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ORIENTACAO DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA NOS
LINFOMAS E LEUCEMIAS (*)

ANTONIO PINTO VIEIRA

i)

EMMANUEL REBELLO (***)

JACYR

INTRODUCAO

Denominamos linfomas, as doen-
<as hiperplasicas e neoplasicas, com
origem no mesénquima, constituidas
por afeccbes sistémicas, clinicamente
semelhantes, tendo como elo comum, a
caracteristica de mutacio.

As leucemias, 380 doencas siste-
matizadas e sistémicas caracterizadas
pelo lancamento no sangue periférico.
de formas celulares precursoras.

Sao consideradas linfomas, as se-
guintes afeccoes: doenca de Brill Sym-
mers (linfoma macrofolicular), linfo-
sarcoma, reticulo-sarcoma, doenca de
Hodgkin e micose fungéide.

Sendo a mutacdo uma das carac-
teristicas destas enfermidades, desde
logo podemos compreender a freqiién-

(*) Trabalho apresentado na V Jorna-
da Brasileira de Radiologia. — Pérto Alegre
— Outubro 1955.

(**) Chefe do Instituto de Cancer do
Servigo Nacional de Cancer — Rio de Janeiro
— Brasil.

(**%)  Chefe do Laboratério de Patolo-
gia Clinica do Instituto de Céncer.
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(BRA%)

cia da transformacio de uma afeccio
em outra. No dizer de Gall e Mallo-
ry (6) o linfosarcoma evolue para leu-
cemia linfocitica em 40% dos casos.
E menos freqiiente a transformacéo de
reticulo-sarcoma em leucemia monoci-
tica.

Consideramos muito dificil uma
classificacdo de linfomas que se apoie
a0 mesmo tempo, em dados clinicos e
em resultados histopatolégicos. Ade-
tamos entretanto, a de Gall-Mallory-
Lever, que os divide em monomorfos
e polimorfos.

Nos monomorfos a histologia res-
tringe-se aos elementos préprios da li-
nhagem celular dos linfomas; sdo éles:
o linfosarcoma e o reticulo-sarcoma.
Os polimorfos sdo constituidos pela
doenca de Hodgkin e a micose fungéide,
havendo além do tipo celular especifico,
elementos comuns a outras doencas.

Como 4c1assif1'cagéo clinica, nos
orientamos pela de Craver (3) que é a
seguinte :

Classe I = Doenca localizada.
Classe II — Doenca regional.
Classe IIT — Doeng¢a generalizada.
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Para as leucemias, as classifica-
coes isoladas ndo tém valor préprio.
Julgamos indispensavel fazer um ar-
ranjo em que apareca o tipo celular, o
nimero de células e os dados clinicos.

I 11
Aguda Leucémica
Sub aguda Sub-leucémica
Cronica Aleucémica

Nao usamos os estados sub clini-
cos, pois ndo tém interésse neste ar-
ranjo.

Estas trés variedades de classifica-
cao devem ser usadas em conjunto, pre-
cedidas da palavra leucemia. Como
por exemplo, leucemia linfocitica sub-
Quando temos uma
“leucemia leucémica, desprezamos o se-
gundo térmo e dizemos s6 leucemia,
evitando redundancia. pois fica suben-
tendido que é leucémica.

leucémica cronica.

As leucemias tém achados citold-
gicos caracteristicos. No entanto, uma
ressalva deve ser feita quando estamos
diante de uma leucemia aguda, pois ai,
apesar dos dados clinicos, técnicos e
coloracgoes, torna-se dificil saber o tipo
citologico. Como nestes casos a tera-
péutica é idéntica, iniciamos o tra-
tamento, deixando a identificacdo do
tipo citolégico para quando houver
amadurecimento.

Os linfomas e as leucemias, tém
crigem no “mesénquima totipotente”,
que se diferencia, ora para formar lin-
foma, “mesénquima linfopotente™, ora
para formar leucemia, “mesénquima
hemopotente”. A diferenciacdo das
células ao quadro histolégico fixo, so-
fre gradacdes sucessivas nas diversas

Conseguiremos déste modo, uma clas-
sificacao satisfatéria que bem entrela-
ce o terapeuta, o clinico e o hematolo-
gista, trazendo de uma s6 vez todas as
caracteristicas da leucemia.

IIT

Células indiferenciadas
Granulocitica
Linfocitica

Monocitica
Plasmacitica

modalidades de linfomas, bem como, no
mesmo tipo de linfoma. Esta nao fi-
xidez histolégica, é que da a caracteris-
tica de mutacido que possui éste grupo
de doencas.

Temos que abandonar certos graus
de diferenciacdo histolégica, que possi-
bilitam diagnésticos diferentes, confor-
me seja o corte histolégico estudado.
Também nac usamos as denominacdes
de granuloma e paragranuloma de
Hodgkin, e sim, doenca de Hodgkin,
para as diferentes, modalidades, pois
estudos de cortes em série do mesmo
ganglio podem apresentar os diversos
tipos.

Quando o linfosarcoma _evolue
para leucemia homéloga, verificamos
ainda o carater mutante. A leucemia
resultante, que mantém via de regra o
mesmo aspecto histolégico no ganglio,
difere do linfoma antecessor pelas se-
guintes caracteristicas: achado hema-
tolégico, sinais clinicos, orientacdo te-
rapéutica e prognéstico.

SINONIMIA

Linfoma: linfoma maligno, lin-
foblastoma, doenca linfomatosa, linfo-
sarcoma.



JUNHO, 1956

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Linfosarcome: linfoma linfoblés-
tico, linfosarcoma de células linfoblas-
ticas, linfocitoma maligno, linfoma
linfocitico.

Doenca de Brill Symmers: hiper-
plasia folicular gigante, linfoma foli-
cular, linfoma macrofolicular, linfoa-
denopatia folicular ¢igante, linfoblas-
toma folicular, linfosarcoma nodular.

linfosarcoma
linfoma reti-

Reticulo-sarcoma :
de células reticulares,
cular.

Doenca de Hodgkin: linfogranu-
lomatose maligna, granuloma maligno,
linfoadenoma, linfoma esclerosante,
linfogranuloma, linfoma de Hodgkin,
adenia.

Micose fungdide: linfoma fun-
¢obide, granuloma fungéide. Pian fun-
gobide, eczema *tuberculatum, linfoblas-
toma, sarcoma multiplo da pele, fibro-
ma fungdéide, linfoderma pernicioso.

Leucemia granulocitica cronica:
leucemia miel6ide, leucemia mielégena,
leucose mielégena.

Leucemia linfocitica cronica: leu-
cemia linfatica, leucemia linféide, lin-
foadenopatia generalizada, leucose lin-
fogena.

Leucemia de células indiferencia-

Stem Cell, leucemia aguda, leu-
cemia de células blasticas, leucemia de
hemocitoblastos.

das:

DIAGNOSTICO

Para o diagnoéstico definitivo des-
cas hiperplasias e neoplasiag, além dos
meios semidticos classicos, tem o clini-
co que recorrer a anatomia patologica,
aos exames hematolégicos e ao exame
radiolégico.

DIAGNGSTICO CLINICO

Neste grupo de doencas, o sintoma
predominante é o enfartamento gan-
glionar. Apesar de qualquer cadeia
ganglionar ser acometida pela doenca,
existe uma acentuada predilecido para
os ganglios cervicais (figs. 1, 2 e 3).

As adenopatias apresentam-se ge-
ralmente com consisténcia menos endu-
recida do que nas metastases carcino-
matosas.

Os outros sintomas sdo: suores,
febre tipo Pel-Ebstein, astenia, cefa-
1éia, dores generalizadas, emagrecimen-
to e prurido.

O exame fisico devera ser realiza-
do por segmentos em ordem decrescen-
te, como em todo doente de clinica mé-
dica. Merecem cuidados especiais os

Fig. 1 — Paciente portador de doenca de

Hodgkin, com extensa massa na regiao
cervical direita (Reg. S.N.C. 20.396).
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Fig. 2 — Doenca de Hodgkin localizada nos
ganglios da regido cervical direita. (Reg.
S.N.C. 24.162).

seguintes setores: ganglios, baco, figa-
do, pele, boca e fundo de 6lho.

No grupo dos linfomas e leuce-
mias, temos observado no Instituto de
Cancer, que a doenca de Hodgkin ocupa
o primeiro lugar, vindo em segundo
lugar o reticulo-sarcoma; aparecendo
com menos freqiiéncia os casos de lin-
fosarcoma e de leucemia.

O sexo mais atingido tem sido o
masculino, numa proporcao de 2,5
para 1.

Apesar destas afeccoes aparece-
rem em qualquer idade, temos observa-
do predilecao especial para o periodo
de 11 a 20 anos.

Nunca é demais chamar a aten-
¢do, que os achados clinicos s6 podem

levar ao diagndstico de suspeita. So-
mente com o auxilio dos exames subsi-
diarios, estaremos em condicdes de fa-
zer o diagnoéstico definitivo.

A sintomatologia, guarda relacéo
direta com a evolucdo da doenca. O
agravamento desta, é diretamente pro-
porcional a intensidade do sintoma.
Quando ha febre tipo intermitente, na
maioria das vézes significa doenca ab-
dominal em evolucdo (16). Também
dores Gsseas seguidas. significa doenca
em evolucao, embora nao haja lesdo ra-
diologicamente visivel.

Em tal grupo de doencas, muitos
sintomas ligados & prépria patologia,
podem conduzir-nos a outros diagndsti-
cos. Devemos pois, em casos clinica-
mente suspeitos, pensar sempre em lin-
foma, até que o érro seja posteriormen-
te corrigido.

o
Fig. 3 — Caso de reticulo-sarcoma genera-
lizado. Massas volumosas nas regides cer-

vieais e peitoral esquerda (Reg. S.N.C.
: 14.328).
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DIAGNOGSTICO ANATOMO-PATOLGOGGICO

A Anatomia Patolégica constitui
meio auxiliar de valor decisivo, neste
capitulo da cancerologia. O estudo
microscépico, deve ser feito, sistemati-
camente, em ganglios extirpados a céu
sberto. Abandonamos completamente
a biépsia puncdo pelos intimeros erros
inerentes ao método, excetuando-se no
entanto, quando o érgio afetado é in-
terno, como é o caso do bago e do fi-
gado.

As doencas anteriormente citadas
de um modo geral, possuem achados
histopatolégicos tipicos, de maneira a
assegurar um diagnéstico definitivo.

Transcrevemos abaixo, sucinta-
mente, as caracteristicas histopatolégi-
cas dessas doencas no ganglio linfatico.
Fazemos um apanhado s6 das lesdes
ganglionares, porque nosso trabalho é
em primeiro lugar, de divulgacéo.
Ainda que, as mais variadas localiza-
c¢oes do mesénquima em todo organis-

mo possam evolver para doenca, para
simplicidade da descricdo, restringimo-
nos ao tecido linfopoético.

Brill Symmers: Conservacao da
estrutura do ganglic. Aumento em
volume e em nimero dos foliculos, com
apagamento do seio do 6rgao.

Linfosarcoma:  Constituido por
células de nucleos densos, hipercromé-
ticos, escasso protoplasma, anisocitose,
c€lulas volumosas e mitoses variadas.
Homogeinizacdo da estrutura ganglio-
nar (fig. 4).

Doenca de Hodgkin: Substitui-
¢ao da estrutura normal do ganglio por
tecido granulomatoso, formado por cé-
lulas reticulares com nucléolos. Célu-
las de Sternberg, células de Doroty
Reed e eosinéfilos (fig. 5).

Reticulo-sarcoma: Formado de
células polimorfas com citoplasma
abundante, com nicleos grandes e cla-
ros, mostrando as vézes nucléolos.
Produgéo de reticulina (..ig. 6).

Linfosarcoma.

Fig. 4 — Ganglio.
elementos da série linféide e algumas células reticulares (Oc. 8. Obj. 40).

Com grande aumento, verificam-se
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Fig. 5 — Doenca de Hodgkin. A microfotografia revela o complexo
celular com elementos reticulares, volumosos, tipo célula de Sternberg e
numerosos eosinéfilos. (Oec. 8. Obj. 45).

59 ¢ it ,’:(v,. "' 'i’ Q‘ li
'»ﬁ m‘;*j.*«ﬂ’l& ‘&" &;}ﬁ::?

A

¥ig. 6 — Reticulo-sarcoma. Neoplasia constituida por células volumosas
desiguais com nicleos agigantados. (Oc. 8. Obj. 45).
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Leucemia linfocitica:  Homoge-
neizacao da estrutura do ganglio, desa-
parecimento dos seios e dos foliculos,
que sao substituidos completamente
por células de linhagem linfocitica.
Quadro muito semelhante ao do linfo-
sarcoma, do qual, as vézes torna-se im-
possivel diferenciar no ponto de vista
da microscopia.

Leucemia granulocitica: Trans-
formacao da estrutura do ganglio, com
0 aparecimento de verdadeiro processo
de metaplasia mieléide, constituida de
mieloblastos, mielécitos, metamiel6ei-
‘tos, células indiferenciadas e ainda cé-
lulas volumosas do tipo gigantocitario
semelhantes aos megacariocitos.

DIAGNOGSTICO HEMATOLOGICO

A hematologia desempenha papel
«de primordial importancia no diagnos-
tico dos linfomas e leucemias. Os
principais exames realizados sdo: mie-
lograma; tracado electroforético; com-
plexo de coagulacdo e outros testes.

MIELOGRAMA

O material para €sse estudo é obti-
do por puncdo da medula esternal ao
nivel do 3.° espago intercostal ou na
crista iliaca. Empregamos nessa co-
lheita agulha especial tipo Osgood.

O estudo da citologia medular é
realizado, fazendo-se em primeiro lu-
gar a microscopia de fase. Posterior-
mente estudamos — distensdes e cortes
histolégicos do material usando-se co-
loragoes especiais. Como rotina faze-
mos um hemograma completo do san-
gue circulante a fim de ser comparado
com os achados medulares.

