problemas de saide piblica tém, para o Brasil, maior
importancia do que os os problemas de saide individual ou vice e versa. Trata-se
de dizer que ambos os problemas tém o mais alto sentido social, tornando-se
cada um déles dramtiico dentro do seu contéxto préprio: O problema do atendi-
mento ao canceroso € prioritdrio nos grandes centros urbanos. — E o cdncer uma das
primeiras causas de morte na capital de Sdo Paulo, no Rio e em Pérto Alegre. —
Tal problema tende a aumentar de magnitude ao compasso do desenvolvimento
econémico, caracterizado pela multiplicagio e ampliagio dos centros urbanos



existentes. — Os problemas de satide piblica adquirem sua maior intensidade
dramatica, nio na consciéncia do compilador de estatisticas nacionais ou do
manipulador de wniimeros, mas sim, nas zomas rurais onde as populacoes, as
familias e finalmente os individuos sio atingidos pela doenga que, endémica, por
atingir a muitos na localidade, termina sempre por atingir a cada individuo.
A doenca atinge a coletividade porque atinge a uma elevada percentagem de
individuos que formam essa coletividade. As verbas consignadas em or¢amento
para o combate ao cancer nigo devem ser diminuidas em nome do argumento
“coletivista”, que parte de wuma tomada errada de perspectiva. Em 1968, os
recursos publicos alocados para o combate ao cincer no Brasil foram, em nilmeros
redondos, nove milbhbes de cruzeiros novos (NCr$ 9.000.000,00); em 1969,
sete milbhoes de cruzeiros novos (NCr§ 7.000.000,00); emz 1970, cinco milhdes
de cruzeiros novos (NCr§ 5.000.000,00). Cada problema tem prioridade dentro
do seu contéxto especifico. O cincer, nos centros urbanos; as endemias, nas zonas
rurais. Cumpre advertir que o combate ao cincer nao é um problema de somenos
importincia em térmos nacionais. E um problema que além da sua atual e
respeitavel capacidade de infelicitacio humana, tende a se agravar “pari passu”
com o desenvolvimento econdmico. Portanto, dirigimos estas observacdes a todos
aquéles que pensam que num pais subdesenvolvido as verbas de satdde devam
ser alocadas quase que exclusivamente nas dreas endémicas, em detrimento dos
chamados “problemas individuais de satide”. Nao é social, nem éticamente justo,
preterir as coletividades urbanas em beneficio das rurais e vice e versa. Convém
lembrar, pela dltima vez, que as coletividades, rurais ou wurbanas, sio formadas
por individuos e sao ésses, no campo ou na cidade, o objeto final da doenca.
Cumpre uma adverténcia: as verbas do Servico Nacional de Céncer tém sido
insuficientes para a envergadura do problema com que se pretende lidar. —
E possivel que o seu reduzido montante reflita opcoes carregadas do ponto de vista
“coletivista”. Argumentos dessa natureza poderdo retardar, por dezenas de anos,
a luta contra o céncer no Brasil, talvez fazendo padecer de tormentos desnessirios
os préprios mentores dessa politica. . .



Exérese gomnglionar cervical radical (*)
Acidentes transoperatoérios
Complicagdes - Sequelas
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ANATOMIA CIRURGICA DO PESCOCO

Topograficamente o pescoco compde-se
de regides anterolaterais e regido poste-
rior ou da nuca:

supraiodidea
infraioidea
prévertebral

Anteriores

parotidea
carotidea
supraclavicular

Laterais

Cirurgicamente, a regido supraididea €
incluida no pescoco, embora, segundo al-
guns autores, pelos lacos embriolégicos dos
elementos anatémicos que apresenta, € pelas
vinculacdes com os orgdos da face (glan-
dulas salivares, assoalho da bdca, etc...)
deva se constituir, didaticamente, em regiao
da face. Assim também, os limites superio-
res do pescoco, ao invés do plano horizon-
tal tangente ao osso hidide, até a borda an-
terior do mausculo esternoclidooccipitomas-
toides, constituem-se, cirurgicamente, pela
borda inferior do corpo da mandibula, bor-
da posterior de seus ramos ascendentes, até
o angulo diédro formado por éstes com as
insercoes musculares na mastéide, linha
curva occipital superior e protuberancia
occipital externa (inion). O pescogo cirur-
gico em linhas gerais, corresponde em su-
perficie, as suas regiGes anterolaterais até

CUTANEO E SUBCUTANEO

as bordas anteriores dos musculos trapé-
zios, e, em profundidade, & aponevrose cer-
vical profunda ou prévertebral.

As regioes medianas do pesco¢o sao es-
sencialmente viscerais (assoalho bucal, fa-
ringe, laringe, traquéia cervical, eso6faga
cervical, glandulas tiredide e paratireoi-
des), enquanto, suas regibes laterais sao
exclusivamente musculo-vasculo-nervosas.

Os limites topograficos das diversas re-
gides do pescoco, cirurgicamente, perdem de
muito seus detalhes, tendo em vista as
largas intervencdes que se lhe praticam.
Por esta raz@o e para maior objetividade
cirirgica, apresentaremos o pescoco, por
planos viscero-organicos.

O plano superficial, em sindépse acima
apresentado, compreende as formacodes cer-
vicais que se estendem da pele a aponevrose
cervical superficial.

O mausculo platisma inserido na face pro-
funda da pele do pescoco, desde a regido
mentoniana até poucos centimetros abaixo
da clavicula, apresenta junto & sua borda
interna a veia jugular anterior, e préoximo a
sua borda lateral caminham a veia jugular
externa e os ramos superficiais ou sensitivos
do plexo braquial.

A aponevrose cervical superficial que re-
veste toéda a face anterolateral do pescoco
continua-se com as aponevroses do masséter,
dos musculos pterigéideos e assim alcanca a

MUSCULAR — Platisma ou cuticular do pescoco

o) veia jugular anterior

g VASCULAR ¢ veia jugular externa

= artéria e veias faciais

o

Lﬂ * . . . .

g ramos cervicofaciais do nervo facial

n

®) :

= nervo auricular

3 ramos superficiais nervo mastoideo

¥ NERVOSO ou sensitivos do nervo transverso
plexo cervical nervo supracromial

nervo supraclavicular

APONEVROTICO — Aponevrose cervical superficial
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PLANO

VISCERAL

MUSCULAR

VASCULAR
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sublingual
glandulas salivares submandibular
parotida
parede lateral da faringe
laringe
glandula tiredide
glandulas paratireéides
traquéia cervical
esdfago cervical
miloidideo
musculos suprai6ideos estiloioideo
ventre anterior do digastrico
esternoclidoioideo
musculos infraidideos omoidideo Pl
esternocondrotiredideo
tireoidideo
esternoclidooccipitomastéideo
ventre posterior do digastrico
musculos cérvicolaterais borda anterior ,do trapemo_
escalenos anterior e posterior
esplénio da cabeca e do pescogo
angular da omoplata
APONEVROTICO — aponevrose cervical média (toracoomoiddea)
carotida primitiva
carotida interna
tireoidea superior
lingual
arterial carotida externa e seus ramos facial
auricular posterior
occipital
faringea ascendente
vertebral
ramos cervicais tireéidea inferior
da artéria cervical transversa
subclavia cervical profunda
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PLANO MEDIO

VASCULAR

NERVOSO
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veia jugular interna e seu afluente, tronco

venoso

superior, lingual e facial)

linfatico I — Colar ganglionar pericervical

linfatico II — Cadeias gan-
glionares cer-
vicais des-
cendentes:

cadeia
cervical
principal

cadeias
cervicais
acessorias

tireolingofacial de Farabeuf (tireididea

grupo occipital
grupo mastéideo
grupo parotideo
grupo submandibular
grupo submentoniano
ou supraiéideo
(mediano)

grupo superior

(linfonodos cervicais pro-
fundos ou linfonodos de ca-
deia jugular interna)

grupo inferior

(linfonodos supraclavicula-
res)

(limite dos grupos —

linfonodos cervicais pro-

jugular externa

jugular anterior (cervical
anterior superficial)
cervical anterior profunda
(adiante conduto laringo-
traqueal)

recurrencial (cadeia
laterotraqueal)

III — Grupos sublingual e retrofaringeo
IV — CANAL TORACICO (esquerda)
V — GRANDE VEIA LINFATICA (direita)

pneumogastrico
glossofaringeo
espinal
hipoglosso

central:

neurovegetativo: {

frénico

raquiano: plexo\ cervical

pneumogastrico
cadeia simpéatica cervical

raizes formadoras do plexo braquial
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base do cranio; com a aponevrose do trapé-
zio; com a do musculo grande peitoral e for-
ma a bainha aponevrdtica do musculo ester-
noclidooccipitomastoideo bem como a loja
para a glandula submandibular, forrando a
face profunda paroétida, que assim torna-se
subcutanea.

Os vasos faciais, no tecido celular sub-
cuténeo, apresentam-se no limite superior do
pescogo, sobre o térco médio do corpo man-
aibular.

Superficialmente & aponevrose cervical
superficial caminha a veia jugular externa,
e em contato com a saliéncia do musculo
esternoclidooccipitomastéideo, encontram-se
os filetes ascendentes (auricular e mastoi-
deo), transverso e descendentes (supracla-
vicular e supracromial), do plexo cervical.

O plano médiocervical, compreende t6-
das as formacbes anatomicas entre as apo-
nevroses cervical superficial e profunda ou
prévertebral.

A aponevrose cervical média estende-se
do osso hioide superiormente, de um a outro
omoiodideo lateralmente, une-se a aponevrose
superficial na linha meédia infraiéidea em-
bainhando os musculos infrai6éideos e pene-
tra no toérace, acompanhando os troncos
venosos braquio-cefalicos, vasos da base do
coracdao e perde-se sObre o pericardio.

Néste plano médio a anatomia relacional
é exuberante e de suma importancia cirargi-
ca, cabendo portanto destaque:

ESPACO LATEROFARINGEO

Embora grande parte constituindo o seg-
mento cefalico da faringe, o interésse cirur-
gico ultrapassa o limite anatomico. Este
segmento constitui o espaco maxilo-vérte-
bro-faringeo, que é dividido pela apoéfise
estiléide e seus musculos, num compartimen-
to externo ou glandular, ocupado pela glan-
dula parotida e os vasos € nervos que a
atravessam; um compartimento interno ou
subglandular, subdividido por sua vez, pela
aponevrose estilofaringea, num espaco pre-
estiléideo (tecido adiposo) e no espaco re-
troestiléideo), ocupado em quase toda a sua
altura, pelo feixe vasculonervoso do pescoco,
carotida interna, veia jugular interna, sim-
patico, nervos espinhal, pneumogéastrico,
glossofaringeo € hipoglosso € por numerosos
linfonodos aderidos & jugular interna e a
carotida.
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O segmento cervical das relacoes laterais
da faringe, analisa-se acima e abaixo da
borda superior da cartilagem tiredide. Abai-
X0 relaciona-se com a carodtida primitiva,
veia jugular interna, pneumogatrico, € a
a parte posterior dos lobos tiredideos. Aci-
ma, com as carétidas interna e externa, ar-
térias tiredidea superior, faringea ascenden-
te, lingual; veia jugular interna e linfonodos
que a rodeiam, bem como 0 nervo pneumo-
gastrico e os musculos estioldideo e digas-
trico e a glandula submandibular.

TRIANGULO SUPRACLAVICULAR

Delimitado pelos musculos esternoclido-
occipitomastoideo, trapézio e pela clavicula.
% dividido pelo musculo omoidideo, num es-
paco supraomoidéideo, onde encontram-se os
ramos superficiais do plexo cervical, e os
mausculos escalenos anterior e posterior. O
nervo frénico, na bainha do escaleno ante-
rior, e no intersticio dos dois musculos, os
ramos raquianos formadores do plexo bra-
quial e a artéria subclavia. No espaco in-
fraomoiodeo, a veia jugular externa perfura
a aponevrose cervical superficial para lan-
car-se na veia subclavia.

Os musculos supraidideos através o ten-
dao intermediario do digastrico, da borda
do musculo miloiédeo e o nervo hipoglosso,
delimitam o TRIANGULO DE PIROGOFF,
forrado profundamente pelo musculo hio-
glosso e atravessado pela artéria lingual.

Os mausculos infraidideos através dos
musculos esternoclidoiéideos e esternocon-
drotiredideos, delimitam o LOSANGO DA
TRAQUEOTOMIA, revestido pelas aponevro-
ses cervicais superficial e média, unidas en-
tre si, tnico plano interposto entre a pele
e o conduto laringotraqueal.

Os dois grandes coletores linfaticos, lan-
cam-se na confluéncia jugulossubclavia, a
direita a GRANDE VEIA LINFATICA e a
esquerda o CANAL TORACICO. O pneumo-
gastrico cervical com seus dois ganglios, ju-
gular e plexiforme, fornece os ramos farin-
geos, cardiacos cervicais ou superiores e o
nervo laringeo superior.

O nervo laringeo inferior ou recurrente,
é ramo do pneumogéastrico toricico, nascido
por diante da artéria suclavia, a direita, e
por diante da face inferior da croca da
aorta, a esquerda. Apl6s contornarem aque-
les vasos tornam-se cervicais.
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O nervo simpatico cervical, repousado
sobre a aponevrose cervical profunda ou
prévertebral, apresenta trés ganglios (su-
perior, médio e inferior). O inferior por
vézes unido ao primeiro toracico, forma o
ganglio estelar, situado por cima e por tras
da cupula pleural e recoberto pelas artérias
subclavia e vertebral.

O ganglio superior do simpatico cervical
anastomosa-se com os nervos glossofarin-
geo, pneumogastrico, com o hipoglosso e com
0s quatro primeiros nervoso raquianos cervi-
cais e une-se ao simpéatico cefalico pelo ner-
vo carotideo. Fornece ramos vasculares ao
longo da cardtida interna, ramos faringeos,
esofagicos, laringeos e o cardiaco superior.

O ganglio médio do Simpéatico cervical
fornece ramos vasculares que acompanham
a tiredidea inferior, e o nervo cardiaco mé-
dio.

O géanglio inferior ou estelar (quando for-
mado) fornece ramos vasculares destinados
a subeclavia e seus ramos (0 mais volumoso,
nervo vertebral, que acompanha a artéria
homoénima), e o0 nervo cardiaco inferior.

Apresenta o simpatico cervical a forma-
cao de alcas nervosas: a de VIEUSSENS,
anastomose do ganglio intermediario ou do
médio com o estelar, abracando a artéria
subclavia; a de DROPNICK, ramo do ganglio
intermediario que contorna a artéria tire-
oidea inferior.

Suplementando a sindépse anatdmica,
apresentamos ilustracdoes de pecas anato-
micas, obtidas por disseccao. Para maior
saliéncia das cadeias linfaticas foi escolhido
cadaver de paciente portador de linfoma.
Justifica-se também a inevidéncia de algu-
mas estruturas anatomicas, pela razao das
mesmas acharem-se infiltradas pelas tumo-
racoes ganglionares.

¢ APONEVROSE — aponevrose cervical

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

As figuras coloridas de 1 a 13 ilustram o
texto.

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A
EXERESE GANGLIONAR CERVICAL
RADICAL

Os linfonodos cervicais metastaticos de-
vem ter sido observados desde remota anti-
guidade, pois sdo facilmente visiveis ou pelo
menos palpaveis, e sempre marcham no sen-
tido da ulceracao. Chamam muito a aten-
cao porque surgem apos o aparecimento da
lesao primitiva, sediada na cabe¢a ou no pes-
coco. Excetuam-se desta regra aqueles casos
em que aparecem como primeiro sintoma de
cancer onde o primitivo, que pode estar no
segmento cefalico ou em outro qualquer si-
tio, ndo foi ainda descoberto.

Sempre se constituiram numa grave preo-
cupacdo, pois a sua presenca significa que
a doenca nao estd mais localizada e sim em
fase de disseminacao.

A precariedade da anestesia, ou mesmo
a sua falta, e a grande e perigosa vascula-
rizacao do pescoco impediram, até relativa-
mente ha pouco tempo, a sua remocao.

Coube a Kocher! e, mais tarde, a Butlin2
as primeiras tentativas eficientes para re-
mover oS linfonodos enférmos.

Todavia, deve-se a George Crille3, em
1906, valendo-se de sua observacao de 7
anos sobre o assunto, recomendar a dissec-
cao em bloco das cadeias de linfonodos do
pescoco, como tratamento dos linfonodos
cervicais metastaticos, do cancer da cabeca
e do pescoco.

Hoje, todos os cirurgides especializados
e uma grande parte dos radioterapéutas
admitem que a “exérese ganglionar cervi-
cal radical” é a melhor forma de tratamento
para os linfonodos cervicais metastaticos,

profunda (ou prévertebral)

o

:% MUSCULAR — musculos prévertebrais:

=

@)

E J artéria vertebral
VASCULAR

g veia jugular posterior

<

5 | OSSEO — coluna cervical

grande reto anterior da cabeca
pequeno reto anterior da cabeca
longo do pescocgo

NERVOSO — raizes formadoras dos nervos cervicais raquianos
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da maioria dos canceres situados na cabeca
e no pescoco. Além dela, em matéria de
cirurgia, também existem a “exérese gan-
glionar cervical tinica e a regional”. Ambas
sao praticadas, somente em casos especiais.

E pacifico que a exérese ganglionar cer-
vical radical s6 devera ser levada a efeito
quando o tumor primitivo estiver inteira-
mente controlado ou puder sair com a peca
retirada do pescogo, mesmo que seja numa
operacao combinada, de preferéncia em mo-
nobloco. Por outro lado, ela nunca devera
ser feita quando os linfonodos estiverem
de tal forma fixos ou ulcerados que nao
possam ser removidos completamente, re-
sultando dai ficar tumor residual.

Ao que se sabe, Crille3 foi o primeiro s
realizar a exérese ganglionar cervical com
remocado da veia jugular interna. Foi tam-
bém o primeiro a pratica-la bilateralmente.

Julgamos importantissima a palpacao me-
ticulosa do pescogco para ajuizar sobre a
mobilidade ou nao dos linfonodos cervicais
metastaticos.

Para isto é necessario postar-se em di-
ferentes posicoes em relacao ao doente, além
de ter a experiéncia necessaria para decidir
sobre os casos duvidosos de fixacdo do lin-
fonodo.

Fazemos a palpacédo do pescoco da mesma
forma que a recomendada por Ducuing# nas
figs. 14, 15 e 16, sendo que a 17, do mesmo
auter mostra, em um corte cervical esque-
matico, o aspecto normal e 2 outros pato-
légicos, do segmento que liga a cabeca ao
tronco. A descricdo dessa pratica esta de-
talhadamente relatada no livro de Jorge
Fairbanks Barbosa, 5.

Completamos o exame palpatério, colo-
cando-nos diante do paciente, conforme
consta no trabalho de Alberto CoutinhoS,
sobre “tratamento cirurgico das metastases
ganglionares cervicais”. Figs. 18, 19 e 20.

Em nosso servico chamamos de “exérese
ganglionar cervical radical”, porém, a sua
sinonimia é grande. Hayes Martin? e seus
colaboradores chamam-na de “disseccao ra-
dical do pescoco”; Jorge Fairbanks Barbosa8
e outros, de “esvasiamento cervical total”;
ultimamente, vém aparecendo as expressoes
de “linfoadenectomia ou linfadenectomia
cervical radical”.

Como ja mencionamos ,até 1952, todos os
cirurgides do Instituto Nacional de Céancer
a faziam.
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A anestesia predominante era a tronco-
regional.

E claro que cada um tinha suas préprias
preferéncias, nao sé quanto ao tipo de in-
cisdo cutanea, bem como a conservacao ou
nao do musculo platisma e outros detalhes
técnicos.

A incisdo pioneira de Kocher! (Fig. 21)
nao chegamos a usa-la. Referimo-nos a ela
por homenagem a um dos pioneiros dessa
cirurgia. Com ela, seria impossivel qualquer
tentativa de radicalidade.

As que todos noés usamos, durante anos,
de acordo com a inclinacdo de cada um fo-
ram as de Crille3 (Fig. 22) Morestin? (Fig.
23) e Martin® (Fig. 24). De uns anos para
ca somente praticamos a de Ducuingt (Fig.
25). A de Mac Combl0 (Fig. 26) feita. no
M.D. Anderson Hospital vai ser objeto de
estudos, sobretudo nos casos irradiados pré-
operatoriamente, conforme assinala o autor.

A técnica por noés empregada ja é do
completo dominio de téda a equipe.

Néstes ultimos anos passamos a usar roti-
neiramente a narcrose endoflébica. Em. 45
casos fizemos a disseccao bilateral, con-
servando-se a jugular interna em um dos
lados. Apenas em um caso, os dois lados
foram dissecados em um s6 tempo.

Algumas delas foram operacdes combina-
das, que se estenderam, principalmente, até
a2 bbca ou entdo ao laringe ou a tireédide.

Apesar de toda esta experiéncia tivemos
acidentes que se elevaram a quase 6% e que
levaram a morte no ato operatorio ou
no posoperatério imediato alguns pacientes.
Nao foram muitos, em relacdo ao vultuoso
numero de operacOes dessa natureza, que
deve ser classificada como um grande ato
cirurgico, sujeito a sérios acidentes transo-
peratorios, varias complicacbes no posope-
ratério e algumas seqiielas. Contudo, o sen-
timento de pezar que nos move por essa
tragica ocorréncia é o mesmo.

Descreveremos a seguir as duas técnicas
que mais usamos:

1.°) — A de Hayes Martin7?, por éle ja usada

quando trabalhamos ao seu lado na

Secao de Cabeca e Pescoco, do Me-

morial Hospital de New York, nos

idos tempos de 1943 a 1945. Todavia,

a publicacao sdbre a mesma sOmente

saiu em 1951, na Revista “Céancer”.

2°) — A de Ducuing4, publicada no Livro
de sua autoria, datado de 1949.



Fig. 1 — Plano superficial &anterolateral do

pescoco. Musculo platisma, veias jugulares
anterior e externa.

Fig. 2 — Plano superficial.

1 — veia jugular anterior

2 — miusculo esternoclidooccipitomastéideo e
ramos nervosos ascendentes superficiais
do plexo cervical e veia jugular externa.

3 — platisma

Fig. 3 — Vasos e nervos cervicais superfi-
ciais. Veias jugulares anterior e externa.
Ramos nervosos superficiais do plexo cervi-
cal. Musculo esternoclidooccipitomastéideo e
trapézio. Linfonodos da fossa supraclavicular.



1T

1968

DEZEMBRO,

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

1

Fig.




Fig. 4 — Vasos e nervos superficiais. Ramos

nervosos do plexo eervical
— mausculo esternoclidooccipitomastéideo
— misculo trapézio
— mausculo platisma
— veia jugular anterior
— wveia jugular externa
— nervo auricular
— nervo mastéideo
— ganga adiposo-linfatica supraclavicular
com o nervo supraclavicular
9 — nervo supracromial
10 — linfonodos supraclaviculares
11 — nervo cervical transverso

[ IR T T N S

Fig. 5 — Plano muscular médio. Linféticos

supraclaviculares e submandibulares.

1 — trapézio

2 — omoidideo

3 — esternoclidooccipitomastéideo

4 — ganga adiposo-linfatica supraclavicular
(espago supraomoidideo)

5 — aponevrose cervical média (toraco-
omoibidea)

6 — musculo angular da omoplata

7 — musculo esplénio da cabega

8 — ventre anterior do digéstrico

9 — mausculo miloiéideo

10 — musculos infraiéideos

11 — nervo hipoglosso

Fig. 6 — Cadeias linfaticas do pescogo.

1 — musculo esternoclidooccipitomastéideo

2 — linfaticos carotideos

3 — aponevrose toracoomoiéidea ou cervical
média

4 — musculo omoiéideo

5 — musculo esplénio (feixes da cabeca e
do pescogo)

6 — musculo trapézio

7 — espago supraomoibéideo com os ramos

nervosos (raizes) formadores do plexo

braquial, veia = artéria cervicais trans-

versas

musculo miloiéideo

9 — nervo hipoglosso

10 — ventre anterior do digastrico

11 — ventre posterior do digastrico

12 — esternocondrotiredideo

13 — vasos faciais

I
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Fig. 7 — Cadeias linfaticas do pescogo com
suas relagoes.

— musculares
— vasculares
— nervosas

Fig. 8 — Feixe vasculonervoso carotideo. In-
dividualizados pelos fios, medialmente a ar-
téria carétida primitiva esquerda, lateral-
mente a veia jugular interna esquerda. No
intersticio, o nervo vago ou pneumogastrico.

Fig. 9 — Feixe vasculonervoso carotideo
(nota: infiltrado por tumoracao linfomatosa).

1 — veia jugular interna

2 — artéria carétida primitiva esquerda

3 — nervo pneumogastrico

A veia e a artéria acham-se individualizadas
velos fios de algodio.
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Fig. 10 — Canal toracico.
Individualizado pela tesoura — Canal toracico

individualizado pela pinga — Veia jugular
externa.
Fig. 11 — Canal toracico
1 — veia jugular interna

2 — veia subcldvia esquerda e tronco venoso
braquicefalico esquerdo

3 — canal toracico

4 — raizes do plexo braquial

5 — nervo frénico (na bainha do escaleno
anterior)

6 — veia jugular anterior

7 — veia jugular =externa

Fig. 12 — Miusculos cervicais ou anterolaté-
rais do pescoco. (Supra e infraidideos)
— platisma
— ventre anterior do digastrico
— miloiéideo
— estiloiéideo

tireoidideo
— tenddo intermediario do digéastrico
— ventre posterior do digastrico
— inser¢ées do miusculo esternoclidoocci-

pitomastéid=o

9 — esternocondrotiredideo

10 — omoidideo

11 — escaleno anterior

12 — escaleno posterior

13 — esplénio

14 — angular da omoplata

15 — trapézio

P T U W N
I

Fig. 13 — Cadeia simpéatica cervical.
Afastamento da musculatura cervical e do
conduto laringotraqueal.

1 — ganglio cervical médio e alguns ramos

esplancnicos
2 — génglio cervical inferior (da cadeia sim-
patica).
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Fig. 14 — Modo correto de palpagio dos
linfonodos cervicais, especialmente para a
palpagido da cadeia ganglionar retroestiléidea.
Notar bem a posicido das maos e dos dedos.

O examinador ficar4d as costas do paciente.

Imitada de Ducuing. 4

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA
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Fig. 15 — Mesmo exame da figura anterior.
Exame dos linfonodos cervicais notadamente
do grupo retroestiléideo. Visdo lateral da
posicdo correta das mios e dos dedos do
examinador. Imitada de Ducuing. ¢

Fig. 16 — Exploragdo clinica dos linfonodos
jugulares e carétideos altos. Esta mesma ma-

nobra permitira

verificar a mobilidade dos

linfonodos. Imitada de Ducuing. ¢
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. 17 — Corte cervical esquemético paralelo

plano equatorial, passando ao nivel da
borda distal da mandibula.

mandibula recoberta pelo masséter late-

ralmente e pelo pterigéideo interno me-

dialmente; 4

linfonodo submandibular;

polo distal da glandula pardétida;

musculo estiloidideo;

digéastrico;

amigdala;

linfonodo jugular;

veia jugular e artéria carbtida primitiva

musculo esternoclidooccipitomastéideo

A) aspecto normal

B, C) aspectos patolégicos.

Figs. 18, 19 e 20 — Trés posi¢des indispenséveis
para palpacdo dos linfonodos submentonianos,

submandibulares e carotideos.
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Fig. 21 — Incisdo pioneira de Kocher.

Fig. 23 — Incisdes cutineas de Morestin®
citadas em trabalho de Alberto Coutinho.®

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Fig. 22 — Tracgados das incises cutdneas de

George Crille® — o primeiro a realizar a

exérese ganglionar cervical com ligadura da
veia jugular interna.

Fig. 24 — Incisbes em duplo Y, de Hayes
Martin,? durante muito tempo adotadas
por nés.
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EXERESE GANGLIONAR CERVICAL
RADICAL

TECNICA DE HAYES MARTIN *

A — Posicao do Paciente:
A mesma para a técnica de DUCUING.

B — Posicao da equipe:
A mesma para a técnica de DUCUING.

C — Pontses de reparo para as incisoes
cutaneas:

O primeiro ponto de reparo correspon-
de ao vértice da mastéide; o segundo, ao
ponto da unido do térco superior com o
térco médio da borda meédioventral do mus-
culo esternoclidooccipitomastoideo; o tercei-
ro, a borda inferior da mandibula, exata-
mente na linha média cervical; o quarto, ao
ponto de unido do térco médio como o infe-
rior do relévo do miusculo esternoclidoocci-
pitomastoideo; o quinto, & furcula esternal e
o sexto ao térco médio da clavicula.

D — Tempos operatorios:

1.° Tempo: Incisoes cutaneas:

Tém sido descritas, pelo autor, como in-
cisdo em duplo “Y” ou trifurcada, sendo os
angulos de 120°. Na realidade, sdo dois “Y”,
sendo um de abertura superior ou cranial
e outro de abertura inferior ou caudal, tendo
uma haste comum, coincidindo aproximada-
mente com o relévo do térgo médio do mus-
culo esternoclidooccipitomastoéideo.

A incisao se inicia no vértice da mastoéide
dirigindo-se ao segundo ponto de reparo.
Dai torna-se obliquamente ascendente até
atingir a borda inferior da mandibula, em
sua linha média (segundo ponto de reparo).
A seguir, a incisao serad tracada sobre o re-
lévo do térco médio do misculo esternocli-
doccceipitomastoideo até a unido do seu tér-
co médio com o distal. Corresponde a haste
mais longa do “Y”. Faz-se, em prossegui-
mento, nova incisdo, partindo da furcula es-
ternal até se unir a extremidade distal da
precedente e nesse ponto, a incisdo torna-se
obliquamente descendente para se terminar
no sexto ponto de reparo, completando as-
sim o duplo “Y”.

Hayes Martin? recomenda que a incisdo
se aprofunde ao musculo esternoclidooceipi-
tomastoideo. Désse modo, o musculo p'atis-
ma ficard unido aos retalhos cutaneos e
assim preservado no paciente. O autor de-

O autor denomina-a: “disseccdo radical do pescogo’’..
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fende a preservacio do platisma. Ele nao
acredita que a remocdo désse musculo con-
tribua para a radicalidade da exérese, nos
casos de cancer disseminado do pescogo.

Ainda nesse tempo, faz-se o rebatimento
amplo dos retalhos cutanecs, até a borda
lateral do musculo trapézio, a borda ventral
da clavicula, a linha média cervical € pro-
ximalmente até a borda inferior da mandi-
bula e se necessario ultrapassando-a ligei-
ramente.

Nesse tempo, durante o rebatimento, faz-
se a ligadura das veias jugular anterior ou
ventral e externa (que sao superficiais).
Martin? recomenda o maximo cuidado para
nao seccionar o ramo marginal mandibular
do nervo facial ao se rebater o retalho su-
perior. Para tanto, €le deve ser precocemente
identificado em seu cruzamento (superficial-
mente) com a artéria facial e dissecado com
cuidado. O ramo que parte désse mesmo
nervo para o musculo platisma € necessaria-
mente sacrificado na execucdo da técnica.

2.2 Tempo: Ligadura dos vasos faciais.
Seccao distal do mausculo
esternoclidooccipitomastoéideo.
Disseccao da regido supra-
clavicular.

Depois do rebatimento dos retalhos, a
disseccao deve ser iniciada com a cuidadosa
identificacdo das bordas do musculo ester-
noclidooccipitomastéideo. Tracionando-o le-
vemente com o0 indicador insinuado sob a
sua face profunda, facilita-se a seccao mus-
cular junto as suas insercoes distais — o
que sera feito a seguir. Reparada a extre-
midade muscular seccionada, serd a mesma
tracionada com o auxilio de uma pinca de
Collin. A seguir, faz-se a disseccao da fossa
supraclavicular. Hayes Martin? aconselha o
uso de tesoura romba. Para melhor siste-
matizacdo, a disseccido serd feita ao longo
da face superior da clavicula, de sua extre-
midade esternal para a sua extremidade
acromial ou lateral até identificar bem a
borda lateral do musculo trapézio. Segue
superficialmente (respeitando) os musculos
escalenos e preservando o nervo frénico.
Completando-se a seccdo da aponevrose cer-
vical superficial, faz-se a disseccido do tecido
adiposo supraclavicular, juntamente com os
linfonodos que sdo habitualmente encontra-
dos nessa regiao anatémica. Para tanto,
torna-se necessiria a seccdo do pediculo
vasculonervoso que atravessa essa regiio a
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3 ou 4 cm aproximadamente da clavicula.
Apesar de que alguns cirurgides tentem pre-
servar, nesse tempo, o ramo lateral do nervo
espinal, para que se tenha a adequada dis-
seccdo da fossa supraclavicular, é absoluta-
mente necessaria a seccdo desse nervo no
triangulo cervical dorsal. Também Os ra-
mos superficiais do plexo cervical, que emer-
gem 20 nivel da borda dorsolateral do mus-
culo esternoclidooccipitomastéideo serdo sa-
crificados nesse tempo para a boa exposicdo
da ferida operatéria. Hayes Martin? reco-
menda ainda o sacrificio do ramo profundo
do plexo braquial que inerva os musculos
trapézio e esternoclidooccipitomastéideo,
(juntamente com o ramo lateral do nervo
espinhal) uma vez que, junto & sua porcao
superior e intimamente ligada a ela, ha a
atmosfera gordurosa supraclavicular e espe-
cialmente a cadeia linfatica jugular interna,
representada nesse setor, pelos linfonodos
subdigastricos. Acresce o fato de que a sec-
cao desses dois nervos reduz, mas nio im-
pede, a movimentacdo do ombro. Isto por-
que, a elevacio da cintura escapular é obti-
da também pelos musculos romboides, e
pelo elevador da omoplata. As estruturas
linfaticas mais importantes a serem remo-
vidas nessa operacio sio exatamente os
linfonodos jugulares e notadamente 0s sub-
digastricos. Eis porqué o sacrificio dessa
inervacdo (parcialmente) tem que ser rea-
lizada. Por outro lado, a preservacdo do
nervo frénico deve ser obtida com 0 maximo
cuidado. Hayes Martin? preconiza a seccao
precoce do miusculo esternoclidooccipitomas-
téideo junto a clavicula para que o frénico
seja imediatamente identificado e assim pre-
servado durante a disseccao da fossa supra-
clavicular, onde muitos vasos sao habitual-
mente seccionados.

A seccio inadvertida no nervo frénico
acarretaria a paralisia parcial do diafragma
e assim a reducdo da ventilacio pulmonar
do paciente. Conseqiientemente as compli-
cacoes pulmonares poderiam advir com mais
facilidade.

3. Tempo: Disseccio da base do pescoco.
Ligadura dos ramos colaterais
da veia jugular interna. Dis~
seccao das zonas submento-
niana e submandibular.

Esse é o tempo mais delicado da inter-
vengao e provavelmente o mais importante,
_pois faz-se a disseccdo do feixe carotideo e
do simpatico cervical. Apds cuidadosa dis-
seccdo, faz-se a ligadura dupla da veia jugu-
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lar interna logo acima da clavicula. A se-
guir, secciona a veia, a qual seri entdo
rebatida progressivamente no sentido dor-
socranial juntamente com a peca operatéria
e os linfaticos que @ acompanham serao
igualmente rebatidos. Os grandes coletores
linfaticos da base do pescogo, que poderao
ou nao ser identificados, deverao ser pre-
ferentemente poupados. Seus ramos tribu-
tarios maiores, se identificados e secciona-
dos, deverao ser ligados com fio inabsorvivel,
Caso o canal toricico ou a grande veia linfa-
tica venha a ser incidentalmente seccionada,
devera ser ligada, também com fio inab-
sorvivel, sem grandes conseqiiéncias, pois a
circulacao linfatica colateral torna-se sufi-
ciente. A seguir, a disseccao sera levada até
o mento, ao longo da linha média.

Apés identificacdo, serdo ligados, em se-
parado, os ramos tributarios da veia jugu-
lar interna.

Na zona submentoniana, o ventre ante-
rior do musculo digastrico, do lado oposto a
exérese, deve ser exposto. Somente assim
todos os linfonodos submentonianos podem
ser removidos. Iniciando-se a disseccao
sObre o ventre anterior do musculo digas-
trico do lado oposto, serdo ésses linfonodos
rebatidos (e incluidos na peca operatoéria) ao
longo da borda inferior da mandibula. Pros-
seguindo-se, faz-se o rebatimento da peca
cirurgica no sentido dorsocranial e faz-se a
disseccao da zona submandibular, tendo co-
mo limite profundo, a face superficial do
musculo miloiéideo. O canal de Wharton é
seccionado, e ligado. Nesse tempo deve-se
tomar o maximo cuidado para nao lesar o
nervo vago, as artérias cardtidas, o nervo
hipoglosso (que cruza superficialmente a ar-
téria cardtida interna) e o nervo lingual.
Com um conhecimento anatdmico razoavel
e 0 maximo cuidado nao serd muito dificil
essa preservacao.

4.° Tempo: Disseccio subdigastrica. Li-

gadura e seccao proximal da
veia jugular interna. Seccao
proximal do misculo ester-
noclidooccipitomastéideo.

O ventre posterior do musculo digastrico
é o mais importante ponto de reparo nesse
tempo operatorio. Sera ainda melhor expor
completamente o préprio musculo em tdda
a sua extensdo para a melhor radicalidade
da operacdo. Para tanto, faz-se a resseccao
do polo inferior da glandula parétida, o qual
seré incluido na peca cirturgica. Retraindo-
se o ventre dorsal do musculo digéstrico
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juntamente com o estiloiéideo para cima, a
disseccao poderd ser executada sob a sua
face profunda e o mais alto possivel. A veia
jugular inferna serda duplamente ping¢ada,
seccionada e ligada duplamente. A seguir,
faz-se também a seccdo alta do ramo late-
ral do nervo espinhal e nova seccao do
mausculo esternoclidooccipitomastoideo. Des-
ta vez, junto as suas insercoes na base do
cranio. Se os musculos digastrico (ventre
posterior) e estiloidideo estiverem aderentes
ou mesmo infiltrados por um ou mais lin-
fonodos das cadeias vizinhas, ésses devem
ser ressecados conjuntamente & peca ope-
ratoria. Désse modo, completa-se a liberta-
cao da peca cirurgica.

5. Tempo: Sintese e drenagem.

Podera ser feita do mesmo modo como
foi descrita para a técnica de Ducuing?.

Hayes Martin? descreve a drenagem com
o0 dreno de Penrose € sem a aspiracdo con-
tinua, evidentemente sio aquisicoes mais
modernas de técnica.

CONSIDERACOES A MARGEM DA
TECNICA OPERATORIA

A técnica de Ducuing4, utilizada em
nosso Servico difere da técnica de Hayes
Martin?, que era empregada até 1951 pelos
seguintes fatos mais importantes:

Técnica de DUCUING#

1 — Sao realizadas duas incisGes, forman-
do um s6 angulo, o qual foge as zo-
nas de tracdo do pescoco.

2 — E mais demorada e mais trabalhosa.

3 — O musculo platisma €é usualmente re-
movido e com éle os linfaticos sub-
cutaneos.
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4 — O periésteo da mandibula é removido
nas proximidades da zona da lesdo
primitiva Com éle deverdo ser remo-
vidos os linfaticos subperiosticos.

5 — O ramo mandibular marginal do ner-
vo facial é sacrificado.

6 — O ventre posterior do digastrico e o
musculo estiloiéideo sao rotineiramen-
te ressecados (para a exposicio dos
linfaticos suboccipitais.

7 — A disseccdo se estende até a base do
cranio e assim sendo, os linfonodos
suboccipitais sdo rotineiramente remo-
vidos.

8 — E MAIS AMPLA E MAIS RADICAL.

Técnica de HAYES MARTIN?

1 — S3o realizadas cinco incisoes, forman-
do duas angulacdes, com as inconve-
niéncias de toédas as angulacoes de in-
cisoes, notadamente em area de tracdo.

2 — E mais rapida e mais facil.

3 — O mausculo platisma é usualmente pre-
servado.

4 — O periésteo da mandibula €é preser-
vado.

5 — O ramo mandibular marginal do ner-
vo facial é preservado.

6 — O ventre posterior do digéstrico e o
musculo estiloiéideo sdo rotineiramen-
te preservados. A exposicio as suas
faces profundas (menor) é feita pela
tracdo de ambos.

7 — A disseccao se estende somente até a
face profunda dos musculos estiloiddeo
e ventre posterior do digasttrico, por-
tanto nao interessando o chamado
grupo subocciptal.

8 — E MENOS AMPLA E MENOS RADI-
CAL,



DEZEMBRO, - 1568 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Fig. 25 — IncisOes cutineas recomendadas por
Ducuing * — sdo as que adotamos.

Figs. 26 — Incisbes usadas por Mac Comb 1°

no M. D. Anderson Hospital, de Houston.

A da esquerda € feita de rotina e a da direita
nos casosg irradiados.
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EXERESE GANGLIONAR CERVICAL *
1) TECNICA DE DUCUING

A — Posicao do paciente:

Decubito dorsal com um coxim sob am-
bas as espaduas, de modo a permitir a hi-
perextensao do pescoco e a rotacao da ca-
beca para o lado oposto ao que vai ser ope-
rado. Désse modo, tornam-se facilmente
perceptiveis os pontos de reparo para as
incisoes, ou sejam, a apofise mastoide, o re-
lévo da clavicula € do musculo esternocli-
dooccipitomastoideo, assim como a borda
inferior ou caudal da mandibula. Uma li-
nha imaginaria que tangencie o “vértex” do
paciente devera coincidir exatamente com
a borda da mesa operatoria.

O cirurgido deve se colocar na Dbissetriz
do angulo formado pela clavicula do lado
a ser operado € a linha média cervical.
O primeiro auxiliar ficarda na direcao dessa
mesma bissetriz do angulo do lado oposto
e 0 segundo auxiliar ficara entre ambos,
junto a cabeca do paciente e a borda da
mesa. A intubacdo naso ou mesmo orotra-
queal permite ao anestesista o controle da
respiracao do paciente, mesmo afastado
da mesa de operacdoes para que a equipe
cirurgica possa se manter na posicdo cor-
reta. O tamponamento faringeo — que fa-
zemos como rotina — impede a penetracéo
de sangue e de secrecao para as vias aéreas
inferiores, pois o balonete da canula nao
nos oferece a seguranca satisfatoria.
C — Pontos de reparo para a

cutanea:

O primeiro ponto de reparo corresponde
ao meio da base da apoéfise mastoide; o se-
gundo, ao térco médio da borda meédioven-
tral do musculo esternoclidooccipitomastoi-
deo; o terceiro, a 3 cm distalmente do térco
médio da clavicula, ou seja na regiao cos-
tal. Com ésses trés pontos de reparo, pode-
mos fazer a primeira incisdo.