A seguir passaremos ao relato de
como se apresenta o mielograma nas
diversas afeccoes (15) :

Doenca de Bril l Symmers: Ca-
racterizada por agrupamento de células
com grande nucleo e diminuto proto-
plasma, assemelhando-se a linfécitos
maduros. A natureza dessas células é
ainda discutida, pois podem evolver
para o tipo reticular, dando em conse-
giiencia doenca de Hodgkin e leucemia
monocitica, ou ainda evoluir para o tipo
reticular, dando em conseqiiéncia doen-
ca de Hodgkin e leucemia monocitica,
ou ainda evoluir para o tipo de células

linfociticas, originando linfosarcoma e

leucemia linfocitica. Dai Moeschlin
(13), apropriadamente chamaéa-las de
“grandes células reticulares linfati-
cas”. Ha ainda, discreta hiperplasia
de células reticulares, e normoplasia
das outras séries. (4).

Reticulo-sarcoma: A medula és-
sea em casos iniciais mostra-se com dis-
creta hiperplasia das células reticulares
e normoplasia em todas as outras sé-
ries. Quando estudamos um caso de
reticulo-sarcoma ja evoluido, os acha-
dos medulares sdo traduzidos por hi-
perplasia da série blastica com especial
dominio das células reticulares primiti-
vas e aparecimento de fina réde de reti-
culina. Ha também, uma hipoplasia
da série trombocitica, traduzida por ra-
ros megacariécitos com protoplasma
vacuolado, e da série eritrocitica que
conserva porém equilibrio de matura-
cdo. Os plasmécitos acham-se aumen-
tados. O sangue periférico revela ane-
mia normocitica normocromica, leuco-
penia e discreta monocitose de mondci-
tos verdadeiros.

Doenca de Hodgkin: A medula
esternal mostra modificacoes gerais @
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arranjos especificos. Na maioria de
nossos casos verificamos discreta hi-
perplasia das células reticulares primi-
tivas, desvio para a esquerda dos gra-
nulécitos e reacao eosinofilica. Nota-
mos ainda, medula hipoplastica com
acentuada depressao da série eritroci-
tica e trombocitica, que apresentam ra-
ros megacariocitos em fase de degene-
racdo. Nos restantes, observamos me-
dula normoplastica ou hiperplastica.
Essa hiperplasia foi total ou ele-
tiva. Quando eletiva, observamos ri-
queza da série eritrocitica com parada
de maturacido na fase do eritroblasto
baséfilo, em contraste com a anemia do
sangue circulante. E mnesses casos
que encontramos concomitancia da do-
enca com o hiperesplenismo. No Hodg-
kin, mais do que nas outras doencas,
observamos o aparecimento dessa es-
plenomegalia funcionante.

Linfosarcoma: Na medula 6ssea
désses pacientes encontramos achados
gerais e particulares. Nos gerais, no-
tamos que na maioria ha medula hipo-
plastica com acentuada deficiéncia da
série eritrocitica e trombocitica. En-
contramos também medula hiperplas-
tica total ou eletivamente, quando ha
associacdo com hiperesplenismo. Dos
achados particulares, notamos aumento
de ntmero de linfécitos que se apresen-
tam atipicos, pequenos, arredondados,
com nucleo grande e as vézes lobulados,
podendo o protoplasma apresentar-se
diminuto e basoéfilo. Ha também um
discreto aumento do ntimero de plasmo-
citos maduros.

Leucemia aguda ou leucemia <de
células indiferenciadas: Os achados
medulares sdo constituidos por intensa
hiperplasia de células indiferenciadas,

caracterizadas por diminuto protoplas-
ma sem granulacoes, nucleos grandes,
cromatina finamente distribuida e dois
As outras
séries encontram-se deprimidas. No
sangue circulante, encontramos o mes-
mo tipo celular, porém — muitas vézes
destituidos de protoplasma ou com dis-
creta faixa de protoplasma. Anemia
normocitica normocromica e tromboci-

a trés grandes nucléolos.

topenia, acompanham essa modalidade.

Leucemia granulocitica: Encon-
tramos acentuada hiperplasia das sé-
ries blastica e granulocitica, com desvio
para a esquerda. Indice cariocinético
dos granulécitos aumentado e relacao
eritro-granulocitica muito acima do
normal, chegando as vézes a 1:10. As
séries linfocitica, monocitica e plasmoe-
citica, estavam na maioria das vézes
dentro dos limites normais. A série
trombocitica nos casos recentes ou de
exacerbacao mostra intensa hiperplasia
constituida de magariécitos funcionan-
tes em todas as fases de evolucdo (fig.
7). Nos estados cronicos antigos beax
como nos agudos, ha ao contrario, de-
ficiéncia acentuada da série tromboci-
tica. A série eritrocitica mostra-se
quase sempre hipoplastica conservando
equilibrio de maturacao (fig. 8). O
indice cariocinético dos eritrocitos €
deficiente e poucas vézes observamos
mitoses de eritroblastos (8).

Leucemin linfocitica: Encontra-
mos linfécitos em ntmero variavel e
em diversos graus de maturacdo. Ca-
sos ha em que vemos grupos de linf6-
citos guardando relacido entre si, seme-
lhante ao que se observaria numa hi-
perplasia dos foliculos linféides da me-
dula, descrito por Askanazy (fig. 9).
Notamos em nossas observacoes unr
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Fig. 7 — Puncao esternal, mostrando uma medula hiperplastica.
Notamos aumento de todos elementos e principalmente da série mega-
cariocitica. (Oc. 10. Obj. 45).

Fig. 8 — Puncéo esternal de um caso de leucemia granulocitica cronica.

Vemos mielocitos e metamielocitos com morfologia atipica e poucas
granulacoes. Medula pobre de elementos. Trata-se de caso no curso
da terapéutica pelos R.X. (Oc. 10. Obj. 100).
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Fig. 9 — Leucemia linfocitica cronica.
Grupo de linfécitos guardando relacdo entre si, em diversos graus de
(Oc. 10. Obj. 45).

amadurecimento.

elevado numero de linfécitos, embora
alguns autores tenham descrito qua-
dros desta doenca, sem comprometi-
mento medular. Casos ha, em que no
sangue periférico vimos em concordan-
cia com a medula, acentuado aumente
dos trombécitos. Na maioria porém
encontramos trombocitopenia como
responsavel pelas manifestacées he-
morragicas.

TRACADO ELETROFORETICO

A eletroforese cujo principio é a
dissociacdo das proteinas em suas fra-
¢oes: albumina e globulina alfa, beta
e gama, desempenha papel importante
no diagnéstico destas doencas.

Em nosso trabalho, empregamos
dois tipcs de aparelhos: a) Kern L K

-aumento de globulina gama.

Medula esternal, distensao.

30, tipo Tiselius, que determina a ele-
troforese em minimas quantidades de
soro; b) tipo Wieland-Fischer cuja
migracdo faz-se em papel de filtro.

Constitui meio semiodtico simples
representado por migracao das molé.
culas proteicas num campo elétrico ba-
nhado por solucdo tampdo. Devido
aos tamanhos diferentes das moléculas
que compbdem a proteina, a velocidade
com que elas se locomovem também ¢
diferente, resultando em dado momento
que elas se apresentam dissociadas, é
isto que denominamos de tracado ele-
troforético (fig. 10).

Nos linfomas e leucemias, confor-
me"quadr*o I, os achados sdo caracte-
risticos, podendo ser assim esquemati-
zados (15) :

1) Nos linfomas em geral ha um
Hipoal-
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buminemia com inversao da relacado se-
rina globulina.

1s - 33782
G 18
£y 18,47
A+ 14147
Y. 2587

Fig. 10 — Tracado electroforético em papel,

de um caso de reticulo-sarcoma, mostrando

aumento da globulina gama e inversdo da
relacio serina/globulina.

2) No Hodgkin e reticulosarco-
ma o resultado é identico para os linfo-
mas em geral, porém mais atenuado.
Explica-se esta identidade como, prove-
niente de doencas da mesma linhagem
reticular.

3) No linfosarcoma ha hipoalbu-
minencia, com aumento da beta e gama
globulina.

4) Na leucemia linfocitica ha
aumento de globulina beta e diminuicao
da globulina alfa (n@o havendo disso-
ciacdo em alfa um e dois), o que €
usual para os outros tipos. Ha tam-
bem hipoalbuminemia.

5) Na leucemia granulocitica hi
aumento de beta globulina. Auséncia
do desdobramento da globulina alfa.
Albumina com taxa préxima do nor-
mal.

O quadro abaixo apresenta resul-
tados eletroforéticos, nos linfomas e
leucemias. As taxas normais sio tam-
bém descritas:

QUADRO I
: , ; Leuc. Leuc.
Normal B Hodgkin Reticulof} fonto Linfo- Granu-
mas ; Sarcoma | Sarcoma [ o, oo
Albumina 53,50 % 34,90 7% 32,28 % 37,50% 40,00 % 32,25 % 45,45%
G alfal 9,80% 11,50% 11,61% 10,25% 8,009
L
0 12,25 % 15,40%
B alfa? 12,30% 12,00% 11,55% 12,50% 12,00 %
U
L
1 beta 11,40% 19,30% 14,19% 14,757 18,50% 34,509 26,65%
N
A
S gama 13,00% 22,30% 29,38%% 25,00% 21,50% 21,00% 12,50%

COMPLEXO DE COAGULACAO
Consiste nas seguintes determina-
¢des: tempo de sangramento, tempo de

coagulacdo, tempo de protombina, con-:
tagem e morfologia dos trombdcitos e
retracdo do coagulo.
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Este conjunto de testes que tem
valor diagnéstico relativo, é contudo de
real importancia na orientacao tera-
péutica, principalmente em relacao aos
trombéeitos. Para demonstrar o valor
désses exames, citaremos a acao depres-
sora de certas substancias s6bre a série
megacariocitica, causando a diminuicao
do nimero de plaquetas no sangue cir-
culante. Também os Raios X, podem

retardar o tempo de sangramento.

Para finalizar o diagnéstico hema-
tolégico, daremos a lista dos outros tes-
tes que geralmente siao solicitados no
decurso do tratamento; sdo os seguin-
tes: provas de funcgdo hepética, fosfa-
tase alcalina, prova do laco, teste de
Coombs, esplenograma, adenograma e
cutros exames que vierem a ser neces-
sarios de acordo com o estado clinico
do paciente.

DIAGNGSTICO RADIOLOGICO

Os Raios X, desempenham impor-
tante papel no estudo dos linfomas, nio
86 como elemento de diagndstico, como
também, na avaliagdo da extensao da
doenca, a fim de orientar a distribuicao
dos campos usados na roentgenterapia.

O exame radiolégico do térax, deve
constituir rotina, com a finalidade de
elucidar o comprometimento dos gan-
glios do mediastino (fig. 11).

Quando o doente queixar-se de di-
ficuldade a degluticao é a radiologia
que nos ira indicar se hia compressao
extrinseca do esofago (fig. 12).

No caso de surgirem manifesta-
cOes dsseas, a imagem radiolégica pode
apresentar-se sob aspectos variados.

Fig. 11 — Radiografia de manifestaciao
mediastinica de linfoma. Caso de doenca
Hodgkin (Reg. S.N.C. 19.777).

Fig. 12 — Radiografia do transito esofa-

giano com contraste, mostrando acentuada

compressao extrinseca, produzida por enfar-

tamento ganglionar em doente com linfoma
(Reg. C. P. 558).
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Ora predomina o aspecto osteolitico
(fig. 13). Ora predomina f ormacao

6ssea do tipo de Osteo-esclerose locali-
zada (fig. 14).

Fig. 13 — Linfosarcoma do terco inferior
Invasjo ossea, forma osteolitica.
(Reg. S.N.C. 31.694).

do fémur.

Lesao interes-
sando o fémur e a tibia com formacido de

Fig. 14 — Reticulo-sarcoma.

espiculas perpendiculares ao eixo do osso
(Reg. S.N.C. 7.863).

TRATAMENTO

O tratamento dos linfomas e leu-
cemias no Instituto de Cancer, é reali-
zado por 4 métodos distintos, conforme
esquema apresentado no quadro II.

TRATAMENTO PELAS IRRADIACOES
O tratamento pelas

subdivide-se em:

irradiaches

1) Roentgenterapia.
2) Isétopos radioativos.

ROENTGENTERAPIA

A roentegenterapia constitui o tra-
tamento ideal para os doentes portado-
res de linfomas e leucemias. Contudo,
como qualquer arma terapéutica, apre-
senta certas contra indicagoes, cujas
brincipais sdo as seguintes:

1 — Leucemias agudas.

2 — Nos doentes portadores de
disturbios sanguineos muito acentua-
dos, tais como, defeito de coagulacio e
leucopenia. Em tais casos devemos
fazer o estudo dos elementos da coagu-
lacdo e da citologia medular. Desde
que haja coagulagao retardada ou hipo-
plasia medular, o R.X. é contra indi-
cado.

3 — Nos quadros de toxemia ou
quando houver disseminag¢ado da doen-
ca, com fenomenos de compressao acen-
tuada, febre, ete.

Nas leucemias agudas, a roentgen-
terapia além de oferecer poucos bene-
ficios, poderd mesmo, piorar os doen-
tes. Nestes casos, preferimos o trata-
mento quimioterapico.
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QUADRO 1II

LINFOMAS E LEUCEMIAS
ESQUEMA DE TRATAMENTO

I ~ TRATAMENTO PELAS mammqéee{

T ~TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO

T ~ TRATAMENTO CIRURGICO

7 ~ TRATAMENTO - AUXILIAR {

ROENTGENTERAPIA

150TOPOS RADIOATIVOS
SUBSTANCIAS RADIOMIMETICAS
SUBSTANCIAS CITOTOXICAS
SUBSTANCIAS ANTIMETARCLICAS
HORMON10S

EXO0-SANGUINEO TRANSFUSAO
TRANSFUSAO E ANTIBIOTICOS

Quando existe leucopenia, e o mie-
lograma nao revela sinais de regenera-
¢ao da medula, o R.X. é também contra
indicado devido ao grande perigo de
anemia aplastica e agranulocitose.