D — Tempos operatoérios:

1° Tempo — Incisbes cutaneas:

A primeira incisdo, se inicia no meio da
base da apodfise mastéide (primeiro ponto
de reparo) dirigindo-se no sentido disto-
medial, atingindo o segundo ponto de re-
paro (borda meédioventral do musculo es-
ternoclidcoccipitomastoideo em seu térco
médio) e dai ao terceiro ponto de reparo,
ultrapassando a clavicula no seu térco mé-
dio em cérca de 3 cm. Descreve assim, lar-
ga curva de concayidade dorsal. A segunda
incis@o se inicia a' 3 em aproximadamente

incisao
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da linha média, no lado oposto a ser ope-
rado e exatamente na borda caudal da
mandibula € se reune & primeira, no ponto
de encontro do seu térco cranial com Os
seus dois tércos caudais. O tracado dessas
incisoes foi esquematizado na figura n.° 27.

Para facilitar o fechamento da ferida
operatoria, recomenda-se fazer pequenas e
superficiais escarificacdes na pele, perpen-
dicularmente as incisdes, de 5 em 5 cm,
aproximadamente. Como os retalhos serao
de contornos irregulares, os pontos dados
nos pontos de escarificacdo facilitardo a
sintese.

Em profundidade, a incisdo deve atingir
exclusivamente a pele e o tecido subcuta-
neo, tomando-se o maximo cuidado para
nao lesar as veias superficiais do pescoco,
as quais mantém intimo contato com as ca-
madas profundas da pele. Alguns autores,
em casos especiais, incisam também o
miusculo platisma em conjunto com a pele
e fazem o descolamento sob ésse musculo,
deixando-o portanto mno retalho cutaneo.
Désse modo, o musculo cuticular do pescoco
é conservado.

Ainda nesse tempo operatorio, faz-se o
rebatimento amplo dos retalhos cutaneos
até a borda lateral do miusculo trapézio;
o térco cranial da regido costal, dois ou trés
centimetros para o outro lado da linha mé-
dia e proximalmente até as regides mento-

Fig. 27 — Exérese ganglionar cervical radical. -

Tracado das incisdes cutineas. A incisdo
transversa ultrapassa a linha média.
Imitada de Ducuing. ¢
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Fig, 28 — Exérese ganglionar cervical radical.
Os trés retalhos cutdneos estdo rebatidos ex-
pondo amplamente o campo operatério. Em
linha pontilhada est4 marcada a incisdo da
fascia cervical superficial e do platisma. No-
tar a dupla curvatura da linha pontilhada
cranialmente; sendo a curvatura dorsal para
permitir a resseccio do polo distal da glan-
dusa parétida.
Imitada de Ducuing. ¢

niana, geniana, masseterina, parotidea e
mastoidea Nesse tempo, faz-se a ligadura
das veias jugular externa e ventral, que sédo
superficiais. Deve-se tomar o maximo cui-
dado para nao seccionar inadvertidamente
a veia jugular ventral, que tem habitual-
mente pequeno calibre € que pode ser en-
contrada profundamente & pele. Como se
sabe, tem pressao negativa e a sua aber-
tura pode permitir a penetragdo de ar no
sistema vascular. A disseccdo a bisturi per-
mite melhor sensibilidade do cirurgido e
menores riscos de acidentes.

2.° Tempo:

Disseccdo do espaco esternoclidoesplénio,
da borda lateral do miusculo trapézio e da
regiao supraclavicular.

Ressaltaremos inicialmente as palavras
de Ducuingt de que “convém efetuar com
docura uma disseccio bem ordenada ou a
virtuosidade e o brio sdo sacrificados & per-
feicdo dos diversos tempos anatomicos. HE
necessidade de se operar lentamente, li-
gando progressivamente todos os vasos sec-
cionados para ter-se permanentemente um
campo operatério séco, limpo .e.sem pin-
cas”. Realmente, o ‘actimulo de pincas torna
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impossivel a dissec¢io correta e sistematica.
A figura n® 28 mostra o aspecto da ferida
operatoéria apdés o rebatimento dos retalhos
cutaneos, mostrando a aponevrose cervical
superficial recoberta pelo musculo cuticular
do pescoco, o qual, deverd estar respeitado
em sua integridade, tanto quanto possivel.

Nessa mesma figura, ha o delineamento
da incisdo periférica da aponevrose e do
platisma, a qual serd realizada a seguir.
O segundo tempo se inicia com a pesquisa
e a dissec¢io do espaco esternoclidoaccipi-
tomastéideo-esplénio. Nesse ponto, os mus-
culos esternoclidooccipitomastéideo € o es-
plénio parecem a primeira vista se reunir
em uma s aponevrose de insercido. Na rea-
lidade, existe um discreto plano de cliva-
gem. Discreto, mas possivel de ser identi-
ficado com certo cuidado. Os musculos tém
certa autonomia e hé descricoes anatomi-
cas de um folheto aponevrético, separando
as suas fibras. Justamente ésse folheto nos
servird para encontrar o espaco onde o ci-
rurgido deverd penetrar com o bisturi, para
iniciar a disseccido. Em caso de duvida, de-
ve-se procura-lo ao longo da borda dorso-
lateral do miusculo esternoclidooccipitomas-
téideo. Nesse ponto, no tecido subcutaneo
tém inumeras traves fibrosas, que reunem
a pele ao tecido aponevrético. Ha entdo,
necessidade de uma perfeita disseccao a
bisturi, acompanhando o plano subcuténeo.
Aumentando progressivamente em extensao
e em profundidade a incisdo na aponevrose
entre a borda dorsolateral do musculo es-
ternoclidooccipitomastéideo e a borda la-
teral do miusculo trapézio, encontrar-se-a o
miusculo esplénio, na profundidade (que
poderé ser identificado pela direcdo de suas
fibras no sentido inverso das do musculo
esternoclidooccipitomastoideo). O contetido
adiposo, com os possiveis linfonodos existen-
tes nesse espaco deverdo ficar reunidos ao
musculo esternoclidooccipitomastéideo (que
sera posteriormente ressecado). A nitidez
da disseccido a ésse ponto é de muita im-
portdncia para os tempos ulteriores. So6-
mente a téecnica de Ducuing¢ preconiza a
disseccdo désse espago, também chamado
suboceipital, onde encontram-se linfonodos
que recebem linfaticos numerosos, da rino-
faringe, orofaringe, do aparelho auditivo,
da pele das circunvizinhancas do pavilhdo
do conduto auditivo externo e do couro ca-
beludo, e ainda alguns da boca. A seguir,

‘0 cirurgido "prossegue -a sua disseccdo @o

longo“da borda lateral do mfisculo: trapézio,
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até atingir a fossa supraclavicular. Segue
superficialmente (respeitando) os musculos
escalenos e com muito cuidado preserva o
nervo frénico. Ao atingir a clavicula, o ci-
rurgido completa a incis@o da aponevrose
cervical superficial e inicia a disseccdo do
tecido gorduroso da fossa supraclavicular,
juntamente com os linfonodos que sao en-
contrados nessa regido anatdmica. Para
tanto, torna-se imperiosa a seccdo do pe-
diculo vasculonervoso que atravessa trans-
versalmente essa regido a 3 a 4 cm proxi-
malmente & clavicula. Compdem o pediculo
em questdo, a artéria cervical transversa,
suas veias satélites e o ramo lateral do ner-
vo espinhal. Rsse nervo, penetra no mus-
culo trapézio na fossa supraclavicular, sen-
do necessaria a sua seccao para a disseccao
perfeita de todo o tecido adiposo supracla-
vicular, juntamente com os linfonodos da
regido. Em conseqiiéncia, fica o trapézio,
parcialmente desprovido de sua inervacao
e conseqilentemente de sua tonicidade. Ha
entdo a ptose da cintura escapular como
uma das conseqiiéncias dessa operacao.
Outros fatores concorrem para essa ptose,
mas sem duvida alguma, a seccao do ramo
lateral do nervo espinhal é o mais impor-
tante. Deve-se, para maior facilidade téc-
nica, reparar essa atmosfera gordurosa com
uma pinca de Collin em coracdo ou mesmo
com uma pinga de Rochester-Pean e tracio-
na-la levemente. A dissec¢do serd feita pro-
gressivamente sébre os musculos escalenos.
Secciona-se, a seguir, a aponevrose cervical
superficial sobre a clavicula e liga-se a veia
jugular externa, proximo & sua desemboca-
dura. O miusculo omoidideo ficara bem
visivel e serda imediatamente reparado com
duas pincas de Rochester-Pean. Serd sec-
cionado entre as pincas, servindo a pro-
ximal para tracdo, juntamente com o te-
cido adiposo supraclavicular, j& reparado.
Nesse mesmo tempo, torna-se a seccionar e
ligar a artéria cervical transversa, junto
3 sua origem e a seguir as suas veias saté-
lites. Désse modo, ficardo reunidos os mus-
culo esternoclidooccipitomastéideo, o feixe
adiposo suboccipital, as aponevroses cervi-
cais superficial e média, o feixe adiposo su-
praclavicular e o musculo omoidéideo. Nesse
tempo, ficam bem identificados, no fundo
da ferida operatoéria, além dos miusculos es-
calenos e o nervo frénico, os musculos pro-
fundos do pescoco, os ramos terminais do
plexo braquial e a artéria supraescapular.
Essa tltima passa entre os musculos esca-
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lenos e se insintia entre os ramos terminais
do plexo braquial e o musculo angular da
omoplata.

A seguir passa-se ao terceiro tempo da
intervencéo.

3.2 Tempo:

Disseccao da zona infraididea e da zona
carotidea inferior. Seccdo distal do musculo
esternoclidooccipitomastéideo e ligadura da
veia jugular interna. Disseccido do feixe
carotideo e da loja submandibular.

Inicia-se ésse tempo, a partir da borda
distal da mandibula. Para evitar o manu-
seio da peca operatéria, parcialmente dis-
secada, recorre-se a uma compressa para
envolvé-la. .

Secciona-se a aponevrose cervical super-
ficial a partir do mento € a uns 2 ou 3 cm
da linha média para o lado oposto a ser
operado até a furcula esternal. E uma in-
cisdo paramediana, interessando a fascia
cervical superficial € o musculo platisma.
Inicia-se a disseccdo em relacdo ao plano
profundo a partir da borda distal do ven-
tre anterior do miusculo digastrico, até o
seu tendio intermediario, sobre o miusculo
omoiéideo. Prosseguindo-se no sentido cau-
dal atinge-se a regido infraididea ao se sec-
cionar o miusculo omoidideo (segunda sec-
cdo) junto as suas insercoes hidideas. Désse
modo, ficardo reunidos ésses elementos &
borda meédioventral do miusculo esternocli-
dooccipitomastéideo. Esta fase operatoria
esta esquematizada na figura n.° 29.

; 2
Fig. 29 — Exérese ganglionar cervical. Estdo
dissecados os espagos esternoclidooccipitomas-
téideo-esplénio, regides supraclavicular e
infraiéidea.
-Imitada de Ducuing. ¢ .
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A seguir, secciona-se a aponevrose cer-
vical superficial € o0 musculo esternoclidooc-
cipitomastoideo junto as suas insercoes cla-
viculares, e esternais. A seccido deve ser
feita progressivamente e a bisturi, com o
maximo cuidado para nao se lesar o feixe
carotideo, o qual tem intima relacdo com a
face profunda désse musculo. A pesquisa e
a apreensao da veia jugular interna devem
ser feitas com o maximo cuidado pois esta
se rompe com extrema facilidade. Reco-
menda-se nao usar em hipdtese alguma
pincas com dentes, tesouras, etc. e ainda
fazer a disseccao dois centimetros acima
da clavicula, porque se suceder a rutura da
mesma tem-se os dois centimetros distais
para fazer a compressdo digital e tentar
nova € mais cuidadosa disseccao. Em caso
de rutura junto & clavicula torna-se neces-
saria a sua desarticulacdo medial tempora-
ria € a disseccdo mediastinal da veia ino-
minada.

Costumamos fazer a ligadura dupla da
veia jugular interna, sendo a ligadura cra-
nial (préxima a superficie vascular seccio-
nada) transfixante, para dar maior segu-
ranca a mesma. Usamos, de preferéncia, o
fio de algodado dez para essa ligadura e o
fio de algoddo trinta para as demais liga-
duras realizadas nesse mesmo tempo. Gra-
cas ao plano de clivagem existente na face
profunda do miusculo esternoclidooccipito-
mastoideo, o rebatimento nesse tempo tor-
na-se facil e é obtido no mesmo sentido da
direcao das fibras musculares, entre a veia
jugular interna e a artéria carodtida primi-
tiva. Com facilidade, ésse rebatimento vai
sendo realizado até a bifurcacdo da card-
tida. Essa fase estd esquematizada na fi-
gura n.° 30.

Alguns cirurgides de menor experiéncia
tentam poupar a veia jugular interna. Essa
pratica, no entanto, é altamente perigosa
uma vez que a veia jugular interna rom-
pe-s¢ com extrema facilidade e além da
perda sanguinea consideriavel que éste aci-
dente acarreta ha, ainda os riscos do pin-
camento intempestivo e concomitante lesdo
do nervo pneumogastrico, do nervo frénico,
do§ ramos do plexo braguial e até mesmo
da artéria carétida. S6 admitimos a pre-
servacdo da veia jugular interna em pa-
cientes muito idosos e quando se faz a dis-
secc@o bilateral do pescoco em um s6 tem-
po. Por outro lado, os linfaticos da regido
seguem em parte na bainha dessa veia e
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Fig. 30 — Exérese ganglionar cervical radical.

Disseccdo da porcao distal da regido caro-

tidea, ligadura e resbatimento da veia jugular

interna até a altura da bifurcagdo carotidea.
Imitada de Ducuing. ¢

assim a intervencdo fica prejudicada em
sua radicalidade.

Com o rebatimento da peca operatoria
no sentido dorsocranial, atinge-se a bifur-
cacao da artéria carédtida primitiva, assim
como aos ramos colaterais da externa. De-
vidamente reconhecida pelo seu trajeto, é
ligada a artéria tiredidea superior e logo
apos a artéria facial, junto ao limite distal
da loja submandibular, que sera dissecada
a seguir.

Aprofunda-se a incisao sObre a mandi-
bula, interessando o seu periosteo na porc¢ao
que fica situada ventralmente ao musculo
masseter até o mento. Secciona-se o ventre
anterior do digastrico junto as suas inser-
¢oes mandibulares.

Identifica-se e liga-se a artéria facial e
suas veias satélites junto a borda distal da
mandibula e a seguir secciona-se o polo in-
ferior da parétida, seguindo uma linha
imaginaria que reuniria o gonio ao vértice
da ap6fise mastoide. Essa linha, é o6bvio,
poderd ser levada mais cranialmente em
casos de linfonodos palpaveis na espessura
da glandula salivar em questdo. Conse-
qiientemente, as fibras mais distais do ramo
cérvicofacial do facial serdo sacrificadas e
assim teremos certa impoténcia motora das
fibras do bucinador, do orbicular dos labios
¢ de algumas outras fibras dos cuticulares
labiais. Recorde-se que héa, no entanto,
necessidade désse sacrificio, em proveito da

-
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radicalidade do ato cirdrgico. Essa fase
operatéria estd esquematizada na figura
n.° 31. H4, inclusive esquematizada a rugi-
na mostrando como se deve proceder a des-
periostizacdo segmentar da mandibula.
Faz-se a ligadura dos vasos mentonia-
nos (que poderao também ser eletrocoagu-
lados) a dois ou trés centimetros da sinfise
mentoniana. Com a remocdo do peridsteo
sobre a face lateral da mandibula, desde
a borda ventral do musculo masseter, in-
clui-se na peca operatoéria, os linfonodos
genianos inferiores e prémasseterinos.
Désse modo, poderemos ainda atingir o
assoalho da boca, e através désse, a mucosa
gengivolabial, a qual podera ser aberta caso
haja indicacio. A incisdo serd prolongada
ao longo da borda distal do musculo mas-
seter (que é poupado) até o &ngulo da man-
dibula. Com a liberacdo, nessa fase, ficam
no fundo da ferida operatoéria, os musculos
miloidideo e hioglosso assim como a parede
laterocranial da loja submandibular. Essa
fase operatéria pode ser vista na figura
n.° 32, que mostra com detalhes a loja sub-
mandibular dissecada e com a glandula sa-
livar rebatida em sentido dorsal. Recomen-
da-se fazer a seccdo do polo inferior da

Yo

Fig. 31 — Exérese ganglionar cervical radical.
Dissecgdo da loja submandibular. Notar a
dupla curvatura da incisdo cranial e a ressec-
c¢do segmentar do peridésteo da mandibula em
sua porcao horizontal. Notar a seccdo do
ventre anterior do musculo digéstrico, a liga-
dura dos vasos faciais, da veia jugular- ex-
terna (em ambos os limites da disseccio), da
veia jugular interna e a seccdo do musculo
esternoclidooccipitomastéideo, junto as suas
’ insercbes distais e craniais.
Imitada de Ducuing. ¢
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glandula pardtida em cunha ou em V para
permitir a sua sintese, imediata. Deve-se,
nesse tempo, ligar a veia jugular externa
ou a temporal superficial. (um dos seus dois
ramos de origem, que passam na espessura
da referida glandula). Achamos desnessa-

Fig. 32 — Exérese ganglionar cervical radical.
Disseccao da loja submandibular vista em
detalhe. Desinsercdo hidéidea dos musculos
digéstrico e estiloidideo.

ria a resseccao do angulo da mandibula
como recomenda Roux-Bergerll, mesmo nos
casos em que o mesmo € saliente.

Tracionando-se para tras a glandula
submandibular, seu prolongamento sublin-
gual torna-se bem evidente, como também
o0 seu canal excretor. Serda o prolongamento
glandular rebatido no sentido dorsal e o
canal de Wharton ligado. Essa dissecc¢ao
devera ser feita com cuidado para néo le-
sar os nervos lingual e hipoglosso, princi-
palmente quando existem linfonodos nessa
zona, dificultando a identificacdo dos pla-
nos. O nervo lingual usualmente apresenta
certa fixacado ao canal de Wharton, gracas
aos filetes simpaticos.

A seguir, faz-se a seccao dos musculos
digastrico e estiloiéideo junto as suas in-
sercoes hidideas e inclui-se na pe¢a opera-
toria ésses musculos. Somente assim po-
de-se ver com a suficiente nitidez o espaco
subparotideo e assim proceder a sua dis-
seccdo. Caso necessaria, faz-se mova liga-
dura da artéria facial junto & sua origem.

A peca operatéria sera tracionada (le-
vemente) no sentido dorsoproximal, deixan-
do ver bem claramente a chamada regido
carotidea média ou bicarotidea . (por Du-
cuing+), a qual serd tratada a seguir. fsse
tempo operatoério pode ser visto na figura
n.° 33.
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Com essa tracdao surgird, fixando ainda
a peca operatoria ao feixe carotideo, a ar-
téria occipital. emergindo da artéria caré-
tida externa céreca de 3 ou 4 cm da bifur-
cacado da carotida primitiva. A artéria occi-
pital deverd ser pincada, seccionada e li-
gada préximo & sua origem. Com essa li-
gadura, encerra-se o terceiro tempo opera-
torio. :

4.° Tempo operatorio:

Disseccdo do espago retroestiléideo (ou
carotideo alto). Revisio da exérese e da
hemostasia.

Inicia-se ésse tempo — que é executado
unicamente na técnica de Ducuing — pe-
netrando diretamente no espaco situado
profundamente aos miusculos esternoclido-
occipitomastéideo, ventre posterior do di-
gastrico e estiloiéideo. Para tanto, faz-se a
desinsercdo do primeiro désses misculos
junto & mastéide e a linha curva occipital
superior, assim como a dos outros dois mus-
culos junto & apéfise € 4 ranhura digas-
trica da mastéide. Com a seccido alta do
mausculo esternoclidooccipitomastéideo, o
ramo lateral do nervo espinhal é novamen-
te evidenciado. Esse tempo operatério esti
esquematizado na figura n.° 34.

O ramo lateral do nervo espinhal sera
seccionado junto & sua penetracio no mis-
culo esternoclidooccipitomastéideo. Vé-se, a
seguir, os ramos de bifurcacio da artéria

Fig. 33 — Exérese ganglionar cervical radical.
Complementagdo da dissecgio do feixe caro-
tideo. Notar a posi¢do dos nervos lingual e
hipoglosso assim como a ligadura da artéria
: i occipital, :

Imitada de Ducuing. ¢

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

carétida primitiva e revé-se a ligadura dos
ramos da artéria cardtida externa, os quais
foram seccionados (lingual, tiredidea supe-
rior, facial e occipital). A artéria carétida

externa é facilmente identificdvel, nio so

Fig. 34 — Exérese ganglionar cervical radical.
Desinser¢do do misculo esternoclidooccipito-
mastéideo junto & base do cranio e dissecgdo

do espago retroestiléideo. Notar a posigdo
do ramo lateral do nervo espinhal (que sera
seccionado).
Imitada de Ducuing. ¢

por seus ramos colaterais no pescoco, como
também pela sua posicio mais lateral em
relacdo & interna e por ser cruzada super-
ficialmente pelo nervo hipoglosso.

A seguir, faz-se a seccado alta do ramo
lateral do nervo espinhal, que atravessa 2
campo operatoério para penetrar na camada
muscular, que ja foi incluida na pega a ser
ressecada. Cuidadosamente, identifica-se 2
tronco venoso tireo-lingo-facial de Fara-
beuf (que é o mais calibroso ramo tributario
da veia jugular interna) pinca-se e liga-se-o.
A seguir, pin¢ca-se duplamente e liga-se tam-
bém duplamente (sendo a ligadura distal
montada), a veia jugular interna junto ao
buraco rasgado posterior. Também reco-
mendamos que a sua disseccdo seja feita a
2 ou 3 cm désse forame Osseo para que, em
caso de rutura acidental possa-se fazer a
compressido digital e nova tentativa (mais
cuidadosa). Caso contrario, havera necessi-
dade de abertura do cranio para a ligadura
intracraniana de sua origem.

A peca operatéria assim constituida e
sendo libertada foi esquematizada na figura
n.2 35. *

Com a libertacdo da pegca operatoria,
faz-se a revisio da hemostasia e da exé-
rese ganglionar. Alguns autores preferem
lavar a ferida operatéria com solucdo salina,
ou mesmo com hipoclorina. O aspecto do
campo operatério, apds a libertacdo da peca
cirtirgica, pode ser viste na figura n.° 36.
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2 5 -l
Fig. 35 — Exérese ganglionar cervical radical.
Desinsercdo do ventre posterior do musculo
digéstrico e do estiloiédeo, junto a base do
cranio. A peca operatéria, prestes a ser libe-
rada pela seccdo, entre pincgas, e ligadura alta
da veia jugular interna, est4 contida na mao
do cirurgiso. Imitada de Ducuing.$

5.0 Tempo — Sintese e drenagem:

A sintese é obtida por pontos em sepa-
rado com fip de algodédo trinta ou similar.
Usamos inicialmente dar os pontos nas
marcas de escarificacao da pele, o que faci-

litard em muito o fechamento da ferida

F.g. 36 — Exérese ganglionar cervical radical.
Aspecto da ferida operatéria apds a libertacdo
da peca cirargica. Notar a integridade da
artéria carétida primitiva e de seus ramos de
bifurcacido, bem como dos nervos pneumogis=-
trico, lingual e hipoglosso assim como das
rafzes do plexo braquial e do nervo frénico.
ety - Imitada de Ducuing.¢ .
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operatoria. Usamos sempre a drenagem por
contra-abertura, por motivos 6bvios. O dre-
no, tubular de polietileno ou de poliestireno
(usamos 0 proprio equipo de transfusao,
devidamente esterilizado), com perfuracoes
laterais sera exteriorizado por contra-aber-
tura através o retalho dorsal, passando
através as fibras distais do musculo trapézio.
O dreno sera colocado de modo que permita
a aspiracido de toda a ferida operatoéria
(serpenteado) e serd bem fixado & pele com
dois ou trés pontos. Em sua extremidade
livre adaptamos a garrafa de vacuo para
a aspiracdo continua. A garrafa a vacuo
possui muitas vantagens sobre o aparelho
elétrico ndo s6 por problemas econdmicos,
como também por independer da existéncia
de corrente elétrica e por permitir ao doen-
te caminhar (levando a garrafa fixada a
roupa) para onde desejar ir. N&o obriga a
manter o doente no leito e assim permite
o deambular precoce, com as suas vanta-
gens. Essa drenagem foi esquematizada na
figura n.° 37.

Fiyr. 37 — Exérese ganglionar cervical radical.
Aspecto da ferida operatéria apdés a sintese
cutdnea e a drenagem. Esquematizamos o
dreno tubular ligado a uma garrafa a vicuo
como fazemos de rotina em mnosso Servigo.
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EXERESE GANGLIONAR CERVICAL
RADICAL
ACIDENTES TRANSOPERATORIOS —

COMPLICACOES — SEQUELAS

Os acidentes transoperatérios, na exérese
ganglionar cervical radical, tém ocorrido
cada vez menos, gragcas ao aprimoramento
da técnica cirurgica e & maior experiéncia
dos cirurgides da Secdo de Cabeca e Pes-
coco, do Instituto Nacional de Cancer. No
entanto, devido & nossa condicdo de Hos-
pital de Ensino, algumas das exéreses fo-
ram executadas pelos residentes e assisten-
tes mais novos, o0 que aumentou o numero
dessas desagradaveis ocorréncias, mais do
que era de se esperar Além disto, as res-
seccoes que vém sendo gradativamente am-
pliadas gragas & trangiiilidade com que o
cirurgido pode, hoje, realizar as mais deli-
cadas operacoes, tém concorrido, também,
para o mesmo fato, apesar de todos os cui-
dados.

Por outro lado, as seqiielas da cirurgia
radical contra o cancer, no pescoco, cons-
tituem tributos, de extensdo variavel, que
os pacientes pagam em retribuicdo a gran-
de perspectiva de cura.

Analisaremos, a seguir, os acidentes
transoperatoérios, as complicacoes e seqiie-
las proximas e tardias, observadas em nosso
Servico nas seis centenas de exéreses gan-
glonares cervicais radicais, em alguns casos
bilaterais. Nos primeiros anos obedecemos
3 técnica de George Grille3, a seguir, a de
Hayes Martin7, e, de 1952 até nossos dias, a
de Ducuing4.

A maioria das seqiielas é previsivel e de
aparecimento quase que obrigatério pela
necessidade imperiosa de se sacrificar ele-
mentos nobres da regido. Outras, s6 ocor-
rem quando ha mnecessidade de amplas e
atipicas resseccdes ou, entdo, devido a con-
dicdoes particulares inerentes ao préprio
operado. As restantes, felizmente poucas,
sao resultantes de acidentes cirurgicos.

As complicacdoes e as seqiielas serao
analisadas em grupos separados. Todavia,
sabemos que algumas delas se confundem,
podendo, inclusive, uma ser decorréncia da
outra. Nos quadros anexos de n° 5 a 16
serao exibidos os dados estatisticos refe-
rentes aos acidentes transoperatérios assim
como as complicacdes € as seqiielas proxi-
mas e tardias ocorridas em nossa casuisti-
ca. Os 4 primeiros quadros representam a
sede das lesOes primitivas em nossa casuis-
tica.
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ACIDENTES TRANSOPERATORIOS
HEMORRAGIAS

Normalmente hé, perda sanguinea em
todos os grandes descolamentos de retalhos.
Néo poderia haver excecio em uma inter-
vencdo dessa natureza, onde se exige que
sejam éstes ultimos constituidos e disseca-
dos em regides muito vascularizadas. Ha a
hemorragia minima, a qual, praticamente
ndo se pode evitar e ha a hemorragia aci-
dental profusa que pode ocorrer com a ru-
tura de vasos cervicais. Acidente muito
grave, por ser sempre imprevisto e real-
mente traicoeiro é a rutura da veia jugu-
lar interna, junto a clavicula, ao longo do
feixe vascular ou junto ao buraco rasgado
posterior.

Hayes Martin?, com quem trabalhamos
no Memorial Hospital de New York, por
muitos considerado, ao seu tempo, como ¢
major especialista no trato do cancer da ca-
beca e do pescoco, chamava muito a aten-
céo, sobretudo dos mais jovens, para a fa-
cilidade de se romper a jugular interna no
momento em que se tentava isola-la Suas
paredes, sempre muito delgadas, rompem-se
como papel de séda, sobretudo quando
ha infiltracdo tumorosa pelos linfonodos.
Dizia éle que é preferivel sacrificar-se al-
guns momentos no manuseio da jugular
interna, porque isto significaria poupar-se
precioso tempo para se dominar o acidente,
sempre dramatico e, muitas vézes, sujeito
a sérias conseqiiéncias.

Tem também ocorrido com o tronco ve-
noso tireolingofacial ao se rebater a peca
operatoria, apos a seccio distal do musculo
esternoclidooccipitomastoideo.

Outras vézes, durante a disseccdo, e por
estar o doente em repouso, anestesiado e,
as vézes, discretamente hipotznso, nao hai
o sangramento quando uma pequena veia £
seccionada. Todavia, isso pode ocorrer ao
terminar a operacdo, quando o operado faz
esférco de tosse, vOmito ou mesmo para se
erguer. Antes de se fechar a ferida opera-
téria, recomendamos proceder-se criteriosa
revisdo da hemostasia € inclusive fazer com
que o anestesista verifique a pressdo venosa
do enférmo, elevando-a, se necessario.

Por outro lado, a hemorragia arterial,
incluindo-se a da carétida primitiva e seus
dois ramos, ocorre com muita raridade uma
vez que ésses vasos tém paredes muito elas-
ticas e espéssas, bem mais resistentes do que
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a das veias. Excetuam-se os casos em que
hé grande aderéncia do tumor as suas pa-
redes, como que ocorre com mais freqiiéncia
junto ao bulbo carotideo. Tivemos um caso

de rutura da artéria subclavia e alguns de

rutura da veia subclavia.
ABERTURA DA FARINGE

Realmente tem ocorrido embora com
certa raridade e se observa, notadamente
nas resseccoes mais amplas e combinadas,
quando se faz a disseccao profunda junto a
parede da faringe.

Nao tivemos, em nossa casuistica, a fis-
tula faringoesofagica, pois em todas as vézes
em que o trato digestivo faringoesofagico foi
aberto, acidental ou intencionalmente, foi a
sua continuidade restabelecida pela sutura
cuidadosa. A obstrucdo das vias aéreas por
sangue ou secrecao pode ocorrer quando o
tamponamento faringeo nao foi devidamente
fixado ou suficientemente cerrado.

Mac Comb10 refere 2 casos de fistula eso-
fagica em 35 anos de atividades no Memo-
rial Hospital de New York e no M. D. An-
derson Institute de Houston, do Texas.

ABERTURA DA PLEURA

Pode ocorrer, a de sua cupula, notada-
mente quando os linfonodos sao de situacao
supraclavicular e estdo fixos & mesma. Com
o doente intubado (o que fazemos como
rotina), ésse acidente, quando ocorre, nio
acarreta maiores conseqiiéncias, como por
exemplo, a atelectasia pulmonar. A respira-
c¢ao do paciente intubado continuara sendo
mantida pelo anestesista até que o acidente
seja reparado.

ABERTURA DE VASOS LINFATICOS

Durante a disseccdo, por vézes, sao aber-
tos vasos linfaticos maiores que nao sao no-
tados propriamente no momento de sua aber-
tura. Isto ocorre mais freqiientemente ao
se fazer a disseccao distal da veia jugular
interna ou mesmo ao longo do feixe caroti-
deo. Como depois désse tempo h4, ainda,
necessidade de se prosseguir a disseccao sub-
mentoniana, submandibular, parotidea, etc.,
resta tempo suficiente para a revisao da
linfoestase.

EMBOLIA GASOSA

Pode acontecer, como assinalamos ao des-
crever a técnica, pela abertura inadvertida
de qualquer veia cervical de pressdo nega-

DEZEMBRO, 1968 39

tiva. Passa-se com mais freqiiéncia com a
veia jugular anterior, que é de reduzido ca-
libre e tem pressao negativa pela sua proxi-
midade aos grossos vasos da base do coracao.
Os acidentes dessa natureza sao graves por-
gque nem sempre sao percebidos a tempo.
Recomendamos o maximo cuidado na dis-
seccdo de todas as veias cervicais, principal-
mente as da base do pescoco onde ésses
acidentes ocorrem com mais freqiiéncia.

CHOQUE

Muito se tem dito e escrito sObre o
choque operatéorio com sua sintomatologia
fartamente estudada. Em cirurgia do pes-
coco, em que se trabalha com vasos muito
calibrosos e as veias tém paredes reduzidas,
que se rompem com facilidade, o choque pode
ocorrer por espoliacdo sanguinea rapida. Eis
porque recomendamos levar o doente a sala
de cirurgia com o melhor preparo possivel
e com reserva sanguinea, para reposicao
imediata, nunca inferior a 2.000 cm.3

Aconselhamos ainda aquéles que se ini-
ciam, que tenham sempre por auxiliar um
cirurgido mais experimentado. Esses cuida-
dos nos autorizam a afirmar que o choque
por perda sanguinea ja é uma hipdtese re-
mota na atualidade.

SECCOES NERVOSAS

Durante o descolamento dos retalhos
cervicais ha realmente necessidade, para
melhor rebatimento dos mesmos, de se ssc-
cionar os ramos superficiais do plexo cer-
vical. Como ésses sao sensitivos, a seccado
dos mesmos nao acarreta maiores proble-
mas ao enférmo. Dos ramos profundos, ha
necessidade de se sacrificar os dos musculos
esternoclidooccipitomastéideo e omoidideo.
Esses musculos também sdo removidos de
modo que nao haverid qualquer problema.
No entanto, os outros ramos profundos do
plexo cervical, devem ser preservados, para
que possa ter o doente sua reabilitacio
motora satisfatoria. Désses, merece mencao
especial o nervo frénico, que pode ser inad-
vertidamente sacrificado ao se dissecar o
feixe carotideo s6bre os musculos escalenas,
notadamente quando os linfonodos cervicais
se fixam parcial ou totalmente & profundi-
dade. Essa seccao € altamente prejudicial
ao doente pela parcial paralisia do diafrag-

ma e consequente reducio da expansao tora-

cica. Igualmente, deve ser preservado o filete
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cervical do simpatico, que tem relacdo com a
face profunda do feixe carotideo e que pode
ser envolvido parcial ou totalmente pelos
linfonodos carotideos de situacdo mais pro-
funda.

Ao descrevermos a técnica, chamamos a
atencdo para os cuidados que se deve ter
com os filetes do nervo facial, principal-
mente os mais inferiores. Ao se fazer a
resseccio do polo inferior da glandula pa-
rotida, normalmente alguns filetes do nervo
facial sdo sacrificados. Porém, sempre que
possivel, deve-se poupi-los para evitar a
paralisia facial do tipo periférico, muito
inconveniente.

Ao se rebater o feixe carotideo no sentido
distocranial, pode-se, também, inadvertida-
mente, seccionar o nervo pneumogastrico ou
o seu ramo laringeo e ja na loja subman-
dibular, o hipoglosso ou o lingual, ou até
mesmo, ambos. A existéncia de linfonodos
volumosos e fortemente aderentes, proces-
sos de sialite com fibrose, etc., podem faci-
litar ésse acidente.

Marcel Dargenti2 tem trabalho ressaltan-
do os cuidados especiais com os ramos do
facial que merece ser consultado.

COMPLICACOES :
NECROSE DE RETALHOS

Tem ocorrido, nos ultimos anos, com
maior freqiléncia exatamente por executar-
mos técnicas mais amplas, disseccdes de re-
talhos cutianeos mais finos (ressecando in-
clusive o miusculo platisma) e resseccoes
mais alargadas. Nas técnicasiniciais eram
as disseccoes mais econdmicas, porém com
major nimero de incisdoes. Por outro lado,
a drenagem com pressao negativa veio cola-
borar para manter os retalhos aderentes aos
planos profundos e, assim, melhorar as con-
dicdes de nutricdo dos mesmos. Ainda as-
sim, tivemos varios casos de deiscéncia de
sutura. £ bem verdade que a necrose dos
retalhos foi sempre parcial em nossos casos
e, na majioria das vézes, a area cruenta re-
sultante cicatrizou por segunda intencao.
Outras vézes procedemos a rotacdo de re-
talhos, em um segundo tempo, para a com-
pleta epitelizacdo da area cruenta resultante
dessa necrose parcial. :

INFECCAO

A infeccdo ocorria com. relativa freqiién-
cia. na ferida operatéria da, exérese ganglio-
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nar cervical radical sobretudo nas operacoes
combinadas, quando -havia franca comuni-
cacao com a cavidade bucal ou entao com
a traquéia. Outro fator responsavel era a
permanéncia. do dreno de Penrose, mais
tempo do que o devido, segundo o conceito
atual, e que era muito mobilizado, man=~
tendo a ferida operatoria aberta para o
exterior. Em um dos casos, restou pequeno
fragmento de dreno residual, sepultado sob
a pele, o qual foi ulteriormente removido.
Atualmente, gracas a drenagem com tubo
de polietileno exteriorizado por contraber-
tura e mantida sob aspiracido continua, as-
sociada ao emprégo dos antibidticos, vimos
muito diminuido o numero de infecgdes. A
aspirac¢do continua colaba os retalhos e fa-
cilita a respectiva adesdo ao leito cruento.
Por isso, pode-se dispensar o uso dos cura-
tivos, sempre muito justos e sobremodo in-
comodos. Josias de Andrade Sobrinhol3 e
outros publicaram em 1960 interessante tra-
balho s6bre a aspiracdo continua.

HEMATOMA

A:. ampla ferida operatoria da exérese
ganglionar cervical as vézes, faz com que 0
cirurgido nao perceba que alguns vasos di-
minutos permaneceram sem o0 necessario
tratamento. Isto tem lugar, notadamente,
quando o paciente é operado em hipotensao.
H3a, também, a possibilidade de deslizamento
de ligadura ou desprendimento de escara de
cauterizacdo. Apds a sintese cuténea, ocor-
re a colecdo sanguinea subcutinea, forman-
do o hematoma, de volume variavel com o
calibre do vaso e com o tempo de sangra-
mento. O maior avanco na deteccdo desse
acidente foi, sem duvida, a vigilancia em que
o paciente é mantido no posoperatério ime-
diato no centro de recuperacao e terapéutica
intensiva posoperatéria. Quando o hemato-
ma atingir certas proporgdes, somos levados
a evacua-lo, desfazendo, em algumas vézes,
a sutura para melhor observacido do campo
operatorio e refazer a hemostasia.

LINFORRAGIA

fisse problemsa  tem nos. preocupado ha
muitos. anos. Em 1941, apresentamos, em
colaboracdo com o Prof. Alberto Coutinhol4,
a Sociedade de Medicina e Cirurgia, traba-
lho que foi publicado no “O Hospital” sébre
“fistula do canal toracico”. Ja tivemos
oportunidade de nos referir & abertura inad-
vertida dos grandes coletores linfaticos du-
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rante a disseccdo da fossa supraclavicular
ou da veia jugular interna. Quando ésses
coletores nao sao devidamente ligados no
transcurso da operacdo ou mesmo quando
essa ligadura se desprende ou afrouxa, ocorre
a linforragia.

Essa linfa se coleta e acaba por passar
para o exterior através a prépria ferida
operatoria. Chegamos a registrar alguns
casos em -que- 0o paciente perdia mais de
500 cm3 de linfa por 24 horas,

Na maioria das vézes, ésse problema é
resolvido por simples curativo oclusivo sébre
toda a area de exteriorizacdo da fistula. A
cura por oclusdo € lenta, mas, muitas vézes
suficiente. Porém, noutros casos, felizmente
raros, houve necessidade de disseccio cuida’—
dosa e ligadura do vaso linfatico que pro-
duzia a fistula. N&o tivemos caso de recor-
réncia apds essa dissecgdo.

DIFICULDADE A DEGLUTICAO
E PIGARRO

Nas mais amplas resseccoes faz-se a de-
nervacao de grande parte da musculatura
faringea e daquela auxiliar da degluticdo.
Essa denervacao, agravada pelo edema ope-
ratério e as vézes até mesmo pelo curativo
extenso que usavamos outrora, sem davida
acarreta certa. dificuldade & degluticdo, que
pode se prolongar por varios dias. Nesses
casos, faz-se habitualmente acompanhar por
um pigarro que muito importuna o operado.

Em secoes acidentais e em resseccoes
‘muito amplas, essa dificuldade torna-se
.mais prolongada. Usamos a sonda de ali-
mentacdo nasoesofagica para contornar ésses
problemas, quando éles sdo mais pronuncia-
dos e duradouros. Em um pamente tivemos
que recorrer até mesmo gastrostomia tem-
poraria, que somente pode ser fechada apos
varios meses, e depois de observado, que o
pamente ja deglutia alimentos liquidos e
pa.stosos

..John J. Conley15 tem trabalho a resp°1t0
que merece ser consultado.

DIFICULDADES RESPIRATORIAS

Quando a disseccdo e a resseccio se fa-
zem- junto a laringe, ésses mesmos proble-
mas sao voltados para as dificuldades res-
piratérias, ocasionando, também, o edema
laringeo, que pode vir a ser de maior ou
menor intensidade.

A reducdo da expansido toricica também
colabora - para a dificuldade respiratéria
pelo-que, a ventilagdo pulmonar deve ser ex-
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plorada clinica e radiologicamente. Tivemos
em "alguns casos, que recorrer a -traqueoto=
mia como solucdo imediata.

O anestesista, antes de extubar o pamen-
te, deve sempre assegurar-se de que o tam-
ponamento faringeo foi completamente re-
movido.

A atencdo permanente s6bre a respiracio
foi bem acentuada em trabalho publicado
por Ataliba Bellizzi 16, que hoje nos substitui
na Chefia da Secdo de Cabeca e Pescoco.

ENFISEMA

Tem sido observado quando a clpula

pleural é aberta inadvertidamente e nio
cuidada satisfatoriamente no posoperatoério

imediato. Nas amplas aberturas pleurais, a
percepcao do acidente é mais facil. No en-
tanto, nas aberturas diminutas, éle somente
¢é percebido apoés a sintese cuténea € ja com o
enfisema 'se instalando. Também surge
como complicacdo nos pacientes traqueoto-
mizados, em que a abertura traqueal foi mais

extensa do que a abertura cutinea, que

afunila a ferida operatoéria e da oportuni-

dade de se fazer a colecdo aérea subcuti-

nea. Tivemos . casos em que ésse enfisema
se estendeu até a parede anterior do torace.

O curativo oclusivo no tratamento do
primeiro acidente e a fixacdo da traquéia

‘a pele fazendo desaparecer o espaco morto

entre a pele e o plano visceral, transfor-
mando a traqueotomia em traqueostomia,

previnem satisfatoriamente essas complica-
coes..Chamamos a atencio para a distincdo

que se deve fazer entre o enfisema e o he-
matoma. Isso é fundamental para que seja
instituido o correto tratamento.

MIIASES

Antes de nos mudarmos, em carater de-
finitivo, para as magnificas instalacdes do
atual Instituto Nacional de Céancer, onde
ocupamos. todo o oitavo andar, tivemos va-
rios casos de miiase. O Ultimo caso regis-
trado foi em 1956.

A incisdo operatoria, por vézes, foi a sede
de - processos parasitirios, principalmente
de larvas de moscas.