Ja, no caso do linfoma determinar
uma intoxicacao geral do organismo, o
inicio do tratamento pelos Raios X, po-
dera vir a agravar o quadro clinico,
pela reabsorcdo de proteinas, que sdo
desintegradas durante a regressao do
tumor. Justamente nesses enfermos é
que devemos iniciar o tratamento pela
quimioterapia, como por exemplo fa-
zendo-se uso de mostarda nitrogenada
nos casos de Hodgkin generalizado com
invasdo do mediastino e febre.

A roentgenterapia nos linfomas
pode ser administrada por 3 técnicas
distintas que sdo as seguintes:

a) roentgenterapia regional.
b) roentgenterapia segmentar.
¢) tele-roentgenterapia.

Roentgenterapia regional — E
empregada como tratamento exclusivo,
com bons resultados, nos linfomas de
um modo geral, quando a doenca se
acha ainda localizada, isto é, quando
nao existirem mais do que 3 focos.
Usamos geralmente campos de tama-
nho moderado, ndo excedendo a area a
ser irradiada, de mais de 150 cm?3.
Administramos a dose tumor de 3.000r,
no prazo de 3 semanas. Os fatores fi-
sicos, geralmente utilizados sdo: 220
Kv., filtro de 1,0mm. de cobre e cama-
da hemi-redutora oscilando entre 1,5 a
2.0mm. de cobre. As figuras 15,16,18
e 22 mostram resultados favoraveis
imediatos, apés roentgenterapia.

Roentgenterapia segmentar: — E
empregada, quando a doenca ja inva-
diu grandes areas do organismo. Uti-
lizam-se campos maiores: 10 X 25,
20 X 20, ou, ainda 20 X 30 cm. Nesta
técnica, também chamada “bridge”, é



JUNHO, 1956 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

19

Fig. 15 — Caso de doenca de Hodgkin, apresentando comprometimento dos ganglios
das regides: supra clavicular e cervical a direita, antes e depois de ser tratado pelos
R. X. (Reg. S.N.C. 11.629).

Fig. 16 — Paciente com doenca de Hodgkin localizada na regifio cervical direita,
antes e depois de ser tratado pelos R. X. (Reg. S.N.C. 19.777).
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irradiada extensa regiao do corpo.

como por exemplo, o térax, o abdome,
ete. A dose total administrada, oscila,
entre 3.000 a 3.500r, variando a dura-
.¢do do tratamento de 5 a 6 semanas,
sempre de acordo com a tolerancia do
doente (fig. 17).

Fig. 17T — A — Forma mediastinica de doen¢ca de Hodgkin.

mdicado o emprégo de transfusao de
sangue, devera ser administrada a te-
rapeutica classica da “doenca de irra-
diacdo”, quando aparecerem sinais de
intolerancia. Esta terapéutica, consis-
te ndo s6 na administracdo de hormo-
nios supra-renais, assim como, no em-

He - 23-6-49

B — Radiografia do

mesmeo doente, 2 anos apés roentgenterapia, mostrando mediastino normal. (Reg.
S.N.C. 8.765)

Tele-roentgenterapia: — Consiste
na aplicacdo dos R.X. em todo o orga-
nismo, nao devendo a distancia foco-
pele ser inferior a 90 cm. Adminis-
tra-se doses pequenas, de 7 a 21r por
vez, nao devendo receber o doente, além
de trés aplicacoes por semana. Como
grande extensao do organismo acha-se
sob a acao direta dos R.X., é necessa-
rio fazer-se o controle hematolégico se-
manalmente. Durante essa técnica, o
doente correra o risco de sofrer grande
queda de plaquetas, podendo vir a ter
hemorragias muito intensas. Nesta
modalidade de tratamento, além de ser

prégo da vitamina B; e de soro glico-
sado hipertonico.

A grande vantagem da roentgen-
terapia sobre o tratamento quimiotera-
pico, reside no fato de ser sua acio,
duradoura e permanente, nos focos ir-
radiados (fig. 19). Assim, quando se
administra a dose de 3.000r num gan-
glio invadido por linfosarcoma, reti-
culo-sarcoma, ou pela doenca de Hodg-
kin, iremos conseguir a esterilizacdo do
linfoma no referido ganglio.

Roentgenterapia nas leucemias:
— Em relacdo as leucemias, seja nas
granulociticas, ou, nas linfociticas, a
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Fig. 18 — A — Reticulo-sarcoma da base da lingua.

B — Desaparecimento total

do tumor, 1 ano e 6 meses, apos ser tratado pela roentgenterapia. (Reg. C. P. 499).

'_'W

£

Fig. 22 — Micose fungéide, antes e apés roentgenterapia. (Reg. S.N.C. 34.822).
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Fig. 19 — Caso de doenca de Hodgkin, forma ganglionar cervical direita (manifes-

tagac unica).
de duracio.

(Reg. S.N.C., N. C. 2.343).

Tratado pelos R. X. em 1944, apresentou remissdo 6tima de 6 anos
B — O mesmo paciente em 1950, mos-

trando critema, apés receber nova série de R. X. para tratamento de manifestacio
mediastinica.

roentgenterapia deve ser aplicada nao
s6 sobre o bago, como ainda, sobre as
epifises Osseas e os ganglios enfarta-
dos. Nessa técnica, administra-se ge-
ralmente de cada vez, a dose de 100r
em superficie, fazendo-se 3 aplicacoes
por semana. O doente devera ser con-
trolado com exames hematolbgicos se-
manais. Quando o tratamento evolue
favoravelmente, verificamos queda do
numero de leucécitos e aumento dos
eritrocitos. Segundo O. Machado e
colaboradores (10), devemos suspen-
der as aplicacoes de R.X., quando exis-
te esboco de entrecruzamento no acha-
do eritro-leucocitario. As células san-
guineas imaturas também nos orientam
sobre o prosseguimento da roentgente-
rapia; o desaparecimento destas célu-
las, constitui indicacdo para que se

suspenda as aplicacdes. O doente de-
vera ainda ser acompanhado com exa-
mes hematolégicos peridédicos apds o
término da roentgenterapia. Essa te-
rapéutica produz remissoes muito mais
duradouras na leucemia granulocitica
cronica, do que na linfocitica cronica.

IS6TOPOS RADIOATIVOS

Os is6topos radioativos que vém
sendo usados numa tentativa de tera-
péutica dos linfomas e leucemias sio a
seguir apresentados.

Foésforo Radioativo — P 32 — Q
fosforo radioativo, apresenta a meia
vida de 14,3 dias e emite radiacio beta.
E empregado no tratamento dos linfo-
mas e leucemias, devido a propriedade
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de fixar-se preferencialmente na medu-
la 6ssea e nos tecidos neoplasicos. Po-
de ser administrado tanto pela via oral
como pela via endovenosa. E aplicado
preferencialmente em injecoes endove-
nosas na dose de 4 a 7 milicuries. Por
esta via o isétopo é eliminado quase
completamente pela urina.

Nossa experiéncia com o radio-
fosforo é baseada em alguns casos de
leucemia e doenca de Osler — Vaquez.
Nossa opinido coincide com a de outros
autores, ja que, conseguimos os melho-
res resultados na Policitemia Véra.

Em relacdo as leucemias, propor-
ciona remissdes mais duradouras nas
leucemias granulociticas cronicas do
que nas linfociticas. Na doenca de
Hodgkin e no linfosarcoma a sua acio
é menos eficaz.

Sodio-radioativo — Na 2 — O ra-
dio-s6édio que se caracteriza por apre-
sentar a meia vida de 14,8 horas, emite
radiacoes beta e gama. Tem sido em-
pregado no tratamento dos linfomas,
porém, apresenta resultados bem infe-
riores aos obtidos com o radio-fésforo.
Nao temos experiéncia com éste radio-
is6topo.

Ouro Radioativo — Au 18 — O
ouro radioativo tem a meia vida de 2,7
dias e emite radiacoes beta e gama. E
empregado sob forma coloidal, sendo
injetado diretamente nas cavidades
pleural e peritonial em casos de derra-
me com a finalidade terapéutica.

Nossa experiéncia a respeito é re-
cente, sendo a técnica constituida pela
aplicacdo do ouro na cavidade perito-
nial, apds paracentese com esvaziamen-
to do liquido ascitico. Tivemos 3 ca-
sos, sendo um de linfosarcoma e dois
de outras neoplasias. Para o emprégo
déste isétopo, usamos um aparelho es-

pecial (vide fig. 23). Conseguimos
nos 3 casos resultados paliativos bem
compensadores.

Fig. 23 — Aparelho para aplicacio de ouro-
radioativo. Observar protecido de chumbo.
(Santos Silva — Rebello).

Cobalto Radioativo Co®® e Cae-
stum Radioativo Cs'37 — Esses dois ra-
dio-is6topos que vém sendo empregados
atualmente como fonte externa de irra-
diacdo nos aparelhos de tele-terapia,
encontram indicacdo no tratamento dos
linfomas profundamente situados. A
tele-terapia, quando utiliza grandes
massas désses isétopos, 1.000 curies,
nada mais é do que a radioterapia de
super voltagem.

TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO
SUBSTANCIAS RADIO-MIMETICAS

Sao designadas pelo nome de su-
bstancias radiomiméticas, aquelas que,
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quando atuam no organismo, tem um
comportamento muito similar aos
Raios X.

Nesse grupo, incluimos a mostar-
da nitrogenada e seus derivados.

Mostarda Nitrogenada: E a me-
til-bis (B — cloretil) amina, designa-
da por HN2. E empregada na terapéu-
tica dos linfomas e leucemias, mostran-
do-se eficaz no Hodgkin, no linfosarco-
ma, na micose fungbide, no reticulo-
sarcoma, e nas leucemias cronicas.
Nao da resultado nas leucemias agu-
das, sendo mesmo contra-indicada.

O critério adotado em nosso Ser-
vico para a aplicacdo da mostarda nos
linfomas, baseia-se nas seguintes indi-
cacoes:

1.° — Quando ha generalizacao da
doenca.

2. — Como medicamento de ur-
géncia, nos casos em que a tumoragao
pelo seu volume, exerca compressao so-
bre os aparelhos respiratoério, circula-
tério, digestivo, urinario e sistema ner-
voso, acarretando um quadro clinico
agudo. Nestes casos, a mostarda tem
prioridade sdbre as demais armas tera-
péuticas, ja que consegue pela sua acao
imediata, resultados as vézes dramati-
cos, melhorando os doentes, via de re-
gra, em poucas horas.

3. — Nos doentes portadores de
um quadro geral téxico, acompanhado
de esplenomegalia, hepatomegalia, hi-
pertermia, prurido, ete.

4.° — Pode ser também usada
como elemento sensibilizante, prece-
dendo a roentgenterapia, ou mesmo, no
intervalo de dois periodos de irradia-
cao.

A farmacodindmica da mostarda é
traduzida por sua acdo preferencial

sobre as células imaturas com alto in-
dice cariocinético, especialmente nas do
sistema hemo-linfo-poético. To6da vez
que as condigoes clinicas e o exame do
sangue periférico mostrarem altera-
coes da formula sanguinea, necessita-
mos efetuar estudo detalhado da me-
dula 6ssea, como conduta prévia e tam-
bém, no decorrer do tratamento. Um
achado de medula normo ou hiperpléas-
tica, constitui condicao necessaria,
para a aplicacao da referida substan-
cia. Se contudo, o mielograma revelar
hipoplasia, ela ndo devera ser adminis-
trada. Nos achados hematologicos
leucopénicos do sangue circulante, cuja
medula mostra-se normal ou hiperplas-
tica, podemos administrar o HN2 com
seguranca absoluta.

A mostarda nitrogenada é encon-
trada no comércio em empolas de 5mg.,
sob a forma de cristais, com a marca
registrada de Dichloren. A dose total
empregada em nosso Servico, é de 0,4
mg. a 0,6 mg. por quilograma de péso,
sendo administrada em 1, 2 ou 4 dias.
Em pacientes jovens com bom estado
geral, apresentando mielograma nor-
mal ou hiperplastico e com quadro he-
matolégico dentro dos limites normais,
fazemos o tratamento com dose Unica.
O produto apés ser dissolvido em solu-
cao salina isotonica, devera ser aplica-
do o mais rapidamente possivel na veia.

Os efeitos desta substancia sobre o
sangue periférico, sdo traduzidos por
leucopenia, que se pode iniciar no pri-
meiro dia apés a aplicacdo, atingindo o
maximo na segunda semana, podendo
prolongar-se até a terceira semana. A
recuperacdo faz-se gradativamente,
sendo traduzida por monocitose segui-
da de desvio nuclear para a esquerda.
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A administracdo da mostarda, é
acompanhada freqiientemente de rea-
coes secundarias, tais como, nauseas,
vomitos e mais raramente, cefaléia.
Estas reacdes sfo debeladas facil-
mente, com o uso do Dramamine. Ad-
ministra-se 100 miligramas por via
muscular, apés a mostarda, devendo
ser mantida a dose de 50 miligramas
de 6 em 6 horas, se necesséario.

Temos conseguido bons resultados
com o uso da mostarda nitrogenada,
principalmente, nos casos em que ha
uma indicacdo de urgéncia, operando
as vezes uma verdddeira “traqueotomia
medicamentosa”, como acontece nos
doentes portadores de dispnéia, por
compressao da 4arvore respiratéria
(figs. 20 e 21). Quando a doenca se
apresenta generalizada, elimina os sin-
tomas constitucionais — (prurido, su-
dacdo, febre, etc.).

O HNZ2 nao deve ser aplicado isola-
damente, mas sim complementado por
vma série de Raios X. Nesses casos a
dose de Raios X nao necessita ser tao
elevada.

Tri-Etileno-Melamina — Designa-
do comumente por T.E.M., é um deri-
vado da mostarda nitrogenada, que
apresenta contudo a grande vantagem
de poder ser administrado por via oral,
vindo de muito favorecer a terapéutica,
ja que os doentes sao tratados ambula-
toriamente. Tem acdo e indicacido
idénticas ao HNZ2.