A larva mais freqiientemente encontra-
da foi-a do género Dermatobia, espécie Der-~
matobia hominis, a qual tem suas larvas
disseminadas por outros Dipteros (mosca do-
méstica, moéscas silvestres e mosquitos).
Segundo Neival e Gomes?, a Dermatobia
hominis fica a espera de veiculos alados
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(mbscas € mosquitos) cavalgando-os € fa-
zendo a postura néles, mesmo em pleno
v0o. A maneira de disseminacdo explica a
grande incidéncia observada nos primeiros
anos do Instituto Nacional de Cancer, quan-
do ocupavamos, por muitos anos, o andar
térreo de outras Instituicdes, situadas em
outros bairros. O fato ocorria apesar dos
cuidados observados pela enfermagem.

DOR LOCAL E CEFALEIA

Operacido tdo extensa e demorada nio
poderia deixar de acarretar certos fenome-
nos dolorosos locais para o paciente. Toda-
via, ao contrario do que muitos supdem, 0s
pacientes nio costumam se queixar de do-
res intensas ou prolongadas. Freqiiente-
mente cessam com os analgésicos habituais,
que somente sdao necessarios nos primeiros
dias decorridos do ato cirurgico.

A cefaléia ndo costuma ser duradoura
nem muito intensa, mas ocorre com certa
freqiiéncia no posoperatério imediato. A
ligadura da veia jugular interna que difi-
culta a circulacdo de retorno intracraniana
e concorre para o edema cerebral, bem como
a manipulacido de varios filetes nervosos do
pescoco, sao 0s principais responsaveis pela
dor de cabeca que pode ser de intensidade
variavel.

Para ajuizar sObre as possiveis dificul-
dades da circulacdo intracraniana com a li~
gadura da veia jugular interna, de um ou
de ambos os lados, chegamos a proceder
juntamente com Albreto Coutinho6, & ra-
quimanometria antes e apdés a compressao
das jugulares, no préoperatorio de varios de
nossos doentes. Alberto Coutinho 6 idealizou
aplicar a prova de Queckenstedt nos casos
de ligadura da jugular interna, na exérese
ganglionar cervical radical. ,

EDEMA DO MEMBRO SUPERIOR

Tivemos poucos casos de edema do mem-
bro superior. Porém, em um déles foi tao
pronunciado que impedia ao paciente de
elevar o braco a altura do ombro. O ede-
ma, quando aparece, resulta da disseccao
excessivamente trabalhosa da fossa supra-
clavicular € dos grossos vasos que atraves-
sam essa regido. Pode surgir no posoperaté-
rio imediato ou no tardio. Na primeira hi-
potese é devido as razoes assinaladas acima
e, na segunda, gracas a fibrose e empasta-
mento da fossa clavicular, resultante das
mesmas causas.
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OTITE

Recomendamos, como rotina, a coloca-
cao de tamponamento no conduto autidivo
externo antes de se iniciar a operacéo, para
evitar a penetracido de sangue ou de secre-
cdo no referido conduto. Quando nao se faz
isto, ou o tamponamento é removido aciden-
talmente no transcurso da operacido, pode
entdo haver a penetracdo do sangue no ou-
vido. Trata-se de um transtéorno aparente-
mente sem muito valor, porém, que ator-
menta o doente desde que éle desperta da
anestesia. Quando ésse cuidado nao é lem-
brado, como conseqiiéncia temos encontrado
alguns casos de otite externa, os quais, no
entanto, cedem com a terapéutica usual.

DISCRASIA SANGUINEA

As perdas sanguineas rapidas e de gran-
de volume que podem ocorrer acidental-
mente na exérese ganglionar cervical radi-
cal nos obrigam a fazer a reposicao san-
guinea em condigcdes semelhantes, isto é,
rapidas e abundantes. A administracdo de
grandes quantidades de sangue, em tempo
muito curto, associada ao traumatismo ci-
rurgico, podem provocar alguns distirbios de
crase sanguinea que se traduzem por aci-
dentes de intensidade variavel. Tém sido
rotulados entre as formas clinicas da pro-
teinolise, fibrinodlise, hipoproteinemia, ete.
fisses disturbios acarretam maior sangra-
mento durante o ato cirurgico e mesmo
apo6s éle, por falta de adequada formacao
do coagulo ou de sua fixacdo.

Os pacientes que tiveram diferentes
transfusdes de sangue total no préoperato-
rio sao mais sujeitos a ésse acidente.

O uso de sangue fresco siliconizado, so-
lucdes alcalinizantes, bem como dos corti-
c6ides e corticoesterdides, nos casos indica-
dos, tém diminuido em muito a freqiiéncia
désses acidentes.

FISTULAS FARINGOESOFAGICAS

Felizmente raras € que ocorrem apenas
nos casos de resseccoes mais extensas in-
cluindo pele e as vézes musculatura visce-
ral. O tratamento intensivo radioterapico
préoperatério pode ser considerado como
fator coadjuvante para o maior apareci-
mento dessas fistulas. A dificuldade da ci-
catrizagdo da ferida operatéria em pacien-
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tes que sofreram severa irradiacdo prévia,
ja é fato por demais conhecido E impres-
cindivel fechar as fistulas salivares com
cuidadosa sutura, quando estas se abrem
para o exterior. A cirurgia plastica repara-
dora, nesses casos, presta valiosa colabora-
cdo e é feita as custas de retalhos cutaneos
que podem chegar ao local por deslizamento
ou entdo por tubos de Gillies 18.

IMPLANTES NEOPLASICOS

Acontecimento sobremodo desagradavel
e que faz suspeitar que o cirurgifo néo to-
mou as necessarias providéncias para evi-
ta-lo. A maneira de impedir o seu apare-
cimento é procurar fazer a exérese em mo-
nobloco, mantendo os linfonodos fechados
e, quando houver concomitancia de pro-
cesso neoplasico ulcerado, ndo deixar que o
mesmo deslise s6bre o leito cruento da fe-
rida operatéria, que deve ser lavada com
solucao de hipoclorina, antes de se iniciar
o seu fechamento.

ISQUEMIA ENCEFALICA

Em alguns pacientes tivemos que ligar 2
até mesmo ressecar a artéria caroétida pri-
mitiva por estar invadida pelo linfonodo
cervical metastatico, notamente ao nivel do
bulbo carotideo. Embora a ligadura da ar-
téria carotida primitiva possa ser tolerada
em alguns enférmos, é temeridade fazé-la
nos mais idosos, por condicdes ébvias. Joao
Bancroft Viannal? tem interessante traba-
lho a respeito. Quando ela é praticada,
ocorre tdo grande reducdo do fluxo sangui-
neo ao poligono de Willis que logo se ins-
tala a isquemia cerebral. Tentamos, no
passado, preveni-la com a constricdo pro-
gressiva, & custa de pincas especiais, na ar-
téria cardtida primitiva, porém os resulta-
dos nem sempre foram satisfatérios. Nos
pacientes mais jovens niao tivemos grandes
problemas mas, em um mais idoso, em que
houve necessidade de ligadura da carétida
primitiva, teve lugar a isquemia cerebral,
seguida de morte, por depressdo respirato-
ria irreversivel. Atualmente, caso haja ne-
cessidade, os enxértos arteriais sdo os pre-
feridos e utilizados,
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SEQUELAS

PARALISIA FACIAL PARCIAL DO TIPO
FERIFERICO

A técnica de Ducuing impde, para a re-
mocdo dos linfonodos justaparotideos, a
ablacdo do polo inferior da glandula paré-
tida. Isto acarreta a seccdo de alguns fi-
letes mais distais do nerve facial. H4, en-
tao, paralisia parcial da musculatura cuti-
cular dependente désses filetes, a qual, em
tempo variavel, vai sendo recuperada pelos
demais filetes preservados e respectivas
anastomoses Quando os linfonodos cervi-
cais invadidos tém situacdo muito alta, a
resseccao necessariamente serd mais am-
pla. Nesses casos, a paralisia facial torna-se
um pouco mais extensa, atingindo, inclu-
sive, ao labio.

EDEMA FACIAL

Ocorre, provavelmente, pela ligadura das
veias superficiais e profundas do pescogo
dificultando assim o retdorno sanguineo da
cabeca. Com o tempo, a circulagdo colateral
do mesmo lado e do lado oposto vdo permi-
tindo a reducdo progressiva désse edema.
A disseccio bilateral radical do pescogo,
torna-o sempre mais bem acentuado, che-
gando, as vézes, a tomar grandes propor-
coes. Para evitd-lo, em parte, recomenda-
mos nao ligar a jugular interna em um dos
lados do pescoco.

QUEDA DO OMBRO

Causada pela seccio e posterior atrofia
dos musculos escapulares dependentes do
ramo lateral do nervo espinhal, o qual é sec-
cionado necessariamente no ato operatorio,
quando se busca a radicalidade da opera-
ciao. Além disso e, pela mesma razao, tam-
bém é agravada pela seccao do musculo
omoiodideo.

TRISMO

O trismo, mesmo de intensidade mode-
rada, tem sido observado com pouca fre-
giiéncia em nossa casuistica. O seu meca-
nismo, apés a exérese ganglionar cervical,
relaciona-se com diversas causas. O trau-
matismo cirdargico e o manuseio de mus-
culos mastigadores e de alguns dos ramos
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do nervo trigémino parecem se associar para
o estabelecimento dessa complicacdo cirur-
‘gica. B tdo mais freqiiente quanto mais
trabalhosa tenha sido a disseccao da regido
parotidea e da loja submandibular. Nas
intervencées combinadas com parotidecto-
‘mias, o trismo é sempre bem mais encon-
trado devido ao manuseio -dos musculos
mastigadores e dos nervos acima assinala-
dos. Sua regressao, com o tratamento clinico
habitual, é lenta mas quase sempre satis-
‘fatéria.

QUELOIDE

A cicatriz queléidea ou simplesmente
queléide é uma cicatriz viciosa, quase sem-
_pre dolorosa, que ocorre por condicoes ine-
rentes ao préprio enférmo. E mais comum
nos melanodermas e nos individuos de pele
muito clara e sua maior inconveniéncia €
reduzir a amplitude dos movimentos da ca-
beca Algumas vézes a retracdo se acentua
muito e a cicatriz se apresenta como um
‘verdadeiro corddo, trazendo grande des-
conforto para 0 pac1ente

Nao ha como prevenir o queldide.

ALTERAGOES PSICOLOGICAS

(0] conheclmento da natureza da doencs,
-4 incerteza de sua cura, o defeito fisico vi-
‘sivel e os sucessivos exames ‘posteriores ao
tratamento, que mantém o paciente sob
maior ou menor tensdo nervosa, trazem, al-
gumas vézes, marcantes alteracdes psicolo-
gicas. Ninguem suporta, de bom grado, per-
der alguma coisa e muito menos o0 que por
direito inalienavel lhe pertence. Por isso,
muitos sdo os inconformados, embora al-
guns sofram em siléncio e, poucos, 0s ver-
‘dadeiros resignados. :

“As alteracOes psicolégicas, por essas ra-
zbes, - foram objeto de uma conferéncia
nossa - realizada no dia 9 de dezembro de
1967, na sede da Associacdo Paulista de Me-
dicina, por ocasido do 1.° Congresso Brasi-
leiro de Cirurgices de Cabeca e Pescogo,
quando foi fundada a Sociedade Brasileira
de Cirurgides de Cabeca e Pescogo e que foi
publicada no Boletim da Legido Feminina
de Educacdo e Combate ao Cancer, do Rio
de Janeiro20, Ward2l cré que a plastica re-
paradora s6 deva ser feita apds seguranca
de cura clinica e que essa demora concorre
para ‘exacerbar as alteragdes psicolégicas.
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SINDROME DE CLAUDE BERNARD
HORNER

Esta sindrome é originada pela paralisia
do nervo simpatico cervical (ganglio este-
lar) e se evidencia pela diminuicdo da fenda
palpebral, congestao da conjuntiva e miose,
esta ultima pela predominancia da a¢ao do
motor ocular comum.

Os casos que observamos foram de ins-
talacdo transitéria, causada pelo manuseio
exagerado sObre o nervo simpéatico cervical.

Esta descrita por varios autores. A des-
cricao que citamos é de Rodolfo Dassen e
Oswaldo Fustinoni 22,

SINDROME DE FREY

Lucy Frey23, da Clinica Neurolégica de
Varsovia, foi quem teve o mérito de des-

.crevé-la e individualiza-la, embora ja ti-

vesse sido anteriormente assinalada por
outros autores. Frey23 deu-lhe o nome de
“Sindrome do nervo auriculo temporal” —
segundo Fairbanks BarbosaZ2¢.

Esta. sindrome somente pode ter lugar
quando a exérese ganglionar cervical radi-
cal é seguida da exérese parotidea ou mes-
mo da parotidectomia. Temos um caso, em
um paciente cirurgido dentista, em que a
sudorese da regiio parotidea é tio intensa
nas horas das refeigbes, que obriga o ope-
rado, por pudor, a nao comer na presenca
de outras pessoas.

CONCLUSOES

Até o momento presente, a “exérese
ganglionar cervical radical” é por quase
todos aceita como o meio mais eficaz de se
tratar os linfonodos cervicais metastaticos.
Todavia, para pratici-la € indispensavel
que seja exequivel cirurgicamente e que
o tumor primitivo esteja inteiramente con-
trolado ou possa ser removido em interven-
cdo combinada.

Para a sua execucado € obrigatoério o per-
feito conhecimento da anatomia do pes-
€0co.

De 1952 para c& nos inclinamos pela
Técnica de Pucuing 4, por acha-la mais ra-
dical e, portanto, oferecer menor nuimero
de insucessos, conforme nossa descricao an-
terior. Ao todo, de 1938 a 1967 foram rea-



REVISTA BRASILEIRA DE CANEGEROLOGIA

lizadas no Instituto Nacional de Cancer, ‘do -

Servico Nacional de Cancer, 551 interven-
coes radicais. Neste numero nio estao
computadas as “exéreses ganglionares cer-
vicais tinicas ou regionais”. Das 551, 45 fo-
ram bilaterais. Destas, uma foi feita em
um s6 tempo.

Todos os acidentes transoperatodrios, as
complicacoes e as seqiielas estdo registrados
no texto. Entre os primeiros, alguns foram
acidentes propriamente ditos; no meio das
complicacoes, que foram muitas, talvez pu-
déssemos ter evitado algumas, com maiores
cuidados e melhor conhecimento da res-
pectiva etiologia. Por ultimo, em um ter-
ceiro grupo, deverao ser incluidos os casos
de previsdo remota ou mesmo impossivel.

Nos acidentes transoperatoérios, em nossa
casuistica, predominaram a hemorragia e
as seccOes nervosas.

Entre as complicacoes, a mais freqiiente
foi a necrose de retalhos, notadamente apods
a adocdo da Técnica de Ducuing* que o0s
exige malis amplos e finos. Todavia, a in-
troducao rotineira da aspiracdo continua,
fé-la baixar ultimamente. Seguem-se as
infeccdes, sobretudo nos casos de interven-
cao combinada e, depois, a dificuldade 3a
degluticao.
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~Das seqiielas, a mais observada foi o
edema facial, seguida da paralisia facial do
tipo periférico.

Observacdo interessante foi o declinio,
nos ultimos anos, das exéreses ganglionares
cervicais radicais nos casos de cancer do
labio e da lingua Acreditamos que isto
seja o resultado das campanhas educativas
que permitem o diagnéstico e tratamento
mais precoces dessas duas lesoes, antes do
aparecimento das metastases.

Finalmente, nossa mortalidade transope-
ratéria, incluindo-se a posoperatéria ime-
diata, ndo chegou a atingir 6%.

Este trabalho, como facilmente se pode
prever, demandou longa e exaustiva pes-
quisa de téda a equipe da Secao de Cabeca
e Pescoco do Instituto Nacional de Céancer,
do Servico Nacional de Céncer e de seus
dedicados auxiliares, bem como dos resi-
dentes e dos funcionarios da Secao de Ar-
quivo déste Instituto.

Ilustramos nosso trabalho com os qua-
dros que representam nossa experiéncia.
Até o 4.° referem-se a freqiiéncia da lesdo
primitiva. Do 5.° ao 16.° aos acidentes
transoperatorios, complicacdes e seqiielas.
No 17° o nosso obituirio e no 182 a nossa
experiéncia na exérese ganglionar bilateral.
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“QUADRO N©° 17

QUADRO ESTATISTICO DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER NO PERiODO DE 1938
A 1947 COM A INDICACAO DA SEDE DA LESAO PRIMITIVA

193é 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945 | 1946 | 1947 Soma
Labio Inferior 1 1 2 6 3 13
Lingua 1 2 2 1 3 4 1 14
Laringe 1 1
Assoalho da bdca 1 1 2 2 2 3 11
Rebordo Alveolar Inf, 1 4 5
Pele da face 3 3
Comissura labial 1 2 3
Lébio superior 1 1 2
Pélato fibroso 1 1 3 ; 5
Mucosa geniana 1 1
Rebdrdo Alveolar Sup, 1 1
Maxilar 2 1 5 4
Tiredide 0
Palato duro 1 1
Pardtida 1 1 2
Gl1, Submandibular 1 1
Amigdala palatina 1 1
Faringe (exceto Cavum) 0
Cavum ‘ 0
Fossa nasal 0
Conjuntiva 0
Olho 0
Reticuloendoteliose 0
Mama 1 ik
Tuberculose Ganglionar al 1
Tumor branquial 0
Coxrpo carotfdeo 0
Indeterminada 1 : 1
Soma 3 7 3 1 i 6 6 5 22 13 10
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“QUADRO N.° 2"

DEZEMBRO,

1968

QUADRO ESTAT{STICO DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER NO PERIODO DE 1948
A 1957 COM A INDICACAO DA SEDE DA LESAO PRIMITIVA

1948 | 1949 | 1950 | 1951 | 1952 | 1953 [1954 | 1955 | 1956 | 1957 Som:-‘
Lébio Inferior 10 4 3 7 6 4 6 7 7 3 57
Lingua 4 8 4 3 2 2 8 5 4 7 47
Laringe 3 5 8 1 3 8 9 3 4 44
Assoalho da bdca 2 2 2 1 3 1 2 1 3 3 20
Rebdrdo Alveolar Inf, 1 3 3 3 8 1 2 21
Pele da Face 1 1 1 4 2 2 1 12
Comissura labial 3 1 3 2 2 1 1 ‘1
Lébio superior 1 2 2 1 1 1 8
Pélato fibroso 1 1 1 1 2 6
Mucosa geniana 1 1 L 1 1 1 4 10
Rebdrdo Alveolar Sup, 2 1 1 1 5
Maxilar 2 1 1 4
Tiredide 1 1 2
Pélato duro 3 1 1 5
Pardtida 1 1 1 3
Gl, Submandibular 1 1 2
Amigdala palatina 1 1 2
Faringe ( exceto Cavum ) 2 1 3
Cavum 1 1
Fossa nasal 0
Conjuntiva 1 1 2
Olho 0
Reticuloendoteliose 1 1 2
Mama o
Tuberculose Ganglionar 0
Tumor Branquial 1 1
Corpo Carot{deo 0
Indeterminada (L 3 2 4 10
Soma 24 23 18 30 23 18 35 44 30 23 278
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“QUADRO N 3”

QUADRO ESTATISTICO DAS EXSRESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER NO PERfODO DE 1958
A 197 COM A INDICACAO DA SEDE DA LESAO PRIMITIVA

1958 | 1959 (1960 | 1961 | 1852 | 1663 | 1964 | 1955 | 1856 | 1067 Soma
Léibio Inferior 9 2 8 4 2 4 1 2 1 5 38
Lfngua 7 7 5 |2 2 1| 4 1 1 30
Laringe 2 1 3 2 5 3 2 2 3 6 28
Asgsoalho da BSca 3 1 3 2 3 2 1 2 17
Rebdrdo Alveolar Inf, 4 2 2 4 1 1 1 2 17
Pele da Face 3 2 1 1 2 1 1 7 4 3 25
Comigsura Labial 1 1 2
Lébio Superior 1 1 2
Pélato Fibroso 1 1
Mucosa Genlana (1]
Rebdrdo Alveolar Sup, 2 1 1 4
Maxilar 1 B 1
Tiredide 1 4 1 1 7
| Pdlato Duro s 1 1 i 3

_Pardtida . 2 1 iR 1
B Gi, Subma.nflibular 17 il - 1 a 1 3
A}nigd&lg »PV{aJatirm‘ : 1 i 1 2
F‘arx:i»x.xge ( exceto Cayum ) 1 1 2
Cavum 2 2
Fossa Nasal 1,” 1’ : 1 3
Conjuntiva 0
Giho o : 2 2
Reffgl}_loeqdotelioge . 5 0

L 1 : 1
i _Tubemu_{9§¢ Ganglionar 1 7 1
Tumor Branquial 0
Corpo Carotfdeo 7 1 1
Indeterminada 2 2 1 5
Sema 36 BT 22 18 23 11 22 16 16 21 202
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“QUADRO N.° 4"

QUADRO ESTATISTICO DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER COM A INDICACAO DA
SEDE DA LESAO PRIMITIVA

1938 — 1967
1938-1947 | 1948-1957 | 1958-1967 SOMA
Libio Inferior 13 57 38 108
Lfngua 14 47 30 91
Laringe 1 44 29 i 74
Assoalho da Boca 11 20 17 48
Rebdrdo Alveolar Inferior 5 21 17 43
Pele da Face 3 12 25 40
Comissura Labial 3 11 2 16
Lébio Superior 2 8 2 12
Pédlato Fibroso 5 6 1 12
Mucosa Geniana 1 10 11
Rebordo Alveolar Superior 3 5 4 10
Maxilar 4 4 1 9
Tiredide ' 2 7 9
Pélato Duro 1 5 3 9
Pardtida 2 dossy 4 9
Gldndula Submandibular 1 2 3 6
Amigdala Palatina 1 2 2 5
Faringe ( exceto Cavum ) 3 2 5
Cavum 1 2 3
Fossa Nasal 3 3
Conjuntiva 2 2
Olho 2 2
Reticuloendoteliose 2 2
Mama s 1 2
. Tuberculose Ganglioaar 1 : 1 2
Tumor Branquial : 1 1
Corpo Carotideo - 1 1
Indeterminada 1 10 5 16
S OMA . 71 278 202 551
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“QUADRO N.©° 5~

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1947 (FORAM REALIZADAS 71 INTERVENCOES)

1938 | 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945 | 1946 | 1947 | SOMA

Hemorragia 1 2 1 1 5
Secgoes .
Nervosas 1

Abertura de

Vasos Linfaticos 1 1 2
Choque 0
Abertura da

Pleura 0
Embolia 5
Gasosa

Abertura da - :
Faringe

soMA 1 2 il 1 1 3 9

“QUADRO N.° ¢

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1948 A 1957 (FORAM REALIZADAS 278 INTERVENCOES)

1948 | 1949 | 1950 | 1951 | 1952 | 1953 | 1954 | 1955 | 1956 [1957 | SOMA
Hemorragia 1 2 1 2 2 4 1 2 15
Secgbes 3 1ol 2 a8y 12
Nervosas
Abertura de
Vasos Linfiticos 2 2 2 1 7
Choque 1 1 3 1 2 8
Abertura da Pleura 1 2 3
Embolia Gasosa 1 ; o 2
Abertura da
Faringe o
SOMA 1 3 2 8 5 6 4 7 4 7 47
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“QUADRO N.° 7

DEZEMBRO,

1968

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1958 A 1967 (FORAM REALIZADAS 202 INTERVENCOES)

1958 (1959 | 1960 [1961 | 1962 [1963 | 1964 | 1965 | 1966 |1967 SOMA

Hemorragia 2 3 3 3 1 12
SecgGes Nervosas 2 1 1 4
Abertura de Vasos

Linfiticos 0
Choque 2 1 2 1 1 7
Abertura da Pleura 0
Embolia Gasosa 1 1
Abertura da Faringe 0

8 OMA 4 6 1 4 5 1 1 2 24

“QUADRO N.° 8

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1967

1938-1947 1948-1957 1958-1967 SOMA
7—Hemorragia 5 3 15 12 32
Secgdes Nervosas 1 12 4 17
A.ber'm.xra de Vasos 2 7 9
Linfaticos
Choque 8 7 15
Abertura de Pleura 3 2
Embolia Gasosa 2 1 3
Abertura da faringe 1 1
SOMA 9 47 24 80
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“QUADRO N.» 9

COMPLICAGCOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938-1947 (FORAM REALIZADAS 71 INTERVENCOES)

1938 | 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945 | 1946 | 1947 | SOMA

Necrose de

Retalhos 1 St 1 2 1 1 1 8
Infecgao . 3 2 1 1 1 1 9
Dificuldade &

Deglutigao 2 1 R S 4
Linforragia 1 1 2
Hematoma 3 1 3
Isquemia 0
Encefdlica

Dor Local e

Cefaleia 1 ]2 1 2 6
Enfizcma 0
Dificuldade 0
Respiratéria

Mifase 1 1 2
Edema do Membro

Superior S 0
Discrasia

Sangufnea 0
Otite Aelf 1 2
Implantes 1 1
Neopldsicos

Fistulas Faringoeso=- 1.
figicas 1 1

SOMA 2 7 3 3 6 0 4 X 4 8 36
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“QUADRO N.9 10

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERfODO DE 1948-1957 (FORAM REALIZADAS 278 INTERVENCOES)

1948 | 1949 | 1650 | 1951 | 1952 | 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 |SOMA
Necrose de
Retalhos 4 2 3 4 8 3 8 9 | 10 5 56
InfecgGes 1 3 TEoh2a] 1515 10 | 4 2 30
Dificuldade & &
Deglutigdo 1 3 5 3 4 16
Linforragia 2 2 2 1 ({0
Hematoma 1 1 1 3
Isquemia
Encefilica < : 3
Dor Local e
Cefaleia ; 1 2 1 2 4 3 1 1 15
Enfisema 2 2 b 5 !
Dificuldade
Respiratéria 0.
Mifase el Lo 3/ 6 |
Edema do Membro l
Superior 1 1 1 1 4 |
Discrasia el
Sangufnea 0
Otite 1 1 1 1 4
Implantes 1 1
Neopldsicos
Fistulas Faringo -
esoffsicas 1 3 2 5 6 1 1 19
SOMA. 6 11 9 13 |19 12 30 3f5 »24 10 169
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“QUADRO N.° 11"

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1958 A 1967 (FORAM REALIZADAS 202 INTERVENCOES)

1958 | 1959 | 1960 | 1961 | 1962 | 1963 | 1964 | 1965 | 1966 | 1967 SOMA
Hecrose de 14 4| 10 5ifi>a ailis 4| 6 2
Retalhos %0
Infecgdo 8 5 3 4 3 2 6 1 3 3 38
Dificuldade a
Degluticio 4 14l 3 1 Tl 14
Linforragia 1 2 3
Hematoma 1 1 2
Isquemia
Encefalica 1 1
Dor Local e
Cefaleia 1 1 4 1 3 10
Enfisema 1 1
Dificuldade
Respiratéria 1 i 1 1 2 1 1 1 8
Mifase 0
Edema do Membro
Superior - 1 2
Discrasia
Sanguinea 1 1
Otite 1 1 2
Implantes
Neopldsicos 0
F{stulas Faringo-
esofigicas 3 1 1 3 8
SOMA 28 13 20 19 17 10 13 9 it 6 146
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“QUADRO N.° 127

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1967

1938-1947 1948-1957 1958=-1967 SOMA
Necrose de
Retalhos 8 : 56 56 120
Infecgdo 9 30 38 77
Dificuldade &
Deglutigao 4 16 14 34
Linforragia 2 7 3 12
Hematoma 1 3 2 6
Isquemia
Encefalica 3 1 4
Dor Local e
Cefaleia 6 15 10 31
Enfisema 5 1 6
Dificuldade
Respiratéria 8 8
Mifase 2 5 8
Edema do Membro
Superior 2 4 2 8
Discrasia
Sangufnea z t
Otite 2 4 2 8
Implantes
Neoplasicos 1 1 2
Fistulas Faringo-
esofdgicas 1 19 7 27
SOMA 38 169 145 352
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“QUADRO N.° 13"

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1947
(FORAM REALIZADAS 71 INTERVENCOES)

1938| 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943| 1944 | 1945|1946 | 1947 SOMA

Edema Facial 3 1 3 2 3 4 14
Paralisia Facial Parcial

do Tipo Periférico ] 3
Trismo 1 2 1 3 2
Queda do Ombro 0
Alteragoes Psicolégicas i1 : 1 1 2 5
Queldide 1 1 2

Sindrome de Claude
Bernard-Horner 4

Sindrome de Frey

SOMA ; 0 4 5 0 2 1 3 1 6 9 31

“QUADRO N.° 14”

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERiODO DE 1948 A 1957
(FORAM REALIZADAS 278 INTERVENCOES)

1948 | 1949 | 1950 (1951 (1952 | 1953 | 1954 [1955 [1956 [1957 |SOMA

Edema Facial 4 7 3 6 4 5 8 11 5 1 54
peEanl D
Trismo 1 1 1 1 1 1 2 8
Queda do Ombro 1 1 1 8
Alteragdes Psicoldgicas 1 2 2 3 2 2 1 1 2 16
Queldide 2 1 3
Sindrome de Claude 1 1
Bernard-Horver

androme des Frey 0
SOMA 14 16 7 14 7 9 13 14 11 4 109




REVISTA

BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

“QUADRO N.° 15’

DEZEMBRO,

1968 57

SEQUELAS POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1958 A 1967
(FORAM REALIZADAS 202 INTERVENCOES)

1858| 1959| 1660 | 1961 1962| 1963 | 1964 | 1965 | 1966 | 1967 | SOMA

Edema Facial 5 5 4 2 5 5 4 1 2 33
Paralisia Facial Parcial

do Tipo Periférico 3 4 3 2 5 3 1 a1
Trismo 1 1
Queda do Ombro 1 3 1 1 8
Alteragoes Psicoldgicas 2 2 1 1 1 1 1 1 10
Queldide 2 2
Sfndrome de Claude

Bernard-Horner 2 1 3
Sfndrome de Frey 1 1 1 3
SOMA 13 s 8 10 10 2 8 12 5 4 79

“QUADRO N.° 16"’

SEQUELAS POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1967

1938-1947 1948-1957 | 1958-1967 SOMA

Edema Facial 14 54 33 101
Paralisia Facial Parcial

do Tipo Periférico 3 24 2l 43
Trismo ! 8 1 16
Queda do Ombro 3 6 9
Alteragoes Psicoldgicas 5 16 10 31
Queldide 2 3 2 7
Sfndrome de Claude

Bernard-Horner 1 8 s
Sfndrome de Frey 3 3
SOMA 31 109 9 219
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“QUADRO N.° 17’

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

O6BITOS TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
REPRESENTACAO ESQUEMATICA POR TRIENIO

1938/40

41/43 | 44/46

47/49

50/52

53/55 | 56/58

59/61

62/64

65/67 | SOMA

Parada
Cardfaca

Choque

Hemorragia

Isquemia
Cerebral

Rutura
Vascular

Embolia
Gasosa

Obstrugdo das Vias
Aéreas

SOMA

“QUADRO N.° 18"

REPRESENTACAO ESQUEMATICA DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO SEGUNDO LADO NO INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER NO PERIODO DE 1938 A 1967

1938/40 | 1941/43

1944/46

1947/49

1950/52

1953/55

1956/58

1959/61

1962/64

1965/67 [SOMA

- 1

7

6

8

7

7

9

1

1 45
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SUMARIO

O autor expde e discute a técnica que utilizou em 121 casos de
linfangionodografia; em casuistica mais recente estd buscando meios
que simplifiquem o método. Em discussdes da Técnica debate pontos
controversos com que todos defrontam, bem como as tomadas radio-
graficas que normalmente executa. As indicacdes e contra-indicacoes
si0 estudadas com minucias no final do trabalho.

Todas as 121 linfografias foram realizadas pelo Autor.
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EXAME RADIOGRAFICO DO SISTEMA LINFATICO

A visualizacao radiogrifica do sistema linfitico vem
sende realizada por varias maneiras, sendo pelo geral
os métodos agrupados em: Indiretos e Diretos.

METODOS INDIRETOS

Consistem na introducdo de substéncia contrastan-
te em cavidades orgéanicas ou na intimidade dos tecidos
em certas zonas anatomicas (como palma da mio, re-
gides plantares, lingua, etc.). Pretende-se que, por sele-
tividade, a substancia seja absorvida pelos capilares
linfaticos dando conseqilentemente imagens radiolégicas.

Em caes, hd muito tempo, vem sendo utilizado o
Thorotrast que apresenta esta propriedade seletiva, en-
tretanto, para o sér humano ainda nio dispomos de
uma substancia que, introduzida indiretamente, forneca
imagens fiéis.

As criticas sdo levantadas pelo fato verdadeiro de
que as drogas até entao utilizadas sido absorvidas em
tempo longo e de maneira irregular, ja que dependem
de circunstanéias fisiolégicas locais. Assim, as imagens
obtidas representam um preenchimento parcial e va-
ridvel dos elementos contrastados. ¥ um sistema de
pouca utilidade, considerado por DE ROO (10) como ina-
plicaivel a séres humanos. Entretanto, GRUART FE-
DERICO E ALEJANDRO (12) acham g técnica bastante
interessante.

METODOS DIRETOS

Adotam a injecdo do meio de contraste dentro de
um vaso linfatico ou no interior de linfonodos.

a) A introduc@o de contraste no parénquima linfo-
nodular € o modo mais antigo que se empregou. Tem
varios inconvenientes tais como: dor pela distensio da
capsula, extravasamento do contraste pela solucdo de
continuidade feita na capsula ou rutura do linfonodo
injetado, eventualidade bastante comum. Assim, diver-
sos fatos contribuem para que as imagens obtidas se-
jam freqiientemente falsas.

b) Inegavelmente, o meio mais utilizado é a intro-
ducdo de substdncia contrastante na luz de um vaso
linfatico. Baseia-se nos  trabalhos de KINMONTH (15)
que partiu dos principios descritos por HUDACK e
MCMASTER (14),

2¥63
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Fig. 1 — Material cirirgico necessirio para execucdo do exame.
(original ja publicado por M. Santos-Silva).

Fig. 2 — Injecdo subcutdnea da solucdo de corante vital
(original ja publicado por M. Santos-Silva).

Fig. 3 — Difusio da substincia corante bem visivel em térno do 2.9 espaco inter-
pododactilo.

Fig. 4 — Disseccdo do vaso linfatico. Obs’ervar a pequena extensdo da incisfo
cirargica (2 cm).
(original ja& publicado por M. Santos-Silva).
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DESCRICAO DA TECNICA DE LINFANGIONODOGRAFIA

O exame radiografico do sistema linfa-
tico tem recebido varios nomes, entre
outros: Linfografia, linfangioadenografia,
adenolinfografia, linfoadenograma e linfo-
grama.

O nome mais correto é LINFANGIO-
NCDOGRAFIA, entretanto, a tendéncia
simplicista vem consagrando o térmo LIN-
FOGRAFIA que utilizaremos.

1 — Material Cirargico: conforme a fig.
1 o instrumental cirargico utilizado é co-
mum, sendo aconselhado que seja delicado.

2 — Preparo do Paciente: costumamos
prepara-lo psicologicamente narrando, em
linhas gerais, o que seri realizado. Sendo
um exame demorado, a colaboracdo do pa-
ciente é importante.

E prescrita dieta alimentar branda, nao
residual, a partir da véspera do exame; sera
ordenada também limpeza intestinal.

3 — Antissepsia rigorosa do térco distal
dos membros toracicos ou pélvicos, eviden-
temente conforme o local que se pretenda
examinar. E aconselhivel a utilizacdo de
drogas incolores, evitando-se dificultar a
identificacdo do vaso linfatico sob a pele.

4 — Anestesia do local onde sera inje-
tado o corante vital com Procaina a 1%,
sem vaso constritor, em quantidade de
1 a 1,5ml

5 — No membro pélvico, fazemos injecao
de 0,5ml de solucao a 11% de “Patent Blue
Violet” no 2.° espaco interpododactilo. Nos
exames de membros toracicos temos feito
injecdo no 1.° e no 2.° espacos interdigitais.
Uma, ligeira massagem no local pode acele-
rar a absorcdo do corante, pois facilita sua
difusdo ( Fig. 2 e 3).

6 — Escolha do vaso linfatico a ser dis-
secado pela observacao de seu trajeto sob
a pele. Desde 1965 damos preferéncia a dis-
seccao do vaso no térco distal do membro
examinado (LUCAS (18), ao contrario da
técnica original que aconselha a disseccao
no dorso do pé ou da mao.

7 — Praticamos a anestesia da zona es-
colhida para disseccao empregando ainda
Procaina a 1% sem vasoconstritor.

A incisdo da pele é obliqua em relaciao
ao eixo do membro e sua extensdo nunca
ultrapassa a 3cm. O tecido conjuntivo sub-

jacente é divulsionado e perfeitamente iso-
lado o vaso linfatico, cuidando-se de liber-
(Fig. 4).

ta-lo de sua bainha fibrosa

Fig. 3

Fig. 4
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Fig. 5 — Cateterismo do vaso linfatico. Os fios de
algodao fixam o vaso (visdo ampliada).

Fig. 6 — Prensa utilizada para a introducio do con-
traste. (Fabricada no Instituto Nacional de Cancer).

segundo instrugdes do Dr. M. Santos-Silva).
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8 — Fixamos o vaso com fios de algo-
dao, cateterizando-o a seguir. Temos utili-
zado conjuntos de agulha calibre 24, mon-
tada em tubo de polietileno (Fig.5).

9 — Apés a injecdo manual de 1ml de
contraste, adaptamos a seringa na prensa
que, dispondo de péso movel, consegue ven-
cer a grande pressdo oposta a entrada da
ssubstancia na circulacdo linfatica. (Fig. 6).

10 — Apoés a introducio do meio de
contraste, lavamos a ferida operatéria com
solucdes antissépticas, e suturamos a pele
com fio inabsorvivel. Nunca ligamos o vaso
linfatico dissecado.

DISCUSSAO DA TECNICA

1 — Do paciente: — A linfografia nao
exige internacdo do paciente. ¥ util a tri-
cotomia da metade distal do membro exa-
minado.

- A alimentacdo é permitida inclusive no
transcorrer da injecdo de contraste; acon-
selha-se apenas uma dieta liquida para pre-
servar a obtencdo de boas imagens radiols-
gicas do abdome (ja4 que foi ordenada ri-
gorosa limpeza intestinal).

As refeicoes hiperlipidicas que, em ou-
tros tempos, se prescreviam nfo tem qual-
quer razdo. Eram indicadas por se julgar
que tornassem mais calibrosos os vasos lin-
faticos -periféricos, no entanto, éste conceito
€ completamente erréneo. Absorvidos pelo
tubo entérico, os lipidios apenas acarretam
aumento do calibre dos vasos quiliferos e,
posteriormente, do canal toricico.

De habito, ndo administramos sedativos
a0s pacientes. Temos conseguido bons re-
sultados com uma palestra elucidativa pré-
via; respeitamos as indicacdes de tais dro-
gas. Os exames realizados na infancia exi-
gem, freqiientemente, anestesia geral.

E importante que o paciente procure
uma posicdo comoda na mesa, j4 que a
duragdo do exame é longa (em geral de 2 a
3 horas). A leitura ou audicio de musicas
suaves sao meios de entretenimento exce-
lentes.

2 — A variacdo da técnica classica que
preconizamos, dissecando. o vaso linfatico
no térco distal do membro examinado —
LUCAS (18) tem intimeras vantagens. O iso-
lamento do vaso é muito mais facil pois que,
nesta zona, éle ndo apresenta aderéncias
as fascias fibrosas, sempre presentes na méo
€ no pé. Por outro lado, o calibre do vaso é
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sempre maior, E ainda vidvel o exame com
edemas ou processos inflamatorios de extre-
_midades.

Além disso, a partir daqui, temoOs con-
_seguido linfografias em cotos de amputacdo

(Fig. 7).

3 — O corante vital que empregamos €
‘o “Patent Blue Violet”, pertencente a série
“de ‘trifenilmetano. A solucdo aquosa a 11%
“conserva a seletividade da substancia para
"_O"‘capilar linfatico; em dissolucdo mais fra-

ca o corante é absorvido também pela ex-
“tremidade venosa da alca capilar.

A coloracdo azul-violacea que pode sur-
gir em todo o paciente, inclusive nas con-
juntivas, uma hora depois da injecao, re-
presenta o lancamento da solucdo corante
na. circulacio sistémica. Sua excregdo ¢,
dada, principalmente pelo aparelho urina-
rio e dura 24 a 36 horas..

Outros corantes vitais tém sido também
utilizados, como sejam: — “Evans blue” a
3%, “Direct sky blue” a 4% e “Prontosil ru-
brum” a 5%. N&o temos experiéncia com
as referidas drogas, entretanto, a literatura
médica é unanime em informar que demo-
ram mais para serem absorvidas pelo sis-
tema linfatico, conseqilentemente retardan-
do o exame. O periodo de excrecao organica
& também mais longo. O “Prontosil rubrum?”
corando o vaso linfatico em tom vermelho

é ainda menos indicado.

— Os contrastes hidrossoluveis forne-
cem imagens radiolégicas apenas até 10
minutos apés injetados no vaso linfético;
por outro lado, como se diluem perfeita-
mente na linfa, a contrastacdo em geral nao
é suficiente para serem obtidas imagens
nitidas. Outra desvantagem é nfo serem
visualizados os vasos e os linfonodos das
cadeias iliacas. Sao uteis apenas para 0 €s-
tudo da dinamica linfatica-

Os meios lipossoluveis sao os preferidos
para a contrastacio do sistema linfatico.
Temos usado o “ETHIODOL” (E. FOUGERA
& CIA, INC, N. Y. — USA), preparado con-
tendo ésteres etilicos do oleo da semente
de papoula combinado ao i6do a 37%; apro-
ximadamente 0,48 grama de i6do por ml da
substancia. Trata-se de mistura quimica
vantajosa ja que, lancada no interior dos
linfonodos, fica retida durante longo tem-
po o que possibilita obtermos imagens ra-
diologicas de contrdle da doenca (até 12
meses ou mais apés o exame). Foi lancado
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Fig. 7 — Linfografia praticada em c6to de ampu-
tagdo. Variagdo técnica do Autor — (Lucas (5).

em nosso comércio o “Lipiodol Ultrafluido”,
produto francés com embalagem nacional.
As tentativas feitas no Instituto Na-
cional de Céancer por R.F.A. ALTMAN vi-
sando a iodificacdo de 6leos de soja ou de
girasol nao lograram éxitos pois, em curto
periodo, rompia-se a combinacdo quimica,
conseqilentemente prejudicava-se a contras-

“ tacdo radiolégica. Atualmente, tenta-se pre-

parar o produto utilizando-se o préprio éleo
de semente da papoula.

A quantidade de contraste usada para
os exames dos membros toracicos é de 5
a 6 ml; para os membros pélvicos 10 ml.

Em crianca é injetado de 1/3 & metade
da dose, conforme calculo ponderal re-
lativo.

De grande importancia é a velocidade
de administracdo (velocidade tida como
ideal é de 1 ml em 10 minutos, sendo desa-
conselhavel injetar mais de 1 ml cada 5
minutos). : ‘

5 — No inicio, caracterizavamos o vaso
linfatico com agulha usada para anestesia
dentaria (tipo Carpoule), & qual soldavamos
um pequeno tubo metalico cilindrico, adap-
tando o conjunto a polietileno. Freqiiente-
mente, o conjunto rompia-se pela pressao
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da injegdo, prejudicando o exame. Atual-
mente, existem no comércio conjuntos pre-
parados para éste fim. Temos utilizado o
“BD Lymphagiography set” — 24 polegadas,
que inclusive pode ser esterilizado em Anto-
claves.