Nos linfomas, o T.E.M., é aplicado
usualmente pela via endovenosa na
dose de 2 a 3 mg. diarios, ndo devendo
ultrapassar por semana de 9 mg. Pela
via oral, é administrado na dose de 2,5
a bmg., duas vézes por semana, até
atingir a dose total de 25 a 30 mg. para

cada tratamento. Nova série pode ser
repetida apés 2 meses.

O uso do T.E.M. requer também
controle hematolégicos, devido a gran-
de sensibilidade do sistema hematopoé-
tico a esta substancia.

Derivados do Tipo Fosforamida:
Outros agentes do mesmo grupo da
mostarda e com propriedades similares,
cujas estruturas quimicas siao relacio-
nadas ao T.E.M., sao o Tri-Etileno-Fos-
foramida, designado comumente Tepa e
o Trietileno-Tiofosforamida, o Tio-Te-
pa. Esses produtos apesar de se en-
contrarem ainda em estudo, tém se
mostrado promissores na doenca de
Hodgkin, no linfosarcoma e nas leuce-
mias cronicas. Ocasiona como os me-
dicamentos anteriores, uma inibicdo
da medula, quando usados indevida-
mente.

O Tio-Tepa é adminristrado por via
oral na dose de 10 mg. diarios. O
TEPA pode ser prescrito pela via intra
muscular e pela via oral. Para o uso
intramuscular a substancia é veiculada
em 6leo de amendoim, e empregada na
dose de 1,2 a 2,0 mg. por quilo de péso,
em 4 a 6 doses fracionadas, durante 2
semanas. As doses orais sdo mais ele-
vadas.

Myleran — Obtido recentemente
pela escola inglésa, é outro composto,
que age através do mesmo mecanismo
da mostarda. Sua indicacdo principal
é na leucemia granulocitica cronica, de-
primindo a mielopoiese. sem afetar se-
riamente os outros elementos hemato-
poéticos. Com o seu uso, consegue-se
remissdes apreciaveis.

A dose usualmente, é de 4 a 6 mg.,
sendo administrado por via oral, po-
dendo continuar-se com o tratamento
por longo tempo.
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Fig. 20 — A — Reticulo-sarcoma das regioes cervical e supra-clavicular & esquerda,
produzindo fenomenos de compressdo acentuada. B — A mesma doente, apés tra-

tamento pela mostarda nitrogenada. Regressio total do tumor e desaparecimento
conpleto dos fendomenos de compressiao. (Reg. S.N.C. 33.903).

Fig. 41 — A — Manifestacdao mediastinal de doenca de Hodgkin. B — Mesmo caso,
mostrando mediastino normal, apés uso de mostarda nitrogenada. (Reg. S.N.C. 35.103).
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mostrado inoperante nas leucemias
SUBSTANCIAS CITOTOXICAS agudas e Nnos linfomas.

Entre as substancias citotoxicas
que desempenham papel de relevancia
no tratamento dos linfomas e leuce-
mias, iremos estudar as de maior inte-
résse, que sdo: Arsenito de potassio, e
4 Uretana.

Arsenito de potdssio: — Empre-
gado sob a forma de licor de Fowler,
é um medicamento de facil aquisicao e
manejo, ao alcance dos facultativos em
qualquer localidade. Usado nos casos
de leucemia granulocitica cronica, po-
dendo ser empregado, precedendo ou
ap6s a radioterapia. Seu resultado na
leucemia linfocitica cronica é fugaz,
sendo contra-indicado nas leucemias
agudas.

O licor de Fowler, é empregado
por via oral, ap6s as refeicoes. Héa va-
rios esquemas para administracdo da
droga, sendo por nés adotado o seguin-
te: iniciamos com b5 gotas, 3 vézes
ao dia, apés as principais refeicoes.
Aumentamos 1 gota por vez e por dia,
uté atingirmos a dose total de 60 gotas
por dia, dose esta que serd mantida,
até que ocorram fenomenos téxicos,
como, anorexia, dores gastricas, nau-
seas e vomitos, ou ainda, queda apre-
ciavel dos leucécitos. Caso isto acon-
teca, suspendemos a medicacdo por 3
dias e reiniciamos o tratamento, dimi-
nuindo gradativamente 1 gota por vez
e por dia, até atingirmos a dose inicial.
Apés éste tratamento, devemos admi-
nistrar uma dose diaria de manuten-
<ao.

Uretana: — E o carbonato de etila,
Tste medicamento veio contribuir bas-
tante para o arsenal terapéutico das
leucemias crénicas, contudo, tem-se

E administrado por via oral, sob a
forma de capsulas ou comprimidos com
revestimento entérico, dosados em 0,50
gr., ou sob a forma de xaropes aroma-
tizados, como por exemplo:

Wretanaisvs Sl lvel o o nt, 30500
Xiarope de llaranjaii siia s 50,0 ml.
Agua cloroformada ..., 300,00 ml.

Titulo: 5 ml = 0,5 g. uretana.

A dose diaria, varia de 2 a 6 gra-
mas, podendo ser empregada durante
longo tempo. Os efeitos benéficos des-
ta substancia s6 se manifestam entre
a 3a. e 6a. semana. Este produto acar-
reta em certos pacientes, intolerancia
géstrica, traduzida por niuseas e vomi-
tos, as vézes tdo intensos, que obriga
a administracio do medicamento por
outra via, seja pela retal, sob a forma

‘de enemas ou, ainda mesmo pela via

endovenosa.

SUBSTANCiAS ANTIMETABOLICAS

Sio substancias que inibem o cres-
cimento, fazendo com que o metabolis-
mo celular atinja as taxas normais.
Empregados atualmente, no campo das
neoplasias, éste grupo de substéincias,
tém se mostrado capazes de promover a
regressdo clinica e hematolégica nas
leucemias agudas, retardando o éxito
letal, sem contudo modificar o seu prog-
noéstico.

Podemos dividi-las em:

1) Antagodnicos do &acido félico.
2) Antagonicos da prurina.

Os anti-félicos tém se mostrado
eficientes nos casos de leucemias agu-
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das, principalmente nas criancas. En-
tre os antagonicos do acido félico te-
mos: o Aminopterin, o Ametopterin, o
Adenopterin, o Aminoanfol, o Aminote-
ropterin. Contudo, s6 os dois primei-
ros é que tém maior emprégo clinico.
O uso dessas substancias ocasiona
sinais de toxidade com freqiiéncia rela-
tiva, que por ordem de aparecimento,
s@o os seguintes: ulceracao da mucosa
bucal, caracterizada por areas necréti-
cas e estomatorragia, ulceracées intes-
tinais, acompanhadas de diarréias san-
guinolentas; leucopenia, trompocitope-
nia e anemia; maior receptividade a
infeccdo e alopécia. Nesses casos tem
se lancado mao do ACTH, cortisone,
transfusao de sangue e do fator Citro-
vorum (acido folinico) sem contudo
obter-se resultados satisfatérios.

O Aminopterin, é administrado
nas criancas, por via oral, na dose de
0,5 a 1 mg. ao dia, e nos adultos na
dose de 1 a 3 mg. ao dia.

O Ametopterin, é administrado na
dose de 2,5 a 5 mg. nas criancas e 5,0
a 10 mg. diarios para os adultos.

E freqiiente, observar-se resistén-
cia a éste grupo de medicamentos apés
apreciaveis remissoes, tornando-se en-
tdo necessario, recorrermos a hormo-
nioterapia (Cortisone e ACTH) ou a
outro grupo de substancias anti-meta-
bélicas, pois ndo ha resisténcia eruzada.

6 — Mercaptopurina: — Entre os
anti-purinicos, o que se mostrou de in-
terésse pratico, foi a 6 — Mercaptopu-
rina, designada simplesmente por 6-M.
P., encontrada comercialmente com o
nome de Purinethol, em comprimidos
de 50 mg.. Consegue-se com éste pro-
duto, resultados favoraveis nas leuce-
mias agudas das criancas e nas leuce-

mias granulociticas cronicas dos adul-
tos.

O medicamento é administrado
por via oral na dose de 2,5 mg. por Kg.
de péso por 24 horas.

A droga, pode com o uso prolonga-
do e em doses elevadas, produzir fen-
menos téxicos, sendo o mais importante
déles, a depressiao sobre a medula éssea.
Ocasiona, mais raramente que os anti-
folicos, sintomas gastro-intestinais.

Dentre os anti-metabdlitos, deve-
mos como recente aquisicdo, citar as
tentativas terapéuticas de Sérgio de
Azevedo, em torno de substancias ini-
bidoras do crescimento vegetal e gue
tém demonstrado certos efeitos palia-
tivos no tratamento do cancer em geral,
e dos linfomas em particular. Trata-
se de substancias derivadas do benzeno
e do naftaleno (1).

HORMONIOTERAPIA

O Cortisone e 0 ACTH tém sido
empregados com resultados, nos casos
de leucemias agudas, principalmente
nas criancas.

O uso désses hormonios, determi-
na boas remissoes clinicas e as veézes,
hematolégicas. Apesar de ndo se mos-
trarem tao eficazes como os anti-meta-
bélitos, apresentam a vantagem de nio
produzirem depressao na medula 6ssea.

O ACTH é administrado nas leu-
cemias agudas, na dose de 50 a 100 mg.
por dia nas criancas, e de 100 a 200 mg.
nos adultos. O Cortisone é empregada
em doses mais elevadas, o dobro das
acima mencionadas.

Esses hormonios sdo também usa-
dos nas leucemias cronicas, principal-
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mente na linfocitica, observando-se em
alguns casos melhoras clinicas acentua-
das.

Temos ainda indicado ésses hor-
monios nos casos finais de linfomas
com resultados paliativos apreciaveis.
Essa terapéutica proporciona melhoria
acentuada sobre o estado geral, mani-
festada principalmente pelo aumento
de apetite.

TRATAMENTO CIRURGICO

A cirurgia constitui método tera-
péutico de algum valor auxiliar num
determinado grupo de linfomas. As-
sim, tanto a doenca de Hodgkin, como
o linfosarcoma e ainda o reticulo sar-
coma, quando na fase inicial, isto é, de
doenca localizada, podem ser passiveis
de tratamento cirdrgico radical.

Modernamente, a cirurgia toma
vulto valioso quando o linfoma apresen-
tar-se com hiper-esplenismo. Nestes
casos, a retirada do baco, traz liberta-
cao das células sanguineas na corrente
circulatéria, vindo corrigir o quadro de
anemia e leucopenia.

TRATAMENTO AUXILIAR
EXOSANGUINEO TRANSFUSAO

Constitui modalidade de tratamen-
to das leucemias devido aos principios
mielocéntricos e linfocéntricos de Mul-
ler (5).

Tem indicacdes restritas (2) ; sen-
do usada nos casos de: leucemia aguda,
leucemia cronica em fase terminal (re-
sistente a outras terapéuticas) e nas
leucemias com hiperleucocitose.

A nossa experiéncia resume-se em
trés casos, sendo um de leucemia gra-
nulocitica  cronica  hiper-leucémica
(1.000.000 de leucocitos por mm3) e
dois de leucemia aguda.

Na leucemia cronica, praticamos-
uma exosanguineo transfusdo parcial
com a finalidade de desinfiltrar os de-
partamentos orgénicos.

Num dos casos de leucemia aguda.
obtivemos resultado espetacular comr
volta do paciente a normalidade, que
durou 15 dias. No outro caso por ter
viajado o doente, soubemos por carta
que havia obtido resultado imediato-
satisfatorio.

Concluimos, pelos nossos trés ca-
sos, que esta terapéutica produz resul-
tados espetaculares porém de curta du-
racdo, em média 15 dias.

TRANSFUSAO DE SANGUE

A transfusdo de sangue devera ser
empregada como coadjuvante da tera-
péutica especifica e como normalizador
das taxas sanguineas, além de elemento
para aumento da defesa organica. De-
vido a constante necessidade de trans-
fusodes, devemos variar o mais possivel
os doadores, a fim de evitar-se a sensi-
bilizacao ao sangue de um doador mui--
tas vézes repetido embora espacada-
mente.

Na pratica, aconselhamos transfu-
s6es de 500 ml., em dias alternados, ou,
duas vézes por semana, até que a taxa.
de hemoglobina atinja ao nivel de 80 %
= 11,62.%. Repetimos éste esquema.
toda vez que o paciente estiver comn
anemia.
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ANTIBIOTICOS

Os antibiéticos podem ser empre-
gados com duas finalidades: a) visan-
do a questao das infecdes secundarias
muito comuns nos linfomas. Neste
caso, podem ser usados os mais diver-
.sos antibiéticos ja sobejamente conhe-
cidos, dependendo naturalmente a sua
escolha de acordo com os provaveis ger-
mes em causa. b) Visando um trata-
mento propriamente dito que atualmen-
te ainda se encontra no dominio expe-
rimental. A propésito nao devemos
deixar de citar, Meyer, do Instituto de
Biologia de Sao Paulo (11), e os tra-
‘balhos clinicos experimentais de auto-
ria de Sergio de Azevedo com a colabo-
racao de Area Ledo e Cantero, ésse ulti-
mo do Instituto de Cancer de Montreal
(Vide comunicacao ao V Congresso In-
ternacional de Cancer, em Paris).

Ultimamente apareceram mais
dois antibiéticos, a Actinomicina e a
Sarkomicina, os quais infelizmente nao
«corresponderam na clinica as previsoes
.experimentais de seus autores.

Medicacao sintomdtica — Inclui-
mos neste capitulo ndo s6 a medicacao
sintomatica, mas também a orientacao
-a seguir no decurso do tratamento.

No combate a dor, devemos admi-
nistrar entorpecentes o menos possivel,
a fim de evitar o habito a ésses medi-
camentos. Lancamos mao de substan-
cias analgésicas, com a finalidade de
combater a dor. Somente receitamos
entorpecentes, quando nos aquilatar-
mos do grau de sofrimento do paciente.

No soerguimento do estado geral,
prescrevemos solutos glico-fisiologicos,
adicionados ao complexo B concentrado
« Vitamina C. No combate & anemia

nas leucemias, usamos o Ferro sob a
forma de sulfato ferroso, sem associa-
¢do ao acido félico.

Aconselhamos dietas hipercaléri-
cas e hiperprotéicas, divididas em pe-
quenas porgoes, varias vézes ao dia.

E ainda aconselhado higiene espe-
cial principalmente da cavidade bucal.

PROGNOSTICO

O prognoéstico nas leucemias, dife-
re principalmente do ponto de vista
clinico, se se trata de casos agudos ou
cronicos.

As leucemias agudas sao muito
graves e terminam sempre em morte.
Segundo Mills (12), a duracao da doen-
ca em média é de 10 semanas.

As leucemias cronicas apesar de
terem prognéstico reservado, podem
contudo, apresentar remissdes aprecia-
veis. Os trabalhos de Me Gravan
(10), Jackson (7) e Craver (3), rela-
tam numerosos casos vivos acima de 5
anos. No Instituto de Cancer, possui-
mos também alguns casos com sobrevi-
da além de 5 anos.

Os linfosarcomas e os reticulo-sar-
comas, nao apresentam resultados tao
desfavoraveis. Temos doentes com lin-
fosarcoma e reticulo-sarcoma, primiti-
vos de amigdala, rinofaringe e fossa
nasal, passando bem 5 ou mais anos
apds tratamento pelos Raios X.

O prognostico do Hodgkin é bem
mais animador. Lumb (9), publicou
em 1954, trabalho, no qual apresenta
35% de sobrevida de 5 anos, numa sé-
rie de 123 casos.

A micose fungéide é uma doenca
que apesar de ser generalizada apre-
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senta evolucdo lenta e compativel com
a vida normal. Embora apresente so-
brevida grande, o éxito é sempre letal.
A doenca de Brill-Symmers é den-
tre todos os linfomas, o de melhor
prognéstico, ja que tem tendéncia a
estacionar durante anos. Contudo, o
progndstico serd reservado, quando a
doenca evoluir para linfosarcoma.

RESUMO

Os autores designam como linfoma
as seguintes afecgoes: Bryll Symmers
(linfoma macrofolicular), doenca de
Hodgkin, reticulo-sarcoma e linfosar-
coma.

Apresentam classificacoes para os
linfomas e leucemias.

Para o diagnéstico, além dos meios
semiéticos classicos, sao analisados os
exames subsididrios: anatomia patolé-
gica, exames hematolbgicos e exame ra-
diolégico.

De todos os elementos diagnésticos
apresentados, sdo estudados com mais
detalhe, a eletroforese e o mielograma,
por constituirem assunto de grande
atualidade.

Os varios achados de mielogramas
para os linfomas e leucemias, sdo des-
critos.

O tracado eletroforético é estuda-
do com detalhe. Neste trabalho sao
apresentados dois tipos de aparelhos:
a) Kern LK 30, tipo Tiselius que de-
terminado a eletroforese em minimas
quantidades de séro; b) tipo Wieland-
Fischer, cuja migracio faz-se no papel
de filtro. Apresentam ainda resulta-
dos eletroforéticos nos diversos tipos de
Hnfomas e leucemias.

Os autores apresentam quadro
proéprio, no qual dividem o tratamento
em 4 grupos distintos, que sao:

I — Tratamento pelas irradia-
coes.
II — Tratamento  quimiotera-
pico.
IIT — Tratamento cirdrgico.
IV — Tratamento auxiliar.

Ao relatarem com mintcia o tra-
tamento pelas irradiacoes, além de te-
cerem consideracoes sobre a terapéu-
tica com os isétopos radioativos, anali-
sam as varias téenicas roentgenterapi-
cas, assim como, suas indicacoes no tra-
tamento destas afeccdes.

O tratamento quimioterapico é di-
vidido em 4 grupos: substancias radio-
miméticas, substancias citotoxicas, su-
bstancias anti-metabélicas e hormonios.
Neste capitulo sao analisadas e relata-
das as doses das principais drogas usa-
das no combate a estas enfermidades.

Como tratamento auxiliar, os auto-
res, apresentam consideracoes e emi-
tem suas experiéncias sobre: exo san-
guineo transfusdo, transfusdo e anti-
bidticos.

O prognoéstico é apresentado com
detalhe. Os autores citam casos de
leucemia granulocitica cronica, linfo-
sarcoma, reticulo-sarcoma e doenca de
Hodgkin com sobrevida além de 5 anos
ap6s tratamento pelos Raios X e pela
quimioterapia.

O trabalho é ilustrado com farta
documentacdo, constando de fotogra-
fias de doentes, fotografias de estrutu-
ras microscopicas, quadros esquemati-
cos e apresentacao de radiografias.



32 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JUNHO, 1956

SUMMARY

THERAPEUTIC AND DIAGNOSTIC
PROCEDURES TO BE FOLLOWED
IN LINFOMAS AND LEUKEMIA

The authors consider the following
diseases as lymphomas Bryll Sym-
mers (macrofolicular lymphoma),
Hodgkin’s disease, reticulum-cell sar-
coma and lymphosarcoma.

Classifications for lymphoma and
leukemia are given.

Besides the classical semiotic
means for diagnosis other auxiliary
examinations are analysed such as pa-
thological examination, hematological
findings and radiological examination.

Among these diagnostic means
electrophoresis and bone marrow aspi-
ration are described with greater de-
tail because they represent nowdays a
subject of great interest.

The different bone marrow fin-
dings on lymphomas and leukemia are
described.

The electrophoretic curve is stu-
died in detail. 1In this work two types
of instruments were used: a) Kern
L K 30, Tiselius type which gives elec-
trophoresis with very small amount of
serum and b) Wieland-Fischer’s ap-
paratus, in which the protein molle-
cules migration is made over filter
paper.

Electrophoretic values are also gi-
ven in the different types of lympho-
mas and leukemia.

The authors also give the follo-
wing treatment table of their own:

I Treatment by irradiation.
II Chimiotherapic treatment.
IIT Surgical treatment.
IV Complementary treatment.

Irradiation treatment is studied
in regard to the different radio-active
isotopes and also the different roent-
genterapeutic tecniques employed in
these diseases.

Chemiotherapeutic treatment is
divided in 4 groups: radiomimetic su-
bstances, cytotoxic substances, antime-
tabolic substances and hormones. In
this chapter the doses of the most im-
portant drugs used to treat such illnes-
ses are given.

As a complementary treatment
the authors discuss and give their own

experience regarding, exosanguineo
transfusion, blood transfusion and
antibiotics.

Prognosis is given in detail.

They refer to several cases of
chronic granulocitic leukemia, lympho-
sarcoma reticulum-cell sarcoma and
Hodgkin’s disease treated by X-Ray
and chemiotherapy with a survival of
over 5 years.

Numerous photographis, X-ray
pictures of patients and also micropho-
tografic findings are given in the ar-
ticle.

RESUME

ORIENTATION DIAGNOSTIQUE
ET TERAPEUTIQUE DANS LES
LYMPHOMES ET LEUCEMIES

Les auteurs désignent sous le nom
de lymphomes, les affections suivantes:
Bryll Symmers (lymphome macrofoli-
culaire), maladie de Hodgkin, reticulo-
sarcome et lymphosarcome.

Ils présentent des classifications
pour les lymphomes et leucémies.

Pour le diagnostique, outre les
moyens sémiotigues classiques, les exa-
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mens subsidiaires sont analysés: ana-
tomie pathologique, examens hematho-
logiques et examen radiologique.

Entre tous éléments diagnostiques
qui ont été présentés, nous étudierons
avec plus de détail, I’électrophorese et
le myelogramme dont le sujet de gran-
de actualité.

On y décrit les divers éléments de
myelogramme qu’ils continennent, dans
les lymphomes et les leucémies.

Le tracé électrophoriques est étu-
dié en détail.

Dans ce travil deux types d’appa-
reils sont employés: a) Kern L K 30,
type Tiselius qui détermine 1’électro-
phorése en quantités minimes de se-
rum: b) type Wieland-Fischer dont
la migration est faite dans des cornets
de papier-filtre. Ils présentent aussi
des résultats électrophorétiques dans
les divers types de lymphomes et de
leucémies.

Les auteurs nous présentent un
tableau propre, dans lequel ils divisent
le traitement en 4 groupes distinctis.
Ce sont:

I Un traitement par des irradiations.
II Un traitement chimiothérapique.
IIT Un traitement chirurgique.
IV Un traitement auxiliare.

Outre des considérations sur la
thérapeutique des isotopes-radioactifs,
en relatent minutieusement le traite-
ment par des irradiations, analysant
les diverses techniques roentgenthéra-
piques, ainsi que leurs indications dans
le traitement de ces affections.

Le traitement chimiothérapique
est divisé em 4 groupes: substances
radio-mimétiques, substances cythoto-

xiques, substances anti-métaboliques,
et hormones. Dans se chapitre sont
relatés et analysés les principaux médi-
caments employés dans le combat a ces
infirmités.

En fait de traitement auxiliare,
les auteurs présentent leurs considéra-
tions et émettent leurs expériences sur
la transfusion: exo-sanguine, la trans-
fusion et les antibiotiques.

Le prognostique est présenté en
detail. Les auteurs citent des cas de
leucémie granulocytique chronique, de
lymphosarcome, de reticulo-sarcome et
de maladie de Hodgkin avec une survie
de plus de 5 ans apres le traitement par
les Rayons X et par chimiothérapie.

Le travail est illustré d’une ample
documentation représentant des photo-
graphies de malades, des photographies
de structures microscopiques, des ta-
bleaux schématiques et des radiogra-
phies.

ZUSAMMENFASSUNG

DIAGNOSTISCHE UND THERA-
PEUTISCHE ORIENTIERUNG DER
LYMPHOMEN UND - LEUKAMIE

Die Verfasser bezeichnen als Lym-
phom die folgender Affektionen: Bryll-
Symmers  (makrofollikulares Lym-
phom), Hodgkinsche Krankheit, Reti-
kulo-sarkom und lymphosarkom.

Sie stellen Klassifizierungen fiir
die Lymphomen und Leukimien auf.

Fir die Diagnostik werden ausser
der Verwendung der Klassischen se-
miologischen Mittel folgende Hilfsun-
tersuchungen benutzt: pathologische
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Anatomie, Haematologie und roentge-
nologische Untersuchungen.

Unter den diagnostischen Metho-
den werden die Elektrophorese und das
Myelogram wegen ihrer Aktualitét be-
sonders eingehend gepriift.

Die verschiedenen Myelogram-Be-
funde bei Lymphomen und Leukédmien
werden beschrieben.

Die elektrophoretische Aufzeich-
nungen werden eingehend besprochen.

Bei dieser Arbeit wurden zwei
Apparattypen benutzt: a) Kern L K 30
(Tiselius) das die Elektrophorese mit
geringsten Serummengen bestimmt;
Wieland-Fischer dessen Migration auf
Filterpapier stattfindet. Die Verfas-
ser berichten iiber die elektrophoreris-
chen Befunde bei den verschiedenen
Lymphom — und — Leukédmietypen.
Es wird ein eigenes Behandlungssche-
ma mit folgenden therapeutischen
Gruppen aufgestellt:

I — Strahlenbehandlung.

II — Chemotherapeutische Be-
handlung.
IIT — Chirurgische Behandlu. g

IV — TUnterstiitzende Behan-
lung.
Griindliche  Besprechung  der

Strahlenbehandlung wie auch der mit
Radioisotopen sowie der verschiedenen
roentgentherapeutischen Techniken
und ihrer Indikationen bei der Behan-
dlung dieser Affektionen.

Die chemotherapeutische Behan-
dlung wird in 4 Gruppen geteilt : strah-
lenmimetische Stoffe, zitotoxische und
anti-metabosche Stoffe sowie Hor-
mone.

Im selben Kapitel werden die Do-
sierungen der kauptsachlichsten Mittel
gegen diese Krakheiten diskutiert.

Unter den unterstiitzenden The-
rapien werden Austausch transfusion,
Transfusion und Antibiotika kommen-
tiert und die dann gewonnenen Erfah-
rungen besprochen.

Die Prognostik wird eingehend
behandelt.

Die Verfasser berichten Fille von
chronischer granulocytischer Leuka-
mie, Lymphosarkom, Retikulumsarkom
und Kodgkinscher Krankheit mit Ue-
berlebensdauer von mehr als 5 Jahren
nach Roentgenbehandlung und Chemo-
therapie.

Die Arbeit ist illustriert mit pho-
tographischen Krankenbildern, Mk-o-
photographien, Schemata und Roesot-
genaufnahmen.
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TORACOTOMIA ~ EXPLORADORA *

(Experiéncia em 75 casos)

EGBERTO

Apenas ha 3 lustros a toracotomia
-exploradora é empregada sistematica-
mente no esclarecimento diagnoéstico
dos tumores toracicos.

Antes de 1940 a exploracdo do
térax era tida como cirurgia das mais
afoitas e de prognéstico reservadissi-
mo. As poucas intervencgoes intra-to-
racicas, dentre elas a pneumonectomia
e a esofagectomia, eram precedidas de
tais requisitos técnicos e seguidas de
tais e tantas complicacoes, que poucos
eram os cirurgioes que se aventuravam
a elas.

No que se refere a cirurgia esofa-
giana, era considerada até bem pouco
tempo, impraticivel, dada a localizacdo
do 6rgao profundamente situado na ca-
vidade toracica. As resseccoes do eso-
fago eram praticadas com prévia gas-
trostomia e a sua reconstituicdo pra-
ticada com retalhos tubulares de pele,
uma vez que era impossivel qualquer
anastomose septica endo-toracica. A

* Trabalho apresentado a Sociedade

Brasileira de Cancerologia em 3 de Novembro
de 1955.

** . Docente de Clinica Cirurgica da Uni-
versidade do Brasil. Chefe de Cirurgia Tora-
«cica do Instituto de Céancer.

POR

MOREIRA PENIDO BURNIER **

sinfise pleural empregada para evitar
o colabamento pulmonar, nas toracoto-
mias, tornava impraticavel toda técnica
cirirgica mais complexa e-prolongada.
As infeccoes eram temidas e o quadro
habitual da quase totalidade das tora-
cotomias era a terrivel mediastinite.