6 — H4 inumeros aparelhos construidos
para injetar o contraste no sistema linfati-
c0, 0 que requer pressfo intensa, uniforme,
continua e regulavel.

Premida pela necessidade de improvisar,
a Oficina de Recuperacio do Instituto Na-
cional de Cancer construiu uma Prensa (Fig.
6) que, apesar de algumas restricoes, con-
segue a contento injetar o contraste no vaso
linfatico. Mantém pressdo uniforme e con-
tinua, apesar de nao permitir a regulacio
da férga injetora, medida interessante para
obtencao de imagens menos falseadas.

Nos exames de membros pélvicos usamos
p2so movel de 5 quilogramos e nos toraci-
cos o de 3 quilogramos.

7 — Imagens Radiograficas: Em nossa
rotina viemos reduzindo o numero de ra-
diografias tomadas, visando maior eco-
nomia. Preferimos a seguinte seqiiéncia
para o MEMBRO PELVICO: —

A) Imediatamente apdés o fim da introdu-
¢ao do contraste:

a) Abdome — em AP, tendo como li-
mite inferior a raiz das coxas, ja
que € indispensavel a inclusiao das
regides inguino-crurais (filme 30 X
49cm).

b) Abdome — em OAD, com idénticos
pontos de referéncia (filme 30 x 40
cm).

¢) Toérax — em AP; a profundidade
dos raios X deve ser a exigida para
radiografar a coluna toracica (fil-
me 30 x 40 cm).

No dia imediato ao exame, exigimos
limpeza intestinal rigorosa e pedimos ra-
diografias do abdome com filmes 30 x 40
cm em trés incidéncias:

AP, OAD e Perfil Direito.
Recomenda-se ainda obediéncia aos li-

mites de referéncias seguidos nas tomadas
anteriores.
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As radiografias obtidas ao fim do exa-
me, sao importantes por revelarem a cir-
culacao linfatica, que deve ser cuidadosa-
mente estudada tendo-se em mente que o
fluxo sempre procura o caminho “mais fa-
cil”, permedvel, desviando-se de qualquer
obstaculo.

A teleradiografia pode mostrar o traje-
to do canal toricico que, normalmente apa-
rece fragmentado. J4 as imagens apés as
primeiras 24 horas permitem o estudo das
cadeias de linfonodos, prestando-se melhor
a incidéncia em perfil para a verificacao
dos para-adrticos.

E evidente que outras chapas radiogra-
ficas serao tomadas conforme cada caso.

Aconselha-se, quando houver duvida s6-
bre a cateterizacao perfeita do linfatico,
fazer radiografia do membro examinado
apés introducao de 2ml de contraste (Fig.
8 e9).

Fig. 8 — Radiografia tomada no inicio do exame.
Ver agulha no térco distal da perna.
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Fig. 9 — Vasos e linfonodos inguino-crurais. Radiografia tomada durante o exame.

Fig. 10 — Vasos linfaticos contrastados no antebraco.

No MEMBRO TORACICO é aconselha-
vel radiografar todo o trajeto dos vasos
linfaticos no~ transcorrer do exame (Fig.
10). ‘Findo éste, tomamos uma chapa em
incidéncia AP 'da regido axilar, incluindo a
articulacdo-escapulo-umeral e regido supra-
clavicular (filme 24 x 30cm). -No dia ime-
diato, a radiografia obtida também em AP
mostra o aspecto dos linfonodos, ndo de-
vendo aparecer vaso linfatico contrastado.

INDICACOES DA LINFOGRAFIA:

A) No grupo de doencas do sistema linféi-
do-reticular (linfomas)

1) Avaliacdo global da doenca e esta-
belecimento do estadio: Indicacdo
imperiosa, ja que ndo é considerado
boa técnica planejar o tratamento
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de linfomas sem a prévia realizacao
do exame.

2) Meio auxiliar na elucidacio diag-
néstica de casos onde haja suspeita
de linfomas (Exemplo: febres pro-
longadas e inexplicaveis).

3) controle da resposta ao tratamento
ou da evolucao da doenca: sua uti-
lizacdo tem contribuido para ob-
tencao de melhores resultados, ja
que permite o policiamento dos
efeitos da terapéutica instituida.

4) orientacao dos campos para Radio-
terapia: sendo cada vez mais apli-
cada por possibilitar conhecimento
exato das areas a irradiar. Vem
sendo ultimamente indicada nos
casos de Carcinoma do célo uterino,
quando se deseja atingir as'cadeias
iliacas primitivas e externas.

B) Nos tumores solidos em geral:

1) suspeita de comprometimento me-
tastatico dos linfonodos.

2) orientacao das cirurgias de exéreses
de linfonodos: mediante tomadas
radiograficas, no decorrer da inter-
vencdo, o cirurgido terda maior se-
guranca de sua radicalidade.

CONTRA INDICACOES DA LINFOGRAFIA
— SUAS COMPLICACOES

1) DIFICULDADES NA EXECUCAO DA
TECNICA. A disseccdo e o cateterismo do
vaso linfatico no térco distal do membro
examinado torna exequivel o método em
muitos casos onde era considerado inaplica-
vel (Infeccoes, edemas ou processos ulcera-
tivos nas extremidades). E importante fri-
sar que a injecdo da solucdo corante pode
ser feita em qualquer segmento do mem-
bro, dependendo o reconhecimento do lin-
fatico da experiéncia pessoal do executor.
Nos processos inflamatoérios agudos deve ser
evitado. Os edemas volumosos sao impeci-
lhos que requerem reducdo prévia.

2 — Doencas pulmonares — A parte do
contraste injetado nao retida pelos linfono-
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dos é lancada na circulacdo sistémica. De-
vido ao tamanho das particulas de Odleo,
sua passagem € retardada ou bloqueada nos
capilares pulmonares. O microembolismo
pulmonar que surge, em alguns casos, da
imagens radiograficas até 48 horas apds o
exame. Na pratica, tal fato exterioriza-se
pela elevacdo da temperatura axilar dos
pacientes (registramos febre variavel entre
37 e 38°C em cérca de 65% dos nossos casos,
episédios que raramente duram mais de 18
horas).

A instalacdo do embolismo pulmonar em
geral, ndo é acompanhada por outros sinais,
0 que poderia ser estranhado, aceitando-se
que a substancia lipossoltivel é misturada
a0 sangue, circulando por um tempo
variavel. .

Thompson e Anlyan (29) realizaram ex-
periéncias em dois grupos de cides. Em um
déles, sob anestesia geral, foi introduzido
Ethiodol em um vaso linfatico na velocidade
de 0,2ml por minuto, levando-os ao obito.

No segundo grupo foi utilizada a via
venosa. O estudo “post-mortem” dos ani-
mais mostrou as causas determinantes; fo-
ram também anotadas as doses letais da
substancia lipidica: intravenosa = 1,58 por
quilograma de péso, enquanto que, pela via
linfatica foi de 3,62 ml/kg de péso.

. Transportados. tais calculos para os sé-
res humanos, deduzimos que a dose letal
seria mais de dez vézes a habitualmente
empregada, sabendo-se que o maximo de
contraste injetado tem sido de 20 mililitros
nos exames simultdneos de dois membros
(para um homem de 70 quilogramas a dose
seria de 253,4ml).

A revisdo da literatura médica mostra
que o embolismo pulmonar grave € estabe-
lecido em pacientes que tenham um tipo de
pneumopatia severa. Shaffer e colaborado-
res (24) descreveram uma ocorréncia de en-
farto. pulmonar- apés a introducéo. de 35ml
de Ethiodol. Também tivemos um Obito
ocorrido trés dias apds a realizacdo do exa-
me em paciente de 72 anos, com suspeita
de Doenca de Hodgkin. Findo o exame sur-
giram . dores. retroesternais e dispnéia obJe-
tlva. A resposta aos agentes cardlotonicos e
analeptlcos foi transitéria, sendo consta-
tada rmcroemboha pulmonar com sobrecarga
cardiaca.
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Gold, Youker, Anderson e Nadel (11) es-
tudando as manifestacoes pulmonares cau-
sadas pela infusdo de contraste oleoso no
sistema linfatico registraram :

a) imediata diminuicdo da capacidade

de difusdo pulmonar.

b) diminuicdo do volume sanguineo
-nos capilares do pulmao.

¢) reducao da inspiracdo que retorna
a0s niveis normais com o completo
restabelecimento da difusdo pulmo-
nar. Segundo éstes Autores, isto
ocorre em tempo variavel de 21 a
256 horas (pouco mais de dez dias)
apos o0 exame.

Constataram ainda que a resisténcia
oposta a passagem do ar, a uniformidade do
gas alveclar, a concentracao de hemoglobi-
na venosa e a tensdo do gas carboOnico sado
dados que permanecem inalterados.

Aconselham a realizacao sistematica de
testes de funcido pulmonar quando for in-
dicada linfografia em pessoas com idade
superior a 60 anos e em individuos com
passado de pneumopatia; tais provas devem
ser voltadas especialmente para o coteja-
mento exato da capacidade de difusdo
pulmonar.

3 — Sensibilidade ao iodo — E incluida
entre as contra-indicacdoes a execucdo do
exame, ja que sabemos que em cada mi-
lilitro de contraste injetado ha 0,48 grama
de iodo. :

4 — Cicatrizacio da ferida operatoria —
A freqiiéncia das infeccoes da ferida cirur-
gica, com deiscéncia e um cortejo desagra-
davel (edema, linforréia, etc....), obriga a
inclusdo déste item como complicacdo do
método. Tais contaminacdes sdo justificadas
pelo longo tempo de exposicdo da cicatriz,
pois um exame pode durar mais de 3 horas.

DEZEMBRO, 1968 1

LINFOGRAFIA ATRAVES O CANAL
INGUINAL

Para complementacdo déste capitulo é
indispensavel a descricao da técnica de
contrastatacdo dos linfonodos retroperito-
niais preconizada por E. Sayegh, E. Sacher
e F. Busch, do Hospital Naval dos Estados
Unidos (Portsmouth, Virginia).

Esta variacdo baseia-se no fato da dre-
nagem linfatica do testiculo ser reunida no
canal inguinal. Com a injecdo de 1 mililitro
da solucdo de corante vital da tanica al-
buginea, identificam, dez a quinze minutos
apo6s, os vasos linfaticos na zona inguinal.
O cateterismo, por sua vez, é bem facilitado
devido ao maior calibre e a menor fixacao
dos linfaticos néste local, o que permite sua
canulacio direta com o tubo polietileno.
A injecdo do contraste é lenta (cérca de 1
mililitro cada 2 horas), no entanto, afir-
mam ser suficiente apenas um total de 3
mililitros em cada lado. Sugerem ainda que
o catéter seja mantido para um eventual
reférco na dose da substancia, o que seria
feito 48 horas apés o inicio do exame.

Nos casos de tumores de testiculos,
onde a técnica tem sua maior indicacdo, a
injecdo é feita sObre a lamina visceral da
tunica vaginal, entre o testiculo e o epi-
didimo.

SUMARIO

O autor expde e discute a técnica da
Linfografia que utilizou em 121 casos de
linfografia; em casuistica mais recente estd
buscando meios que simplifiguem o método.
Em Discussdoes da Técnica debate pontos
controversos com dque todos se defrontam
kem como as tomadas radiograficas que
normalmente executa. As indicacdes e con-
tra-indicacées sdo estudadas com minucias
no final do trabalho.
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SUMARIO

— 5,7% dos pacientes portadores de neoplasias malignas do coélon
matriculados no Instituto Nacional de Cancer apresentavam hér-
nia inguinal.

— Esta incidéncia é maior nos pacientes do sexo masculino, onde
a hérnia inguinal direita ocorre com maior freqiiéncia — 15,7%.

— Todo paciente portador de hérnia recente ou recentemente sinto-
matica deve ser bem avaliado no que diz respeito & pesquisa de
patologia do célon e da proéstata.

— Todo paciente com mais de 55 anos que vai ser submetido a tra-
tamento cirtrgico de hérnia deve se submeter a clister opaco e
retossigmoidoscopia.
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CORRELACAO ICOM O CANCER DOS COLONS E HERNIA INGUINAL

A American Cancer Society, num livreto intitulado “Cancer Detection
in the Physician’s Office”, chama a atencdo, no que denomina “os sete
erros tragicos de diagnosticos”, de que a incapacidade de reconhecer que
uma hérnia inguinal, que de repente se torna sintomatica, pode estar
associada com lesoes carcinomatosas de célon ou da prostata, é uma falha

que deve ser evitada.

O objetivo désse trabalho é despertar a atencao para esta fregiiente
. associacdo. O conhecimento desta relacio é de valor comprovado, para o
diagnéstico precoce dos tumores malignos dos colons.

A reconhecida debilidade da parede ab-
dcminal na regido do trigono inguinal se
deve a varias causas :

a) Substituicao da folha muscular do
obliquo maijor, por uma aponeurose,
de menor resisténcia.

b) Descida do testiculo e dos processus
vaginalis, no homem, e do ligamento
redondo e seu processus vaginalis
(canal de Nuck) na mulher.

c) O fato de que os musculos pequeno
obliquo e transverso (tendao con-
junto) faltam nos 2/3 internos do
ligamento inguinal.

Esta disposicao deixa uma zona débil
entre o ligamento inguinal, a borda inferior
déstes musculos e a borda externa do reto;
esta zona débil é que tem que suportar o
choque da pressao abdominal.

A hérnia direta se observa com mais
freqliéncia no adulto, quando por diversas
causas sofre um traumatismo na parede ab-
dominal e em especial quando existe uma
diminuicao dos tonus muscular. Os musculos
cedem facilmente e a regido inguino-abdo-
minal se relaxa de maneira caracteristica.

ertas enfermidades predispdem & hérnia.
devido ao aumento da pressao abdominal
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gue trazem consigo. Entre outras a bron-
quite cronica, hipertrofia prostatica, este-
nose uretal, hemorroidas, constipacdao, me-
gacolon.

Como sabemos, o carcinoma dos colons
apresntam uma evolucdo bem longa, além
de ter a sua maior incidéncia em pacientes
de idade avancada, e com sua musculatura
abdominal de tonicidade diminuida. O au-
mento da pressdo intra-abdominal, devido
a0 esférco para vencer o obstaculo, consti-
tuido pela neoplasia na luz codlica, explica-
ria 0 mecanismo fisiopatoldgico, da génese
da hérnia inguinal. Maxwell, Davis e Jack-
son, em 218 pacientes com diagndstico his-
tolégico de carcinoma do célon, reto e anus
encontraram 49 portadores de hérnia ingui-
nal ,por ocasiao do diagnostico de neoplasia;
ou tinham se submetido a herniorrafia 2
anos antes do tratamento do céancer; isto
represnta 22,5%. O periodo de 2 anos entre
0 aparecimento de uma hérnia inguinal sin-
tomatica e o diagnéstico da neoplasia, se-
gundo éstes autores é de grande importan-
cia clinica. Geralmente éste grupo de pa-
cientes procura o cirurgido queixando-se do
aparecimento de wuma hérnia inguinal,
acompanhada por vézes de discretos sinais
de modificacdo do ritmo intestinal que se-
riam atribuiveis ao processo herniario.

Devem também ser investigadas, as
hérnias assintoméaticas de longa duracdo e
aue de repente se tornam sintomaticas.

Zimmerman faz, de rotina um exame
radiolégico gastrointestinal e cistoscopia nos
nacientes fidosos com hérnia inguinal de
longa duracdo e que de repente procuram o
médico.
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Tamoney Jr. e Caldarelli referem que a
hérnia encarcerada é uma complicacio que
ocorre comumente no cancer do célon des-

cendente.

O presente estudo se baseia no material
da Secao de Cirurgia Abdominal do I.N.C.
Queremos frisar que num servico de Cirurgia
geral os dados que se pudessem obter, se-
riam muito mais significativos, de vez que
0s pacientes procurariam o médico com
queixas relativas & hérnia. Os pacientes que
procuram éste servico sao portadores de
neoplasia coélon-reto-anais, ja em estado
avancado, com téda a sua sintomatologia ja
evidenciada.

No periodo de 1956 foram matriculados
325 pacientes portadores de lesdo maligna
do coélons, reto e anus; 225 eram do sexo
feminino e 127 do sexzo masculino.

Convém salientar que entre as 225 pa-
cientes do sexo feminino em nenhuma veri-
ficamos a presenca de hérnia inguinal, en-
contrando porém as hérnias umbilicais e
diastase dos retos abdominais com certa
freqiiéncia.

Entre os pacientes do sexo masculino
em 20 (15,7%) verificamos a presenca de
hérnia inguinal concomitante com patologia
colon-reto-anal, sé considerando aquelas de
natureza obliqua interna ou direta, e de
aparecimento recente.

A incidéncia de 15,/7% de hérnia ingui-
nal nos portadores de patologia maligna do
intestino grosso é portanto, ao nosso ver,
dado de relativa importancia para o diag-

néstico precoce daquelas neoplasias.
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DISSEMINACAO DE CELULAS NEOPLASICAS PELO SISTEMA LINFATICO

Atualmente sdo bastante discutidos os conceitos de
que certas neoplasias disseminam-se preferencial, senio
exclusivamente, através do sistema linfatico. A Linfogra-
fia permitiu reconstituir, ainda que em térmos tedricos,
as trajetdérias seguidas pelas células neoplasicas nesse
sistema.

Nosso interésse pela Linfografia foi despertado pelo
Doutor Moacyr dos Santos-Silva que, conforme ja afir-
mamos, foi o incentivador désse estudo no Instituto
Nacional de Cancer. Para a publicacdo do presente tra-
balho, cedeu-nos, inclusive material relativo a varios de
seus doentes particulares (28).

A evolucao de um processo neoplasico em determi-
nados setores do organismo causara, oObviamente, o
rompimento do equilibrio intercelular. Tais unidades neo-
plasicas, com seu polimorfismo caracteristico, lancadas
no meio intersticial, poderao penetrar no capilar linfa-
tico. E muito dificil determinar quais as condicdes que
regem esta preferéncia; sabe-se que a parede linfatica
é dotada de maior permeabilidade e menor seletividade
0 que, evidentemente, facilita a penetracdo destas células
incorporando-se a linfa. A figura n° 1 esquematiza o
que afirmamos; a fotografia n.° 2, mostrando a infiltra-
cdo neopldsica de um melanoma no 1.° espago interpo-
dodatilo, serve para representar as multiplas invasées
dos espacos intercelulares.

A circulacdo linfatica, obrigatoriamente centripeta,
fara as células neoplasicas percorrerem, vasos pouco cali-
brosos mas fartamente anastomosados entre si, conforme
se vé na fotografia n.° 3. Como sabemos a linfa, apés
filtrada por varios linfonodos, é misturada ao sangue
venoso; certamente sera éste o trajeto neste sistema;
c¢ntretanto, n&o sao tédas as células degeneradas que
seguem tal percurso. Assim, nada impede que, por seu
volume ou pelas irregularidades da sua superficie, os
aglomerados neop.asicos oferecam resisténcia a serem
arrastados pela corrente; como a linfa sempre procura
percorrer os vasos mais permedaveis, tal ocorréncia nem
mesmo ira prejudicar a dinadmica do sistema linfatico.
Déste modo, formado o émbolo intralinfatico e sendo
mantidas as condicdes necessarias a multiplicacdo das
células que o constituem, a conseqliente evolucdo desta
tumoracdo secundéria implicard na invasido dos planos
adjacentes e até da pele. O esquema n.° 4 mostra como
pcde ser estabelecida esta metastase subcutanea ou dér-
mica. Freqiientemente, observa-se o desenvolvimento si-
multdneo de dezenas de émbolos tal como é visto na
fotografia n.° 5, de um melanoma primitivo da regido
plantar.
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O SISTEMA LINFATICO NA CANCEROLOGIA

Fig. 1 — 1) Segmento arterial da alga capilar sanguinea. 2) Segmento venoso.
Penetracio de células neoplasicas no capilar linfatico.

Fig. 2 — Melanoma do 1.9 espago interpododatilo (secgdo transversal): multiplas
invasées dos espacos intercelulares.

Figura 2

Figura 1



20

DEZEMBRO; ' 1968

REVISTA BRASILEIRA,'DE CANCEROLOGIA

Figura 3

Figura 4
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A propagacao inicialmente linfatica dos
tumores melanicos é bem conhecida; temos
visto intimeros casos, onde a realizacdo de
extirpacao cirtrgica econémica, nestes pro-
cessos € sucedida, algum tempo apds, pelo
aparecimento de miltiplos nédulos proxi-
mos a cicatriz. Na fotografia n.° 5, uma
ferida operatéria na face lateral da raiz
da coxa, aparece circundada por varias sa-
telitoses. Estas formagoes, consideradas sa-
télites, sdo interpretadas como émbolos em
capilares e canaliculos linfaticos que, origi-
nados na lesdo primitiva, evoluem seguindo
2 histéria natural da doenca. A importancia
da extirpacdo de processos carcinomatosos,
com grande margem de seguranca reside em
retirar téda uma 4rea presumivelmente
“contaminada”; é evidente que a fixacio
de tais limites é teodrica.
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Os grupos celulares que conseguem ul-
trapassar a réde vascular linfatica sdo lan-
cados nos seios subcapsulares dos linfono-
dos. A tendéncia flagrante que tem a linfa
de percorrer os vasOs mais permeaveis, va-
lendo-se das anastomoses que forem neces-
sarias, torna impossivel prever em qual
linfonodo serdo lancadas as células neopla-
sicas. Nem sempre o mais volumoso elemento
de uma cadeia é o metastatizado; isto é
importante para a correta interpretacdo se-
miolégica das regides axilar ou inguino-
crural, bem como poderi incorrer em érro
aquéle que se orientar pelo resultado nega-
tivo da biépsia de um linfonodo, para nao
realizar a exérese de uma cadeia suspeita
de comprometimento neoplasico.

E importante a presenca das valvulas
nos vasos aferentes (fotografia n.° 7), para

Fig. 3 — Vasos linfaticos contrastados nos membros pélvicos durante a linfografia. Observar as

multiplas anastomoses.

Fig. 4 — Embolizacdo do capilar linfatico. Formacdo de metastase subcutdnea ou dérmica, ap6s

rutury da parede vascular.

Fig. 5 — Disseminacdo maultipla de melanoma plantar: embblos intralinfaticos ?

Fig. 6 — Metéastases subcutdneas de melanoma extirpado de modo econdémico. Vé-se multiplas

satelitoses.

Fig. 7 — Vasos linfaticos ingiiinais evidenciando suas inimeras valvulas. Aspectos “em rosario’’.
— (original de M. Santos-Silva).
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Figura 8 Figura 9 Figura 10

Fig. 8 — Aspecto microscopico de linfatico aferente. Ao centro vé-se uma val-
vula.

Fig. 9 — Vaso aferente lancando-se em linfonodo. As setas indicam duas val-
vulas (HAM-1).

Fig. 10 — Linfonodo com seus elementos caracteristicos: vasos aferentes (p6lo
convexo), vasos sanguineos e eferentes no hilo.

Figura 11 Figura 12
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que -a linfa seja lancada continuamente no
interior dos linfonodos. A fotografia n.°© 8,
mostra corte microscépico de um linfatico
aferente, enquanto que a de n® 9, retirada
de HAM (14), exibe o lancamento de um
canal no seio subcapsular de um linfonodo;
as setas evidenciam as duas valvas.

As células neoplasicas, lancadas no seio
subcapsular, passam pOr processos Pouco co-
nhecidos, ja que implicam no acionamento
de mecanismos imunolégicos de defesa. Ven-
cida esta barreira organica, a evolucido do
processo metastatico é fendmeno conseqiien-
te. Na fotografia n.° 10 vém-se vasos afe-
rentes e os elementos do hilo de um linfonodo
metastatizado por carcinoma espino-celular;
2, de n.° 11, aspecto microscoépico da anterior,
mostra um linfatico aferente, proximo a
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capsula e ao seio marginal. A de no° 12
realca a capsula fibrosa, o seio subcapsular
e a zona cortical. Na fotografia n.° 13 os
ceios marginais de dois linfonodos da cadeia
iliaca externa esquerda estdo bem evidentes.

As imagens linfograficas obtidas duran-
te ou imediatamente apés o fim de injecao
do contraste, fixando a circulacao linfatica,
sao de grande interésse pratico. O sistema
linfatico tem um padriao anatomico deter-
minado, ainda que nao rigido. Qualquer
okstrucaoc que se apresente causa automati-
camente um desvio circulatério. A analise
destas multiplas anastomoses tem fornecido
importantissimos subsidios para a interpre-
tacao clinica da evolucao de muitos quadros
patolégicos. A réde linfatica inguino-crural
é, em geral, irregular, como vemos na foto-

Fig. 11 — Aspecto microscopico de linfonodos: 1) Vaso aferente. 2) Capsula do

linfonodo.

Fig. 12 — Aspecto microscopico de linfonodo: 1)

capsular. 3) Zona cortical.

Cépsula fibrosa. 2) Seio sub-

Fig. 13 — A seta evidencia seio subcapsular contrastado.

Fig. 14 — Réde vascular inguino-crural contrastada durante a linfografia.

Figura 13

Figura 14




Figura 15

Figura 16

Figura 17 Figura 18

Fig. 15 — Vasos linfaticos andémalos sdbre o grande trocincer do fémur. (Obstrucao
circulatéria). — (original de M. Santos-Silva).
Fig. 16 — Réde anastomética entre as cadeias iliacas primitivas.
Fig. 17 — Vasos linfaticos lombares que podem explicar estabelecimento de metastases
andémalas.
Fig. 18 — Linfaticos para-aérticos a direita denunciando processo obstrutivo.
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grafia n.° 14, no entanto, na fotografia n.°
15 surgem vasos anomalos sdbre o grande
trocanter. E perfeitamente viavel o compro-
metimento metastatico de linfonodos iliacos
e paraorticos por processos localizados na
metade hetero-lateral do corpo; a fotografia
n.° 16 mostra farta réde anastomoética entre
as duas cadeias iliacas primitivas. Também
as dificuldades da circulacdo nos setores
lombares ou paraodrticos (fotografias n.os 17
e 18) explicam localizacoes metastaticas
pouco freqiientes.

£ muito interessante o aspecto das fo-
tografias n.os 19 e 20 por mostrarem que
nao é obrigatéria a passagem da linfa por
todos os elementos de uma cadeia; um vaso
linfatico proveniente do membro pélvico
passa sobre um linfonodo inguinal lancan-
do-se diretamente na cadeia iliaca-externa.

Figura 19

Figura 20
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Atualmente tem-se procurado estudar as
multiplas alternativas da dinimica linfatica;
assim a utilizacdo da linfografia vem sendo
bastante util no esclarecimento de trajetos
estranhos percorridos por células neoplasi-
cas, estabelecendo metastases consideradas
andémalas.

Wallace, Jackson e colaboradores (38)
descrevem varias alteracdoes da circulacao
linfatica, admite-se mesmo que tais proces-
S0s nao sejam tao raros; a precariedade dos
meios semiolégicos de pesquisa é que, real-
mente, os faz pouco vistos.

A fotografia n.° 21 mostra linfaticos
viscerais, evidenciando alguns das paredes
intestinal e vesical. Esta circulacao colateral
é certamente conseqiiéncia da obstrucio de
troncos linfaticos iliacos e lombares, o que
acarreta a utilizacdo, em corrente retrogra-

Figura 21

Fig. 19 — Linfatico passando sObre linfonodo ingiliinal e lancando-se diretamente na cadeia

ilfaca externa.

Fig. 20 — Aspecto anterior, grifado a nanquim.

Fig. 21 — Vasos linfaticos de paredes viscerais: As setas indicam alguns dos intestinos e da

bexiga. (Wallace - 2)
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da, de vasos da camada subserosa ou da
submucosa das visceras. A localizacdo intra-
mural de fécos metastaticos pode ser fruto
da embolizacao neoplasica déstes linfaticos.

Além dos linfaticos descritos na siste-
matizacao anatomica, presume-se hoje que
outros vasos fazem também parte integrante
do sistema, dependendo a sua utilizacao de
condicoes fisiologicas especiais: Radiogra-
fias seriadas acompanhando a injecdo do
contraste, eventualmente mostram canais
linfaticos do chamado espaco peri-neuro-
vascular, como se vé na fotografia n.° 22.
Na de n.° 23, de uma paciente com obstru-
cao linfatica por metastase de carcinoma de
colo uterino, os casos peri-vasculares man-
tém comunicacdo colateral com os canais
retroperitconiais, permitindo a drenagem do
fluxo para os linfonodos perirrenais. Vem
sendo sugerido que os linfaticos perineurais
sejam responsaveis pelo estabelecimento de
metastases parametriais de carcinoma de
colo uterino.

Tém sido também demonstrado linfa-
ticos nos ossos, embora' os achados sejam
raros. A fotografia n.° 24, de paciente in-
fantil portador de refluxo quiloso e edema
de membro pélvico, mostra vasos fartamente
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dilatados. As tomadas radiograficas poste-
riores evidenciam lacunas ésseas, 0 que re-
presenta comunicacdo com linfaticos do
esqueleto. Pode ser éste um modo de esta-
belecer-se metastases oOsseas.

Importante alternativa da circulacao da
linfa é a instalacao de fistulas linfatico-
venosas. Evidentemente que deve ser sempre
admitida esta eventualidade como conse-
qiiéncia de algum processo obstrutivo, ja
que a desembocadura dos troncos linfaticos
na juncao jugulo-subclavia representa ver-
dadeiras “fistulas naturais”. Deve ser fri-
sado porém, que a fistulizacdo somente pode
ocorrer em vasOs eferentes, ou seja, com
troncos que conduzem linfa dos linfonodos.
A fotografia n.° 25 exibe fistula linfatica-
veia cava caudal.

De todas estas formas, serdao as células
incorporadas a linfa, em ultima instancia,
lancadas na circulacao sistémica.

INTERPRETACAO DAS IMAGENS
RADIOLOGICAS DOS LINFONODOS

Tém sido descritos sinais radiolégicos
visando identificar um linfonodo patologi-
co. H4 mesmo quem pretenda firmar diag-

Fig. 22 — Linfatico peri-vasculares no trajeto iliaco-ingiliinal (Wallace -2).

Fig. 23 — Obstrucdo dos linfaticos iliacos por metéastases de Ca. do célo uterino; os vasos peri-

vasculares estabelecem a circulacao colateral com os lombares.

(Wallace - 2)

Fig. 24 — Paciente com refluxo quiloso. A opacificagdo de lacunas Osseas é sugestiva de

comunicacdo com linfaticos esqueléticos.

Figura 22

Figura 23

(Children’s Hospital of Philadelphia).

Figura 24
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néstico baseando-se em imagens linfogra-
ficas, o que, entretanto, é pouco prudente.
Discutiremos nossas idéias apds 121 linfo-
grafias realizadas pessoalmente e aqui apre-
sentadas.

A imagem radiolégica dos linfonodos
traduz, como ¢é 6bvio, a impregnacao da
ectrutura linfatica pela substancia contras-
tante, lancada pelos varios canais aferentes.
No esquema n.° 26, uma seccao frontal mos-
tra a circulacao na intimidade do linfonodo;
deduz-se que a instalacao de foco metasta-
tico, obstruindo a passagem da linfa, dara
imagem de defeito de enchimento. Assim
também o grupo de doencas do sistema
linféido-reticular (linfomas), alterando t6da
estrutura linfatica, seria identificado por
imagens caracteristicas de suas entidades.
Esta possibilidade semiolégica féz com que
a Linfografia fo0sse largamente indicada,
atraindo, a atencado de clinicos e cirurgioes.

Constantinides e Mcpeak (8) estudando
82 pacientes descreveram como sinais ca-
racteristicos do linfonodo metastatico: de-
feitos de enchimento, erosdes em seu con-
torno e dilatacées de vasos linfaticos
aferentes.

Corbelle (9) afirma que os linfonodos
metastaticos sdo reconhecidos por: altera-
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cao na canalizacao da via linfatica, discreto
aumento de volume com defeitos de replezao
ou falta de opacificacao, interrupciao no
contorno e comprometimento de poucas es-
truturas linfaticas no processo.

Bridier e colaboradores (5) pretendem
identificar quatro imagens tipicas de alte-
racoes patologicas de linfonodos: atrofia,
hipertrofia (quando as trés dimensoes sao
superiores a 2cm), exclusdao (auséncia de
linfonodos em seu territério anatomico) e
aspectos lacunares, centrais ou periféricss.
Dividem as lacunas centrais em benignas e
malignas, no entanto, ndo fazem referéncia
aos dados que os orientam nesta classifica-
cao, ainda que concluam ser a Linfografia
um método satisfatéorio para o diagnoéstico
de metastases linfonodulares.

Puigvert e Guillen (26), no 58° Congresso
Francés de Urologia, afirmaram que a pos-
sibilidade de diagnosticar imagem em linfo-
nodo contrastado é viavel quando o processo
tem dimensoes superiores a 2 milimetros.
Alertam para as falsas imagens devidas a
inflamacoes cronicas, superposicoes de es-
truturas o6sseas (que podem simular defeitos
de enchimento) ou injecido de quantidade
insuficiente de contraste, impregnando par-
cialmente o linfonodo.

Fig. 25 — Fistula linfatico — veia cava caudal. (Wolfel University of Maryland Hospital).

Fig. 26 — Linfonodo = sec¢do frontal mostrando a circulacdo.

Figura 25

Figura 26

capsula fibrosa

seio subcapsular
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=

AP: — Ver tamanho e forma dos linfonodos contras-
de seio marginal e irregularidades no parénquima.
c) desaparecimento do seio marginal, pequena quan-
tidade de tecido normal.

Fig. 28 — Tomografia dos linfonodos: aumento de
volume, desparecimento do parénquima e interrup-
coes no seio marginal.

Fig. 29 — Aspecto de linfografia normal: Incidéncia
Ap: — Ver tamanho e forma dos linfonodos contras-
tados.

Figura 29
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Figura 27

Figura 28

Battezzati, Donini e Marsili (4) estabe-
lecendo um plano terapéutico para o mela-
noma localizado no membro pélvico, suge-
rem a realizacdo prévia da Linfografia,
aproveitando o cateterismo para a injecao
intralinfatica de drogas quimioterapicas.

Cox, Hare e Bruce (10), estudando a re-
lacdo entre imagens de defeitos de enchi-
mento em metastases linfonodulares de me-
lanomas, examinaram 228 linfonodos obtidos
por exéreses axilares ou inguino-iliacas; 63
déstes tinham defeitos de enchimento. Foi
feito diagnoéstico radiolégico de metastase
em 14, todavia o exame histopatolégico
confirmou que apenas 9 estavam compro-
metidos.

J4 Shimada e colaboradores (33) afir-
mam que o diagnéstico radiolégico pode ser
correto em 90% dos casos. Opinam que maio-
res dificuldades existem quando o tecido lin-
fatico é completamente substituido por cé-
lulas neoplésicas. Aconselham que seja rea-
lizada, nesta eventualidade, a Pneumolin-
fografia: injecdo no vaso linfatico de ar
que, como meio de contraste negativo, po-
deria demonstrar tais lesoes.
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A interpretacdo perfeita das imagens
radiolégicas dos linfonodos, devido ao ele-
vado percentual de falsas-imagens, deve ser
feita cautelosamente, sempre sobre rigidas
bases fisio-patologicas. Vem sendo tentada
maior precisao diagnéstica pela utilizacdo de
tomografia.

Roo, Thomas e Kropholler (27) usando
um tubo linear a filme movel mantendo
distancia féco-filme de 1,50 m, conseguiram
seccoes com distancia de 0,25cm, entre as
radiografias obtidas; afirmam que a tomo-
grafia de uma metastase carcinomatosa
pcde demonstrar :

a) linfonodo nao aumentado com in-
terrup¢ao do seio marginal, mostran-
do irregularidades no parénquima
(fotografia n.° 27-a).
linfonodo aumentado, pequena quan-
tidade de tecido normal e desapare-
cimento do seio marginal (fotografia
n.2 27-c).
¢) linfonodo aumentado, desaparecimen-

to do parénquima e interrupcio do

seio marginal, que é distinto (foto-

grafia n.° 28).

d) linfonodo completamente substituido
por carcinoma.

b

i’
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As imagens linfograficas dependem de
certos fatores que devem ser obrigatoria-
mente considerados, como sejam: 1) quan-
tidade do contraste injetado; 2) velocidade
e, conseqilentemnte, a pressdo com que éle
¢ introduzido na circulacéo linfatica; 3) mo-
mento em que é tomada a radiografia; 4)
sua incidéncia, além das alteragdes provo-
cadas na intimidade dos linfonodos pela
natureza lipidica da substancia injetada.

Em funcio déstes elementos é que po-
derdo ser feitas interpretacées radiograficas
de elementos contrastados.

Em Linfografia considerada normal, os
linfonodos de formato irregular, raramente
tém mais de 1,5cm em sua dimensao maior,
0s contornos mantém certa regularidade,
notando-se na borda distal a chegada de
vasos linfaticos (aferentes), sempre em nu-
mero maior e de menor calibre que os vasos
que emergem da borda oposta (eferentes).
A umbilicacdo observada nesta borda re-
presenta o hilo. O parénquima d4 imagens
homogéneas ou finamente granuladas (fo-
tografias n.os 19, 29, 30 e 31).

J4 nos referimos ao grande interésse
pratico que tém as imagens linfograficas
tomadas imediatamente apés a introducio

Fig. 30 — Aspecto de linfografia normal: Incidéncia OAD.

Fig. 31 — Aspecto de linfografia normal: Incidéncia perfil direito.

Fig. 32 — Linfadenite inespecifica em carcincma primitivo do pulmio. Imagens semelhantes
as de linfonodos metastatizados. (Clinica M. Santos Silva).

Figura 30

Figura 31

Figura 32
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do contraste, revelando a situacdo dos vasos
linfaticos. Os desvios no trajeto da réde
linfatica, representando grau maior ou me-
nor de obstrucio a passagem da linfa, de-
vem ser motivos de cuidadosas analises a
serem feitas nas chapas posteriores.

Os sinais de alerta no diagnéstico de
linfonodos patelogicos sao: 1) aumento de
volume; 2) defeitos de enchimento, sejam
centrais ou marginais; 3) aspecto irregular
na contrastacdo do parénquima. Todos re-
fletem, evidentemente, dificuldade circula-
toria. O linfonodo nao sera contrastado
quando seu parénquima for totalmente su-
bstituido pelo tecido neoplasico.

Entretanto, outros processos instalados
nos linfonodos dao imagens que se confun-
dem perfeitamente com lesdes metastaticas.
Assim os processos inflamatoérios (“Linfade-
nites” especificas ou ndo), as degeneracoes

Figura 33 Sk s i »
esclero-lipidicas e as superposicoes o0sseas
podem imitar lesdes carcinomatosas (foto-
grafia n.° 32).

Fig. 33 — Doenca de Hodgkin: Retardamento da cir- No grupo de doengas do sistema lin-

culagdo linftica. Radiografia de 28 horas  ¢siqg-reticular (Linfomas), o estudo anali-
FoeriEnal g M ganteesilg), tico das imagens de linfonodos tem valor

relativo maior. Nestas entidades, pelo aco-

metimento generalizado das estruturas linfa-

ticas, a Linfografia se presta melhor como

Fig. 35 — Doenca de Hodgkin — Aspecto radiografi- meio diagnostico, ainda que nao seja pe-
co de linfonodo comprometido. queno o indice de falsas-imagens.

Os padrées linfograficos dos linfomas
reproduzem em geral: 1) aumento no nu-
mero e no volume dos linfonodos, que po-
dem se organizar em verdadeiras massas;
2) contérno regular, freqilentemente inalte-
rado; 3) alteragbes intraparenquimatosas
grosseiras e, de certa forma, caracteristicas.

Fig. 34 — Doenca de Hodgkin. Vér aspectos ‘em saca-
bocado’’.

Fig. 36 — Linfossarcoma: Radiografia de 24 hs. apés
injecdo de contraste. Obstrucdo da cir-
culacdo linfatica.

Figura 34 Figura 35 Figura 36
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Na Doenca de Hodgkin, onde a fibrose
intraparenquimatosa provoca maior grau de
obstrucao linfatica, ha certa predominancia
de imagens de defeitos de enchimento, cha-
madas ‘“‘saca-bocados”. Recorde-se que éste
aspecto é também encontrado nas metasta-
ses de carcinomas, entretanto, nos linfomas
o linfonodo comumente é mais volumoso. A
analise dos vasos contrastados é importante,
pois na doenca de Hodgkin ha aumento as
vézes exagerado, do numero dos linfaticos:
é a imagem “em barba de milho” ou “ca-
beludo” que se vé na fotografia n.° 16. O
retardamento circulatério, também encon-
trado, é visto na fotografia n.° 33; as de
numeros 34 e 35 mostram lesdes de “saca
bocados”.

O Linfossarcoma apresenta aspecto mais
caracteristico, ja que as imagens tipo “bo-
lhas de sabao”, espumosas ou rendilhadas
sdo bastante freqilientes. Nas lesdes avan-
cadas estas imagens “fantasmas” estdo sem-
pre presente (fotografias numeros 36 e 37).

No Reticulossarcoma as imagens podem
ser confundidas tanto com a doenca de
Hodgkin, como com o Linfossarcoma. A fo-
tografia n.° 38 ilustra esta afirmacio mos-
trando predominio das imagens de “saca
bocado”, ainda que alguns linfonodos apre-
sentem aspecto espumoso.

O Linfoma Macro-folicular d4 imagens
pouco caracteristicas. O aspecto exibido na
fotografia n.° 39 imita bastante as metas-
tases carcinomatosas.

Figura 38

Figura 39
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Figura 37

Fig. 37 — Linfossarcoma: Imagens tipo ‘“Fastasma’’
caracteristicas da doenca. — (original de
M. Santos-Silva).

Fig. 38 — Reticulossarcoma.

Fig. 39 — Linfoma macro-folicular.

Fig. 40 — Leucemia linféide avancada, simulando
linfossarcoma.

Figura 40
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Figura 41

Figura 42

Figura 43

Fig. 41 — Circulacéo linfatica retardada em caso de linfossarcoma.

Fig. 42 — Radiografia de 48 horas apés injecio de contraste em linfossarcoma
que simula doenca de Hodgkin.

Fig. 43 — Linfossarcoma: Radiografiz tomada em 11-12-1964 (Perfil direito).

A Leucemia linfoide avancada simula
bastante o Linfossarcoma, conforme se vé
na fotografia n.° 40.

Ainda que Schwartz (30), Kittredge e
Fimby (18), entre outros, tenham descrito si-
nais radiograficos caracteristicos para algu-
mas entidades, devemos ressaltar, conforme
Santos-Silva (28), que as dificuldades sao
muitas para se pretender firmar diagnésticos
baseados em imagens linfograficas. Assim,
como exemplo, a fotografia n.° 41 mostra
circulacao linfatica retardada em caso de
Linfossarcoma facilmente confundido com
Doenca de Hodgkin (fotografia n.° 42).