Mesmo depois da invencao das ca-
maras de hipo-pressao, as dificuldades
das manobras intra-toricicas nao de-
clinou, pois era necessario um controle
perfeito do operador e seus auxiliares
e uma total vigilancia das condicdes
gerais do operado por parte do cirur-
gido, que lhe tirava a chance de exe-
cutar técnicas apreciaveis. Apesar de
tudo, éste foi o periodo preparatoério
para as grandes realizacdes atuais e
efetivamente o primeiro grande impul-
so da hodierna e cientifica cirurgia do
torax.

Com o advento da anestesia por
hiper-pressao, com entubacao, a desco-
berta dos antibidticos em geral, aliado
a melhor compreensio da fisiologia pul-
monar com o toérax aberto e, finalmen-
te com o concurso da moderna técnica
de transfusao sanguinea, de tipo para
tipo, prova cruzada e Rh, pode-se fa-
zer chegar o método da toracotomia
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exploradora ao ponto de hoje, tanto
como esclarecedora da localizacdo ana-
tomica como da natureza dos tumores
endo-toracicos.

Se nas grandes clinicas das capi-
tais, com o concurso do laboratério e
dos raios X, podemos afirmar que 90 %
dos casos o paciente é hoje levado a
mesa de operacoes com o diagnéstico
positivo, ndo acontece o mesmo nos pe-
quenos centros. Ainda mais, os 10%
rotulados de diagnéstico dificil, devem
ser imediatamente submetidos & tora-
cotomia exploradora. Hoje, nio se
perde mais tempo em se esclarecer o
diagnéstico clinico dos tumores tora-
cicos, se exigem técnicas por demais
complicadas, de demorada execucdo e
tardios resultados. A chance do trata-
mento do cancer toricico estd na pre-
cocidade do diagnéstico e a toracoto-
mia exploradora é a chave do diagnés-
tico de localizacdo e da natureza tumo-
rosa ao mesmo tempo.

Para obtermos indices elevados de
curas dos tumores toracicos é mister
sejam os mesmos operados no periodo
dito “assintomatico”, portanto, sem
tosse, sem dor, sem hemoptise, sem
dispnéa, sem disfagia; que nio se en-
contre pelo exame objetivo sinal de
circulacio colateral; aumento de géan-
glios principalmente nas regides su-
pra-claviculares e ainda, nodosidades
sub-cutaneas, hepaticas ou no couro
cabeludo, que falem a favor de metas-
tase. Pois bem, se antes afirmamos
que nos casos com sintoma, hoje, leva-
mos 90% dos casos & mesa de opera-
¢oes com o diagnéstico clinico esclare-
cido, ndo afirmamos que todos eram
trataveis e muito menos curaveis. H4
uma grande diferenca entre casos diag-
nosticados e trativeis. Neste periodo

assintomatico os meios habituais de ex-
ploracdo falham em muito maior ntime-
ro, atingindo a uma alta cifra de casos
de diagnéstico duvidoso. E portanto
neste periodo, dito de curabilidade méa-
xima, que a toracotomia tem a sua
maior indicacdo. Ela é propedéutica,
substituindo muitos dos exames habi-
tuais, que ndo devem ser repetidos por
falharem certamente, dada a exiguida-
de da sombra, se no pulméao; a peque-
nina rigidez parietal, se esofagiana.
Ela é também curativa, pois diagnosti-
cada a natureza tumorosa do processo,
fica desde logo indicada a terapéutica
em condicoes fisicas excelentes, pois
néo foi dado tempo com o evolver da
enfermidade, de haver decaida do esta-
do geral. Ao mesmo tempo, o diminu-
to humor é compativel com uma cirur-
gia alargada e de facil execucdo, por-
tanto, melhor indice de curabilidade.

Definicao e indicacoes em geral:
a toracotomia exploradora é como seu
nome indica, a exploracdo com fim
diagnéstico e o mais das vézes como o
1.° tempo da cirurgia curativa, dos
6rgaos intra-toracicos, através abertu-
ra do térax. Via de regra é indcua e
sem maiores conseqiiéncias das que se
observam com uma Japarotomia explo-
radora. E necessario frizar continua-
mente éste ponto de vista para melho-
rar os conhecimentos da grande maio-
ria dos colegas, pouco afeitos a espe-
cialidade, tanto das cidades como do
interior.

Toéda vez que se apresente uma
mancha toracica, pulmonar ou medias-
tinal, irregularidades na fisiologia ou
na elasticidade das paredes do esofago,
negativa aos exames comprobatérios de
laboratério, é preferivel indicar uma
toracotomia exploradora afim de iden-
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tificar a natureza do tumor, mesmo
com probabilidades de que seja um tu-
mor benigno ou néo cirurgico, do que
aguardar sua evolucdo para esclareci-
mento diagndstico, porque em se tra-
tando de tumores de natureza maligna,
perdeu-se a oportunidade de curar o
paciente.

A suposicao, o faro clinico, nao se
coaduna mais hoje com o espirito da
cancerologia, s6 uma meta deve orien-
tar o clinico e o cirurgido moderno,
principalmente afeitos a especialidade
toracica — O EXAME HISTOPATO-
LOGICO.

Naturalmente ndo vamos cair no
exagéro de em face de uma infiltracao

pulmonar, mesmo com resultado baci- -

loscépico negativo, mas radiologica-
mente & favor de tuberculose, indicar-
mos a toracotomia exploradora. Po-
de-se e certamente deve-se discutir o
caso, se houver qualquer duavida, numa
“Mesa Redonda” em que clinicos e ci-
rurgides esgotem os recursos bem
orientados da clinica, no sentido da
verdadeira etiologia do processo.

Como dissemos acima, & toracoto-
mia exploradora estd indicada toda vez
que, esgotados os recursos da clinica,
dos raios X e de laboratério, ndo se
consegue esclarecer a localizacdo e a
natureza tumorosa.

Em geral o diagnéstico das locali-
zacdes tumorosas mno torax é facil.
Vézes entretanto existem em que nao
se pode com certeza dizer se o tumor é
pulmonar, mediastinal, pleural ou da
parede do térax; se de origem vascular
ou nervosa; se mediastinal, é ganglio-
nar primitivo ou secundario e se é loca-
lizacdo tnica ou depende de uma enfer-
midade geral, sistémica, como hoje ro-

tulamos os linfomas (reticulo e linfo-
sarcomas, moléstia de Hodgkin ete.).

Os tumores do térax podem ser
divididos em dois grandes grupos: os
primitivos e os secundarios.

Os secundarios, via de regra, sao
constituidos por metastases de tumores
primitivos do pulméo, esofagianos e de
outros o6rgdos extra-toracicos. Pode-
se dizer mesmo que todo tumor da eco-
nomia pode dar metastase para o térax.
Sabemos da freqiiéncia com que
0os canceres em geral (carcinomas e
sarcomas), dao metastases pulmonares
em periodos avancados. Existem mes-
mo casos em que a metastase pulmonar
¢ o primeiro sintoma de um céncer
extra torécico, gastrico por exemplo.
Por vézes, s6 depois da toracotomia
exploradora com biopsia per-operaté-
ria, levanta-se o diagnéstico da origem
géastrica do tumor primitivo. Por feli-
cidade, éstes casos sdo muito raros.

Deixando de lado os casos de tu-
mores secundarios, prendamo-nos aos
primitivos, que por vézes, por si 86 sao
de dificil localizacdo anatomica. Veja-
mos :

Quem ja ndo esteve em dificulda-
de diagnéstica entre um bécio mergu-
lhante, um aneurisma ou um linfoma?
Quantas e quantas vézes ficamos na da-
vida se a sombra mediastinal é ganglio-
nar linfatica ou ganglionar nervosa?
Os teratomas, confundem-se com oS8
tumores do mediastino em geral e em
particular com os aneurimas. Ha, &
verdade, uma certa sistematizacdo na
localizacdo dos tumores toracicos, que
facilitam o diagnéstico anatomico, que
é sempre de probabilidade, pois que o
de certeza s6 com a toracotomia explo-
radora é possivel. Além desta siste-
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matizacdo, ha ainda o aspecto caracte-
ristico de capa tipo de tumor que vem
completar e facilitar o diagndstico
anatomico.

Ora, se ja na localizacao anatomi-
ca, tantas e tantas vézes nos vemos a
bracos com dificuldades, o que néo
dizer da natureza tumorosa. Se a evo-
lucdo rapida e infiltrante dos tumores
auxiliam até certo ponto na orientacdo
da natureza; jamais devemos lancar
mao déste meio como orientacao, ja que
nos propomos sempre, frente a um tu-
mor toracico, esclarecé-lo o mais de-
pressa possivel afim de, obtermos cura
pela intervencido, em periodo assinto-
matico e portanto em tumores muito
pequenos, sem possibilidades de invasao
de outras estruturas préximas.

O cadastro toracico ou seja, a ra-
diografia do térax, de rotina, em gru-
pos de individuos, adultos e criancas,
periédicamente, tem auxiliado efetiva-
mente e de modo muito particular nos
grandes centros, a descoberta dos tu-
mores em fase inicial e tem sido ver-
dadeiramente o tinico meio eficaz e ca-
paz, de reduzir o espantalho da morta-
lidade dos tumores do térax em geral
e em particular os do pulmaio.

Tumor do térax, evidenciado como
sombra, no pulmio, irregularidades no
es6fago ou sob a forma de pequenas
massas mediastinais, em pessoa de

Miimorest pulmMonar e E R s e
Fumores do’ esofagoi araiaitisn st
Tumones; do: mediaStIno . s voic ais. -

Baseados nos estudos efetuados
nestes casos, que sdo poucos é verdade,
pudemos entretanto chegar a conclu-
soes semelhantes as verificadas nas
grandes clinicas mundiais, tanto no que
concerne ao conceito de operabilidade

mais de 40 anos de idade, de apareci-
mento stbito, sem qualquer sintomato-
logia ou acompanhado de transtornos
vagos e mal definidos, devem ser tidos
como suspeitos de neoplasia maligna
até que se tenha prova em contrario.
Esgotados os recursos habituais da pro-
pedéutica, no prazo maximo de 1 a 2
semanas da suspeita radioldgica ou do
1.° sintoma, (com o auxilio das radio-
grafias contrastadas, métodos endosco-
picos de exploracido e das arteriogra-
fias), s6 nos resta o concurso da tora-
cotomia exploradora, que devera ser
indicada para elucidacdo diagnéstica
e quicd, como primeiro tempo da cirur-
gia curativa. As puncdes biopsias,
outrora muito preconizadas tém como
as pleuroscopias e radiografias con-
trastadas através os bronquios, limita-
das indicacées para no mais das vézes
estarem formalmente contra-indicadas,
quando a suspeita é de neoplasia ma-
ligna, porque contraria o espirito de
assepsia em cancerologia.

A nossa experiéncia esta calcada
em cérca de 75 casos, computados de
marco de 1952, quando tomamos a nos-
so cargo a chefia da cirurgia tordcica
do Instituto de Cancer, até meados de
agdsto de 1955.

Os nossos casos assim se distribui-
ram, de acordo com a localizacdo ana-
tomica:

31 casos, dos quais 5 em clinica particular.
43 casos
1 caso

dos tumores toracicos, como em parti-
cular na indicacdo cirurgica dos tumo-
res do térax.

Assim, dos 75 casos de tumores -
toracicos, obtivemos com a toracotomia
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exploradora no que se refere a morta-
lidade dentro do post-operatério ime-

Obito durante o ato cirdrgico ...........
Obito dentro das 24 primeiras horas ...

Obito dentro da 1.2 semana de operado

No que tange a aproveitabilidade
dos casos levados a toracotomia explo-
radora, dos 75 casos, apenas 32% dos
casos foram passiveis de ressecgoes,
portanto, um indice de aproveitamento
um pouco mais baixo do que o comu-
mente observado nas grandes clinicas
de toérax, motivado por dois fatores
importantes a serem mencionados: 1)
— o avancado da maioria dos casos que
se apresentam a clinica, com a média
de 1 ano de enfermidade, conseqiiéncia
l6gica da m4a aceitacdo das intervencoes
tordcicas em nosso meio, pela falta de
educacao sanitaria de nosso pais e 2)
a necessidade de comprovacao na sala
de operacoes dos dados obtidos pelos
exames dos raios X e dos de endosco-
pia, afim de firmarmos o nosso con-
ceito pessoal de inoperabilidade. No
referente ainda ao item 2, podemos
afirmar que a clinica mais vézes do que
a radiologia nos ensina da inoperabi-
lidade dos casos e que o concurso da
endoscopia é extremamente valioso
para a questdo da operabilidade ou néo
dos casos, fato que devemos ressaltar,
porque foi por nés verificado na tota-
lidade dos casos informados antes pelo
endoscopista.

O indice de operabilidade nos ca-
s0s por noés observado foi:

Para os tumores pulmonares . 25 %
Para os tumores esofagianos . 37 %.

Do estudo meticuloso déstes nos-
sos 75 casos pudemos concluir quanto
as indicacbes das toracotomias:

......... 4 casos.

diato, uma percentagem de 9%, assim
descriminada.

1 caso (nao operado por nés)
2 casos.

A toracotomia exploradora é indi-
cada:

1.° — Para diagnéstico de locali-
Zacao.
2.° — Para confirmacido da sus-

peita deixada pelo exame citolégico do
lavado brénquio, porém com negativi-
dade da biopsia endoscopica.

3.2 — Para diagnéstico da natu-
reza tumorosa.
4.° — Para confirmacio da biop-

sia positivada pela endoscopia.

5. — Para disgnoéstico da multi-
plicidade de lesoes.

6. — Para primeiro tempo das
intervencoes cardio-vasculares.

7.2 — Como intervencdo de ur-
géncia para via de acesso ao coracio.

Vejamos portanto, como se com-
portam os nossos casos, dentro déste
esquema e qual a nossa opinido, de
acordo com os diversos tipos de tumor.