A LINFOGRAFIA NO CONTROLE DA
RESPOSTA AO TRATAMENTO OU
EVOLUCAO DA DOENCA

Os contrastes lipossoliuveis introduzidos
em linfonodos atingidos por processos pato-
l6gicos, sdo geralmente retidos por longo
tempo, durante o qual, obviamente ,forne-
cem imagens radiograficas. Esta caracteris-

tica tem grande valor pratico no grupo dos
linfomas, ja que possibilita o acompanha-
mento das respostas das lesdes a terapéu-
tica instituida. Na realidade, é bastante di-
ficil estabelecer o periodo no qual se obtém
imagens linfograficas uteis, ja4 que elas de-
pendem das alteracdes provocadas pelas su-
bstancias lipidicas no parénquima linfatico.
Em nossa experiéncia, a Linfografia consi-
derada normal da imagens até 45 dias apos
a realizacdo do exame. Nos quadros pato-
légicos, ao contrario, temos observado que
0 contraste permanece por tempo bastante
superior, como mostram as fotografias n.os
43 e 44, referentes a caso de linfossarcoma;
¢ intervalo entre as radiografias é de 25
meses, sendo a ultima tomada durante pe-
riodo de exacerbacdo clinica da doenca.

A fotografia n.° 45 é de paciente com
diagnoéstico histopatolégico de Doenca de
Hodgkin, submetido a terapéutica pelas ir-
radiacoes. A radiografia tomada apods 4000 r
de telecobalto-60, em quatro semanas, mos-
tra a regressao dos linfonodos comprome-
tidos (fotografia n.°e 46).
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Figura 44 Figura 45 Figura 46

Fig. 44 — Controle do caso da foto n.© 43 — Radiografia de 10-1-1967, durante
» exarcebacao da doenca.

Fig. 45 — Doenca de Hodgkin — Inicio do tratamento com telecobalto 60.
Fig. 46 — Doenca de Hodgkin ap6s 4000 r de telecobalto 60.

Fig. 47 — Linfossarcoma antes do tratamento (fevereiro 1966). Ver retardo da
circulagdo linfatica.

Figura 47

A Linfografia é exame indispensavel nos
casos suspeitos de doencas do sistema lin-
féido-reticular, pois além de orientar na
elucidacdo diagnostica e na avaliacdo da
terapéutica instituida, pode surpreender a
reativacdo da moléstia. A série fotografica
de n.os 47 e 50 ilustra nossa afirmacéo; cor-
responde a paciente N.C.V., com 46 anos
de idade, branca, feminina, registrada no
Instituto Nacional de Céancer sob o n.°
82.746. Com laudo histopatolégico de Linfos-
sarcoma, foi submetida a tratamento com
telecobalto-60 (4400r. nas regides inguino-
crurais e 4000r. na linha média em seis
semanas). Houve remissao comprovada na
A fotografia n.° 48. Quatorze meses apds o
inicio do tratamento, voltou do interior, on-
de reside, exibindo extensas manifestacoes
% de herpes zoster no membro pélvico esquer-
do; a esta época as imagens linfograficas
(fotografia n.° 49) mostravam sinais de le-
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Figura 48 Figura 49 Figura 50

Fig. 48 — Linfossarcoma: Ap6s aplicacdes de telecobalto-60 (abril 1966). Esquema: 4.400 r.
regides inguino-crurais e 4.000r. Linha média.

Fig. 49 — Linfossarcoma: 14 meses apés realizacio da linfografia (abril 1967).

Fig. 50 — Linfossarcoma: Aspecto de exarcebacio evidente da doenga 27 meses ap6s a

L
linfografia. (maio 1968).
Fig. 51 — Imagem linfografica com chassis gradeado que orienta os campos a serem irradiados.
(original de M. Santos-Silva).
Fig. 52 — Iliocavografia posterior a linfografia.
B
Figura 51 Figura 52
~
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soes residuais. Recebeu tratamento quimio-
terapico de ataque (ciclofosfamida), per-
dendo contato com o Hospital até maio de
1968; neste periodo foi mantida pela Ci-
clofosfamida, por via oral, sendo impossivel
o calculo de dose total pela irregularidade
da administracao da droga. A fotografia n.°
50, é de radiografia obtida 27 meses apos a
terapéutica inicial e a exacerbacdo da doen-
ca € evidente.

Radiografias com chassis gradeado: para
2 planificacao dos campos a serem irradia-
dos, tém utilidade as imagens linfograficas
cbtidas com chassis gradeado, como mostra
a fotografia n.° 51.

Iliocavografia: nos tumores de localiza-
cao retroperitonial, o estudo da circulacao
venosa pode ser importante para o pla-
nejamento das medidas terapéuticas a se-
rem instituidas. A Iliocavografia, nestes
casos, se impde como meio semiologico pos-
terior & Linfografia. A fotografia n.° 52
ilustra esta indicacao.

A EXERESE DAS CADEIAS
LINFONODOS

DE

O melhor conhecimento do Sistema Lin-
fatico impoe a reformulacdo de alguns con-
ceitos nas Linfadenectomias.

Os recursos semiologicos de que se dis-
poée no estudo déste sistema sdo pobres, ja
que - se baseiam nos dados fornecidos pela
palpacao; Obviamente, os resultados sdo fru-
tos diretos da experiéncia do meédico. A seu
turno, os patologistas insistem em frisar as
freqiientes dificuldades que envolvem oS
diagnosticos histolégicos de linfonodos anor-
mais. Destas consideracées, conforme ja se
afirmou, deduz-se que a indicacao cirurgica
baseada na analise microscéopica de um lin-
fonodo clinicamente considerado suspeito de
comprometimento metastatico, pode induzir
a erros.

A possibilidade de embolizacdo linfatica,
largamente vista em melanomas, impode a
exérese cirurgica da lesdo em continuidade
com a da cadeia de drenagem linfatica,
sempre que 0s processos neoplasicos se si-
tuem proximos a elas, como é mostrado na
fotografia n.° 54.

A conduta nas lesdes neoplasicas pro-
ximas a linha média constitui motivo de
discussoes interessantes. Aqui as regras dog-
maticas sao tao duvidosas, quanto ousadas
sa0 as indicacoes sistematicas firmadas em
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Figura 53

Fig. 53 — Em branco: Linfonodos contrastados na
linfografia normal. Em negro: Cadeias ge-
ralmente nao contrastadas.

Fig. 54 — Melanoma da parede toracica com linfono-
dos axilares comprometidos A exérese ci-
rurgica em continuidade é a indicag@o
nestes casos.

Figura 54
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exérese bilateral das cadeias de linfonodos.
Nunca se podera prever, em tais eventuali-
dades, em qual dos lados se instalardo os
brocessos metastaticos, ja que as anasto-
moses entre os vasos linfaticos sdo ricas e
decididamente surpreendentes. Desta, forma,
a tatica cirurgica serd ditada pela expe-
riéncia clinica.

O grande problema no esvasiamento das
cadeias de linfonodos reside na fixacdao dos
limites da intervencédo cirargica. A linfade-
nectomia inguino-crural exclusiva é cirurgia
incompleta, somente admissivel nas indica-
cdes paliativas. O cirurgido correto, obriga-
toriamente, estende o campo operatério vi-
sando a exérese dos linfonodos iliacos-exter-
nos e da cadeia obturadora. A insisténcia
em orientar a intervencdo conforme con-
clusbes extraidas de manobras palpatérias
da fossa iliaca, durante o ato operatoério,
é conduta absolutamente criticavel. A téc-
nica cirurgica perfeita impée o esvasiamento
inguino-iliaco-obturador.

Nas linfadenectomias axilares a incisido
dos miusculos grande e pequeno peitoral é
imposicdo anatdomica. A disposicio dos lin-
fonodos infraclaviculares que devem ser ex-
tirpados em continuidade nesta cirurgia,
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torna imperativos éstes detalhes técnicos
preconizados por Sedgwick (31). Somente nos
pacientes de compleicao fisica delgada ¢é
que podera ser permitida a simples divulsdo
déstes musculos; sabendo-se, de ante-méo,
que a tunelizacao forcada sob estas massas
pode ser responsavel pela realizacio de ci-
rurgia nao radical, ja que restringe o campo
cperatorio. A fotografia n.° 55 ilustra a ne-
cessidade de ampla via de acesso na exérese
de linfonodos é&xilo-subclavios.

Os tumores da extremidade distal dos
membros toracicos, freqiientemente consti-
tuem metéastases em linfonodos da zona
epitrocleana. Estes s8o vistos na fotografia
n.° 56,

A identificacdo dos linfonodos no de-
correr do ato cirurgico é sempre dificil, ja
que éles se insinuam em meio ao tecido
fibro-adiposo fartamente encontrado nestas
localidades anatémicas. Assim sendo, a ra-
dicalidade destas intervencées é sempre pro-
blematica; os melanomas, em fase de ampla
disseminacio, podem constituir excecio a
esta acertiva, ja que tingem de negro os
linfonodos comprometidos, facilitando sua
identificacdo, conforme mostra a fotografia
n.° 57 Todavia, os problemas sio comuns

Fig. 55 — Linfografia de membro toracico. Ver que a disposi¢do dos linfonodos impde ampla
via de acesso na linfadenectomia axilar.

Fig. 56 — Linfonodos epitrocleanos freqlientemente metastatizados por tumores da extremidade

distal.

Fig. 57 — Peca operatéria de linfadenectomia inguino-iliaco-obturadora. Os linfonodos com-
prometidos pelo melanoma sdo identificados pela tonalidade negra.

Figura 55

Figura 56

Figura 57
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a0s casos incipientes desta neoplasia. A as-
sociacao de substancias corantes aos con-
trastes lipo-soluveis usados na Linfografia,
foi importante tentativa para assegurar a
almejada seguranca na execucao destas ci-
rurgias. Viamonte (37) em 1962, foi o pri-
meiro a aconselhar a Linfocromatografia.
Posteriormente, Alvarette, Viamonte e cola-
boradores (3), utilizando Ethiodol clorofila-
do, afirmavam que inclusive os linfonodos
para-aorticos podiam ser corados. Pomeran-
tz e Kiser (24) usaram o ‘“Alphazurine 2g”
ou F.D.C. n° 1 como corantes. No Brasil,
Quadros (25) desenvolveu estudos adicionan-
do o Dimetilisopropil-Azuleno, um derivado
da camomila, ao contraste lipo-soltivel. Com
esta mistura, segundo refere, os linfonodos
sao impregnados por mais de 48 horas. .
Entretanto, os corantes sdo uteis quando
a Linfadenectomia é praticada dentro das
24 horas imediatas a realizacdo da Linfo-
grafia, Evidentemnte, o tempo fugaz de co-
loracao dos linfonodos, desvaloriza o método.
Sem duvida, sao as imagens linfogra-
ficas os mais importantes meios que dispo-
mos para garantir a radicalidade da exérese
de linfonodos. As tomadas radiograficas du-
rante o ato cirtrgico possibilitam a surprésa
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de massas residuais que poderao ser devi-
damente extirpadas.

As fotografias n.os 58, 59, 60 e 61 sao
ilustracoes evidentes desta afirmacdo. A de
n.° 59, referente & imagem obtida no decor-
rer da cirurgia, mostra que os linfonodos
contrastados poderiam ser retirados. A fo-
tografia n.2 62 exibe tempo intermediario
em exérese inguino-iliaco-obturadora e a de
n.° 63 material obtido por esvasiamento
axilar. Em ambas, deve ser ressaltada a ex-
tirpacao das cadeias em continuidade, con-
dicdo importante para a técnica ideal na
cirurgia das cadeias de linfonodos.

E bastante interessante a capacidade de
regeneracdo que apresentam os vasos lin-
faticos quando seccionados. Zielman (19)
afirma que 48 horas apds incisado, as extre-
midades do canal sao tamponadas por subs-
tancia fibrinosa, através da qual desenvol-
ve-se uma réde de finos vasos; esta servira
como ponte para perfeita intercomunicacao
estabelecida no periodo de 4 a 10 dias.

Sousa Pereira (35) realizou varias expe-
riéncias em caes, concluindo que os vasos
procuram manter normal o fluxo linfatico,
regenerando-se ou desenvolvendo vias anas-
tomoéticas. Evidentemente a presenca de te-

Fig. 58 — Melanoma: Imagem pré-operatéria. — (original de M. Santos-Silva).

Fig. 59 — Melanoma
M. Santos-Silva).

(caso anterior). Radiografia durante o ato operatorio — (original de

Fig. 60 — Carcinomy de Pénis — antes da cirurgia. — (original de M. Santos-Silva).

=

Flig. 61 — Caso anterior: Imagem obtida ao fim do ato cirargico. — (orignal de M. Santos-Silva)

Figura 58 Figura 59 Yigura 60 Figura 61




98 DEZEMBRO, 1968 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Figura 62 Figura 63

Fig. 62 — Fase intermedidria de wexérese de linfonodos inguino-iliaco-obturadores. — Evi-
denciado por fio: linfatico embolizado por células melanomatosas

Fig. 63 — Pecay operatoria de esvasiamento axilar: — Observar um linfonodo volumoso com
seus vasos aferentes e eferentes.

Fig. 64 — Cicatriz de exérese de linfonodos inguino-iliaco-obturadores. Observar areas escure-
cidas que representam deposicdo periférica do corante injetado.

Figura 64

cido cicatricial denso em feridas extensas
anula o poder regenerativo dos condutos
linfaticos. Isto sucede, por exemplo, nas
exéreses das cadeias de linfonodos, como
mostra a fotografia n.° 64, onde é bastante
nitida a deposicao do corante vital em térno
a cicatriz operatéria. Neste paciente a in-
jecado do meio de contraste sob pressao in-
tensa, provocou a dilatacao tortuosa de vaso
linfatico da coxa, conforme é visto na foto-
grafia n.° 65, ja a de 66 prova que houve
rutura de outros canais ao nivel da perna
examinada.

A drenagem linfatica de membros em
que foi praticada a exérese dos linfonodos
inguino-iliaco-obturadores é mantida pelos
vasos linfaticos profundos, mediante anas-
tomoses prontamente estabelecidas. As lin-
fografias realizadas em pacientes submeti-




REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA DEZEMBRO, 1968 99

Figura 65 Figura 66 Figura 67 Figura 68

Fig. 65 — Vaso linfatico obstruido por cicatriz operatéria. Notar presenca de contraste na raiz
membro.

Fig. 66 — Rutura de vasos linfaticos ao nivel da perna, por obstrucido cirdargica na raiz da
:coxa.

Fig. 67 — As setas mostram linfaticos corados na regido poplitea que estabelecem a comuni-
cacdo com a circulacdo profunda em casos de obstrucdo da superficial.

Fig. 68 — Réde anastomética entre as circulagbes linfaticas superficial e profunda em membro
pélvico submetido a exérese ampla de linfonodos. Ver um elemento da cadeia po-
plitea e intmeras dilatacdes vasculares.

Fig. 69 — Obstrugdo cirtrgica de vasos linfaticos originando linfocisto.

dos a esta cirurgia comprovam tal afirma- Figura 69
¢do. Temos observado que os linfaticos da
regido poplitea, freqiientemente, represen-
tam as vias anastométicas, ja que éles estdo
bastante evidenciados nestas ocasides, con-
forme ilustra a fotografia n.° 67. A imagem
linfografica mostrada na fotografia n° 63
prova as fartas comunicacbes entre a cir-
culacdo superficial (obstruida) e a profun-
da; observamos que grande parte daquela
linfa sera filtrada, por lifonodos popliteas
que, desta maneira, poderao também ser
sédes de processos metastaticos.

A fotografia n.° 69, também referente 2
obstrugéo cirirgica de vasos linfaticos, exibe
um aspecto interessante, representado pe-
las formacoes pseudo-cisticas muito comuns
nas cicatrizes das exéreses de linfonodo: séo
os Linfocistos, mostrados com melhor deta-
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lhe nas fotografias ns. 70 e 71 (micro-
fotografia). O seu estabelecimento é funcéao
de alguns fatores, como: a pressdo intra-
linfatica, a velocidade do fluxo da linfa, o
calibre dos vasos seccionados e a existéncia
de vias anastomoticas. Ha ocasides em que
o aspecto radiografico do linfocisto simula a
imagem de linfonodo metastatico. Isto é
exemplificado nas fotografias n.os 72, 73 e
74, onde foram praticadas cirurgias pos-
teriores.

Wallace (38) afirma que os linfocistos
conseqiientes a disseccoes pélvicas por Car-
cinoma de colo uterino, podem causar obs-
trucoes ureterais, constituindo séria compli-
cacdo pos-operatoria.

A Linfografia vem sendo citada como
importante meio de orientacdo a cirurgia
do cancer ginecoldégico. Varios trabalhos fo-
ram escritos, alguns pretendendo inclusive
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avaliar o grau de desenvolvimento da doen-
ca pelas imagens radiograficas, o que, ine-
gavelmente é duvidoso. A figura n.° 53 mos-
tra os linfonodos contrastados em um exame
normal. Apoiados nos estudos realizados por
Henriksen (21), por extensdao, deduzimos que
o contraste impregna pouco mais de 1/3 dos
linfonodos responsaveis pela drenagem ute-
rina. Conrady e colaboradores (22) empres-
tam valor ao método nos casos de neoplasias
avancadas ou nas recidivas da doenca. A
regeneracdo da circulacdo linfatica apos a
realizacdo de esvasiamento pélvico por car-
cinoma ginecologico foi estudada por Nelson,
Roberson e Masterson (23); para éstes AA
o desenvolvimento de novos linfonodos se
da por conta de pequenos brotos germina-
tivos de origem venosa ou mesenquimatosa.
Para Kreshchyshyn e Sheehan (19) a implan-
tacio de metastases linfaticas por tumores

Fig. 70 — Detalhes de linfocisto na regido inguino-crural.

Fig. 71 — Fotomicrografia do linfocisto mostrado na fotografia n.° 70.

Fig. 72 — Imagem posterior & exérese de linfonodos inguino-iliaco-obturadores. A comprovagao
da existéncia de elementos residuais exigiu nova cirurgia.

Figura 70

Figura 71

Figura 72
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ginecologicos pode ser localizada pelo tipo
da circulacdo colateral que se instala se-
cundariamente. Lagrutta (20) pretendeu con-
seguir a coloracao especifica dos linfonodos
pélvicos visando facilitar as operacoes de
Wertheim-Meigs. O exame contrastado do
sistema linfatico pelo método corrente, ine-
gavelmente, tem valor na cirurgia do cancer
pélvico, pois disciplina a exérese das cadeias
impregnadas. No entanto, é importante in-
sistir que a maior parte dos linfonodos hi-
pogastricos, de modo costumeiro, ndo é con-
trastado. Por outro lado, o exame néo serve
para diagnosticar metastases, como bem
afirmam Abitbol, Meng e Romney (2). Na
fotografia n.° 75, uma radiografia de peca
operatoria conseqiiente a Histerectomia
alargada, mostra os poucos linfonodos que
receberam contraste.

A administracao de quimioterapicos an-
tineoplasicos por via intralinfatica, rigoro-

Fig. 73 — Melanoma: Aspecto posterior a cirurgia imperfeita.

linfonodo metastatico.

Fig. 74 — Melanoma:

DEZEMBRO, 1968 101

samente, ndo traz vantagens compensado-
ras. Apés o entusiasmo inicial de alguns
cancerologistas, o método vem sendo des-
merecido, o que é explicavel, ja que as dro-
gas introduzidas no sistema linfatico agem

tal como se fOossem injetadas por via venosa.

Entretanto, tem despertado grande
atencio o emprégo de iodo radioativo em
Linfografias. A sélida reacdao quimica iodo-
lipidica, que apresenta o contraste utilizado
comumente, e a sua importante caracteris-
tica de ser retido pelos linfonodos durante
meses seguidos, vem sendo explorada como
meio efetivo de tratamento do Cancer. O
contraste radioativo causa destruicao do
parénquima linfonodular, conforme demons-
traram as auto-historadiografias, e pode ser
util nos processos metastaticos (especial-
mente quando em fases iniciais) e no grupo
dos linfomas.

O linfocisto ingiliinal simula

Caso referente a fotografia 64: Aspecto radiografico tomado no ato

cirargico. — (original de M. Santos-Silva).

Fig. 75 — Radiografia de peca operatéria conseqiiente a histerectomia alargada. Ver os linfo-
nodos contrastados. — (original de M. Santos-Silva).

Figura 93

Figura 74

Figura 75
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Figura 76

Fig. 76 — Circulacido linfatica em membro tordcico apés mastectomia radical.
Observar a riqueza dos vasos superficiais.

Fig. 77 — Volumoso edema de membro toracico pés-irradiacio. (Hospital Mario

Kroeff).

Sirtori (3¢) que vem estudando o mé-

todo desde 1961, afirma que o paciente pode
receber uma radiacido util total de 10.000
a 20.000r, ja que cada ampdla de 10ml de
contraste possui 25m C no Iodo. Uma res-
salva importante contra o processo é que
a destruicdo macica do tecido linfatico pro-
vocada importa em diminuicdo conseqiiente
das defesas imunoléogicas.

Breve consideracio deve ser feita ao
“chamado” Linfedema pds-Mastectomia. A
imagem; linfografica, neste quadro, é re-
veladora de circulacido linfitica retardada
com preenchimento retrégado dos vasos su-
perficiais, conforme mostra a fotografia n.°
76. No entanto, a Radioterapia, e nao so-
mente a agressdo cirtrgica, pode provocar
cbstrucao dos condutos linfaticos. A foto-
grafia n.° 77 ilustra esta afirmacdo; trata-se
de paciente submetida a terapéutica exclu-
siva pelas irradiacées.

Tudo faz crer, por outro lado, que o
abundante tecido cicatricial acarrete difi-
culdades & drenagem do sangue venoso, o
que constitui importante fator na fisiopa-
tologia dos edemas de membro toracico pos-
Mastectomia.

Figura 77
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Figura 78

Fig. 78 — Canal toricico incidéncia em PA.

Figura 79
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Figura 80

Fig. 79 — Canal toracico (incidéncia em perfil). Observar os dois troncos lombares que formam

5 o conduto.

Fig. 80 — Imagem fragmentada do canal toracico. Observar massa de linfonodos supraclavi-
;culares a esquerda, contrastados por contra-corrente,

CANAL TORACICO

O Canal Toracico pode ser radiografado
no método classico da Linfografia, o que é
util em diversas eventualidades clinicas. A
penetracido radiologica exigida € similar a
utilizada para o estudo da coluna vertebral.
As fotografias n.os 78 e 79 mostram, sob
duas incidéncias, o trajeto déste conduto.
Evidentemente, os aspectos exibidos n&o
sdo freqiuentes, pois a imagem obtida, na
maioria das vézes, é fragmentada, como
aparece na fotografia n.© 80. Tal fato é
explicado pela permanente drenagem de
linfa quilosa, que nao é contrastada.

A fotografia n.° 81 mostra a origem do
Canal Toracico; nestes casos inexiste a cis-
terna, conforme ja se afirmou.

As elevacoes acentuadas da pressao ve-
nosa causam aumento de calibre do Canal
Toracico, Obviamente por trazerem dificul-
dade a4 desembocadura da linfa. Nas cardio-
patias congestivas e na cirrose hepatica, o
conduto sempre estard mais dilatado. Shie-
ber (32) determinou, através a Linfografia,

diametro do canal normal, que varia entre
1 e 4mm; em cirréticos examinados o calibre
oscilou de 6 a 9mm.

Muitas vézes surgem imagens de Iin-
fonodos supraclaviculares, inclusive em am-
bos os lados, como mostra a fotografia n.°
82. A contrastacdo destas estruturas explica
o trajeto em contra-corrente que pode fazer
a linfa, justificando a metastatizacao déstes
elementos por processos neoplasicos infra-
diafragmaticos.

A Linfografia serve ainda para compro-
var a rutura do Canal Toracico nas cirur-
gias alargadas do pescogo (fotografia n.° 83).

Wallace (38) considera o Refluxo quiloso
como o mais dramatico exemplo de alte-
racdo de fluxo linfatico. A fotografia n.° 84
ilustra éste quadro, que representa o refluxo
de linfa para os vasos intestinais por obs-
trucdo, primaria ou adquirida, do tronco
principal. O aumento de pressao infra-lin-
fatica, pela extase crescente provoca rutura
dos canais, ‘e explica a quiluria, perda de
linfa pela vagina e o edema, sinais tipicos
desta sindrome.



Figura 81 Figura 82

Fig. 81 — Origem alta do canal toracico (T 11).

Fig. 82 — Linfonodos supraclaviculares contrastades, justificando sua metastatizacio por neo-
plasias infradiafragmaticas. — (por especial deferéncia de M. Santos-Silva).

Fig. 83 — Fistula do canal toricico conseqiiente a exérese ampla de linfonodos cervicais:
(Albert Einstein Medical Center, Philadelphia, PA).

Fig. 84 — Refluxo quiloso. As setas evidenciam extravasamento multiplo do contraste.
(Children’s Hospital of Fhiladelphia).

Figura 83 Figura 81
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CONCLUSOES

1 — A Linfografia é bastante 1util no
grupo dos Linfomas; serve para orientar o
diagnostico destas doencas e é exame in-
dispensavel para o planejamento terapéu-
tico.

2 — A Linfografia é um importante meio
de contrdle da resposta ao tratamento ins-
tituido nos Linfomas, podendo ainda po-
liciar a exacerbacdo da doenca. As imagens
obtidas com chassis gradeado, servem para
orientar os campos a serem irradiados.

3 — A elevada freqiiéncia de falsas-
imagens simulando as encontradas nos
linfonodos metastaticos, torna o método
duvidoso como meio de diagndstico nestes
quadros.

4 — Nas exéreses das cadeias de linfo-
nodos, a realizacao prévia de Linfografia
assegura maior radicalidade a intervencao.

5 — E muito dificil fixar os limites das
cirurgias de exéreses das cadeias de linfo-
nodos. Nos membros pélvicos sempre sera
realizado o esvaziamento inguino-iliaco-
obturador; nos axilares a incisdo dos mus-
culos grande e pequeno peitoral é, na maio-
ria das vézes, imposicao anatomica em busca
de cirurgia mais perfeita.

6 — Nas exéreses de linfonodos a reti-
rada do material cirdrgico em monobloco,
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oObviamente, constitui condi¢cdo essencial
para boa técnica.

7 — A possibilidade de embolizacao lin-
fatica, especialmente nos melanomas, impde
a extirpacdo cirurgica da lesdo em conti-
nuidade com a da cadeia de drenagem lin-
fatica, sempre que possivel.

8 — O estudo das imagens radiograficas
dos vasos linfaticos é muito importante;
qualquer obstadculo & circulagdo provoca,
imediatamente, estabelecimento de anasto-
moses vasculares, o que pode explicar di-
versas metastases classificadas como ano-
malas. ’ £

9 — A indicacdo de exérese das cadeias
de linfonodos baseada na biépsia de um
elemento considerado suspeito pode induzir
a erros, ja que é impossivel prever em qual
linfonodo serdo lancadas as células neopla-
sicas.

10 — O emprégo terapéutico de iodo
radioativo em Linfografias é bastante in-
teressante, embora ainda em fase experi-
mental. Teme-se que O Dprocesso- acarrete
queda das defesas imunolodgicas.

11 — No edema de membros toracicos
pos-mastectomia ou conseqiiente & Radio-
terapia, ha sempre dificuldade na circulacao
do sangue venoso, o que deve ser somado
as obstrucoes de vasos linfaticos.

12 — A Linfografia é util na elucidacéo
das alteracoes patolégicas do canal toracico.
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En 1957 Heidelberger, en la Universidad
de Wisconsin, y Duschinsky, en los Labora-
torios Roche, sintetizaron un grupo de anti-
metabolitos con real eficacia en algunos
tipos de tumores, que fueron incorporados
a los agentes especificos utilizados en la
quimioterapia del cancer conjuntamente con
los compuestos esteroides, is6topos radio-
activos, agentes alquilantes y otras drogas.

Segun el laboratorio que lo produce en
la industria farmacéutica, el 5-Fluorouracilo
“es una pirimidina halogenada que pertur-
ba la sintesis de los acidos nucleicos en los
sistemas bacterianos y tumorales. Como se
sabe, las células neoplasicas parecen utili-
zar de preferencia la molécula de uracilo
para la biosintesis del acido nucleico. La
estructura quimica del 5-Fluorouracilo se
asemeja a la de la molécula de uracilo, en
la que un atomo de hidrégeno ha sido re-
emplazado por uno de flior en posicién 5.
La ligadura del flGor al mismo atomo de
carbono, al cual corresponde el grupo metilo
de la timina, da lugar a una interferencia
de este analogo en la formacién o utiliza-
cion de 1la timina. Por lo tanto, el
5-Fluorouracilo (o sus metabolitos biologi-
cos) bloquea la reaccion de metilacion del
acido desoxiuridilico en acido timidilico.
Mediante esta reaccion el 5-Fluorouracilo
interviene en la sintesis del acido desoxiri-
bonucleico (ADN) e inhibe en grado menor
la formaciéon del acido ribonucleico (ARN).
Al parecer, por su intervencion en la sin-
tesis del ADN y ARN el 5-Fluorouracilo pro-
voca un desequilibrio metabdlico y, por
consiguente, la muerte celular. Asimismo,
inhibe en forma bien definida el crecimi-
ento de ciertos tumores transplantables.
La falta de ADN y ARN afecta en mayor
grador a las células de crecimiento rapido;
de ahi que los efectos topicos del 5-Fluo-
rouracilo interesen principalmente a las
células de las neoplasias sensibles, médula
O0sea y mucosa intestinal”.

Como medicacion por via sistémica ha
sido motivo de numerosas publicaciones de
las cuales se destacan la de Ansfield en
1962, basada en el estudio de 428 casos.

La aplicacion local o topica de la droga
mereci6 numerosos trabajos de los que so-
lamente resumiremos aquellos que aportan
hechos de interés. Nurse en um trabajo so-
bre los efectos de los antimetabolitos en
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las estructuras epidérmicas utilizo6 el me-
thotrexate, el fluorouracilo y la 6-mercap-
topurina. El 5-Fluorouracilo aplicado a la
piel humana con apédsito oclusivo produce
erosiones y pigmentacién de la piel normal
y erosiones con limpiamiento en las placas
psoriasicas. El estudio microscépico demos-
tré6 efectos especificos en las células epi-
dérmicas con poca reaccion inflamatoria.
Dillaha y col., septiembre de 1963, publica-
ron los resultados obtenidos con un ungiien-
to de 5-Fluorouracilo al 20%. Lo aplicaron
a la piel de pacientes con importantes que-
ratosis actinicas de cara y cuello por un
periodo de 4 semanas; se produjo una in-
rflamacién selectiva con erosién y desapari-
cion de las queratosis sin alteraciéon signi-
ficativa de la piel normal. Hubieron algu-
nas reacciones adversas, pero transitorias,
de la cérnea, conjuntiva, labio inferior, etc.
No se establecié la evidencia de absorciéon
sistémica.

En un segundo trabajo publicado en
octubre de 1965 Dillaha y col. relataron el
tratamiento de queratosis actinicas con un
ungiiento en concentracién variable de
1 a 5%. La respuesta con el de 5% fue com-
parable a la de los estudios originales en
los que la concentracién del 5-Fluorouracilo
era de 20%. En concentraciones al 1% y
al 2,5% no hubo efecto terapéutico. La apli-
cacién toépica de 5-Fluorouracilo marcado
con Cl4 radioactivo en 5 pacientes indico
que aproximadamente un 6% es absorbido
sistémicamente. Este dato conjuntamente
con repetidos estudios hematolégicos de-
muestra que el ungiiento aplicado en super-
ficies limitadas de la piel no es absorbido
en un grado tal que podria producir toxi-
cidad general. Los autores llegan a la con-
clusion de que el empleo de la droga al
5% en ungiilento aplicado 2 veces al dia
puede ser usado como terapéutica efectiva
en personas con queratosis actinicas nume-
rosas de la cara y cuello. Debe evitarse la
aplicacion proxima al borde palpebral y a
las uniones cutaneomucosas y no emplearse
con anterioridad a prolongadas exposicio-
nes solares. Klein y col. publicaron una
importante serie de trabajos sobre el em-
pleo local de agentes ‘antitumorales’. En
uno de los trabajos, mayo 1965, relatan un
‘estudio doble ciego’ sobre la reaccion del
epitelioma basocelular a la administracion
local de antimitéticos. En condiciones ex-
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perimentales el 5-Fluorouracilo demostré
poseer un efecto terapéutico significativo
determinado por la incidencia de regresio-
nes tumorales y examenes de biopsias.

En otro trabajo aparecido en diciembre
de 1965 confirman que el 5-Fluorouracilo
produce una resolucion tumoral mejor que
la de otros agentes antitumorales. En gran-
des superficies con multiples epiteliomas
basocelulares la regresion se produce en la
mayoria de las zonas con efectos minimos
sobre la piel normal.

El mismo Klein y col. publicaron en
abril de 1962 casos de metastasis de la piel
con adenocarcinoma primitivo de colon tra-
tados con un ungiiento de 5-Fluorouracilo.
A las 72 hs existia una necrosis y vasculari-
zacion disminuida, demostrando su empleo
el potencial de actividad del medicamento.

En 1962 relataron el efecto del 5-Fluo-
rouracilo local en querato-acantomas de la
piel obtenindo curaciones clinicas e histo-
logicas.

Frangella y col, abril 1963, relataron
ensayos con 5-Fluorouracilo en 94 pacientes
y aunque en la mayor parte se lo utilizé
por via sistémica se refieren también a
toques, inyecciones y gargarismos locales,
aislados o combinados con radioterapia.

Goldman de Cincinnati public6 en 1963
sus observaciones sobre diversas combina-
ciones de uso tépico con fluorouracilo cuyos
resultados fueron variables.

Traenkle en 1964 considera todavia es-
tos agentes antimetaboliticos como un arma
experimental en investigaciéon y en el mis-
mo afio Frangella y col. publicaron un nue-
vo trabajo sobre aplicaciones locales de 5-
Fluorouracilo en leucoplasias de labio y
vulva, obteniendo curaciones clinicas a
partir de los 10 a 15 dias.

Un trabajo interesante es el que se
efectué en la Universidad de Pretoria por
Falkson y Schulz en 1962 sobre los efectos
cutaneos observados en 333 pacientes du-
rante el tratamiento sistémico con 5-Fluo-
rouracilo. Refieren eritema y pigmentacion
en la piel expuesta, alopecia, dermatitis
medicamentosa, etec.

Galucei y col. estudiaron experimental-
mente los efectos del 5-Fluorouracilo en el
componente colageno del tejido de granu-
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lacién de la rata y en las atrofias muscula-
res. Los autores observan una inhibicion
de la proteina muscular probablemente por
accién citostatica de la droga.

Stoll y col., en 1967, relataron los resul-
tados de la aplicacion tépica de 4 concen-
traciones (0,05%, 0,5%, 50% y 20,0%) de
5-Fluorouracilo, en forma de pomada, a 20
epiteliomas basocelulares superficiales dis-
cretos. Se observé una modificacion de la
evolucion natural del tumor. Estas altera-
ciones fueron més intensas, progresivamen-
te, con el aumento en la concentracion de
la droga. El grado de alteraciones macros-
copicas en los tumores no guard6 relacion,
necesariamente, con la resolucién de los
mismos. Igualmente se observd actividad
quimioterapica retardada, o sea que la re-
solucién tumoral tuvo lugar varios meses
después de suspendida la aplicacion toépica
de este agente antitumoral.

En los tulfimos afios, la cantidad y cali-
dad de las publicaciones aparecidas han
aportado una experiencia controlada de
gran valor. Merece mencionarse el trabajo
de Allende de la Universidad de California
referido al empleo del ungilento de 5-Fluo-
rouracilo al 1% en propilenglicol. Concluye
que sua aplicacién local es un tratamiento
sencillo y eficaz para las queratosis acti-
nicas multiplas, pues las elimina respetando
la piel normal en casi el 100% de los casos
tratados. Posee una accion citotoxica espe-
cifica y en la concentraciéon usada no hubo
evidencia de absorcién toxica aunque relata
reacciones de fotosensibilizacion por lo cual
los pacientes deben protegerse del sol. In-
forma ademéas buenos resultados en las for-
mas superficiales de epiteliomas cutaneos.

Una observaciéon interesante es la de
Omura y Torre quines se refieren a un tra-
tamiento eficaz de un carcinoma de mama
con 5-Fluorouracilo por via sistémica, que
se acompafio por una marcada inflamacion
y luego desaparicién de lesiones preexisten-
tes de queratosis actinica. Si bien el efecto
fue el mismo que si se hubiera usado la
droga toépicamente, dichos autores no pu-
dieron establecer el mecanismo de esta
accién selectiva contra lesiones de quera-
tosis sin efecto alguno sobre la piel normal.

Un bueno numero de investigadores se
ha ocupado de aplicaciones especificas del
5-Fluorouracilo para determinadas afeccio-
nes dentro de los casos seleccionados. Asi,
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por ejemplo, Ospino logré hacer desaparecer
las queratosis en un enfermo de xeroderma
pigmentoso.

Experiencia personal

Nuestra experiencia comenzé en gran
escala en 1965 y 1966 efectuamos la primera
comunicacién sobre el tema en nuestro pais,
que fue publicada en la Revista Argentina
de Dermatologia. Desde entonces presenta-
mos numerosas contribuciones, citadas en
ambas publicaciones, en distintas Sociedades
y Conferencias. En 1967 y 1969 ya aparecen
en nuestro pais publicaciones de Cardama
y col. y de Viglioglia y col., demostrando el
interés despertado por el tema que motivé
nuestros primeros trabajos. La cifra inicial
de pacientes se ha elevado de los 102 primi-
tivos en 1966 a mas de 800 casos, cifra que
nos permite ya algunas afirmaciones de or-
den clinico-patoldgico y terapéutico.

Material

Se empled exclusivamente el ungiiento
de ‘5-Fluorouracilo’ al 5% proporcionado por
F. Hoffmann-La Roche & Cie., Basilea,
Suiza.

Método

Su aplicacién se adapté al diagnostico,
a la topografia y al propésito terapéutico
especifico.

A. — En las queratosis solares e sebor-
reicas, previa irritacién por raspado o por
la aplicacién de Tricloracético, se untd el
ungiiento cubriendo con Blenderm 3M y
Micropore 3M. La renovacién del material
activo y del apoésito se efectud variablemente
segin la intensidad de la lesién o la ne-
cesidad de una réapida destruccién. La apli-
cacion es sumamente facil y la renovacion
sensillisima: Desde hace alglin tiempo em-
pleamos el ‘Cordran-tape’, pelicula de po-
lietileno impregnada con Flurandrenolona
(4 mg x cada cuadrado).

B. — En los epiteliomas basocelulares,
la aplicaciéon fue habitualmente diaria con
un simple cambio de apésito y agregado de
activo limpiando el fondo con poca fre-
cuencia.

C. — En los epiteliomas pagetoides y en
general en las formas ‘in sitw, la aplicacién
se renovo cada tercer dia y como en el caso
anterior excedi6 en varios milimétros al
limite aparente del proceso. Ladiferencia de

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

actitud en cuanto al ritmo de las cura-
ciones es fruto de pruebas efectuadas en
aumerosas oportunidades y en todos los pro-
cesos cutaneos potencialmente tratables con
5-Fluorouracilo.

D. — Queratodermias: Realizamos una
larga experiencia con estas afecciones der-
matolégicas de tanta rebeldia a la medi-
cacion habitual. Fueron selecciondos los
casos especialmente dificiles, muchos de los
cuales habian recibido una variada y pro-
longada medicacién tépica y/o sistémica.
En todos los casos sin excepcion se utilizd
durante un lapso de 30 dias el vehiculo a
emplear ,sin incorporar la sustancia activa
y recién entonces se agregd el ungiiento de
5-Fluorouracilo al 5% a razon de aproxima-
damente 1 em de largo al salir del pomo
exprimido por cada 100 g de vehiculo. Se
efectué una cuidadosa mezcla hasta obtener
una preparacion homogénea. Todo caso me-
jorado en forma ostensible con el vehiculo
sin sustancia activa fue eliminado de 1la
estadistica o se efectué una observacién pa-
ralela entre uno de los miembros tratados
con vehiculo solo y el par correspondiente
con sustancia activa. Las aplicaciones fue-
ron cotidianas y cuando fue posible bicoti-
dianas. En los casos muy severos se comenzd
la cura con apo6sito de polietileno limitando
asi la necesidad de raspado o irritacién
previa como en las queratosis solares.

En general, después de muy pocas apli-
caciones, el tratamiento se redujo exclusi-
vamente a la frotacién del ungiiento sin
cobertura.

Analisis del los resultados

En los Cuadros Ns. 1 a 4 se consighan
los distintos tipos de investigaciones reali-
zadas y los resultados obtenidos que fueron
valorados de acuerdo con el siguiente cri-
terio :

I. — Se obtuvo la finalidad terapéutica

Esta calificacién corresponde a pacien-
tes cuyas lesiones curaron clinica e histo-
patologicamente.

II. — No se obtuvo la finalidad
terpéutica

Esta calificaciéon corresponde a pacien-
tes en los que no se alcanzé a obtener la
finalidad terapéutica curativa, clinica e his-
topatolégica.
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Primera investigacion:
Indicaciones clasicas (Cuadro N° 1)

En el Cuadro N° 1 se aprecia los exce-
lentes resultados obtenidos en lesiones de
estirpe seborreica y senil, Bowen, epitelioma
pagetoide, epitelioma’ basocelular tipico, hi-
droarsenicismo regional endémico, estados
preepiteliomatosos peneanos, queratoacan-
toma y en algunos casos seleccionados
de epiteliomas espinocelulares. 91% de casos
en los que se obtuvo la finalidad terapéutica
curativa representa una cifra significativa
de las evidentes posibilidades de este nuevo
agente terapéutico.

En lo que respecta a la evoluciéon histo-
patologica podemos tomar como ejemplo de
los numerosos estudios que hemos realizado,
los que corresponden a un Bowen y a un
epitelioma basocelular:

Caso 8399 (antes del tratamiento):

Desaparicion estructural de las células
del cuerpo mucoso, con numerosas mitosis.
Células disqueratosicas a distinto nivel. In-
filtrado mononuclear a predominio plasmo-
citario en la dermis superior. El limite
inferior de este infiltrado es neto.

Caso 8399 (luego de 6 aplicaciones de
5-Fluorouracilo) :

El cuerpo mucoso tiende a su normali-
dad emitiendo unas espivulas que se intro-
ducen en el centro de las crestas interpa-
pilares alargadas que muestran aun disca-
riosis en un sector periférico. Ademas, la
parte mas profunda de algunas crestas in-
terpapilares se ha desprendido y se halla
rodeado por un infiltrado linfohistioide.

Caso 8399 (control a los 60 dias):

La epidermis ha quedado reducida a
"una banda constituida por 4 6 5 hileras
celulares de limite inferior paralelo a la
superficie. No existen crestas interpapilares.
En la dermis superior linfangiectasia y neo-
formaciéon de capilares. Escaso infiltrado
histioide perivascular. No se observa Bowen.

Caso 8399 (control a los 90 dias):

El cuerpo mucaoso ha recobrado su ar-
quitectura normal, ‘no observandose disca-
riosis ni disqueratosis. Solamente persiste en
la dermis superior ‘un infiltrado en banda
de regular intensidad linfoplasmocitario.
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Caso 8809:

Toda la dermis se halla ocupada por
una neformaciéon que se dispone en lébulos
con aspecto de criba en sectores que le con-
fieren una estructura glanduliforme. Cito-
légicamente se encuentra constituida por
células similares a las anexiales. Entre la
tumoracion y el conectivo circundante de-
hiscencias ‘lacun formes’. Epitelioma baso-
celular adenoide infiltrante.

Caso 8809 (luego de 45 dias de tratamiento):

Restos necrobidticos correspondientes al
epitelioma basocelular adenoide con denso
infiltrado leucocitario. No se observa neo-
plasia en actividad.

Segunda investigacion:
Xeroderma pigmentoso (Cuadro N° 2)

Solamente comentaremos brevemente
uno de los casos que fue presentado ante
la Sociedad de Dermatologia y Sifilografia
de la Asociacién Médica Argentina con los
Dres. M. Kordon y Martha V. de Morini.
Se trataba de una nifla de 17 afios de
rasgos finos y agraciados, con lesiones méa-
ximas al nivel del rostro, pero extendidas
al resto del tegumento. En la cara, nume-
rosas lesiones y epiteliomatosis maultiples,
que tomaban el parpado, existiendo sepa-
radamente en uno de los ojos, lesiones del
o6rgano mismo. El aspecto general de la cara
deformaba totalmente la imagen, dandole
un aspecto realmente desagradable. Inicid
el tratamiento con 5-Fluorouracilo aplicado
dia por medio y adem4s recibié una solucion
de la droga en propilenglicol aproximada-
mente al 1% destinado a ser autoaplicado
en su domicilio. A los 4 meses se obtuvo la
curacién clinica e histolégica de los mas
importantes epiteliomas y elementos verru-
gosos y queratoésicos.

En otro caso la mejoria no alcanzé a
ser tan evidente aunque la diferencia tam-
bién fue notable. En el tercer caso la re-
beldia del paciente a recibir o efectuar
cualquier tipo de medicacién destructiva
motivé que no se pudiera continuar la me-
todologia. Estos resultados son realmente
comparables o superiores a los obtenidos
con radioterapia, is6topos, nitrogeno liquido
o nieve carbonica. Las molestias originadas
por el tratamiento fueron infimas compa-
radas con las que ocsionan otro tipo de
medicacion.
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Tercera investigacion:
Queratodermias (Cuadro N¢ 3)

Con larga experiencia en el tratamiento
de las queratodermias rebeldes de cualquier
etilogia, cremos que la adicion del 5-Fluo-
rouracilo a ungilientos de formulas adecua-
das aumenta en forma apreciable el poder
bloqueador y curativo de esos vehiculos
medicados.

[Cuarta investigacién:
Psoriasis localizada

La existencia de antecedentes biblogra-
ficos, asi como el hecho de tratarse de una
enfermedad con epidermopoyesis acelerada
y acortamiento evidente del lapso de ‘turn-
over’ en el proceso de queratinizacion, nos
llevé a efectuar una experiencia, actual-
mente en marcha, que reune 182 casos con
un total de 420 lesiones tratadas. Fueron
seleccionados pacientes con escaso numero
de lesiones, pero de formas costrosas u os-
traceas en los que previamente se realizo
un limpiamiento e irritacién con pretrolato
salicilado. La aplicacion se efectué siguiendo
diversas metodologias: ungiiento al 5%, al
3% y al 1% en propilenglicol. Se trataron
una o varias lesiones simultidneamente. Se
efectuaron suspensiones durante muy va-
riados lapsos y en ocasiones se alterné el
empleo del 5-Fluorouracilo con corticoides.
La aplicacién se hizo a cielo abierto o con
cobertura de polietileno. Pese al numero de
pacientes y al tiempo trancurrido, sélo po-
demos adelentar que es nuestra impresion
que la droga merece ser investigada en
mayor numero de enfermos y en lapsos mas
prolongados para arribar a conclusiones
defintivas.

Quinta investigacion:
Hiperplasia pseudoepiteliomatosa
(Cuadro N° 4)

Ademés del queratoacantoma, que ya
hemos comentado, fue investigada la accion
de la droga en diversos tipos de hiperplasia
pseudoepiteliomatosa, en wulceraciones cro-
nicas, vegetantes, y verrugosas, en las que
el cuadro clinico justificaba un diagnéstico
diferencial, histopatolégico . con los epite-
liomas cutaneos. :

La metodologia utilizada varié algo da-
das las circunstancias. Se aplicé una capa
espesa de crema al 5%, con cobertura de

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

polietileno. Al producirse el estado inflama-
torio (en nigiin caso necrético) fue alar-
gado el lapso entre una y otra aplicacion.
Destacamos uno de los casos en los que
existia una enorme ulceraciéon del tercio
inferior de pierna y dorso del pié, con bordes
muy gruesos y elevados. Se practicaron en
semanas sucesivas hasta tres biopsias en
serie o sea, varias tomas cada vez, tal era
al aspecto de epitelioma espinocelular. Con-
cediendo la importancia que merece a la
patologia, se inicié el tratamiento con 5-
Fluorouracilo, obteniéndose al comienzo la
fusion de ulceraciones, aisladas, probable-
mente por el dafio tisular, y luego un pro-
ceso de granulacion rapida, casi fulminante,
que en 2 meses y Y% produjo la epitelizacion
buscada.

Evolucion del tratamiento

La reacciéon cutanea inflamatoria se
manifiesta al poco tiempo y su intensidad
puede ser graduada en proporcion directa
con la frecuencia de las aplicaciones o la
intensidad de la oclusion. Entre una y varias
semanas del comienzo, la zona tratada esta
humeda, secretante y congestiva, limitando-
se al area de la enfermedad o de la irrita-
cion previa, mecanica o caustica.

Rapidamente se obtiene la experiencia
técnica para establecer cuando debe sus-
penderse la medicacion, basandose en los
caracteres inflamatorios citados. Suspendi-
da la utilizacion del farmaco, se obtiene una
rapida resolucion, ya sea con vioformo en
polvo o con cremas antibidticas o antiinfla-
matorias. La zona erosiva o ulcerosa se re-
para en un escaso numero de dias y se es-
tablece una cicatrizacion adecuada.

Tolerancia

Sobre un numero suficientemente ele-
vado de pacientes, en un solo caso sobre
mil, debi6 interrompirse la medicacién. Tra-
tandose de un paciente rebelde, cuyo relato
era ‘objetable, debimos eliminarlo de la
casuistica. :

Naturalmente que la piel irritada, con-
gestiva, erosiva o exulcerada, produjo cir-
cunstancialmente - pequefios -problemas que
se resuelven siempre con suspensiones breves
y reanudacién ‘a posteriori’.  En otras pala-
bras, las caracteristicas proprias de un mé-
todo con agresién sobre los tejidos, se acom-
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pafia de reaciones normales, necesarias para
que se cumpla la funcién terapéutica y por
lo tanto es dable juzgar la tolerancia a la
droga como Optima.

No hemos podido confirmar por lo tanto
algunas publicaciones que hacen referencia
a problemas de fotosensibilidad.

Resumen

Los autores han efectuado una investi-
gacion terapéutica, clinica e histopatolégica
mediante el empleo topico del 5-Fluoroura-
cilo sobre casi 1.000 pacientes. En 182 casos
de psoriasis, los resultados no reflejan mas
que una observacién experimental sin arri-
bar ain a conclusiones definitivas.

Han podido demostrar la excelente ac-
tividad terapéutica selectiva de dicho far-
maco en el tratamiento curativo de las
manchas, queratosis y verrugas seborreicas
y queratosis seniles, queratoacantoma, epi-
telioma pagetoide, numerosos casos de epi-
telioma basocelular, Bowen, hidroarsenicis-
mo cronico regional endémico, estados pre-
epiteliomatosos peneanos, queratodermias e
hperplasia pseudoepiteliomatosa.

En un cierto ntimero de casos de epi-
teliomas espinocelulares y xeroderma pig-
mentoso, los resultados fueron también
notables.

La excelente tolerancia para un proce-
dimiento con determinada acciéon caustica,
unida a la calidad de los resultados, hacen
considerar al 5-Fluorouracilo como un agen-
te que se incorpora en forma definitiva al
tratamiento de procesos cutaneos precisos.
Posee apreciables ventajas sobre otros mé-
todos que, sin desplazarlos por ser de re-
conocida utilidad, le permiten tomar una
buena parte de los casos clinicos que antes
eran tributarios exclusivamente de aquellas
técnicas. Es asi que en el tratamiento de
manchas, queratosis, verrugas seborreicas y
solares, y epitelioma plano superficial pa-
getoide la actividad de la droga en ensayo
representa un efectivo y probado elemento
terapéutico que tiene las siguientes ventajas:

a) Efectividad traducida por la cura-
cién clinica e histologica.
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b) Sencillez de aplicacion.

c¢) Posibilidad de aplicaciones multi-
ples reguladas de acuerdo con la
necesidad.

d) Probable empleo del material por
técnicos auxiliares, familiares y aun
por los mismos pacientes, previa-
mente entrenados, cuando el nu-
mero de lesiones es muy grande e
cuando por razones de distancia o
de tareas absorbentes tal conducta
resulte una soluciéon de emergencia.

e) Esta metodologia puede resﬁltaf se-
lectiva en los lugares del pais ale-
jados de los centros urbanos.

f) Ausencia o escasez de acciéon agre-
siva sobre la piel normal circun-
dante.

g) Muy bajo numero de reacciones por
contacto o sensibilizacion.

En el xeroderma pigmentoso la droga
ofrece grandes posibilidades para el control
de los epiteliomas, queratosis, verrugosida-
des, etc.

Cremos que la quimioterapia local esta
destinada a difundirse entre los dermatoé-
logos como método de eleccion que podra
completarse con otros enfoques de trata-
miento local o sistémico.

El uso de ungiientos terapéuticamente
activos adcionados de 5-Fluorouracilo repre-
senta un progreso dentro de la medicacion
tépica en el caso de queratodermias rebeldes
de cualquier etiologia (inclusive en algunas
genodermatosis).

Merece profundizarse la investigacion en
cuanto a las posibilidades del 5-Fluoroura-
cilo en la medicacion topica en casos de
formas localizadas de psoriasis.

La hiperplasia pseudoepiteliomatosa en
todas sus formas inclusive en la papiloma-
tosis florida, puede hallar en el 5-Fluoroura-
cilo, por si mismo o en ocasiones unido a
la medicacién sistémica, una solucién a di-
ficilisimos problemas planteados hasta Ia
actualidad.
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CUADRO N.° 1

INDICACIONES

CLASICAS

1968

Resultados

l
I
! N.o de
Diagnostico | casos | "’
l I L |-om
|
Manchas, queratosis y verrugas seborreicas 249 242 q
|
Queratosis seniles 168 [ 140 28
|
|
Enfermedad de Bowen 8 I % 1
|
I
Epitelioma plano superficial ‘in situ’ (Pagetoide) 90 | 88 2
|
Epitelioma basocelular tipico 130 | 123 7
|
Hidroarsenicismo crénico regional endémico 12 11 1
Epitelioma espinocelular 26 14 12
Estados preepiteliomatosos peneanos 24 18 6
Queratoacantoma 39 38 1
[ | |
Totales: | 746 | 681(91%) [ 65 (9%)

J — Casos en los que se obtuvo la finalidad terapéutica curativa.
II — Casos en los que no se obtuvo la finalidad terapéutica curativa, clinica e histopatolégica.

CUADRO N.° 2

XERODERMA PIGMENTOSO

Resultados

N.o de
casos
Curacién clinica de las Mejoria Mejoria
lesiones tratadas ‘ evidente | escasa
3 1 ’ 1 ’ 1

115
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CUADRO N.© 3 CUADRO N.° 4
QUERATODERMIAS HIPERPLASIA PSEUDOEPITELIOMATOSA
|
N.o de casos | Resultados N.0 de casos Resultados
| I
| ! I L I L I 4L
I I I I
I I | |
60 } 56 | 4 8 [ 6 | 2
Total: 60 | 56(98%) | 4% I I
I — Casos en los que se obtuvo la finalidad tera- I — Casos en los que se obtuvo la finalidad tera-
péutica curativa. péutica curativa. ;
II — Casos en los que no se obtuvo la finalidad II — Casos en los que no se obtuvo la finalidad
terapéutica curativa, clinica e histopatologica. terapéutica curativa, clinica e histopatolégica.

Nota: Agradecemos al Departamento de Investiga-
ciones Clinicas de Productos Roche S. A. Q.
e I. la provisién de su droga experimental
5-Fluorouracilo ungiiento y la informacién
cientifica correspondiente, utilizadas en la
realizacion del presente estudio.
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REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

The Cancer Registry of Pernambuco
cperates in connection with the “Departa-
mento de Anatomia Patologica da Faculdade
de Medicina da TUniversidade Federal de
Pernambuco” and is under the auspices of
the “Servico Nacional de Cancer” and ope-
rates in cooperation with the “Secretaria de
Satde do Estado”, the local Cancer Associa-
tion and the “Fundacado de Ensino Superior”
of Pernambuco.”

The Registry is located in the city of
Recife, the capital of the State of Per-
nambuco (Brazil) and is situated at a
southern latitude of 8°04’00” and 34°32°00”
longitude of the Greenwich meridian.
According to the climate classification of
Serebrenick, the temperature is tropical
and humid and in the economic-social
classification of Rostow, is in the third
stage. It has an area of 146 Km?2, corres-
pondig to 0.15% of the area of Pernambu-
co and its population (tables I and II)
represent 28.8% of the state population.
The demographic density is of 7233 inhabi-
tants per km2. It is the most important
northeastern city in Brazil and the largest
in population. The most frequent cause of
death are the contagious diseases and in
1968 the global mortality was 8.93 for 1.000
inhabitants. The death rate for infants was
125.96 for each 1.000 born alive and the
death rate for cancer, 69.88 per 100.000
inhabitants, representing a death rate of
5.88%, being this disease the fourth in line
as a cause of death.

/

In tables III and IV are tabulated the
prevalent causes of death in Recife and
the variation of the death rate related to
malignant diseases.

The analysis of the collected data is to
be evaluated considering that:

1 - there are 2100 physicians practicing in
Recife, that is one physician for every
group of 525 inhabitants;

2 - all the death certificates are given by
acredited physicians;

3 - there were 9894 deaths in 1968 among
residents of the city;
3.1 - of these deaths 7680 ocurred in
hospitals (77.7%);

3.2 - 5004 death certificates were given
after performance of autopsies
(50.5%);
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3.2 - death -certificates given for pa-
tients having cancer failed to
state the exact localization of the
disease only 31 times (0.23%);

4 - there are in Recife 8.3 hospital beds for
each 1000 inhabitants.

Source of data

In this study the International Nomen-
clature of Diseases, Accidents and Causes of
Death, was used. The mortality data was
taken from the Division of statistics of the
Health Department fo the State of Pernam-
buco. The morbidity data (new cases) was
obtained through visiting agents and from
the following sources:

1 - Hospitals - encompassing 8049 beds :

1.1 - the Cancer Hospital, with 105 beds,
the only specialized cancer hospi-
tal in Recife and the main source
of information;

1.2 - five maternity hospitals, with a
total of 343 beds;

1.3 - one sanatory for tuberculosis, with
1815 beds;

1.4 - one dentistry ward with 6 beds;

1.5 - five hospitals for mental diseases,
with 1815 beds;

1.6 - twenty five general hospitals, with

a total of 4761 beds;
2 - thirteen private laboratories of patho-

logy;

3 - fourteen private laboratories of clinical
hematology.

DISCUSSION

This first condensed publication of the
data collected by the Cancer Registry in-
cludes the first two years of its activity,
1967 and 1968. In tables V and VI the
coefficients of mortality are given by sex
and age groups and tables VII to IX express
the morbidity of the disease.

In 1968 the Registry collected 704 more
cases than in 1967 and this means that our
capacity to abtain data is improving.
Besides, the percentage of cases registered
as “age, unknown”, 33% in 1967, decreased
to 12% in 1968. On the other hand it is very
important to stress that the majority
(about 60%) of the cases registered included
cancer located in the skin, oral -cavity,
cervix penis and breast pointing out that
prevention and early diagnosis are feaseble
in this geographical area.
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CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO

POPULATION OF RECIFE

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Age Group Total Male Female
0 — 4 151 334 75 731 75 603
5 —9 108 036 53 543 54 493
10 — 14 101 488 48 105 53 383
15 — 19 113 Y739 50 113 63 626
20 — 24 125 884 54 797 71 087
25 — 29 105 290 47 328 57 962
30 — 34 80 472 37 564 42 908
35 — 39 70 123 32 229 37 894
40 — 44 51 959 24 332 27 627
45 — 49 42 665 19 191 23 474
50 — 54 33 372 15 041 18 331
55 — 59 23 445 10 088 13 357
60 — 64 21 121 8 814 12 264
65 — 69 10 984 4 458 6 569

0 + 16 158 4 308 11 850

Total 1 056 070 481 642 570 428

TABLE II
CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO
POPULATION OF RECIFE

Age Group T otal Male Female
0 — 4 157 691 72 896 84 795
Br——g 112 574 55 792 56 782
10 — 14 105 752 50 126 55 626
15 — 19 118 517 52 219 66 298
20 — 24 131 171 57 099 74 072
25 — 29 109 713 49 316 60 397
30 — 34 83 853 39 143 44 710
35 — 39 73 069 33 583 39 486
40 — 44 54 141 25 354 28 787
45 — 49 44 457 19 997 24 460
50 — 54 34 T4 15 673 19 101
55 — 59 24 430 10 512 13 918
60 — 64 22 009 9 150 12 008
65 — 69 16 123 4 679 7 616

0 + 16 837 4 489 12 348

Tio L a1 1 100 432 500 028 600 404
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TABLE III

CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO
PRINCIPAL CAUSES OF DEATH IN RECIFE — 1968

(residents)
Causes of Death N°¢ of __Rate by Percentages
deaths 100 000 of -total death
All transmissible diseases gl e e

001-138-480-483-490-493 2 408 : 218.82 2434
“Diarrhea” — 543-571-572 1 307 118.77 : 13.21
Cardiovascular diseases

410-434-440-447 1 247 113.32 12.60
Malignant neoplasms — 140-205 558 50.71 5.64
Gastro-intestinal/liver

540-541-550-570-581 521 47.35 5.29
Accidents-E 800-E 866-E 870-E 970-E :

971-E 999 450 40.89 _ i 8,55
Other causes 3 403 — . 34.39
TOTAL 9 894 899.10 100.00

TABLE IV . e on

CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO P
MORTALITY FROM MALIGNANT NEOPLASM

RECIFE
1952 - 1968
YEARS N.° deaths Rates by 100 000 Mortality %
1952 378 66.35 3.14
1953 386 65.02 3.03
1954 372 60.14 2.94
1955 427 66.24 3.30
1956 428 63.70 3.21
19579 413 59.01 2.95
1958 413 56.63 217
1959 475 52.61 3.55
1960 558 70.47 431
1961 564 68.80 430
1962 614 71.42 4.63
1963 618 68.98 4.86
1964 628 67.27 4.82
1965 659 67.75 495
1966 664 65.52 5.16
1967 707 66.94 5.86
1968 769 69.38 5.88
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- MORTALITY FROM CANCER IN RECIFE — 1967
(Rate per 100000 inhab.)

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

TABLE V

CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO

SEX TOTAL
AGE
MALE FEMALE
GROUP
N.° rate N.°o rate N.°o rate
0 4 9 22.76 7 15.85 16 19.52
5 9 10 18.67 9 16.51 19 17.56
10 14 4 8.31 2 3.714 6 6.00
15 19 6 11.97 4 6.28 10 8.80
20 24 5 9.12 5 7.03 10 7,90
25 29 1 2.11 11 18.97 12 11.40
30 34 5 13.31 15 34.95 20 24.80
35 39 14 4343 32 84.44 46 65.60
40 44 23 94.52 32 115.82 55 106.00
45 49 33 171.95 47 200.22 80 187.50
50 54 ‘ 30 199.45 50 272.16 | 80 236.21
55 59 [ 31 307.29 40 299.46 Tl 300.28
60 64 ! 37 419.79 28 228.31 65 307.75
65 69 43 964.56 | 35 532.81 - ] 78 710.12
70 + 56 | 1.299.90 86 725.73 | 142 878.70
Total ] 307 63.74 403 70.64 ,] 710 67.23
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TABLE VI

CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO
MORTALITY FROM CANCER IN RECIFE — 1968
(Rate per 100000 inhab.)

1968

SEX ' TOTAL

AGE MALE [ FEMALE |

GROUP
N.°o rate N.°o rate N.°o rate

0 — 4 14 I 19.20 16 18.86 30 19.02

5 —9 5 8.96 4 7.04 9 7.89
10 — 14 3 5.98 4 7.19 7t 6.61
15 — 19 13 24.89 6 9.09 19 16.13
20 — 24 10 17.51 2 2.70 12 9.14
25 — 29 11 22.30 ik 1821 22 20.05
30 — 34 4 10.22 21 46.96 25 29.81
35 — 39 11 32.70 18 40.25 29 39.71
40 — 44 13 51.20 40 138.95 53 97.89
45 — 49 22 110.01 48 196.23 70 157.45
50 — 54 24 153.12 45 235.58 69 198.42
55 — 59 36 342.46 44 316.13 80 327.46
60 — 64 48 524.59 45 374.75 93 422.53
65 — 69 43 918.99 47 617.12 90 558.20

70 + 78 1.737.58 83 672.17 161 956.22
Total 335 |’ 66.99 434 [ 72.28 769 69.88




“DEZEMBRO, 1968 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

TABLE VII

CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO
MORBIDITY FROM CANCER IN RECIFE

1967 — 1968
(Rate per 100 000 inhab.)
1967 1968
AGE
GROUP
Male Female Total Male Female Total
|
0 — 4 5.30 6.59 5.95 15.00 188.89 17.10
5§ — 9 9.34 7.34 8.33 8.96 8.80 8.88
10 — 14 4.15 11.23 7.87 5.98 23.37 15.12
15 — 19 3.99 9.98 6.15 22.98 16.59 19.40
20 — 24 18.25 141 8.74 19.26 14.85 16.77
25 — 29 16.90 15.53 16.15 36.49 64.57 51.95
30 — 34 21.30 48.94 36.04 33.21 98.41 67.97
35 — 39 40.34 118.75 82.71 86.35 169.68 131.38
40 — 44 69.87 209.94 144 .34 114.38 298.74 212.38
45 — 49 67.74 247.08 166.41 225.03 457.89 353.15
50 — 54 192.81 | 245.49 221.74 242.45 544 .47 408.55
55 — 59 76.78 329.42 264.45 568.39 711.30 650.83
60 — 64 169.64 285.43 395.79 732.24 774.48 726.98
65 — 69 740.24 395.79 537.14 | 1.538.79 957.19 899.33
70 + 974.93 396.62 550.81 [ 2.494.98 1.190.47 1.5638.27
I | I | | |
Tro-tia 1 72.62 103.34 89.20 ; 121.79 173.05 149.75
l
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TABLE VIII
CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO
NEW CASES OF CANCER REGISTERED IN RECIFE IN 1967
DISTRIBUTION BY SITE AND SEX
(Percentages and rates p/100 000 irlabitants)
MALE FEMALE TOTAL
CODE (*) LOCALIZATION
I
l' N.o l' % | rates l N.o ll % l rates N.o l % | rates
l l l I I I |
140 Lip 2 0.2 0.41 1 0.1 0.17 3 0.3 0.28
141 - 145 Mouth 22 23 4.52 11 1.1 1.93 33 3.4 3.42
146 - 149 Pharynx 8 0.7 1.65 3 0.3 0.52 11 11 1.04
150 Esophagus 3 0.3 0.62 2 0.2 3.35 5 0.5 0.47
151 Stomach 17 1.8 3.29 11 11 2.12 28 2.9 2.74
152 Small intestine = = e il 0.1 0.17 1 0.1 0.09
153 Large intestine 5 0.5 1.03 12 1.2 2.12 17 18 1.61
154 Rectum 14 15 2.88 17 1.8 2.98 31 3.3 2.93
155 Liver 4 0.4 0.83 7 0.7 1.22 11 11 1.04
156 Biliary tract =t a5 = 7 0.7 1.22 9 0.7 0.66
157 - 158 Pancreas and
peritoneum 3 0.3 0.62 4 0.4 0.70 7 0.7 0.66
160 Nasal cavity 2 0.2 0.41 5 0.5 0.87 7 0.7 0.66
161 Larynx 9 0.9 1.86 2 0.2 3.35 11 1.1 1.04
162 Lung 5 0.5 1.03 3 0.3 0.52 8 0.8 0.76
163 Mediastinum 1 0.1 0.20 1 0.1 0.17 2 0.2 0.19
170 Bone 205 0.5 1.03 6 0.6 1.05 11 1.1 1.04
1m | Soft tissues 3 0.3 0.62 5 0.5 0.87 8 0.8 0.76
172 - 173 Skin 113 12.0 | 23.24 84 91 | 14.73 197 21.1 | 18.65
174 Breast 1 0.1 0.20 93 10.4 | 16.49 94 10.4 8.90
180 Cervix uteri — L e 199 217 | 3471 199 21.7 | 3471
182 Corpus uteri = = = 26 2.8 4.55 26 2.8 4.55
183 Ovary and
Fallopian Tube — — i 16 1.9 2.80 16 19 2.80
184,0 Vagina — = = 6 0.6 1.05 6 0.6 1.05
184,1 | Vulva = = o 4 0.4 0.70 4 0.4 0.70
i | Prostate 16 17 ] 332 = L = 16 17| 332
Ll | Penis 29 31| 602 = = — 29 3.1 6.02
188 | Bladder 16 17 3.32 3 0.3 0.52 19 2.0 1.70
i | Kidney [ oam] st i 4 as] oW 9| 09| 08
=0 Eye 3 03 | 062 2 02| 035 5| 05 o4
191 - 192 Nervous System 1 0.1 0.20 2 0.2 3.35 3 0.3 0.28
193 Thyroid 3 0.3 0.62 9 0.9 1.57 12 12 1.13
194 Adrenals = o = it 0.1 0.17 1 0.1 0.09
195 | Tl-defined site 2 0.2 0.41 1 0.1 0.17 3 0.3 0.28
196 - 197
198 and Secondary and 15 16| 352 16 19| 815 31 33| 33t
199 Unspecified sites 8 0.7 1.24 8 0.7 1.39 16 1.7 1.13
200 and !
202 Lymphatic tissue 11 1.2 2.43 7 0.6 2.27 18 1.9 1.70
201 Hodgkin’s disease 15 1.6 3.32 8 0.7 1.39 23 24 218
204 - 207 Leukaemia 12 1.2 2.43 2 0.2 0.35 14 1.4 1.32
Tloital ; 353 37.0 | 7261 | 589 63.0 | 10333 | 942 | 1000 | 89.19
|

(*) International Classification of Diseases,

Accidents and Causes

of Death (8th Revision).
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TABLE IX

CANCER REGISTRY OF PERNAMBUCO
NEW CASES OF CANCER REGISTERED IN RECIFE IN 1968
DISTRIBUTION BY SITE AND SEX

(Percentage and rate p/100 000 inhab.)

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MALE FEMALE TOTAL
CODE (%) LOCALIZATION
,l [’ N.o ]l % | rates N.o % rates N.o % rates
| l |
140 Lip 15 0.9 2.99 | 6 | 0.99 | 0.3 | 21 | 1.2 | 1.90
141 - 145 Mouth 35 23 6.99 19 3.16 1.1 54 3.4 4.90
146 - 149 Pharynx 10 0.6 1.99 5 0.83 0.3 15 0.9 1.36
150 Esophagus 9 0.5 1.79 7 1.16 0.4 16 0.9 1.45
151 Stomach 54 3.7 10.79 40 6.66 2.6 94 6.3 8.54
152 Small intestine 2 0.1 0.39 7 1.16 0.4 9 0.5 0.81
153 Large intestine 5 0.3 0.99 16 2.66 1.0 22 1.3 1.99
154 Rectum 7 0.4 1.39 35 5.82 2.1 42 2.5 3.81
155 Liver 37 24 7.39 37 6.16 2.4 74 4.8 6.72
156 Biliary tract 11 0.6 2.19 8 1.33 0.4 18 1.0 1.63
157 - 158 , Pancreas and
peritoneum 20 1.2 3.99 15 2.49 0.9 35 | 2.1 3.18
160 Nasal cavity 3 0.2 0.59 2 0.33 0.1 5 l 0.3 0.45
161 Larynx 20 1.2 3.99 4 0.66 0.2 24 1.4 210
162 Lung 29 1.9 5.75 19 3.16 1.3 48 3.0 4.36
163 Mediastinum 2 0.1 0.39 i 0.16 0.1 3 0.2 0.27
170 Bone 6 0.3 1.19 4 0.66 0.2 10 0.5 0.90
171 Soft tissues 13 0.8 2.59 13 2.16 0.8 26 1.6 2.36
172 - 173 Skin 131 8.4 26.19 126 20.98 8.0 257 16.4 23 35
174 Breast = — — 154 25.64 9.0 154 9.0 1399
180 Cervix wuteri —_ — — 304 50.63 18.0 304 18.0 27.62
182 Corpus uteri — —_ —_ 66 10.99 4.0 [ 66 4.0 5.99
183 Ovary and [
Fallopian Tube — = — 22 | 366 12 21 1.2 1.90
184,0 Vagina —_ — —_ 6 0.99 0.3 6 0.3 0.54
184,1 Vulva —_— —_ —_ 7 1.16 0.4 () 0.4 0.63
185 Prostate | 45 3.0 8.99 — — — 45 3.0 408
187 Penis Bieg 02 | 059 - - — 3 02 | 027
188 Bladder et L1 539 — — - 19 11| can2
189 Kidney [ 87 2.3 7.39 5 0.83 0.3 42 2.6 3.81
S0 Eye T 04 | 139 10 | 166 0.6 17 1.0 < 154
191 - 192 Nervous System 5 0.3 0.99 3 0.49 0.1 8 0.4 ] 0.72
193 Thyroid 7 0.4 1.39 7 1.16 0.4 14 0.8 1.27
194 Adrenals 3| 0.2 | 059 9 1.49 0.6 12 0.8 1.09
195 Til-defined site (B 02 | 079 12 | < 233.] 10 18 12 | 163
196 - 197 l l
198 and Secondary and |
199 Unspecified sites 17 0.9 3.39 24 3.99 1.3 41 2.2 3.72
200 and
202 Lymphatic tissue 14 0.8 2.79 14 2.33 08 28 16 | 254
201 Hodgkin’s disease 23 1.3 4.59 14 2.33 08 Sy 21| 336
203 Multiple myeloma 3 2.2 0.59 1 0.16 0.1 4 0.2 ' 0.35
204 - 209 Leukaemia [ 12 0.8 2.39 14 2.33 0.8 26 1.6 ‘ 2.36
| l |
l l I l |
] Tioxt a1 [ 608 | 38.0 | 121.59 | 1.038 l 172.88 62.0 1.646 100.0 | 149.57
[ l

!

I

I

l

l
|

l

!

(*) International Classification of Diseases,

Accidents and Causes of Death (8th Revision).
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notieirario

RELATORIO TECNICO DA U.I.C.C. SOBRE TESTES DE
CARCINOGENESE

Em julho de 1962 a Comissdo de Pesquisa de Cancer da U.LC.C. iniciou
discussio em painel sébre carcinogénese. Os objetivos foram discutir
métodos de teste de substincias suspeitas de serem cancerigenas para o
homem e os problemas relacionados com os procedimentos para testa-las.

Foram convidados numerosos especialistas € a maior parte do tra-
balho foi feita por correspondéncia. Para colheita de dados de prevencao
da carcinogénese para o homem foi estabelecido contato com as comissdes
de Patologia Geografica e de Prevencdo do Cancer ja existentes. Devido
as diferencas de opiniges obtidas por respostas ao questionirio enviado,
foram realizadas reunides em Bethesda (para membros americanos) e
em Amsterdam (para os membros europeus), ambas presididas pelo Dr.
I. Beremblun. Apés estas reunides foram criados Grupos de Estudo para
exame apurado de temas especificos. As atividades subseqiientes foram
conduzidas por correspondéncia e 0s relatorios de cada grupo circularam
para receber sugestGes de todos os membros do Painel; alguns tiveram
que ser reescritos varias vézes.

A redacio final que passou a fazer parte do referido relatorio téc-
nico “Carcinogenicity Testing” estd dividido em 9 capitulos: Considera-
cées Gerais, Procedimento Técnico para Avaliacio de Carcinogénese em
Animais, Fatores Modificadores da Carcinogénese em Teste de Rotina,
Apresentacio de Resultados de Testes de Carcinogénese, Interpretacio
Patolégica de Resultados Experimentais em Testes de Carcinogénese,
Prioridade para Teste de Carcinogénese, Papel de Estudos Metabdlicos
na Rotina de Testes de Carcinogénse, Introducio de Novas Espécies para
Teste de Carcinogénese e Acio de Virus em Relacdo aos Testes Rotineiros
de Carcinogénese. Relatérios especiais foram preparados pelo Prof. Dr.
Truhaut e pelo Dr. P. Kotin sébre as facilidades de testes de carcinogénese

na Europa e Estados Unidos da América.
O Relatério intitulado “Carcinogenicity Testing”, com 56 paginas, fol
editado em Genebra em 1969 pelo Dr. I Beremblun e poderi ser obtido
ao preco de US$ 2,00 no seguinte enderéco:

International Union Against Cancer
P. 0. Box 400

1211 Geneva 2

Switzerland (Suica).

SUPLEMENTO
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REGISTRO DE CANCER DE SAO PAULO

O MINISTERIO DA SAUDE, através do
Servico Nacional de Cancer, o GOVERNO
DO ESTADO DE SAO PAULO, através das
Secretarias da Satide Publica e da Economia
e Planejamento, a PREFEITURA MUNICI-
PAL. DE SAO PAULO, através das Secreta-
rias da Higiene e Satde e da Educacio e
Cultura e a Universidade de Sio Paulo,
através da Faculdade de Higiene e Saude
Publica, firmaram um convénio para inves-
tigacdo estatistica sObre casos de neopla-
sias malignas, através do REGISTRO DE
CANCER DE SAO PAULO.

A Importancia dos registros de cancer
para a saude publica é inegavel, pois pos-
sibilitam a ‘coleta de uma série enorme de
dados, que caracterizardo a situacio onco-
légica de uma determinada area geografica
e sua correspondente populacdo e mais par-
ticularmente, serd a base fundamental para
o desenvolvimento das pesquisas epidemio-
légicas das neoplasias malignas,

Esses estudos tém como objetivos ini-
ciais, o estabelecimento da prevaléncia, da
incidéncia global e das varias localizacoes
e da mortalidade do cancer em nosso meio.

Essas investigacGes serdo feitas através
do preenchimento de uma ficha adequada,
pela notificacdo de cada névo caso de can-
cer, surgido a partir de 1.° de janeiro de
1969.

Embora o cancer seja uma moléstia de
notificacdo compulséria (Dec. Federal n.°
49.974 — art. 9° de 21-1-61) o grupo de
coordenacdo é de opiniio que o preenchi-
mento completo da referida ficha s6 podera
ser feito com a espontinea colaboracio dos
médicos

Informacoes mais completas poderdo ser
obtidas no Registro de Cancer de Siao Paulo
2 Rua Dr. Arn~ldo, 17 — 1.° andar. Sio
Paulo, S.P.

PREMIO» “WALTER OSWALDO CRUZ”

O Prémio “Walter Oswaldo Cruz” no
valor de NCr$ 2.000,00 é uma colaboracio
de DARROW LABORATORIOS S/A, e é
destinado a trabalhos sobre Hematologia, em
seus varios campos. Deverdo preencher as
seguintes condicdes :

a) Serem de autoria de pessoal de ni-

vel universitario.

b) Trazer contribuicdo substancial no
conhecimento cientifico da especia-
lidade e serem inéditos nos aAmbitos
nacional e internacional.

As inscricdes serdo encerradas a 30 de
setembro de cada ano e feitas no Instituto
Estadual de Hematologia Arthur Siqueira
Cavalcanti. ’

Os trabalhos devem ser datilografados
em espaco duplo com ampla margem e
apresentacado facilmente comprensivel e me-
todica. As referéncias deverdao obedecer as
normas do “Quarterly Cumulative Index
Medicus”. Sera indispensivel a apresentacdo
de um resumo-conclusdes, se possivel vertido
para o inglés. '

O trabalho devera ser inscrito sob pseu-
dénimo, acompanhado de um envelope la-
crado contendo a identificacdo do autor, com
nome, enderéco e Servigo a que pertence.

O Instituto reserva-se o direito de pupli-
cacdo do trabalho na Revista Médica do
Estado.

SECAQ0 DE ORGANIZACAO E CONTROLE

Assumiu a direcdo da Secio de Organi- -

zacdo e Contrdle do Servico Nacional de
Cancer, o Dr. Luiz de Oliveira Neves, antigo
e experiente colaborador da luta contra o
cancer no Brasil. O Dr. Luiz de Oliveira
Neves chefiou durante 16 anos o Hospital

Aristides Maltez, em Salvador, Bahia e di-
rigiu nésse mesmo periodo as campanhas
locais visando a educacdo do publico e a
obtencdo dos recursos financeiros indispen-
saveis ao progresso da Instituicdo.



DECRETO N.° 61.968 — DE 22 DE DEZEMBRO DE 1967

Didrio Oficial de 27/12/1967 — Pégs. 1309-21

SUPERINTENDENTE DA CAMPANHA
DR. MOACYR ALVES DOS SANTOS-SILVA

Diretor do Servico Nacional de Cancer

PRACA DA CRUZ VERMELHA, 23 — 3° ANDAR
RIO DE JANEIRO — ZC-86, GB



DECRETO N.° 61.968 — DE 22 DE DEZEMBRO DE 1967
Didrio Oficial de 27/12/1967 — Pags. 1309-21

Institui, no Ministério da Satdde, a Campanha Nacional
de Combate ao Cancer e d4 outras providéncias.

O Presidente da Reptblica, usando da atribuicdo que
lhe confere o artigo 83, item II, da Constituicdo,
decreta :

CAPITULO I

Da Campanha Nacional de Combate ao Cincer, de sua finalidade
e dos Orgdos participantes

do Ministério da Satde, nos térmos dos artigos 1.° e 2.° da Lei
n.° 5.026, de 14 de junho de 1966, a Campanha Nacional de
Combate ao Cancer (C.N.C.C.).

Art. 22 — A C.N.C.C. é destinada a intensificar e coor-
denar em todo o territorio nacional, as atividades publicas e pri-
vadas de prevencio, de diagnostico precoce, de assisténcia médica,
de formacio de técnices especializados, de pesquisas, de educacao,
de acdo social e de recuperacio, relacionadas com as neoplasias
malignas em tédas as suas formas clinicas, com a finalidade de
reduzir-lhe a incidéncia.

Art. 3° — A CN.C.C., na consecucio de sua finalidade,
executard o programa anual de trabalho aprovado pelo Ministro
da Satide, a éle submetido pelo Diretor do Servico Nacional de
Cancer, através de seu superior hierdrquico; programa que
abrangerd :

I — Medidas para ampliac@o e aparelhamento de unidades
Médico-hospitalares especializadas, formagdo de pessoal técnico em
diagnéstico, tratamento e pesquisa, especializagio de pessoal au-
xiliar e difusdo de ensinamentos sobre detecgdo e profilaxia;

II — Ajuda técnica ou financeira a entidades de direito
publico ou privado para prestagio de servigos médicos, de assis-
téncia, de tratamento e de recuperagdo.
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Pardgrafo dnico — O programa anual de trabalho conters o
plano de aplicagdo dos recursos financeiros bem como a tabela
do pessoal de que trata o item III do artigo 14.

Art. 4° — Além do Servico Nacional de Cancer e do Ins-
tituto Nacional de Céncer, poderdo participar facultativamente da
C.N.C.C., mediante acordos, convénios ou atos semelhantes, 6rgios
e entidades publicas e particulares, nacionais, internacionais e
estrangeiras, que tenham finalidade direta ou indiretamente rela-
cionada com o seu objetivo (artigo 3.° da Lei n.° 5.026).

CAPITULO 11
Do Superintendente

Art. 5.° — A Superintendéncia da Campanha serd exercida
pelo dirigente do érgao do Ministério da Satde dela participante,
ou por técnicos de reconhecida competéncia por éle indicado e de-
signado pelo Ministro de Estado da Satde.

Pardgrafo tinico — Nos impedimentos eventuais, nas férias
ou nas auséncias da sede até 30 (trinta) dias, o Superintendente
serd substituido por técnico designado em portaria pelo Ministro
da Satde (Lei n.° 5.026, artigo 14).

Art. 6.° — Ao Superintendente incumbe :

I — Dirigir, superintender, orientar, coordenar e fiscalizar
os trabalhos da CN.C.C. e representd-la nas suas relacdes com
outros Orgaos;

II — Elaborar o programa anual de trabalho da C.N.C.C.,
incluindo inquéritos, estudos e pesquisas, contendo o plano de
aplicagdo de seus recursos, bem como a tabela de pessoal de que
trata o item IIT do artigo 13, encaminhando-o a seu superior
hierdrquico;

ITT — Apresentar, anualmente, ao Ministro da Satide, atra-

vés do seu superior hierdrquico relatério das atividades da Cam-
panha Nacional Contra o Cancer;

IV — Baixar portaria, instrucdes e ordens de Servico;

V — Movimentar, na forma do artigo 11, os recursos Fi-
nanceiros da C.N.C.C., depositados em conta especial no Banco
do Brasil S. A., autorizar despesas e efetuar pagamentos;

VI — Comprovar, na forma do artigo 12 e seus pardgrafos,
a aplicagdo dos recursos financeiros da C.N.C.C.;

VII — Remeter ao Tribunal de Contas, para anotacio e
registro os documentos relativos aos atos que lhe devam ser
submetidos;
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VIII — Promover ou propor medidas que visem a obtengio

de recursos financeiros, humanos e materiais, inclusive através de
) )

prestacdo de servigos técnicos especializados, visando o cumpri-

mento das finalidades da C.N.C.C.;
IX — Despachar com seu superior hierdrquico;

X — Designar os assessdres técnicos e administrativos e os
Coordenadores Regionais na forma do artigo 9.° e seu pari-
grafo 4.°%;

XI — Admitir e dispensar, na forma do pardgrafo 2.° do
artigo 14, pessoal, inclusive especialistas (Lei niéimero 5.026,
artigo 7.°, § 2.°);

XII — Autorizar, na forma do artigo 16, a retribuicdo me-
diante recibo, 2 conta de recursos préprios da C.N.C.C.; pela
prestacdo de servios especiais de natureza eventual;

XIIT — Arbitrar didrias, para indenizacio de despesas com
alimentacdo e pousada, aos empregados e aos servidores em exer-

diclo.- na G.N.C.C.;

XIV — Elogiar e aplicar penas disciplinares aos servidores
em exercicio na C.N.C.C., inclusive a de suspensio até 30 dias,
e propor a autoridade superior as penalidades que excederem 2
sua alcada;

XV — Determinar a instauracio de processos adminis-
trativos;
XVI — Conceder férias aos empregados e servidores em

exercicio na C:N.C.C.;

XVII — Prorrogar ou antecipar o expediente normal de tra-
balho na C.N.C.C.;

XVIII — Deslocar-se, no Pais, em objeto de servico, por
qualquer meio de transporte, independentemente de designacao
ou autoriza¢dao superior;

XIX — Firmar, em nome da C.N.C.C., convénios,
acOrdos, contratos, ajustes e quaisquer outros atos bilaterais;

XX — Proceder a licitagdes para concorréncia, tomadas de
pregos e convites, designar as comissdes para os respectivos julga-
mentos e assinar contratos (Decreto-lei n.° 200 de 1967);

XXI — Promover medidas destinadas 4 importacdo e de-
sembaraco aduaneiro de materiais e equipamentos destinados 2

C.N.C.C.;

XXII — Divulgar através da imprensa falada, escrita e tele-
visada, dados de interésse publico s6bre o cincer e as atividades

desenvolvidas pela C.N.C.C.;
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XXIII — Requisitar passagens e transportes de pessoal e
material sob qualquer modalidade, para atender ao servico da

NG Co

XXIV — Promover a publicagio de trabalhos técnicos-cien-
tificos, relacionados com o problema do céncer, através de edicdo
de revistas, boletins ou outros meios de divulgagao;

XXV — Promover, no minimo uma reunido anual com os
dirigentes de entidades publicas ou privadas participantes da
C.N.C.C., para fixagdo e determinacio de diretrizes do combate
ao cancer no Pafis;

Art. 7.° — O Superintendente poder] :

I — Atribuir funcido de supervisio e inspe¢io ao pessoal da
C.N.C.C.; fixando-lhe, de acérdo com as tabelas aprovadas pelo
Ministro da Sadde, junto a seus programas anuais, a conta dos
referidos recursos, gratificacio correspondente a 20% (vinte por
cento) do vencimento ou saldrio (Lei n.° 5.026, artigo 13);

IT — Delegar atribuicdes, inclusive para admissdo de pessoal,
a coordenadores regionais, ou mediante prévia autoriza¢io do Mi-
nistro da Satdde, a funciondrios publicos federais nela em exercicio
ou, ainda, a dirigentes de 4rgaos estaduais ou municipais dela
participantes (Lei n.° 5.026, artigo 15.°).