1.° — Para diagnéstico de locali-
20Ca0 :

a) Pulmao: confirmando a lo-
calizacdo no lobo ou segmento, entre-
visto pelos raios X e tomografia. Se
o tumor é periférico ou central ete.

b) Esiéfago: nos casos em que
nao se pode afirmar com certeza se o
tumor é intra ou extra orgénico; se é
tumor do esofago ou tumor extrinseco
ja invadindo a estrutura do 6rgéo.
Tumores invasores da vizinhanca, pul-
monares (principalmente justa cari-
neais ou traqueais), mediastinais
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Caso do S.N.C. n.o 21.643 de Francisco
R. L. portador de um tumor mediastinal, con-
forme podemos verificar nas radiografias

supras, ocupando o mediastino posterior e
préoximo a linha média, portanto, para-media-
no. O diagnéstico diferencial ‘ficou entre o
linfoma, os tumores de origem tuberculosa e
os tumores de origem nervosa. A toracoto-
mia exploradora, com exérese tumorosa evi-
denciou tratar-se de um schwanoma. ZXste
caso foi apresentado & Sociedade Brasileira
de Cancerologia e publicado em sua Revista.

Tratava-se de um rapaz de 18 anos, com-
pleicdo robusta, sem qualquer sintoma. O
cadastro torécico, por ocasido de se apresen-
tar ao exército, mostrou a sombra mediasti-
nal.

O tratamento de prova pelos raios X,
fizeram pender o diagnéstico a favor de tumor
de origem nervosa, comprovado pelo exame
histopatolégico da peca cirtrgica.

(aneurismas posteriores dos grossos
vasos).

c) Mediastino: principalmente
nos casos duvidosos entre tumores de
origem nervosa e ganglionar linfatica;
diagnéstico diferencial entre linfomas,
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bbcios mergulhantes, neurinomas, em-
briomas e desembriomas, timomas ete.
Cabe aqui lembrar o caso n.° 21.643 do
S.N.C. de Francisco R.L. de 18 anos
que sofreu uma toracotomia explora-
dora com exérese tumorosa, esclarecen-
do o diagnéstico de localizacéo e da na-
tureza tumorosa; tratava-se um tumor
de origem mnervosa, um schwanoma.
Alias, éste caso foi motivo para pales-
tra na Sociedade Brasileira de Cance-
rologia, tendo sido publicada na Revis-
ta Brasileira de Cancerologia.

20 _ Para diagndstico da natu-
reza tumorosa.:

a — Pulmdo: esclarecendo a ver-
dadeira natureza do tumor, se de natu-
reza maligna ou benigna, como nos ca-
sos de:

S A >l (
24 e WU 3
Rl 0L A theis

S A PEL

I — I.S.M. portadora de um tu-
berculoma do lobo inferior do pulméo
direito, impossivel de dignosticar pelos
meios habituais;

II — S.G. de clinica particular, do
sexo feminino que apresentava uma
sombra triangular no lobo superior es-
querdo, segmento anterior, que com a
biopsia per-operatéria verificou-se tra-
tar de uma fibrose pulmonar conse-
giiente & ma irradiacao pelos raios
roentgen, em caso de masoplasia ma-
méaria esquerda;

III — Caso do S.N.C. de Ambro-
sina Nunes das Neves, de tumor do
lobo superior do pulméo direito, nao
tendo qualquer diagnéstico anterior a
toracotomia exploradora da natureza
tumorosa.

Ambrosina N. N. reg. n.o 24.200 — radiografias antero-posterior e de perfil, mos-
trando o volumoso tumor pulmonar direito, do lobo superior e médio, sem calcificacdo
da parede em relaciio com os vasos da base, em 31-X1I-952.
Brancoscopia em 2-1-953 evidenciou: traquéa normal. Bronquio fonte direito desco-
rado, com aspecto suspeito de processos infiltrativos. A biopsia ai praticada revelou
fibrose com dilatacdo cistica dos elementos glandulares.
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Foi praticado na mesma ocasido o lavado bronquico que mostrou agrupamentos celu-
lares de pequenas cédulas hipercromaticas do tipo “oat-cell”; histidcitos, células do

tipo colunar e hematias.

Somente pela biopsia per-operatéria com ressec¢do tumo-

rosa, foi possivel firmar o diagnéstico de “CARCINOMA EPIDERMOIDE”".

L JPor
v/ §1o

Peca operatéria de A.N.N. Reg. 24.200, aberta, mostrando o volumoso tumor dos
lobos superior e médio.
S6 pela biopsia per-operatéria foi possivel firmar o diagnéstico de “Carcinoma
epidermoide”.

IV — no diagnéstico diferencial
entre os tumores pleurais e pulmona-
res, como no caso n.° 25.810 de B.G.S.
do Servico Nacional de Cancer, cujo
diagnéstico de “MESOTELIOMA” s6
foi possivel pela toracotomia explora-
dora e conseqiiente biopsia per-opera-
téria. Os tumores pleurais sdo nega-

tivos a qualquer meio de exploracio
endoscépica. Somente a pleurescopia
com retirada de material pleural pode
evidenciar a verdadeira natureza da
lesdo. O perigo de contaminacgéo pleu-
ral é entretanto muito maior do que
a toracotomia com todo o seu rigoris-
mo de antisepsia.
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Radiografia de A.N.N. com 8 dias de Pe¢a cirdrgica de A.N.N. reg. 24.?00
operada, mostrando o nivel liquido do hemi- mostrando o volumoso tumor do lobo superior
torace direito, na altura do 4. espaco inter- e médio, bem delimitado pelo sulco inter-lo-
costal. bar inferior. Vista da face externa.
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Radiografias antero-posterior e de perfil de B.G.S. reg: 25810 evidenciando uma

sombra no hemitorace esquerdo, mais para a regido posterior e com multiplas man-

chas mediastinicas. H4 ainda um pingcamento diafragmitico muito acentuado.
Tumor de origem pleural, uma “MESOTELIOMA ",
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V — Caso 23.236 do Instituto de
Cancer, de E.G.A., com tumor do lobo
superior do pulméo esquerdo, segmen-
to anterior, que s6 com a toracotomia
exploradora foi possivel identificar o
“CARCINOMA EPIDERMOIDE grau
S

Caso 23.236 de E.G.A. Radiografia ante-
ro-posterior evidenciando volumoso tumor do
lobo superior esq. de contérno inferior bem
delimitado. Como soe acontecer na quase to-
talidade dos tumores do lobo superior, sao
negativos para a broncoscopia e muita vez
também para o lavado. Somente a toracoto-
mia exploradora é soberana na identificacao

da natureza tumorosa.

VI — Esclarecendo ainda se a le-
sao é primitiva ou secundaria, como no
caso n.° 1 de Instituto de Cancer, Is-
ménia R.L. de metastases pulmonares
18 anos depois do primitivo tumor ab-
dominal, um fibro-sarcoma. Vejamos
pelo interessante do caso, sucintamente

a sua histéria: operada em 1938 de um
tumor abdominal (parede) foi feito o
diagnoéstico histolégico de fibro-sarco-
ma. Toda vez que engravidava, tinha
recidiva tumorosa, do mesmo tipo his-
tolégico. Foi re-operada repetidas:
vézes, cérca de 6 a 8 A fotografia
que ilustra o presente trabalho repre-
senta a 5.° recidiva, isto em 1940. Dai
para ci foi-lhe praticada a castracio
radiolégica, no sentido de evitar a in-
fluéncia hormonal na recidiva tumoro-
sa. Esta paciente, vem sendo acompa-
nhada com todo o interésse por todos
os anos até a data. Periodicamente
eram praticadas radiografias e em Fe-
vereiro de 1953 foi notado pela primei-
ra vez uma mancha iriangular na por-
cdo média do hemitorace esquerdo,
como podemos verificar pela radiogra-
fia anexa. Ora, sabemos da pouca fre-
giiéncia com que os tumores fibrosarco-
matosos ddo metdstases a distancia e o
tempo decorrido da dltima recidiva ab-
dominal era muito grande. Mesmo as-
sim, ficou deliberado em “Mesa Re-
donda”, fosse a paciente internada para
toracotomia exploradora uma vez que
os tumores secundarios, pela sua pro-
pria histogenese, sdo negativos aos
meios endoscépicos de exploragao.

Sofreu a toracotomia em 10 de
marco de 1953 e por biopsia per-ope-
ratéria evidenciada a natureza metas-
tatica do tumor; era um “‘fibro-sar-
coma” e contra nossa indicacdo, foi
praticada uma lobectomia inferior. As
radiografias a seguir, mostram: em
janeiro de 954 um certo velamento do
fundo de saco pleural esquerdo e ja
um inicio de esboco de reconstituicdo
costal. Como haviamos previsto, ja
em maio de 1955, portanto, 1 ano e
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Fotografia de I.R.L. ao dar entrada no S.N.C. em Setembro de 1938, portadora de
volumoso tumor abdominal, um fibrosarcoma.

»

meio depois, nova sombra de metas-
tase pulmonar restante era evidencia-
da, justamente na parte inferior do
lobo superior. Re-operada, foi dada
como F.P.T. (fora de possibilidades
terapéuticas), pela multiplicidade de
metastases pleuro-pulmonares. O es-
tado geral da enferma entretahto, con-
tinua muito bom, porque somente quan-
«do pelo nimero e volume dos tumores,

comecar a interferéncia no funciona-
mento pulmonar é que realmente o es-
tado geral comecara a decair e dai, ra-
pidamente teremos o desenlace.
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VII — Por fim, para esclarecimen-
to do diagnéstico diferencial entre
outras lesdes ndo cancerosas do pulmao
(cistos, abcessos, bronquiectasis ete.).

miw\m%w

a
L

O caso n.° 21.131, do Instituto de Can-
cer é muito demonstrativo, das dificul-
dades entre o ca. pulmonar e o abcesso.
Tratava-se do paciente Luiz S.V. ema-
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grecido, palido, com tosse, dor toracica,

sem temperatura. Foi encaminhado
ao Instituto, com radiografias que mos-
travam mancha arredondada mno lobo
médio do pulmio direito. Nenhum es-
clarecimento pelos meios habituais de
exame. A toracotomia exploradora
identificou um abcesso pulmonar, que
foi drenado por via trans-pleural, com
dreno sub-aquéatico.

A radiografia posterior mostra o
aesaparecimento da mancha pulmonar,
mas o derrame pleural cedeu em céreca
de um més de drenagem bem con-
duzida.

VIII — Igualmente é elucidativo
0 caso de J.V.B. n.° 28.725, de abcesso
sub-frénico, aberto expontaneamente
para um grosso bronquio e conseqiiente
vomica. Foi internado na Clinica de
Térax com o diagnéstico de abcesso
pulmonar e operada por colega por via

transtoracica e conseqiiente drenagem
por via toracica. O contraste injetado
mostra que o abcesso sub-frénico man-
tinha uma cavidade na face superior do
figado a ponto de se visualizar a tra-
ma hepatica. Melhcrada a paciente,
foi-lhe dada alta. Pouco tempo depois
voltou a internar-se com a mesma sin-
tomatologia. Vista por nés, indica-
mos cirurgia, com drenagem por via
abdominal. A radiografia em Junho
de 54, mostra completo apagamento do
seio costo-frénico direito. A outra
mostra o dreno colocado na cavidade
hepatica, por via abdominal e trans-
hepatica. O dreno, grosso, do tipo
Pezzer, mantinha um mais fino no seu
interior, para injecdo de antibiéticos.
Alta curada com um més de operada.

b) — Eséfago: tumores ou ape-
nas pequenas alteracbes das paredes e
da elasticidade das mesmas, quando
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nao, somente alteracoes da sua fisiolo-
gia normal, que estao enquadradas den-
tro das indicacoes da toracotomia ex-
ploradora, pela imperiosa necessidade
de elucidacao, pela possibilidade de se
despistar o cancer inicial.

Cabe aqui o caso n.° 25.867 do
Instituto de Cancer, P.O0.C., em que
instados pelo radiologista, que chama-
va a atencado para defeito permanente
na luz esofagiana, por multiplas e re-
petidas chapas, levamos a paciente a
mesa de operacdes, mesmo com a nega-
tividade do exame endoscopico prati-
cado. Pelas radiografias pre-operato-
rias podemos verificar quanta razao
assistia ao radiologista em insistir na
toracotomia. O ato operatério entre-
tanto veio mostrar a auséncia de lesao
do tubo esofagiano. Havia para expli-
car o bloqueio do esdofago 2 fatos: pela
frente e lados, a auricula esquerda com-
primia o canal de encontro a multiplos

ganglios traqueo-bronauicos, dos quais,
um, de forma triangular, mantinha sua
ponta voltada para a luz esofagiana,
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explicando até certo ponto o aspecto

polipoide da mucosa esofagiana, entre-
vista pela esofagoscopia e donde foi re-
tirado o material para histopatologia.

¢) Mediastino: podemos pela
toracotomia evidenciar com a biopsia
per-operatéria, a natureza tumorosa e
indicar entdo a terapéutica radical,
pela exérese, se possivel, ou marcar com
fragmentos de vitalium os limites do
tumor e tentar uma terapéutica palia-
tiva pelos raios X. Esta ultima pode-
ra tambem ser curativa, desde que a
natureza tumorosa seja da linhagem
dos linfomas: reticulo ou linfo-sarco-
ma, moléstia de Hodgkin etc.

3 — Para confirmacdo da suspeita
pelo lavado, com negatividade da biop-
st endoscopica:

a) Pulmdo: muita vez a ima-
gem radioldgica fala a favor de tumor

; N
AL aniak, ot
(’
4 S 955

pulmonar, mas nao se consegue pelos
exames sendo suspeita pelo lavado
bronquico, seja por ser tumor de inva-
sdo peri-bronquial, seja por ser em
bronquio superior de dificil visualiza-
cdo ou seja por se tratar de bronquio de
pequeno calibre. A toracotomia nestes
casos é definitiva para o diagndstico,
pela biopsia per-operatéria, como real-
mente foi no caso de P.A.V. reg.:
20.070, que sofreu pneumonectomia to-
tal apés confirmacdo per-operatéria do
tumor pulmonar esquerdo pela biopsia
per-operatéria, positiva para “Carcino-
ma epidermoide”.

b) eséfago: s3o excepcionais as
indicacées de cirurgia no tubo esofa-
giano sem a devida confirmacio pela
biopsia endoscépica, salvo no caso ja
relatado n.° 25.867, de P. O. C. em que
o exame radiolégico nos impds a inter-
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vencgdo apesar da negatividade da biop-
sia. Desta vez a toracotomia veio con-
firmar o exame endoscOpico, contra-
riando assim o resultado radiolégico.