Art. 8.° — O Superintendente perceberd, a conta dos recur-
sos da C.N.C.C., gratificacgio tnica correspondente 2 diferenca
entre o vencimento base do cargo efetivo, ou em comissdo de
que for ocupante no Servigo Ptblico Federal, e o valor do sim-
bolo 1-C, sem prejuizo das demais vantagens a que faga jus,
inclusive pelo exercicio em tegime de tempo integral (Lei n.°
5.026, artigo 11).

Parigrafo tnico — O Superintendente poderd optar pelo
critério estabelecido neste artigo ou pela percepcdo do vencimento
e demais vantagens do seu cargo efetivo ou em comissao no
Servico Publico Federal, acrescidos da gratificagio fixa correspon-
dente a 50% (cinqiienta por cento) do valor do simbolo 1-C
(Lei n.° 5.026, artigo 11, pardgrafo nico).

CAPITULO III

Dos Assesséres e dos Coordenadores Regionais

Art. 9.° — Mediante prévia aprovagio do Ministro da
Satide, o Superintendente, obedecido o disposto nos programas
da CN.C.C., designar4, para coadjuvé-lo no desempenho de atri-
buicGes, assessdres técnicos e administrativos e coordenadores
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regionais, que perceberdo a conta dos recursos da Campanha, gra-
tificacdo correspondente 2 diferenca entre o vencimento ou o
saldrio e o valor do simbolo da funcdo gratificada 1-F (Lei

8.°73.026, artigso 12).

§ 1. — O assessor ou coordenador regional poderi optar
pelo critério estabelecido neste artigo ou pela percepcio do ven-
cimento ou saldrio e demais vantagens de seu seu cargo efetivo no
Servico Pdblico Federal, ou de seu emprégo na CN.C.C.; acres-
cidos da gratificacdo fixa correspondente a 20 (vinte por cento)
do valor do simbolo 1-F (Lei n.° 5.026, artigo 12, pardgrafo
dnico).

§ 2.° — Os assessores e os coordenadores regionais terdo
as atribui¢cdes que lhes forem fixadas de acordo com os programas
da C.N.C.C., pelo Superintendente.

§ 3.° — Os assessdres e os coordenadores regionais serdo
substituidos, nos seus impedimentos, por funciondrio ou empre-
gado designado, em Portaria, pelo Superintendente.

§ 4° — A designagio de assesséres e de coordenadores
regionais, bem como a de seus substitutos, deverd recair em fun-
ciondrios ptblicos da Unido, Distrito Federal, Estados, Municipios
ou de suas autarquias, ou ainda empregado da C.N.C.C.

CAPITULO 1V
Da Ordem Financeira
Art, 10° — A CN.CC. serd custeada pelos seguintes

recursos :

I — DotagGes orcamentdrias e créditos adicionais especifi-
camente a ela consignados;

IT — Importincia que, 3 conta de dotacdes orcamentdrias
ou créditos adicionais, proprios, lhe forem destinados por 6rgdos
publicos federais;

ITIT — ContribuicGes, de qualquer natureza, de érgio e en-
tidade ptblica ou particular nacional, estrangeira ou internacional;

IV — Contribui¢Ges, de qualquer natureza, inclusive le-
gados e doagdes, sem cldusula onerosa, efetuadas por pessoas fisicas
nacionais ou estrangeiras;

V — Produto de donativos populares angariados mediante
prévia autorizagdo do Ministro da Satde;

VI — Juros de depdsitos bancdrios e rendas eventuais. (Lei
n.° 5.026, artigo 4.°).
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§ 1.° — Entre as contribuicées de que trata o item III
déste artigo incluem-se as provenientes da execucdo de acordos,
ajustes, convénios e outros contratos celebrados com o objetivo
da prestacio de servicos médicos especializados, relacionados com
a assisténcia aos cancerosos.

§ 2.° — Entre as rendas eventuais de que trata o item VI
déste artigo serdo incluidas as remuneracdes feitas por doentes
particulares que se utilizarem de dependéncias hospitalares do
Servico Nacional de Cancer, de 6rgao integrante da C.N.C.C. ou
de qualquer estabelecimento a ela vinculado, remuneragoes refe-
rentes a consultas, exames, internacdo, socorro, transporte, assis-
téncia, tratamento hospitalar ou ambulatorial, aplicacdes de Ra-
dium, Raios X, Bomba de Cobalto e demais formas de tratamento.
O ntimero de doentes particulares que se utilizarem dos mencio-
nados servicos nio poderd ultrapssar a 10% (dez por cento) do
total de atendidos a fim de ndo ficarem sem assisténcia os indi-
gentes e beneficidrios da Previdéncia Social.

§ 3.° — Como renda eventual prevista no item VI conside-
ra-se igualmente, a originada da publicacio de matéria paga e
andncios em revistas, publicacdes através dos meios de divulgacdo
utilizados pela C.N.C.C.

Art. 11.° — Os recursos de que trata o artigo anterior serdo
concentrados no Banco do Brasil S.A. em conta especial, com o
titulo de “Campanha Nacional de Combate ao Céncer”, a qual
sera movimentada de acérdo com o programa aprovado pelo Mi-
nistro da Satde (Lei n.° 5.026, artigo 5.°).

Par4grafo tinico — Depositados os recursos provenientes do
Tesouro Nacional na conta especial a que se refere éste artigo,
considerar-se-4 realizada, naquele exercicio, a despesa correspon-
dente (Lei n.° 5.026, artigo 5.°).

Art. 12.° — No prazo de 60 (sessenta) dias apds o tér-
mino de cada semestre do exercicio financeiro, o Superintendente
da C.N.C.C. comprovar4, por intermédio do Ministério da Satde,
ao Tribunal de Contas, a aplicacio dos recursos provenientes dos
créditos orcamentdrios e adicionais da Unido, bem como das im-
portincias a ela destinadas, na forma do item II do artigo 10,
por érgdos publicos federais (Lei n.° 5.026, artigo 6.°).

§ 1.° — Constitui instrumento hdbil, para prestacdo de con-
tas do 6rgio publico federal perante o Tribunal de Contas, o
comprovante da transferéncia de recursos 2 CN.C.C., (Lei n.°
5,026, artige 6.5, 5 1.2).

§ 2.° — O Superintendente da C.N.C.C. submeteri a apro-
vacdo do Ministro da Satide, no mesmo prazo previsto neste artigo,
circunstanciado relatério sobte o recebimento e aplicacdes dos re-
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cursos ndo provenientes, direta ou indiretamente, do Tesouro Na-
cional (Lei n.° 5.026, artigo 6.°, § 2.°).

§ 3.° — Ao receber o relatério de que trata o pardgrafo
anterior o Ministro da Satde, antes de aprovi-lo ou denegar-lhe
aprovagio, poderd, a seu juizo, determinar diligéncias, requisitar
elementos de provas e solicitar o parecer de 6rgaos do Ministério

da Satde.

§ 4.° — O Ministro da Satide, se denegar aprovagdo ao Re-
latério de que trata o § 2.°, adotard medidas destinadas a apura-
¢do de responsabilidade e ao ressarcimento de danos causados 2

C.N.C.C.

Art. 13.° — As despesas com a execucio de Servico ou
obras e com a aquisicio de materiais e equipamentos necessirios
ao desenvolvimento da C.N.C.C. serdo realizadas pelo Superinten-
dente com a observincia da legislagio federal vigente.

CAPITULO V
Do Pessoal

Art. 14° — Os Servicos da CN.C.C., de acoérdo com os
planos anualmente aprovados pelo Ministro da Satude, serdo exe-
cutador por :

I — Funciondrios do Quadro de Pessoal do Ministério da
Satide, mediante prévia autorizagio do Ministro de Estado e sem
prejuizo de sua lotagdo nos Srgdos do Ministério;

IT — Servidores de 6rgaos e entidades federais, estaduais e
municipais participantes da C.N.C.C., sem prejuizo de sua vincu-
lagao a ésses 6rgdos e entidades;

IIT — Pessoal admitido a conta de recursos préprios da
C.N.C.C. e regida pela Consolidacio das Leis Trabalhistas (Lei
n.? 5,026, artigo 7.°).

§ 1.° — Para o desempenho das atividades técnicas espe-
cializadas, comprovadamente essenciais ao desenvolvimento da
C.N.C.C, o Superintendente poderd admitir especilistas, verifi-
cados préviamente os titulos comprobatérios da habilitacdo técnica
especializada dos candidatos (Lei n.° 5.026, art. 7.°, § 1.°).

§ 2° — A admissdo de pessoal, inclusive especialistas, na
C.N.CC. seri efetuada pelo Superintendente mediante contratos
individuais de trabalho, de prazo indeterminado, com prévia au-
torizagdo do Ministro da Satde (Lei n.° 5.026, artigo 7.°, § 2.°).

§ 3° — O empregado admitido na C.N.C.C.  perceberi
saldrio mensal em importincia igual 2 do vencimento base esta-
belecido para o nivel inicial da classe ou série de classes a que
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correspondam, no Servico Civil do Poder Executivo da Unido,
atribuicGes idénticas ou similares as inerentes ao seu emprégo.
(Lei 0. 5.026, artien 7.°,°5 3.2).

§ 4° — O saldrio mensal do empregado admitido para
execucdo de atividades de natureza técnica especializada ndo pre-
vista entre as atribuicoes de qualquer classe ou série de classe da
administracdo publica federal serd fixado, mediante proposta do
Superintendente, aprovada pelo Ministro da Sadde de acérdo com
as condices regionais de mercado de trabalho e considerada a
especialidade técnica, ndo podendo ser reajustado sendo quando
€ na mesma propor¢ao em que for alterado o saldrio minimo da
regido ou subregido (Lei n.° 5.026, artigo 7.°, § 4.°).

§ 5.° — Ressalvado o previsto no item I déste artigo, a
participacao nos trabalhos da C.N.C.C. ndo importa vinculo em-
pregaticio com a Unido Federal. (Lei n.° 5.026, artigo 7.°, § 5.°).

Art. 15.° — Ao pessoal admitido na forma do item III do
artigo anterior, dentro das disponibilidades de recursos préprios
da C.N.C.C. poderdo ser atribuidos por seu Superintendente :

I — Didrias para indenizacdo de despesas com alimentacdo
e pousada, quando em servicos fora das sedes, no valor unitirio
de 1/30 (um trinta avos) do saldrio mensal;

II — Geratificagao idéntica, observadas as mesmas condi-
coes e calculada sdbre os respectivos saldrios, & prevista no inciso
V do artigo 145 da Lei n.° 1.711, de 28 de outubro de 1952,
respeitado o disposto no artigo 14 da Lei n.° 4.863, de 29 de
novembro de 1965 (Lei n.° 5.026, artigo 8.°).

Pardgrafo tnico — As importincias correspondentes 2s
gratificagdes e didrias de que trata éste artigo em nenhuma hipdtese
serdo incorporadas ao saldrio do empregado (Lei n.° 5.026, artigo
8.°, pardgrafo tnico);

Art. 16.° — A prestacio de servicos ‘de natureza eventual
necessdrios ao desenvolvimento da C.N.C.C., sem constituir rela-
cdo de emprégo, serd retribuida, mediante recibo, a4 conta dos
seus recursos. (Lei n.° 5.026, artigo 9.°).

§ 1.° — A prestacdo de servicos de que trata éste artigo
dependerd, em cada caso, de prévia autorizacio ou posterior ho-
mologacio do Ministro da Saudde.

§ 2. — O recibo devers indicar detalhamente o servico pres-
tado e o prazo de sua duracio.

§ 3.° — Serd admitida a prestacio de servicos, na forma
déste artigo, se a C.N.C.C. ndo dispuser de empregado para rea-
lizi-lo e se ndo fér possivel contratd-lo ou ajustd-lo como pessoa
juridica privado, de ac6rdo com a legislacdo prépria.
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Art. 17.° — O pessoal que trata o item III do art. 14 ndo
poderd ser desviado para servicos diferentes daqueles para que
foi admitido, sob pena de ser o responsivel por tal irregularidade,
destituido do encargo de chefia que esteja exercendo.

Art. 18.° — Aplicam-se as disposicdes préprias ao pessoal
tempordrio da Unido aos servidores de que trata o item III do
artigo 14. :

CAPITULO VI
Da extincio

Art. 19.° — A CN.C.C. extinguir-se-4 :

I — Pela execugdo integral de seu plano, com aprovacio do
Ministro da Satide;

IT — Por ato do Presidente da Reptiblica (Lei n.° 5.026,
artigo 19).

§ 1.° — O Material e o equipamento disponivel da C.N.C.C.,
no caso de sua extingdo, serdo distribuidos, segundo critério apro-
vado pelo Ministro da Sadde (Lei n.° 5.026, artigo 19, § 1.°).

§ 2.° — Os bens obtidos através de convénios, doacdes ou
acérdos com 6rgdos e entidades estrangeiras ou internacionais
terdo a destinacdo prevista nesses atos, do mesmo modo que sua
aplicac@o e alienagio durante o desenvolvimento da C.N.C.C.
(leln® 5026 arkioh 19. § 2°),

Art. 20.° — Extinta a C.N.C.C., serdo rescindidos, de acoérdo
com a legislacdo trabalhista, os contratos de trabalho dos empre-

gados por ela admitidos (Lei n.° 5.026, artigo 20).

Art. 21.° — O saldo dos recursos financeiros da C.N.C.C.
verificado quando de sua extingdo e apds o pagamento das inde-
nizagdes decorrentes da aplicacdo do artigo anterior, serd recolhido
a0 Tesouro Nacional (Lei n.° 5.026, artigo 21).

CAPITULO VII
Das Disposicoes Finais

Art. 22.° — Para representagio em Juizo, a C.N.C.C., pro-
cederd de acdrdo com os térmos da Lei n.° 5.167, de 21 de
outubro de 1966, e do Regimento da Consultoria Juridica,
aprovado pelo Decreto n.° 60.424, de 11 de marco de 1967.

Mgt 23° - Parg efeito de imunidade tributdria, os servicos
da C.N.CC. sdo considerados servicos federais (Lei n.° 5.026,
artigo 16).
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Art. 24.° — Nenhum impdsto, taxa, emolumento ou contri-
buicao fiscal ou cambial de qualquer natureza gravard a importa-
¢do de materiais e equipamentos destinados 3 C.N.C.C. (Lei n.°
5.026, artigo 17).

Art. 25.° — A Consultoria Juridica do Ministério da Sadde,
na forma da legislagio em normas préprias, atenderd a consultas
e prestara assisténcia juridica a C.N.C.C.

Art. 26.° — Este Decreto entrard em vigor a partir de 1.°
de janeiro de 1968, revogadas as disposicdes em contririo.

Brasilia, 22 de dezembro de 1967.

146.° da Independéncia e 79.° da Republica.

A COSTA E SILVA
LEONEL MIRANDA



SUPLEMENTO

U.I.C.C.

T N'M

classificacéo
de tumores malignos*

SERVICO NACIONAL DE CANCER




142 DEZEMBRO, 1968

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

INTRODUCAO

A Uniao Internacional Contra o Cancer
(U.I.C.C.) tem dado especial atencado ao
problema da classificacdo clinica dos tumo-
res malignos. A pratica de dividir os casos de
cancer em grupos de acérdo com os chama-
dos estadios clinicos tem sido feita ha muitos
anos, havendo se originado no fato conhe-
cido de que as taxas brutas de sobrevivéncia
e de recuperacao aparente eram mais altas
para os casos nos quais a doenca estava lo-
calizada do que para aquéles nos quals a
doenca tinha se estendido a'ém do local
primério. fistes grupOs sao freqgiientemente
referidos como casos “precoces” ou “avanca-
dos”, o que implica na idéia errada de al-
guma progressao regular com o tempo- De
fato, o estadio da doenca ao tempo do diag-
noéstico pode ser um reflexo ndo da velocida-
de do crescimento e extensao da neoplasia,
mas também do tipo de tumor, da relacdo
tumor-hospedeiro e do intervalo de tempo
decorrido entre o primeiro sintoma ou sinal
reconhecido pelo paciente e o tempo de
diagnostico ou tratamento. Isto coloca um
obstaculo intransponivel para uma classifi-
cacao perfeita, que é uma concepcao intei-
ramente diferente de estadiamento, mas é
igualmente um desafio para o registro de
informacoes precisas sObre a extensdo da
doenca, tornando possivel uma descricao
clinica que possa servir a uma série de ob-
jetivos correlatos. Estes objetivos sdo, em re-
sumo, ajudar o clinico no planejamento do
tratamento, na feitura do prognéstico, na
assisténcia a avaliacao dos resultados do
tratamento e, talvez mais importante de
tudo, facilitar a troca de informacoes entre
centros de especialistas individuais.

As necessidades basicas de qualquer siste-
ma sao de que éle seja simples, pratico e
légicc. Se ndo alcancar éstes objetivos tera
pouca oportunidade de ser adotado em es-
cala mundial. A semente do sistema TNM,
como estd sendo geralmente chamado, foi
plantada por Denoix em Paris e germinou
entre os anos de 1943 e 1952. Em 1953, a
Comissdo de Nomenclatura de Tumores e
Estatistica da U.I.C.C., da qual a Dra. Isa-
bella Perry (USA) era coordenadora, en-
controu-se com a Comissdo Internacional
de Apresentacao de Resultados (I.C.P.R.)
designada pelo Congresso Internacional de
Radiologia e conseguiu concordancia com a

técnica geral de classificacdo, de estadia-
mento e de apresentacdo de resultados de
tratamento. Em seguida a Comissdo de Pes-
quisas da U.I.C.C. designou uma Comis-
sao Permanente com a finalidade de clas-
sificar, pelo sistema TNM, tumores de varias
localizacdes, sob a direcao do Dr. P. F.
Denoix (Franca) e posteriormente do Dr.
M. H. Harmer (Reino Unido) a maioria das
localizacdes foi classificada e um grande
numero de brochuras em inglés, francés e
espanhol foi publicado pela Unido. Contu-
do, a necessidade de um compreensivo livro
de bolso foi percebida e é agora oferecido
aos oncologistas clinicos A politica geral da
Uniao é de que a classificagdo proposta seja
aceita por um periodo experimental de 5
anos, apos o qual as criticas a classificacéo
e as modificacoes propostas sejam submeti-
das & Comissao para discussao.

AS BASES DO TNM

Os principios do sistema TNM sio ébvios.
As letras iniciais indicam:

T o tumor

N os linfonodos regionais
(ganglios linfaticos)

M metastases a distancia

A complementacio de numeros a éstes
trés componentes (T1, T2... ete., NO, N1...
etc, MO, M1) indica diferentes graus de ex-
tensdo do processo maligno e propicia com
efeito uma espécie de anotacao abreviada
do tumor a ser registrado. Por exemplo, um
cirurgido familiarizado com o sistema, pode
descrever um paciente com cancer da mama
como “T3 N2 MO”. Isto indicaria que o tu-
mor era de um certo tamanho (mais que
5 e menos que 10cm de diametro), ou que
éle causava ulceracido da Dpele, ou que éle
era aderente ao fascia peitoral; que os lin-
fonodos axilares eram palpaveis fixos e que
nao havia evidéncia de metastases a dis-
tancia.

Uma regra essencial do sistema é que a
descricaio TNM de um tumor seja aplicada
a casos nao tratados préviamente e que a
extensao da doenca seja determinada e re-
gistrada somente por exame clinico. O exa-
me clinico inclui a radiologia clinica de
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qualquer espécie e endoscopia de qualquer
tipo. Os achados operatoérios séo excluidos
(uma excecao é feita no caso do ovario) pela
razado de que muitos tumores (ex.: mama,
pulméo) sdo tratados sem informacdes mais
completas do que aquelas propiciadas por
operacoes exploradoras. O proposito do TNM
é definir categorias para todos 0s casos,
mesmo os avancados quando vistos pela pri-
meira vez, mas também permitir informa-
cao subseqilente e mais detalhada para ser
adicionada sem alterar a descricao original
do tumor.

T — TUMOR PRIMITIVO

Na maioria das localizacdes quatro graus
de T (T1, T2, T, T4) sao definidos e os cri-
térios a serem considerados para definicao
de cada categoria sdao normalmente, tama-
nho e extensao local.

Em complementacio, duas outras catego-
rias sdo usadas em muitas localizacoes:

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma

“in situ’).

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.

Previsao é feita para registro de tumores
primitivos multiplos (ex.: localizacdes uro-
logicas e pele).

N — LINFONODOS REGIONAIS

Para cada localizacdo os linfonodos regio-
nais sao definidos. Quando acessivel ao exa-
me clinico, varios graus de N, geralmente
em numero de quatro (NO, N1, N2, N3) sao
usados. Quando fér impossivel avalid-los, a
categoria NX ¢é aplicada.

O comprometimento microscopico dos lin-
fonodos regionais pelo tumor pode ser indi-
cado adicionando-se a categoria N o simbo-
lo + (mais) ou — (menos) de acoérdo com
os achados. Assim NO+ indicaria tumor
presente em linfonodos clinicamente impal-
paveis, enquanto N1— indicaria linfonodos
palpaveis mas livres do tumor. NX pode ser
qualificado de maneira semelhante quando
os achados operatorios forem disponiveis;
assim NX— ou NX+-.

Em certas localizacoes o0 médico pode jul-
gar se linfonodos palpaveis contém ou nao
tumor- Assim as categorias N1 ou N2 podem
ser qualificadas como segue:

Nla ou N2a Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.

N1b ou N2b Linfonodos considerados co-
mo portadores de tumor,
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Em algumas localizacdes ha previsdo para
a avaliacdo dos linfonodos por linfografia.

M — METASTASES A DISTANCIA

MO indica que ndo ha evidéncia de me-
tastases a distancia; M1 indica que existem
metastases a distancia, que podem ser de-
tectadas por investigacoes clinicas de roti-
na. O M1 pode ser subdividido de acodrdo
com as localizagoes, quando necessario.

HISTOPATOLOGIA

Em algumas localizacdes (ex.: bexiga, co-
lon e reto), uma classificacdo histopatolo-
gica designada pelo simbolo P €é recomen-
dada (P1, P2,... ete.).

Em localizacdes onde a gradacdo patold-
gica é considerada importante (corpo ute-
rino ou reto) o simbolo G é usado (Gl,
G2,... ete.).

ESTADIAMENTO CLINICO

O sistema TNM também permite a com-
binacdo dos varios graus dos trés compo-
nentes de extensdo da doenca em Estddios.
Tais estadios tém sido usados para algumas
localizacoes (ex.: mama, colo do utero) ha
muitos anos. Como foi dito, a Classificacao
é um meio de registrar fatos observados
pelos clinicos, enquanto que o Estadiamen-
to implica em uma interpretacao déstes em
relacio com o prognéstico. Na opinido da
Unido a tentativa de Estadiamento de todas
as localizacdes é, no momento, prematura.

" Por isto, somente mama e c6lo do utero sao

estadiados nesta monografia.

AS LOCALIZACOES ANATOMICAS

As 26 localizacdes que sdo classificadas
nesta monografia cobrem a maior parte da
Oncologia. Espera-se que no devido tempo
todas as localizacbes sejam classificadas.
Cada localizacao é descrita da mesma ma-
neira geral, sendo que as seguintes infor-
macdes sao colocadas no inicio:

a) O periodo experimental recomendado

pela Unido.

b) Divisdo da localizacdo em regides ou

localizacoes anatomicas.

¢) Os métodos clinicos recomendados para

o estabelecimento das categorias TNM.
Estas podem ser obrigatoérias ou reco-
mendadas (nao essenciais).
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d) Definicao dos linfonodos regionais para

cada localizacao.

As localizacdes sdo agrupadas sob seis titu-
los que podem ser convenientes para clini-
cas especializadas, a saber:

a) Localizacbes de Cabeca e Pescoco

b) Tubo Digestivo

c¢) Mama,

d) Localizaces Ginecoldogicas

e) Localizacoes Urolégicas

f) Outras localizacées.

No devido tempo, ha intencio de classifi-
car as seguintes localizacdes: 0sso, tumores
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de partes moles, seios paranasais, doenca de
Hodgkin e outros linfomas.

A Unido reconhece a importancia da uti-
lizacdo de graficos ou quadros esquemati-
cos para localizacées determinadas como
um auxilio para a classificacdo TNM e para
a execucao das pesquisas clinicas. Um exem-
plo, relacionado com a mama, pode ser vis-
to ao fim da classificacio do cancer da
mama.

M. H. HARMER

LOCALIZACOES DE CABECA E PESCOCO

CAVIDADE BUCAL

Classificado em 1962.
Periodo experimental 1963-1972.

A classificacido aplica-se somente a car-
cinoma.

Devera haver comprovacao histologica
da doenca.

A extensao da doenca pode ser avaliada
por exame clinico, endoscopia e radiografia.

Os linfonodos regionais sdao os cervicais.

A cavidade bucal é dividida em 7 regides
e estas sao subdivididas em numerosas loca-
lizacoes.

Regides Localizacbes
a) Labios Ldbio superior
(mucosa) Lgbio inferior
b) Mucosa Areq Comissural até 1cm?2
bucal Area Posterior a Comissura
Area retromolar
Sulcos bucais, anterior e
lateral
¢) Gengiva Reboérdo alveolar superior
d) Palato Rebérdo alveolar inferior
Duro
2) Assoalho Anterior
da Boca Lateral
C limite é g juncao entre
oS molares e pré-molares
f) Lingua Dorso e bordos laterais an-

teriores & prega glosso-pa-
latina e a linha das papi-
las caliciformes (2/3 ante-
riores) -

Face inferior

Parede posterior. Estende-
se do nivel do bordo livre
do palato mole ao nivel do

g) Orofaringe

osso hiodide.
Parede lateral. Constituida
pelas amigdalas, pilares

amigdalianos e sulco glos-
so-amigdaliano.

Parede anterior. Estende-se
da linha das papilas cali-
ciformes a borda livre da
epiglote e inclui a valécula
(térco posterior da lingua)
Parede superior. Constitui-
da pelo palato mole e tivula.

O Estadiamento clinico para estas regides
nao é, no momento, recomendavel.

T — Tumor primitivo

a) Labio
T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma

“in situ’).

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.

Tl Tumor medindo 2cm ou menos de
maior didmetro, exclusivamente su-
perficial ou exofitico.

T2 Tumor medindo 2cm ou ‘menos de
maior didmetro, com infiltracdo mi-
nima em profundidade.

T3 Tumor medindo mais que 2cm de
maijor didmetro, ou tumor com in-
filtracdo profunda, independente do
tamanho.

T4 Tumor que compromete o 0SSO.

k) Mucosa bucal

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma

“inasitull).
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c)

d

-~

TO
L5

T3

T4

Sem evidéncia de tumor primitve

Tumor medindo 2cm ou menos de
maior didmetro, exclusivamente su-
perficial ou exofitico.

Tumor medindo 2 cm ou menos de
maior didmetro com minima infil-
tracao em profundidade.

Tumor medindo mais de 2cm de
didmetro ou tumor com infiltracao
profunda independente do tamanho.
Tumor comprometendo outras es-
truturas anatémicas, tais como
musculo ou o0sso ou estendendo-se a
mais de uma regido vizinha.

Gengiva,

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma

TO
fEiL

T3

T4

i situ’).

Sem evidéncia de tumor primitivo.
Tumor medindo 2cm ou menos de
maior didmetro, exclusivamente su-
perficial ou exofitico.

Tumor medindo 2cm ou menos de
maior didmetro com infiltracdo que
alcanca o 0sSo, mas sem evidéncia
radiolégica de destruicao ossea.
Tumor medindo mais de 2cm de
maior didmetro ou tumor que inde-
pendentemente do seu tamanho
causa destruicao oOssea do processo
alveolar.

Tumor comprometendo outras es-
truturas anatomicas como o corpo
da mandibula ou do maxilar, os
mausculos da bochecha ou assoalho
da bodca, as partes moles do pescoco
ou estendendo-se a mais de uma
regido vizinha.

Palato duro

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma

1O
El

T2

- T3

“in situ?).

Sem evidéncia de tumor primitvo.
Tumor medindo 2cm ou menos de
maior didmetro, exclusivamente su-
perficial ou exofitico.

Tumor medindo 2 cm ou menos de
maior didmetro com infiltracao que
alcanca o 0sso, mas sem evidéncia
radiologica de destruicido 6:sea.
Tumor medindo mais de 2cm de
maior didmetro ou tumor que inde-
pendentemente de seu tamanho,
cause destruicao do osso do palato.

e)

T4
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Tumor comprometendo outras es-
truturas anatomicas, tais como ma-
xilar, fossa pterigéide ou estenden-
do-se a mais de uma regiao vizinha.

Assoalho da bobca

T1S

TO

Tl

T2

T3

T4

Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“incsitu?).

Sem evidéncia de tumor primitvo.
Tumor medindo 2cm ou menos de
maijor didmetro, exclusivamente su-
perficial ou exofitico.

Tumor medindo 2cm ou menos de
maior didmetro, com infiltracdo mi-
nima em profundidade.

Tumor medindo mais que 2cm de
didmetro ou tumor com infiltracao
profunda independentemente de
geu tamanho.

Tumor comprometendo outras es-
truturas anatomicas tais como osso,
musculos do assoalho da boca, te-
cidos moles do pescoco ou estenden-
do-se a mais de uma regiao vizinha.

f) Lingua

g)

T1S

TO

T1

T2

T3

T4

Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ”).

Sem evidéncia de tumor primitvo.
Tumor medindo 2cm ou menos de
maior diametro, exclusivamente su-
perficial ou exofitico.

Tumor medindo 2cm ou menos de
maior didmetro, com infiltracao mi-
nima em profundidade.

Tumor medindo mais de 2cm de
maijor didmetro ou tumor com in-
filtracdo profunda, independente-
mente de seu tamanho.

Tumor produzindo completa fixacao
da lingua ou estendendo-se a mais
de uma regiao vizinha.

Orofaringe

O exame radiolégico é obrigatério para a
classificacao.
T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma

TO
T1
T2

T3

“in situn’?).

Sem evidéncia de tumor primitvo.
Tumor limitado a uma localizacdo.
Tumor estendendo-se a duas loca-
lizacoes.

Tumor estendendo-se além do oro-
faringe.
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N — Linfonodos regionais

O médico pode anotar se os linfonodos
palpaveis sdo considerados como portadores
de tumor ou nao.

NO Sem linfonodos palpéveis.
N1 Linfonodos homolaterais moéveis.
Nla - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
Nl1b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.
N2 Linfonodos contralaterais ou bila-
terais moveis.
N2a - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
N2b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.
N3 Linfonodos fixos.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a
distancia.
M1 Presenca de metastases a distancia.

NASO-FARINGE

Classificado em 1962.
Periodo experimental 1963-1972.

A classificacdo aplica-se somente a car-
cinoma.

Deverd haver verificacdo histolégica da
doenca para permitir a divisao de casos por
tipo histologico.

A extensiao da doenca € avaliada por
exame clinico, endoscopia e radiografia,
sendo a ultima obrigatoéria.

Os linfonodos regionais sao0 os cervicais.

O naso-faringe € dividido em trés
regioes.
a) Parede postero-superior: estende-se

do nivel do palato mole até a base

do cranio.
b) Parede lateral (fossa de Rosen-
miiller).

c) Parede anterior: -constituida pelas
coanas e pela face superior do palato
mole.
O Estadiamento das lesdbes nao é, no
momento, recomendavel.
T — Tumor primitivo

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“In situl).
TO Sem evidéncia de tumor primitvo.
T1 Tumor limitado a uma regido.
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T2 Tumor estendendo-se a duas regioes.
T3 Tumor estendendo-se além do naso-
faringe — sem invasao Ossea.

T4 Tumor estendendo-se além do naso-
faringe com comprometimento o0s-
seo, incluindo a porc¢ao cartilaginosa
da trompa de Eustachio.

N — Linfonodos regionais

O médico deve anotar se os linfonodos
palpaveis sdo considerados como portadores
de tumor ou nao.

NO Sem linfonodos palpaveis.
N1 Linfonodos homolaterais moveis.
Nla - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
N1b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.
N2 Linfonodos contralaterais ou bilate-
rais moveis.
N2a - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
N2b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.
N3 Linfonodos fixos.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a
distancia.

M1 Presenca de metastases a distancia.

HIPOFARINGE

Classificado em 1962.
Periodo experimental 1963-1972.

A classificacdo aplica-se somente a car-
cinoma. Devera haver verificacao histologica
da doenca. A extensao da doenca é avaliada
a0 exame clinico, endoscopia e radiografia,
a ultima sendo obrigatoria.

Os linfonodos regionais sao os cervicais.

O hipofaringe ¢é dividido em ftrées
regioes :

a) Seio piriforme: o seio piriforme ¢é
limitado superiormente pela prega faringo-
epiglotica, lateralmente pela superficie in-
terna da cartilagem tireoide, medialmente
pela face posterior da prega ari-epiglética
e cartilagem aritenotide e cricéide. Inferior-
mente, estende-se até a borda superior do
esofago.
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b) Pés-cricoide: a regido pos-cricdide é
a face posterior do laringe. Estendendo-se
da face posterior da cartilagem aritendide e
suas pregas de conexdo até a face inferior
da cricéide. A borda lateral é a parte ante-
rior do seio piriforme.

c) Parede faringea posterior: a parede
faringea posterior estendendo-se do nivel do
o0sso hidide superiormente até a borda in-
ferior da cartilagem cricoide e lateralmente
até as margens posteriores do seio piri-
forme-:

O Estadiamento das lesées ndo é. no
momento, recomendavel.

T — Tumor primitivo

a) Seio Piriforme

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ”).

TO Sem evidéncia de tumor primitvo.

T1 Tumor limitado ao seio piriforme e
sem fixacdo as estruturas vizinhas.

T2 Tumor estendendo-se do seio piri-
forme & parede faringea posterior
ou a area pos-cricoide e sem fixa-
cao as estruturas vizinhas.

T3 Tumor invadindo o laringe ou a
cartilagem tiredide ou partes moles
do pescoco.

b) Pés-cricoide

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in sita?).

TO Sem evidéncia de tumor primitvo.

T1 Tumor limitado a 4rea pds-cricédide
sem fixacdo as estruturas vizinhas.

T2 Tumor estendendo-se ao seio piri-
forme ou & parede faringea poste-
rior e sem fixacdo as estruturas
vizinhas.

T3 Tumor invadindo o laringe ou os
musculos pré-vertebrais.

c) Parede faringea posterior
T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ”).
TO Sem evidéncia de tumor primitvo.
Tl Tumor limitado & parede faringea
posterior e sem fixacado as estrutu-
ras vizinhas.

T2 Tumor estendendo-se ao seio piri-
forme ou a regido poés-cricéide e
sem fixacdo as estruturas vizinhas.

T3 Tumor invadindo miusculos pré-
vertebrais ou estendendo-se as es-
truturas vizinhas.
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N — Linfonodos regionais

O médico pode anotar se os linfonodos
palpaveis sao considerados como portadores
de tumor ou nao.

NO Linfonodos palpaveis.
N1 Linfonodos homolaterais maoveis.
Nla - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
N1b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.
N2 Linfonodos contralaterais ou bila-
terais moveis.
N2a - Linfonodos n&o considerados
como portadores de tumor-
N2b - Linfonodos considerados como
portadores de tumer.
N3 Linfonodos fixos.

M — Metastases a distancia

Sem evidéncia de metastases a
distancia.
M1 Presenca de metastases a distancia.

MO

LARINGE

Classificado em 1962.
Periodo experimental 1963-1972.

A classificacao aplica-se somente a
carcincma.

Devera haver verificagao histolégica da
doenca.

A extensao da doenca é avaliada ao
exame clinico, endoscopia e radiografia.

Os linfonodos regionais sao os cervicais.

O laringe é dividido em trés regiges e
estas estao subdivididas em numerosas lo-
calizacoes, assim :

Regides Localizacoes

a) Supraglética Face posterior da epiglote,
excluindo a ponta da epi-
glote a a prega ariteno-
epigldtica (zona marginal).
Aritenoide

Fairas ventriculares
Cavidades ventriculares
Cordas vocais

Comissura anterior
Comissura posterior

b) Glotica

¢) Subglética
O estadiamento clinico do tumor nao é,
no momento, recomendado.
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T — Tumor primitivo
a) Supraglética

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situn?).

T1 Tumor limitado a face laringea da
epiglote ou & prega ariepiglotica ou
a cavidade ventricular ou a faixa
ventricular.

T2 Tumor comprometendo a epiglote e
estendendo-se as cavidades ou fai-
xas ventriculares.

T3 Tumor da epiglote e/ ou ventriculos
ou faixas ventriculares e estenden-
do-se para as cordas.

T4 Tumor como em TI1, T2 ou T3, mas
com extensdo direta ao seio piri-
forme, regido pos-cricoide, valécula
ou base da lingua.

b) Glotica

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ”).

T1 Tumor limitado a uma corda vocal
cuja mobilidade permanece normal.

T2 Tumor invadindo ambas as cordas
com mobilidade normal ou uma ou
ambas as cordas com fixacdo das
mesmas-

T3 Tumor estendendo-se da corda ou
para a regido subgldtica ou para a
regiao supra-glotica (isto é, para
as faixas ventriculares ou ventri-
culos) .

T4 Tumor como em T1, T2 ou T3, mas .

com extensdo direta através da car-
tilagem para a pele, para o seio
piriforme ou para a regido péds-
cricéide.
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¢) Subglética

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ®).,

T1 Tumor limitado a um lado da regido
subglética, excluida a face inferior
da corda.

T2 Tumor estendendo-se aos dois lados
da regido subglotica, excluindo a
face inferior das cordas.

T3 Tumor comprometendo a regido
subgldtica e estendendo-se para as
cordas.

T4 Tumor como em T1, T2 ou T3, mas
com extensdo direta para a tra-
quéia, pele ou regido pos-cricéide.

N — Linfonodos regionais

O médico pode anotar se os linfonodos
s@0 considerados como portadores de tumor
ou nao.

NO Linfonodos ndo palpaveis.
N1 Linfonodos homolaterais méveis,
Nla - Linfonodos nio considerados
como portadores de tumor.
N1b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.
N2 Linfonodos contralaterais ou bila-
terais moveis.

Laringe

N2a - Linfonodos nio considerados
como portadores de tumor.
N2b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.
N3 Linfonodos fixos.

M — Metastases a distancia
MO Sem evidéncia de metastases a

distancia.
M1 Presenca de metastases & distancia.

TUBO DIGESTIVO

ESOFAGO

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

A classificacdo se aplica somente ao
carcinoma. .

A extensao da doenca pode ser avaliada
por exame clinico, radiografia e endoscopia.

Os linfonodos regionais sdo os cervicais,
os intratoracicos e os intra-abdominais de
acordo com a regiao-

As seguintes regides sao definidas e
o tumor é atribuido & regido em que a maior
parte déle esta situada:
a) Esofago cervical (o chamado térco
superior).
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b) Es6fago intratoracico (o chamado
térco médio, mas excluindo (c).

c) Parte distal do esoéfago incluindo a
porcao abdominal (o chamado térco
inferior).

T — Tumor primitive

T1 Tumor limitado a uma regido nao
alterando a peristalse ou a mobili-
dade do 6rgao.

T2 Tumor limitado a uma regido, mas
diminuindo a peristalse, ou a mobi-
lidade do o6rgao.

T3 Tumor se estendendo a mais de
uma, regiao.

T4 Tumor se estendendo a estruturas
vizinhas.

N — Linfonodos regionais

a) Esofago cervical

Os linfonodos regionais sao os linfonodos
cervicais.
NO Sem linfonodos palpaveis.
N1 Linfonodos homolaterais moveis.
N2 Linfonodos contralaterais ou bilate-
rais moveis.
N3 Linfonodos fixos.

b) Esofago intratoracico.
c) Esbofago distal.

Como é impossivel avaliar os linfonodos
intratoracicos e intra-abdominais, o simbolo
NX sera usado permitindo-se eventual com-
plementacao de informacéao histologica:NX—
ou NX-.

<

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a
distancia.
M1 Presenca de metastases a distancia.

ESTOMAGO

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

A clasificacdo aplica-se somente a car-
cinoma.,.

A extensao da doenca pode ser avaliada
por exame clinico, radiografia e endoscopia.

DEZEMBRO, 1968 149

Os linfonodos regionais sdo os intra-
abdominais subdiafragmaticos.

H3 trés regides e o tumor ¢é atribuido
aquela regido em que a maior parte déle
estd situada.

a) Térco superior.
b) Térco médio.
c) Térco inferior,

Com a finalidade de delimitar estas re-
gides a pequena e grande curvaturas do
estdbmago sdo divididas em 3 pontos equidis-
tantes que serdo unidos. O térco superior
inclui o cardia e o fundo; o térco médio
inclui grande parte do corpo; o térco infe-
rior inclui o antro.

A classificacao histolégica é recomenda-
da para uso em tecidos removidos por
cirurgia.

T — Tumor primitive

T1 Tumor limitado & mucosa ou a
mucosa e submucosa, independen-
temente de sua extensao.

Estémago

Nota: A evidéncia clinica para T1
é o reconhecimento de:
(a) um polipo pediculado ma-
ligno; (b) uma lesdo polipdi-
de séssil maligna; (c) uma
erosao cancerosa; (d) uma
area de erosao cancerosa na
margem de, ou em toérno de
uma ulcera péptica.

T3 Tumor com invasdao profunda
ocupando mais do que a metade,
porém nao mais do que uma regiao

T3 Tumor com invasao ocupando mais
do que a metade, porém nao mais
do que uma regiao.

T4 Tumor ocupando mais de uma re-
gido ou estendendo-se as estruturas
vizinhas.

N — Linfonodes regionais

Como € impossivel avaliar os linfonodos
intra-abdominais o simbolo NX sera usado
permitindo-se eventual complementacao de
informacao histolégica; assim: NX— ou
NX -+

NX-+ podera ser subdividido como se
segue:
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NX-+a Comprometimento somente de lin-
fonodos perigastricos.
Comprometimento de outros linfo-
nodos que sao removiveis na opera-
cao, isto é, os localizados ao longo
da artéria gastrica esquerda, artéria
celiaca, artéria hepatica comum,
artéria lienal e do ligamento hepa-
toduodenal.

Comprometimento dos linfonodos que
nao sao removiveis durante o ato
cirargico (exemplo: ao longo da
aorta abdominal ou artérias mesen-
téricas ou iliaca).

NX+b

NX+-c

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-
tancia.
M1 Presenca de metastases a distancia.

P — Categorias histopatologicas
(determinadas apods cirurgia).

P1 Carcinoma infiltrando a mucosa
gastrica somente.

P2 Carcinoma infiltrando a submucosa
(mas nao a muscular).

P3 Carcinoma infiltrando a muscular
ou estendendo-se a subserosa.

P4 Carcinoma infiltrando a serosa ou
ultrapassando-a.

COLONS

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

A classificacao aplica-se somente a car-
cinoma. A extensdo da doenca pode ser
avaliada por exame clinico, radiografia e
endoscopia, mas se reconhece que, no mo-
mento, isto n2o pode ser feito com suficiente
acuidade para justificar definicao de cate-
gorias T.

Os linfonodos regionais sao os intra-ab-
dominais e subdiafragmaticos.

Sao definidas as seguintes regides e o
tumor é atribuido aquela em que sua maior
parte esta situada.

a) Colon direito incluindo cecum, apén-
dice, colon ascendente e angulo he-
patico-

h) Colon transverso excluido os dois
angulos.

¢) Célon esquerdo incluindo-se o angulo
esplénico e colon descendente até o
limite do estreito superior da pelve.
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d) Cd'on sigmoide (pélvico).

Uma classificacao histolégica €é reco-
mendada para ser usada em tecido remo-
vido cirargicamente 'e, em complementacao,
h4a uma graduacao histopatologica.

T — Tumor primitivo

T Nao ha categorias de T definidas.

N — Linfenodos regionais

NX Como é impossivel avaliar os linfo-
nodos intra-abdominais, o simbolo
NX sera usado, permitindo-se com-
plementacdo eventual de informa-
cao histolégica, assim: NX— ou

NEa
M — Metastases a distancia
MO Sem evidéncia de metastases a
distancia.

M1 Presenca de metastases a distancia.

P — Categorias histopatologicas
(determinadas apds cirurgia).

P1 Carcinoma infiltrando somente a
mucosa do colon.

P2 Carcinoma infiltrando a submucosa
mas nao infiltrando a muscular.

P3 Carcinoma infiltrando a muscular
ou estendendo-se a subserosa.

P4 Carcinoma infiltrando a serosa ou
indo além dela.

G — Graduacao histopatolégica

G1 Adenocarcinoma, altamente diferen-
ciado.

G2 Adenocarcinoma, com moderado
grau de diferenciacao.

G3 Carcinoma anaplasico.

RETO

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

O canal anal é classificado separada-
mente.

A classificacdo se aplica somente a car-
cinoma.

Deve haver comprovacao histolégica da
doenca.

A extensao da doenca pode ser avaliada
por exame clinico, radiografia e endoscopia.
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Os linfonodos regionais sao os subdia-
fragmaticos intra-abdominais.

As seguintes regidoes s@o definidas e o
fumor ¢é atribuido a regido em que sua
maior parte estd situada.

a) Reto acima da reflexdo do peritonio

e incluindo a juncao pelvi-retal.

b) Reto abaixo da reflexdo do periténio.

Uma classificacdo histopatologica é re-
comendada para uso em tecido removido
cirurgicamente e, em complementacio, ha
uma graduacao histopatologica.

T — Tumor primitivo

T1 Tumor ocupando 1/3 ou menos do
comprimento ou da cirunferéncia do
reto e sem infiltrar a camada
muscular.

T2 Tumor ocupando mais de 1/3, mas
nao mais do que a metade do com-
primento ou circunferéncia do reto
ou infiltrando a camada muscular,
mas nao produzindo fixacdo do
reto.

T3 TumoOr ocupando mais da metade
do comprimento ou circunferéncia
do reto ou produzindo fixacdo do
reto, mas nao se estendendo a es-
truturas vizinhas.

T4 Tumor se estendendo a estruturas
vizinhas.

N — Linfonodos regionais

NX Como é impossivel avaliar os linfo-
nodos intra-abdominais, o simbolo
NX serd usado, permitindo-se com-
blementacdo eventual de informa-
coes histolégicas, assim: NX— ou
NX,

M — Metastases a distancia

MO Sem evidincia de metastases 4

distancia.
M1 Presenca de metastases & distancia.

P — Categorias histopatologicas

(determinadas apos cirurgia).

P1 Carcinoma infiltrando somente a
mucosa retal.

P2 Carcinoma infiltrando a submucosa,
mas nao infiltrando a muscular.

P3 Carcinoma infiltrando a muscular
ou se estendendo a subserosa.

P4 Carcinomsa infiltrando a serosa ou
indo além da serosa.
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G — Graduacao histopatolégica

G1 Adenocarcinoma, altamente diferen-
ciado-

G2 Adenocarcinoma, com moderado
grau de diferenciacio.

G3 Carcinoma anaplasico.-

CANAL ANAL

Classificado em 1967.
Periodo experimental 1968-1972.

A classificacdo aplica-se somente a carci-
noma.
Devera haver comprovacdo histologica
da doenca.
O tumor primitive é avaliado ao exame
clinico incluindo endoscopia e radiografia.
Os linfonodos regionais sdo os linfonodos
intra-abdominais sub-diafragmaticos e os
inguinalis.
Ha duas regides anatomicas.

a) Canal ano-retal.
b) Orificio anal.

a) Canal ano-retal

T — Tumor primitivo

T1 Tumor ocupando nio mais que 1/3
da circunferéncia ou da extensio
do canal e nfo infiltrando o mus-
culo esfincteriano externo.

T2 Tumor ocupando mais que 1/3 da
circunferéncia ou da extensdo do
canal anal ou tumor infiltrando o
mausculo esfincteriano externo.

T3 Tumor estendendo-se ao reto ou a
pele mas nao a outras estruturas
vizinhas.

T4 Tumor estendendo-se a estruturas
vizinhas.

T4a Tumor estendendo-se a vagi-
na e/ou vulva.

T4b Tumor estendendo-se a outras
estruturas.

N — Linfonodes regionais

Os linfonodos regionais sdo os sub-dia-

fragmaticos abdominais.

NX Quando for impossivel avaliar os
linfonodos regionais o simbolo NX
serg usado, permitindo-se a com-
plementacdo de informacdo histo-
logica; assim: NX— ou NX--.
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NO Nao ha deformidade dos linfonodos
regionais a linfografia.
N1 Linfonodos regionais deformados a
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M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-

linfografia. tancia.
N2 Linfonodos abdominais palpaveis fi- M1 Presenca de metastases a distancia.
XO0S.
MAMA

Classificado em 1959.
Periodo experimental 1960-1969.

A classificagdo aplica-se somente a car-
cinoma.

Comprovacao histolégica nao é obriga-
toria mas se recomenda que casos confir-
mados e nao confirmados devam ser regis-
tradcs separadamente.

Nenhum método especial de exame é re
querido. A mamografia é recomendada, mas
ndo utilizada, para a classificacao.

O tumor primitivo é avaliado pelo ta-
manho, comprometimento da pele, papila
(mamilo), musculo e parede toracica, ou
extensao além da mama. A posicido do tu-
mor nao € considerada para classificacao
mas deve sempre ser anotada.

Os linfonodos regionais sio os da axila
e das regidoes supra e infraclaviculares. A
biépsia de linfonodos paraesternais nao
deve influenciar a classificacao.

O grau histopatolégico do tumor néao
pode alterar a classificacdo, mas deve ser
registrado separadamente quando for dis-
ponivel.

H4 muitos anos que os tumores da ma-
ma tem sido classificados por convencao em
estadios clinicos e a U.I.C.C. recomenda
quatro estadios a partir das combinacoes
das varias categorias de T, N e M. Deve ser
levado em consideracdo que o Estadio III
constitui um grupo muito grande e engobla
tumores de extensdao e prognosticos muito
diferentes; exemplo, T3 NO de um lado até
T4 N3 do outro.

T — Tumor primitivo

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.
T1 Tumor de 2cm ou menos de maior
didmetro. Pele ndo comprometida,
exceto no caso de Doenca de Paget
limitada a papila (mamilo).
Sem retracao da papila (mamilo).

Sem fixacao ao musculo peitoral.
Sem retracdo da papila (mamilo).

T2 Tumor de mais de 2 cm mas de nao
mais de 5cm de maior diametro,
ou fixacado incompleta a pele (pré-
sa ou deprimida), ocu retracdo da
papila (tumores sub-aureolares) ou
Doenca de Paget estendendo-se
além da papila.

Sem fixacao ao musculo peitoral.
Sem fixacdo a parede toracica.

T3 Tumor de mais de 5cm mas de nao
mais de 10cm de maijor diametro,
ou ‘“casca de laranja” na area tu-
moral, ou fixacao ao musculo pei-
toral.

Nota: Fixacdo incompleta ao mus-
culo peitoral significa que a
contracao do musculo limita
a mobilidade tumoral; fixa-
cao completa ao musculo
peitoral indica que a contra-
cao do musculo abole a mo-
bilidade tumoral.

T4 Tumor de mais de 10 cm de maior
dimensao ou com comprometimen-
to cutaneo ou ‘“casca de laranja”
fora do tumor mas nao além da
area da mama, ou fixagdo a pare-
de toracica.

Nota: A parede toracica inclui as
costelas, os musculos inter-
costais e o denteado (serra-
tus) anterior, mas nao o mus-
culo peitoral.

N — Linfonodos regionais

O médico pode registrar se os linfono-
dos palpaveis sao considerados como por-
tadores de tumor ou nao.

NO Sem linfonodos axilares homolate-

rais palpaveis.

e
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N1 Com linfonodos axilares homolate-
rais moveis.

Nla Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
N1b Linfonodos considerados como

portadores de tumor.

N2 Linfonodos axilares homolaterais fi-
X0s uns aos outros ou a outras es-
truturas.

N3 Linfonodos homolaterais supra ou

infra-claviculares moéveis ou fixos
ou edema do braco.
Edema do braco pode ser causado
por obstrucao linfatica; os linfono-
dos podem entdo ndo serem palpa-
veis.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-
tancia.
M1 Presenca de metastases a distancia.
Mla Comprometimento cutaneo fo-
ra da mama.
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M1b Comprometimento de linfono-
dos contralaterais ou da ma-
ma contralateral.

Milc Evidéncia clinica ou radiogra-
fica de metastases para o pul-
méao, cavidade pleural, esque-
leto, figado, etec.

ESTADIAMENTO CLINICO

Com MO a classificacdo por T e N da
os seguintes estadios:

Estadio I T1 NO T2 NO
Estadio II T1 N1 T2 N1
Estadio III T1 N2 T2 N2
T1 N3 T2 N3
T3 NO T4 NO
T3 N1 T4 N1
T3 N2 T4 N2
T3 N3 T4 N3

Com M1 o estadio deve ser IV.

LOCALIZACOES GINECOLOGICAS

COLO DE UTERO

Classificado em 1966.
FPeriodo experimental 1967-1971.

Devera haver comprovacdo histologica
da doenca.

A extensdo da doenca pode ser avaliada
como se segue:

a) Métodos que devem ser usados para
o estabelecimento da extensdao da do-
enca sao: exame clinico por inspe-
cao, palpacdo e exame radiologico
simples (exemplos: pulmoes e esque-
leto).

b) Métodos que podem ser usados para
o0 estabelecimento da extensdo da
doenca sao0: curetagem endocervical,
conizacao ou amputacao do cdlo.

¢) Métodos que sdo recomendados mas
que nao sao admissiveis, no momen-
to, para o estabelecimento da exten-
sao da doenca sdo: colposcopia, uro-
grafia, pelvigrafia, linfografia, veno-
grafia ou arteriografia.

Chama-se a atencdo para o Tla (carci-
noma invasor pré-clinico) o qual se espera
seja designado T0 para corresponder a ou-
tras localizacoes.

Os linfonodos regionais sdo os pélvicos
abaixo da bifurcacdo das artérias iliacas co-
muns.

O estadiamento clinico dos casos é re-
comendado.

T — Tumeor primitivo

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
in “‘situ’l).

T1 Carcinoma limitado ao célo:

Tla Carcinoma invasor pré-clinico
(isto é, casos que s6 podem ser
diagnosticados histologicamen-
te). A categoria Tla corres-
ponde a TO0 em outras locali-
zacoes.

T1b Carcinoma invasor clinicc.

T2 Carcinoma estendendo-se além do
colo mas nao alcancado a parede
pélvica; ou carcinoma comprome-
tendo a vagina mas ndo seu térco
inferior:
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T2a Carcinoma comprometendo a
vagina mas ndo invadindo ©
parameétrio.

T2b Carcinoma infiltrando o para-
métrio com ou sem comprome-
timento da vagina.

T3 Carcinoma comprometendo ou o0
térco inferior da vagina ou alcan-
cando a parede pélvica. (Nao ha
espaco livre entre o tumor e a pa-
rede pélvica).

T4 Carcinoma estendendo-se além da
pelve verdadeira ou comprometeri-
do a mucosa da bexiga ou do reto
(a presenca de edema bolhoso nao
é evidéncia suficiente para classi-
ficar o tumor como T4).

N — Linfonodos regionais

E geralmente impossivel avaliar os lin-
fonodos pélvicos embora ocasionalmente u’a
massa fixa possa ser sentida na parede pél-
vica ccm um espaco livre entre ela e o
tumor.

NX Nao é possivel avaliar os linfono-
dos pélvicos. Informacao histolégi-
ca adicional pode ser acrescentada,
assim: NX— ou NX.

NO Nao ha deformacao dos linfonodos
regionais a linfografia.

N1 Linfonodos deformados & linfogra-
fia.

N2 Hi uma massa palpavel fixa na pa-
rede pélvica com um espaco livre
entre ela e o tumor.

M — Metastases a distancia
MO Sem evidéncia de metastases a dis-
tancia.
M1 Presenca de metastases a distancia,
incluindo linfonodos acima da bi-

furcacao das artérias iliacas co-
muns.

ESTADIAMENTO CLINICO
As categorias NO e N1 nao sao tomadas

em consideragdo para o estadiamento cli-
nico.
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Com MO a classificacdo por T e N da os
seguintes estadios:

Estadio Ia Tla NX
Estadio: Ib. Tlb NX
Estadio IIa T2a NX
Estadio. IIb T2b NX
Estadio IITb T3 NX
£

T1b N2

T2a N2

T2b N2

* A categoria Tla N2 nao existe.

Com M1, o estadio clinico sera sempre
IV. Estd também incluido no Estadio IV a
categoria T4 NX MO.

CORPO UTERINO

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

Deve haver comprovacao histologica da
doenca.

O diagnostico deve ser baseado no exa-
me de fragmentos obtidos por curetagem
{fracionada.

Em relacdo aos métodos de estabeleci-
mento das categorias TNM aplicam-se o0s
mesmos principios gerais referidos na clas-
sificacdo do Coélo Uterino.

Os linfonodos regionais sdo os subdia-
fragmaticos intra-abdominais.

Nao ha estadiamento clinico mas uma
gradacao histopatolégica é recomenclada.

T — Tumor primitive

T1S Carcinoma pré-invasivo (também
chamado carcinoma in “situ”).

T1 Carcinoma limitado ao Corpo.
Tla A cavidade uterina nao esta

aumentada.
Tlb A cavidade uterina esta au-
mentada.
T2 Carcinoma comprometendo o colo
'uterino.

T3 Carcinoma estendendo-se para fo-
ra do utero. Isto pode incluir a
propagacdo a vagina. O tumor per-
manece dentro da pelve verdadeira.
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T4 Carcinoma estendendo-se além da
pelve ou comprometendo a mucosa
da bexiga ou do reto. A presenca
de edema bolhoso nao é evidéncia
suficiente para classificar o tumor
como T4.

N — Linfonodos regionais

NX Quando nao é possivel avaliar os
linfoncdos pélvicos, o simbolo NX
sera usado permitindo-se eventual
complementacdo de informac&o his-
topatolégica, como: NX— ou NX-.

NO Nao ha deformacdo dos linfonodos
regionais a linfografia.

N1 Linfonodos deformados a linfogra-
fia.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-
tancia.

M1 Presenca de metastases a distan-
cia incluindo linfonodos inguinais.

G — Graduacido histopatolégica

Gl Tumor altamente diferenciado.

G2 Tumor com moderado grau de dife-
renciacao.

G3 Tumor anaplasico.

OVARIO

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

Deve haver comprovacao histolégica da
doenca para permitir divisdo dos casos por
tipos histolégicos.

A extensdo da doenca é avaliada ao
exame clinico e pelos achados operatérios,
mas antes do tratamento definitive. Reco-
nhece-se que alguns casos permanecerao
sem classificacdo e, portanto, o numero to-
tal visto deve ser registrado.

Os linfonodos regionais sdao os para-
aodrticos.

Os achados histolégicos nao devem de-
terminar ou alterar a categoria T. O tipo
histolégico tem de ser determinado e para
alguns tipos (exemplo: cistoadenoma) a
graduacao sera também indicada.
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T — Extensao do tumor primitivo

T1 Tumor comprometendo um ovario
que permanece movel.

T2 Tumor comprometendo ambos O0s
ovarios, ambos permanecendo mo-
veis. :

T3 Tumor estendendo-se ao utero ou
as trompas de Faldpio.

T4 Tumor estendendo-se a outras es-
truturas anatoémicas vizinhas.

Nota: Nenhuma atencio é dada a
presenca de ascite.

N — Linfenodos regionais
NO Auséncia de linfonodos para-aodrti-

cos palpaveis.
N1 Linfonodos para-aérticos palpaveis.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-

tancia.
M1 Implantacdo ou outras metastases
presentes.
Mla - Somente na pelve verda-
deira-

Milb - Dentro da cavidade perito-
nial incluindo epiplon, intes-
tino delgado, mesentério, fi-
gado e outras visceras.

Mlc - Fora da cavidade peritonial,
incluindo linfonodos retrope-
ritoniais outros que os linfo-
nodos para-aorticos.

G — Graduacao histopatolégica

Gl Tumor de baixo potencial maligno.
G2 Tumor indiscutivelmente maligno.

URETRA

Classificado em 1968.
Periodo experimental 1969-1973.

A classificacdo aplica-se somente a ure-
tra feminina.
Devera haver comprovacao histologica
da doenca.
Os linfonodos regionais séo os inguinais.
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T — Tumor primitivo

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
in Ssitn’):

T1 Tumor limitado a metade inferior
da uretra e moavel.

T2 Tumor originando-se na metade
inferior da uretra nao comprome-
tendo a metade superior mas es-
tendendo-se a vulva e movel.

T3 Tumor originando-se em, ou esten-
dendo-se a, metade superior da ure-
tra e/ou estendendo-se para a be-
xiga mas permanecendo movel.

T4 Tumor estendendo-se as estruturas
vizinhas, outras que a vulva ou be-
xiga, e fixo.

N — Linfonodos regionais

O médico pode avaliar se os linfonodos
palpaveis sdo considerados como portadores
de tumor ou nao.

NO Sem linfonodos plpaveis
N1 Linfonodos homolaterais moveis.
Nla - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumeor,
N1b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor-
N2 Linfonodos bilaterais moveis.
N2a - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
N2b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a
distancia.
M1 Presenca de metastases a distancia.

VAGINA

Classificado em 1967.
Periodo experimental 1968-1072.

A classificacdo aplica-se somente a car-
cinoma. Os casos devem ser classificados
como carcinoma de vagina quando o local
primitivo do tumor foi na vagina. Tumores
presentes como lesdes secundarias proveni-
entes da localizacdo genital ou extragenital
devem ser excluidos.

Deve haver comprovacao histologica da
doenca.

Os linfonodos regionais dos 2/3 superio-
res da vagina sdao os pélvicos abaixo da
bifurcacdo das artérias iliacas comuns. Os
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linfonodos regionais do térco inferior da
vagina sao os inguino-crurais.
T — Tumor primitivo

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
Sinesibn ).

TO Nenhuma evidéncia de tumor pri-
mitivo.

T1 Tumor limitado & parede vaginal.
Tla - Tumor com 2cm oOuU menos

em seu maior diametro.
T1lb - Tumor com mais de 2cm em
seu maior diametro.

T2 Tumor invadindo o tecido para va-
ginal, mas nao se estendendo &
parede pélvica.

T3 Tumor estendendo-se & parede va-
ginal-

T4 Tumor estendendo-se além da pelve
verdadeira, ou infiltrando a mucosa
do reto ou bexiga.

A presenca de edema bolhoso nao é evi-

déncia suficiente para classificar o tumor
como T4.

N — Linfonodes regionais

a) Dois tércos superiores da vagina.

NX Nao é possivel avaliar linfonodos
regionais. Informacdo histologica
adicional pode ser acrescentada,
como NX— ou NX.

NO Auséncia de deformacdes dos linfo-
nodos regionais a linfografia.

N1 Linfonodos regionais deformados 3
linfografia.

b) Térco inferior

O médico pode registrar se os linfono-
dos palpaveis sdo considerados portadores
de tumor ou njo.

NO Linfonodos nio palpaveis.

N1 Linfonodos homolaterais moveis.
Nla - Linfonodos nfo considerados

como portadores de tumor.
N1b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.

N2 Linfonodos contralaterais ou bila-
terais moveis.

N2a - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.

N2b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.

N3 Linfonodos fixos.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a
distancia.
M1 Presenca de metastases & distancia.
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VULVA

Classificado em 1967.
Periodo experimental 1968-1972.

A classificacao somente a
carcinoma.

Deve haver verificacdo histologica da
doenca para permitir divisdo de casos por
tipos histolégicos.

Os linfonodos regionais sdo os inguino-
crurais.

aplica-se

T — Tumor primitivo

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ”).

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.

T1 Tumor unico com menos de 2cm
de diametro.

T2 Tumor unico com mais de 2cm,
porém nao mais de 5cm de dia-
metro.

T3 Tumor Unico com mais de 5cm de
dimensao, ou tumor de qualquer ta-
manho com extensdo de menos de
2 cm para a vagina ou para o canal
anal sem comprometer a mucosa,
ou com extensao para a uretra.
T3(m) Tumores multiplos cobrindo

area com menos de 10 cm de
diametro.
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T4 Tumor unico de qualquer tamanho
com extensdo, com menos de 2cm
para a vagina, ou para o canal anal
com comprometimento da mucosa
ou para o septo reto-vaginal, ou
para outras estruturas vizinhas.
T4(m) Tumores maultiplos cobrindo

areas com mais de 10 cm de
didmetro.

N — Linfonodos regionais

O médico pode registrar se os linfono-
dos palpaveis sdo considerados como por-
tadores de tumor ou néo.

NO Auséncia de linfonodos palpaveis.

N1 Linfonodos homolaterais moveis.

Nla - Linfonodos néao considerados
como portadores de tumor.

N1b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.

N2 Linfonodos contralaterais ou bila-

terais moveis.

N2a - Linfonodos nio considerados
como portadores de tumor.

N2b - Linfonodos considerados como
portadores de tumor.

N3 Linfonodos fixos.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de
distancia.

M1 Presenca de metastases a distancia.

metastases 2

LOCALIZACGES UROLOGICAS

RIM

Classificado em 1967.
Periodo experimental 1968-1972.

A classificacdo aplica-se aos tumores do
parénquima e da pelvis assim como ao ne-
froblastoma (Tumor de Willms). A deter-
minacdo da extensdo da doenca deve ser
baseada em exame clinico, radiografia e
endoscopia.

Os linfonodos regionais sido os intra-
abdominais sudiafragmaticos, £ recomenda-
do identificar as categorias histopatolégicas.

T — Tumor primitivo

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.

T1 Nao ha aumento do rim. A urogra-
fia revela minima anormalidade
dos calices.

T2 Rim aumentado sem limitacdo da

mobilidade ou urografia que mostra

grande deformidade atingindo um
ou mais calices ou deslocamento do
ureter.

Sem evidéncia de metastases a

distancia.

T3 Rim aumentado com mobilidade
limitada sem completa fixacdo, ou
urografia mostra deformidade da
pelve renal ou ha evidéncia de
compressao vascular (exemplo: Va-
ricocele).

T4 Rim aumentado e com completa
fixacao.

MO
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Nota: Tumores multiplos devem
ser indicados pela adicdo
do sufixo (m) & categoria
apropriada, exemplo: T2
(m).

N — Linfonodos regionais

NX Quando é impossivel avaliar linfo-
nodos regionais, o simbolo NX sera
usado permitindo eventual adicido
de informacoes histologicas, como
NX— ou NX--

NO Na&o ha deformidade dos linfonodos
regionais a linfografia.

N1 Linfonodos regionais deformados 2
linfografia.

M — Metastases a distancia

M1 Presenca de metastases a distancia.
Mla - Metastase Unica somente.
M1lb - Metastases multiplas.

P — Categorias histopatolégicas
(determinadas apoés cirurgia)

As seguintes categorias suplementares
P sdo sugeridas para melhor precisar os
grupos quando os achados histopatologicos
forem disponiveis. Se possivel ambas cate-
gorias T e P devem ser usadas na apresen-
tacdo dos resultados.

Tumores do parénquima (hipernefroma,
também chamado tumor de GRAWITZ), os
carcinomas papiliferos da pelve renal e o
nefroblastoma (tumor de Wilms) devem ser
registrados separadamente.

a) Tumores parenquimatosos

P1 Tumor infiltrando somente o pa-
rénquima renal.

P2 Tumor estendendo-se além do rim,
mas néo infiltrando veias e/ou
vasos linfaticos intra ou extra-
renais.

P3 Tumor infiltrando veias e/ou lin-
faticos intra e extra-renais.

b) Tumores papiliferos

P1 Tumor com infiltracdo do tecido
conjuntivo sub-epitelial.

P2 Tumor com infiltracao de musculo
ou parénquima renal. mas nio in-
filtrando veias e/ou vasos linfati-
cos, intra ou extra-renais.
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P3 Tumores infiltrando tecidos circun-
vizinhos ou veias e/ou vasos linfa-
ticos intra ou extra-renais-

c¢) Nefroblastomas {

Pl Tumor infiltrando somente o pa-
rénquima renal.

P2 Tumor estendendo-se além do rim,
mas nao infiltrando veias e/ou
vasos linfaticos intra ou extra-
renais.

P3  Tumcr infiltrando veias e/ou vasos
linfaticos intra ou extra-renais.

BEXIGA

Classificado em 1962.
FPeriodo experimental 1963-1972.

A classificacdo aplica-se sOmente ao
tumor epitelial.

Deve haver confirmacdo histologica da
doenca.

Papiloma histologicamente benigno néo
é incluido, mas pode ser agrupado separa-
damente sob. o simbolo X.

Os seguintes exames sdo obrigatérios
para o estabelecimento da extensdo da
doenca: Citoscopia, Urografia, Exame Bi-
manual scb anestesia e Biopsia. A Urografia
intravenosa pode fornecer informacées so-
bre o prognéstico, exemplo: evidéncia de
infiltracao ou deficiéncia renal; mas desde
que a obstrucdo do trato urinario pode tam-
bém ser causada por muitas outras lesdes,
os achados urograficos nao sdo incluidos
como parte do critério para classificacio.

O sufixo (m) pode ser adicionado as
categorias apropriadas T ou P para indicar
tumores multiplos; exemplo: T2(m), P2(m).

Os linfonodos regionais sdo os pélvicos,
abaixo da bifurcacdo das artérias iliacas
comuns.

O estadiamento clinico nao é recomen-
dado no presente. A classificacao histopato-
logica é recomendada, quando outro tecido
que nao o da biopsia for disponivel para
exame.

T — Tumor primitivo

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ”), papilifero ou séssil.

TO Nao ha evidéncia de tumor primi-
tivo.

T1 Tumor com infiltracdo do tecido
conjuntivo sub-epitelial. Evidéncia

N



e

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

por bidpsia de malignidade de-
monstrada por infiltracdo do tecido
conjuntivo sub-epitelial, mas sem
evidéncia de infiltracao do musculo,
ou sob o exame bimanual o tumor,
pode ser palpavel, sendo porém
movel e mole dentro da bexiga.

T2 Tumor com infiltracao do musculo
superficial. Evidéncia por bidépsia de
malignidade, mas com infiltracao
adicional das camadas superficiais
do musculo, ou sOb o exame bima-
nual pode-se palpar endurecimento
da parede da bexiga. Quando o
exame bimanual é indefinido, mas
a biopsia mostra infiltracdo de
musculo superficial, a categoria é
T2. Quando a biépsia é inadequada
e falha na demonstracao da infil-
tracdo do musculo, mas o exame
bimanual mostra endurecimento
definido, a categoria é T2. Quando
a biopsia é inadequada e falha na
demonstracdo da infiltracdo do
musculo, mas o exame bimanual
mostra endurecimento definido, a
categoria é T2.

T3 Tumor com infiltracdo de miusculo
profundo. Evidéncia por biopsia de
malignidade e, em adigdo, infiltra-
cao profunda da parede muscular;
ou ao exame bimanual o tumor
pode ser palpado como uma massa
dura ou nodular, mas inteiramente
moével com a bexiga em tddas as
direcoes da pelve. Quando o exame
bimanual é definido, porém a biép-
sia revela infiltracdo profunda do
musculo, a categoria é T3. Quando
a evidéncia por biopsia da infiltra-
cao do musculo é indefinida, mas o
exame bimanual revela endureci-
mento ou nodosidades nitidas a ca-
tegoria é T3.

T4 Tumor fixo ou invadindo 6rgaos vi-
zinhos. Ha evidéncia de maligni-
dade por biopsia. Ao exame bima-
nual o tumor esta fixo na parede
rélvica ou invade a préstata, vagina
ou parede abdominal.

N — Linfonodos regionais

NX Quando for impossivel a avaliacdo
déste linfonodos, o simbolo NX sera
usado, permitindo-se adicionar a
informacao histolégica como NX—
ou NX+.
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NO Sem deformidade dos linfonodos re-
gionais a linfografia.

N1 Linfonodos regionais deformados a
linfografia.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a
distancia.

M1 Metastases distantes presentes in-
cluindo linfoncdos acima da bifur-
cacao das artérias iliacas comuns,
tais como os linfonodos para-adr-
ticos.

P — Categorias histopatologicas
(determinadas apods cirurgia)

As seguintes categorias patoldégicas su-
plementares sao sugeridas quando outro te-
cido que nao o da bidpsia for examinado.
E desejavel que sempre que possivel ambas
as categorias T e P devam ser usadas no
registro dos resultados-

PO O tumor nao é encontrado no exa-

me patologico da peca.

P1S Carcinoma pré-invasor, também
chamado “in situ”, seja papilifero
ou séssil.

Pl Tumor com infiltracdo do tecido
conjuntivo sub-epitelial.

T2 Tumor com infiltracdo do musculo
superficial (menos da metade da
espessura da camada muscular).

P3 Tumor com infiltracao de mausculo
profundo (metade ou mais da ca-
mada muscular) ou infiltracdo do
tecido perivesical.

P4 Tumor com infiltracado da prostata
ou de outras estruturas extravesi-
cais.

PROSTATA

Classificado em 1967.
Periodo experimental 1968-1972.

A determinacao da extensdo da doenca
deve ser baseada em exame clinico, radio-
grafia e endoscopia.

O diagnéstico deve ser confirmado seja
per:

a) microscopia (seja por exame citolo-

gico ou histopatolégico).

b) combinacdo de radiografia e testes

bioquimicos (contando que a fosfa-
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tase Aacida sérica esteja elevada em
duas ocasides diferentes).
Os linfonodos regionais sao os intra-
abdominais subdiafragmaticos.

T — Tumor primitivo

TX Achado incidencial de carcinoma
em pecas operatoérias.

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.

T1 Tumor ocupando menos da meta-
de da prostata e cercado por glan-
dula normal, a palpacao.

T2 Tumor ocupando metade ou mais
da prostata, mas nao produzindo
aumento ou deformidade da glan-
dula.

T3 Tumor limitado a préstata, produ-
zindo aumento ou deformidade da
glandula.

T4 Tumor estendendo-se além da pros-
tata.

N — Linfonodos regionais

NX Quando for impossivel avaliar os
linfonodos regionais, o simbolo NX
sera usado, permitindo-se eventual
adicdo de informacdo histologica,
como NX+4+ ou NX—.

NO Sem deformidade de linfonodos re-
gionais a linfografia.

N1 Linfonodos regionais deformados a
linfografia-

N2 Linfonodos fixos palpaveis no ab-
dome.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-
tancia.

T3 Tumor limitado ao testiculo mas
produzindo aumento ou deformi-
dade.

T4 Tumor estendendo-se ao epididimo
ou além do testiculo.

T4a - Tumor estendendo-se sdmen-
te ao epididimo.

T4b - Tumor estendendo-se a ou-
tras estruturas.

N — Linfonodos regionais

NX Quando for impossivel avaliar os
linfonodos regionais o simbolo NX
serd usado, permitindo-se adicio-
nar informacao histolégica, assim
NX— ou NX+-
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NO N&o ha deformacdo dos linfonodos
regionais a linfografia.

N1 Linfonodos regionais deformados a
linfografia.

N2 Linfonodos abdominais palpaveis e
fixos.

s

M — Metastases a distancia

MO Nao ha evidéncia de metastases a
distancia

M1 Presenca de metastases a distancia
incluindo linfonodos fora do ab-
dome.

M1 Presenca de metastases a distan-
cia.
Mla - Somente metastases Gsseas.
Mlb - Outras metastases com ou

sem metastases 6sseas.

TESTICULO

Classificado em 1967.
Periodo experimental 1968-1972.

O térmo testiculo refere-se ao testiculo
propriamente dito e exclui o epididimo.

Devera haver verificacdo histolégica
para permitir divisdo dos casos por tipo
histolégico.

A determinacdo da extensac da doenca
deve basear-se no exame clinico e radio-
grafia.

Os linfonodos regionais sao os intra-
abdominais sub-diafragmaticos.

T — Tumor primitivo

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.

Tl Tumor ocupando menos que a me-
tade do testiculo e rodeado por
glandula normal a palpacao.

I2 Tumor ocupando metade ou mais
do testiculo mas nao produzindo
aumento ou deformidade do testi-
culo.

PENIS

Classificado em 1967.
Periodo experimental 1968-1972.

A classificacdo aplica-se somente a car-
cinoma.

o Wm
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Devera haver confirmacao histologica
da doenca.

Os linfonodos regionais sdo os inguinais.
Ha trés regices anatomicas:

a) Prepucio
b) Glande
¢) Corpo do pénis

T — Tumor primitivo

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma
“in situ”).

TO0 Sem evidéncia de tumor primitivo.

T1 Tumor de 2cm ou menos de maior
didmetro, exclusivamente superfi-
cial ou exofitico.

T2 Tumor de mais de 2cm, porém de
nao mais de 5cm de maior diame-
tro com infiltracdo minima.

T3 Tumor de mais de 5cm de maior
diametro ou tumor de qualquer ta-
manho com infiltracdo profunda,
inclusive da uretra.

T4 Tumor que infiltra as estruturas
vizinhas.
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N — Linfonodcs regionais

O médico pode registrar se os linfono-
dos palpaveis s2o considerados como por-
tadores de tumor ou nao.

NO Auséncia de linfonodos palpaveis.
N1 Linfonodos homolaterais moveis.
Nla - Linfonodos n&o considerados
como portadores de tumor.
N1b - Linfonodos considerados co-
mo portadores de tumor:
N2 Linfonodos bilaterais moveis.
N2a - Linfonodos néo considerados
como portadores de tumor.
N2b - Linfonodos considerados co-
mo portadores de tumor
N3 Linfonodos fixos.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-
tancia.

M1 Presenca de metastases a distan-
cia.

OUTRAS LOCALIZACOES

GLANDULA TIREGIDE

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

Devera haver comprovacao histologica
para permitir a separacao dos casos por ti-
pos histolégicos.

A extensao da doenca devera ser ava-
liada pelo exame clinico, radiografia, en-
doscopia e cintilograma por isotopos. Os
linfonodos regionais sdo os cervicais.

T — Tumor primitivo

O térmo ‘““deformacio” inclui o aumen-

to da glandula.

TO Sem tumor palpavel.

T1 Tumor unico restrito a glandula.
Sem limitacdo de mobilidade ou
deformidade da glandula ou defei-
to de cintilograma em glandula
normal & palpacao

T2 Tumores multiplos ou tumor tUnico
produzindo deformidade de glan-
dula. Sem limitacdo de mobilidade.

T3 Tumor que se estende além da
glandula indicado por fixacdo ou
infiltracao de estruturas vizinhas.

N — Linfonodcs regionais

O médico pode registrar se os linfono-
dos palpaveis s@o considerados como por-
tadores de tumor ou nao.

N0 Sem linfonodos palpaveis.

N1 Linfcnodos homolaterais moveis.

Nla - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor:

N1b - Linfonodos considerados co-
mo portadores de tumor.

N2 Linfonodos contralaterais ou bila-

terais moveis.

N2 - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor:

NZb - Linfoncdos considerados co-
mo portadores de tumor

N3 Linfonodos fixos.
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Vi — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-
tancia.

M1 Presenca de metastases a distan-
cia.

PULMAO

Classificado em 1966.
Periecdo experimental 1967-1971.

A classificacdo histologica é desejavel
para permitir a separacao dos casos pelo
tipo histolézico.

A extensdo da doenca pode ser avaliada
pelo exame clinico, radiografia e endosco-
pia (mediastinoscopia inclusive).

Os linfonodos regionais s@o os intrato-
récicos e nao incluem os linfonodos cer-
vicais.

As seguintes regides sdo definidas:

a) Hilar
b) Periférica

T — Tumor primitivo

TO Sem evidéncia de tumor primitivo.

T1 Tumor limitado ao brongquio seg-
mcntar cu a um segmento de um
lokto.

T2 Tumor limitado ao brénquio lobar
ou a um lobo.

T3 Tumor comprometendo o bronguio
principal ou mais do que um lobo.

T4 Tumor que se estende além do
pulmao.

N — Lirfonodos regionais

NX N3ao é possivel a avaliacdo dos lin-
fonodos intratoracicos. Informacao
histologica adicional pode ser acres-
centada, assim: NX— ou NX-.

NO Sem evidéncia clinica, radiologica
ou endoscopica de aumento de lin-
fonodos intratoracicos.

M — Metastases a distancia

MO Sem metastases a distancia-

M1 Com metastases a distancia inclu-
indo derrame pleural com células
malignas presentes e/ou linfonodos
cervicais.
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Mla - Derrame pleural com células
malignas presentes.

Milb - Linfoncdos cervicais palpa-
veis.

Milc - Outras metastases a distan-
cia.

PELE
(INCLUINDO MELANOMA)

Classificado em 1966.
Periodo experimental 1967-1971.

A clascificacdo aplica-se aos tumores
primitivos da pele.

Deve haver verificacao histolégica da
doenca para permitir divisdo de casos.

Assim os carcinomas espino-celulares
devem ser classificados separadamente dos
basc-celulares.

A classificacao é baseada na divisao da
pele em seis regiodes.

Para definir as cadeias de linfonodos
para cada regiao o corpo é dividido hori-
zontalmente ac nivel da cicatriz umbilical.

As regices e os linfonodos regionais sao
os seguintes:

Cadeia
de Linfonodos

Regides

a) Palpebra, pavilndo Cervical (bilateral)
auditivo e nariz

b) Face, excluindo Cervical (bilateral)
(a), couro cabelu-
do e pescoco

¢) Membro toracico Axilar e epitroclear

(unilateral)
d) Tronco acima do Axilar (bilateral)
umbigo
e) Tronco abaixo do Inguinal (bilateral)
umbigo

f) Membro pélvico Inguinal e popliteo

(unilateral)
TUMORES MULTIPLOS

Nos casos de tumores multiplos simul-
taneos, o tumor com a categoria T deve ser
identificado e o numero de tumores sepa-
rados identificados entre paréntesis, exem-
plo: (5) T2. Tumores sucessivos devem ser
identificados independentemente.

RN



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

T — Tumor primitivo

a) Pele (excluindo o melanoma).

b)

T1S Carcinoma pré-invasor (carcinoma

TO

AL

T2

T3

T4

“in situ”).

Sem tumor primitivo presente.
Tumor de 2cm ou menos de maior
diametro, exclusivamente superfi-
cial ou exofitico.

Tumor com mais de 2cm e menos
de 5cm em seu maior didmetro ou
com infiltracdo minima da derme,
independentemente do tamanho.
Tumor com mais de 5cm de maior
didmetro ou com infiltracdo pro-
funda da derme, independentemen-
te do tamanho.

Tumor comprometendo outras es-
truturas, tais comoO cartilagem,

musculo ou 0sSso.

Melanoma de Pele:

TO
Tl

T2

T3

Sem tumor primitivo presente.
Tumor com 2cm OU menos em Seu
maior didmetro exclusivamente su-
perficial ou exofitico. Auséncia de
noédulos satélites.

Tumor com mais de 2cm e menos
de 5cm em seu maior didmetro ou
com, minima infiltracdo da derme,
independentemente do tamanho.
Auséncia de linfonodos satélites.
Tumor com mais de 5cm em seu
maior didmetro ou com infiltracao
profunda da derme, independente-
mente do tamanho ou com noédulos
satélites a menos de 5cm do bordo
do tumor primitivo.
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N — Linfcnodos regicnais

O médico pode registrar se os linfono-
dos palpados sao considerados como porta-
dores de tumores cu nao.

NO
N1

N2

N3

Sem linfonodos palpaveis.
Linfonodos homolaterais moéveis.
Nla - Linfonodos nao considerados
como portadores de tumor.
N1k - Linfonodos considerados co-
mo portadores de tumor.
Linfonodos contralaterais ou bila-
terais moveis.
N2a - Linfonodos nao considerados
comoO portadores de tumor.
N2b - Linfonodos considerados co-
mo portadores de tumor.
Linfonocdos fixos.

Nota: As regides (a), (b), (d) e (e)
podem drenar para cadeias
bilaterais, ,enquanto que a
(¢c) e (f) nao podem. Conse-
giientemente, a categoria N2
nao pode ser aplicada para
os quatro membros.

M — Metastases a distancia

MO Sem evidéncia de metastases a dis-

M1

tancia.

Metastases & distancia incluindo
linfonodos além da regidao onde o
tumor primitivo estda situado ou
ndodulos satélites a mais de Hcm
das bordas do tumor primitivo.
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