¢) mediastino: mnos tumores do
mediastino, temos poucas vézes opor-
tunidade de com a toracotomia confir-
marmos o diagnéstico anatomopatolo-
gico prévio, porque via de regra, a pri-
meira intervencdo é que vem dar o
diagnéstico histolégico e também a in-
dicacdo do tratamento cirdrgico ou
nio. O diagnéstico dos tumores do
mediastino é clinico e radiolégico ape-
nas, salvo nos casos de linfomas, cujas
manifestacoes toracicas sdo apenas um
sintoma local de uma manifestacao
geral. S6 excepcionalmente o diagnés-
tico dos linfomas é estabelecido com a
toracotomia exploradora, nos casos de
manifestacdo tinica da chamada forma
mediastinal pura dos linfomas, sem

grave alteracdo do estado geral e pou-
ca alteracdo para o hemograma.
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4.° — Para confirmacao da biopsia
positiva pela endoscopia:

a) Pulmao: Sao indicadas a to-
racotomia exploradora em todos os ca-
S0s em que sejam positivados pela biop-
sia endoscopica, os tumores toricicos,
sejam pulmonares ou esofagianos. Nem
o aspecto radiolégico, nem a clinica,
podem com certeza afirmar da ope-
rabilidade ou nio do caso. S6 a TO-
RACOTOMIA EXPLORADORA é so-
berana nesta indicacio. E verdade
‘que, na maioria dos casos a presuncio
de operabilidade é prevista com apro-
ximacdo de cérca de 90%, pelos meios
habituais de exploracdo, mas existem
10% de casos de surprésas.

Em geral, a dor toracica nos in-
forma da pouca possibilidade de apro-
veitamento do caso, pelo comprometi-
mento o mais das vézes das estruturas
O derrame é

das paredes toracicas.

igualmente um fator clinico de inope-
rabilidade o mais das vézes.

Ja& vimos entretanto, atelecta as
totais e volumoso tumor mediastinico
secundario, compativeis com resseccoes
em boas condicoes:

Mesmo com o diagnéstico histol4-
gico prévio, a indicacido imediata da to-
racotomia exploradora é baseada na
possibilidade de resseccdio, levando-se
em conta o volume do tumor, sua loca-
lizacdo e a extensdo e volume dos gin-
glios do mediastino invadidos — é por-
tanto, definitiva para a indicacio da
operabilidade ou nao do caso.

As contra-indicacées da toracoto-
mia exploradora, obtida a positividade
da biopsia endoscopica estdo inscritas
nos casos de mal estado geral, presen-
ca de ganglio supra-clavicular ou evi-
déncia de metastases a distancia, em
outros 6rgaos ou sub-cutanea, como ti-
vemos trés casos.

b) FEsiofago: todo tumor esofa-
giano diagnosticado endoscopicamente
é via de regra levado a toracotomia ex-
ploradora, salvo quando o estado geral
ndo permite (les@o grave do coracao e
grande debilidade com baixa irreversi-
vel das proteinas), evidéncia de metéas-
tases a distancia, invasdo comprovada
do pediculo pulmonar ou grande inva-
sao mediastinal. Mesmo quando du-
rante o ato cirirgico evidenciamos a
inoperabilidade do caso, assim mesmo
a indicacdo da toracotomia explorado-
ra foi util, porque podemos marcar
com pequenos fragmentos de vitalium
os limites tumorosos e encaminha-lo a
roentgenterapia com melhores chances
de tratamento pelas irradiacoes. Fe-

O caso de P.A.V., estd assim enquadrado
nos tumores do lobo pulmonar superior, cuja
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2

biopsia endoscépica é dificultada tanto pela
m4 visualiza¢do como pela dificuldade de fazer
chegar até ao tumor a pin¢a para colheita
do material para exame histopatolégico.
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Caso 19.056 de L.Y.T., igualmente de Car-
cinoma epidermoide, resultado obtido pela
biopsia per-operatéria, ndo tendo havido senio
suspeita de células neopldsicas pelo lavado.

Pela broncoscopia apenas foi encontrado
um achatamento do grosso brénquio, que im-
possibilitou a passagem do broncoscépio e por-
tanto a visualizacdo e conseqiiente biopsia.

Sofreu a toracotomia, porém foi conside-
rado fora de possibilidades terapéuticas pela
grande invasido ganglionar mediastinica.

7
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Caso 28.000, de J.S.M. com tumor do lobo superior direito, confirmado pela biopsia

per-operatéria para “Carcinoma epidermoide”, enquanto que pela biopsia endoseé-

pica nada de positivo se obteve. O lavado mostrava agrupamentos celulares do tipo
IV, com evidentes caracteristicas de malignidade.
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Caso 21.103, de T. R., portador de tumor do pulméo esquerdo, impossivel de se obter

material para histopatologia pela broncoscopia e apenas suspeita de malignidade pelo

lavado. Sofreu a biopsia per-operatéria com a evidenciacdo de Carcinoma_bronco-

genico, do tipo intérmedidrio. Caso inoperavel, pelas multiplas metastases na pleura
parietal.
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Caso 21.936, de J.M.R. diagnosticado pela biopsia per-operatéria e inoperavel pelo
comprometimento da cupula diafragmatica (Pancoast).

Caso 23.810 de P.N.M., portador de tumor do lobo inferior do pulméio direito, com
resultado negativo pela biopsia endoscépica e lavado. Sofreu pneumonectomia total
dir. apés diagnéstico de carcinoma pela biopsia per-operatéria.



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JUNHO, 1956 57

Caso 23.131, de J. R., negativo pela biopsia endoscépica e revelando células do tipo
de fibrose pulmonar, pelo lavado; confirmado na mesa de operacoes para fibrose e
processo inflamatério cronico.

Caso 23.533 de J. A. R., com tumor do pulmio esquerdo e nenhuma indicagdo pela

biopsia endoscépica e apenas suspeitas pelo lavado. Pela biopsia per-operatéria

obtivemos o diagnéstico de carcinoma epidermoide grau 3. Inoperével pela invasao
mediastinal, indissecavel.
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I — Caso 23.205 de S. A. B. carpinteiro,
com 58 anos, pardo. Exame endoscoépico po-
sitivo para carcinoma epidermoide grau 3,
confirmado pelo exame anatomopatolégico da
pega cirurgica.

Vemos o volumoso tumor localizado no
lobo sup. direito.

£

Foto do paciente S. A. B. com 8 dias de operado.
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Radicgrafias obtidas com 3 dias e 1 més apés a pneumonectomia total direita do

paciente S.A.B. J4 se nota da rad. de dez. 952 uma distensdo compensatéria do

pulmfo esquerdo, com desvio da traquéa e deslocamento do coracdo para o lado
direito.
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Radiografias de S.A.B. com 2 e 3 anos depois da pneumonectomia, onde se vé a

acentuacdo do desvio dos oOrgdos do mediastino pela distencio compensatéria do

pulméo esquerdo. Nota-se mesmo que esta distensido é de tal forma que parte da

transparéncia pulmonar é percebida bem 2 direita da coluna vertebral, portanto,
jé4 em pleno hemitorace oposto.
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Peca cirurgica de S.A.B. vendo-se a face mediastinica do pulmao, onde um
fio mantém aberto o bronquio fonte correspondente.

Ainda a peca cirurgica de S.A.B. mostrando o tumor do lobo
superior do pulmao.
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IT — Caso 23.393 de V.F.A. funcionario
publico, de 46 anos, portador de um tumor
do lobo médio do pulmao direito, cuja ima-
gem radiolégica é tipica dos tumores desen-
volvidos em grossos bronquios, imagem cha-
mada “estrelar”.

Portador de biopsia endoscopica positiva
para carcinoma epidermoide grau 3, confirma-
do pelo exame da peca cirurgica. Sofreu
pneumonectomia total com dissecc@io mediasti-
nica.
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Fotografia post-operatéria de V.F.A., com 8 dias de operado,

Radiografia de V.F.A. com uma semana

-de operado, vendo-se o nivel liquido
ja bem alto.

N

a

direita

Peca cirurgica de V.F.A. mostrando o
tumor de desenvolvimento peri-bronquial, no
“interior dos quais vemos intmeros embolos
nieoplésicos.



III — Caso de Clinica particular do Dr. Alberto Coutinho em que entrei como
colaborador cirtrgico, portador de Blastoma do lobo superior do pulmao direito,
cujo exame histopatolégico revelou tratar-se de Carcinoma epidermoide.

Fotografia de D.C.F. no dia de sua alta, com 8 dias de operado.

Peca cirdrgica mostrando o volumoso tumor do lobo superior.
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IV — Caso 32.713 de R.M.S. de 42 anos, pardo, comico. Portador de tumor da

lingula, com volumosa adenopatia traqueo-bronquica. Com diagnéstico endoscopico

de Carcinoma epidermoide sofreu a pneumonectomia total esquerda, com completa e

total disseccio do mediastino. Nas radiografias, vemos a pré-operatéria e as do

pos-operatorio, com a evoluciio e organizacdo do hematoma no vazio do hemitorace
esquerdo.

o IS




Peca cirtirgica vista pela face mediastinal, deixando evidenciado o volumoso tumor
mediastinal, que foi muito dificultoso para as manobras cirdrgicas de dissec¢ao me-
diastinica. Na peca cirtirgica aberta podemos ver claramente o tumor do tipo central
se comunicando diretamente com a volumosa massa mediastinica, antes descrita.
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Radiografia de A.C.S. pré-operatoria,
com aspecto tipico de lesdo do terco médio do
esofago.

Radiografia de A.C.S. com 23 dias de
operado, tendo-se feito radiografia sem con-
traste pelo perigo de usar o bario, material
pesado, pondo assim em risco a ressente su-
tura. Vemos entretanto a altura da anasto-
mose, pouco abaixo da clavicula e a sombra
da massa do estdmago, dentro do térax.
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Radiografias de A.C.S. com 4 meses de
operado, vendo-se com fino contraste a exten-
sdo e perfeita permeabilidade da bdca anas-
tomotica.

Radiografias de A.C.S. igualmente com
4 meses de operado, vendo-se mais uma vez
a extensa comunicacdo entre o esofago e es-
tomago, quase imediatamente abaixo da cla-
vicula. Casos como éstes é que nos fazem
esperar para nos decidirmos pela indicacéo
entre a cirurgia e a radioterapia, frente a
um caso de tumor esofagiano.



68 JUNHO, 1956

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

lizmente, temos obtido com a radiotera-
pia, tdo bons resultados, que estamos
entusiasmados, principalmente naque-
les casos em que pela localizacido séo
considerados mau risco operatério. Se
com a radioterapia ja obtemos sobrevi-
das comparaveis aos da cirurgia, novas
esperancas se abrem com a aquisi¢éo
da bomba de cobalto. Nossas esperan-
cas na melhoria do prognéstico dos tu-
mores de esdfago, sdo grandes com as
irradiacdes, mas ainda é cedo para
afirmarmos se os resultados sdo melho-
res do que os obtidos pela cirurgia, pelo
menos nos de localizacio média e infe-
rior do esofago. Vejamos por exemplo
um caso de esofagectomia por blastoma
do terco médio do es6fago (carcinoma
epidermoide grau 3) em que pratica-
mos a esofagectomia sub-total com eso-
fagogastrostomia ante e supra aértica.

Trata-se do caso n.° 30.797 de A.
C.S. de 50 anos.

5. — Para diagnéstico da multi-
plicidade de lesdes: até mesmo os raios
X diagnéstico e as endoscopias podem
falhar nos casos de localizagoes multi-
plas de lesdes.

a) Pulmdo: nos tumores do pul-
mao ndo raras veézes evidenciamos
lesdes multiplas do parénquima, que
ficaram veladas pelas intimeras even-
tualidades que se apresentam de bracos
dados aos tumores pulmonares, tais
como: bolhas de enfisema, atelecta-
sias parciais e totais, derrames etc.
Assim, sé a toracotomia exploradora é
realmente capaz de dizer se s6 ha lesao
primitiva ou se ja ha outros departa-
mentos pulmonares, a parede do térax,

a pleura, estdo ou ndo comprometidas,
indicando ou nao a resseccao.

b) Esifago: igualmente acon-
tece como o tubo esofagiano; a impossi-
bilidade de visualizacdo abaixo do tu-
mor, pela estenose, implica numa ma
exploracdo déste segmento, que oculta
por vézes, lesdes ai localizadas.

Da mesma forma, s6 a toracotomia
pode informar com certeza se estas ou
outras lesdes estdo apenas localizadas
ou se ja compromete estruturas vizi-
nhas.

¢) Mediastino: aqui entdo, os

informes dados pela toracotomia, sdo
A opacidade cardiaca e

inestimaveis.

0O caso de J.R.S.. n. 26.331, é evidente.
A radiologia, ndo pdde evidenciar abaixo da
estenose tumorosa uma lesdo ai localizada e
que s6 depois de identificada anatomicamente
é que se percebe radiologicamente uma som-
bra correspondente, como podem por compa-
racdo verificar.
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dos grossos bronquios, podem velar a
multiplicidade e a extensido dos tumo-
res do mediastino, que nem mesmo os
recursos da técnica radiolégica podem
‘superar.

6. — Para o primeiro tempo das
antervencoes cardio-vasculares, verifi-
cando-se apos a abertura do térax, das
condicoes de operabilidade ou néo, con-
firmando ou informando o diagnoéstico

clinico e radiolégico das afeccoes car-
dio-vasculares.

7.° — Por fim, a toracotomia é de
indica¢do de urgéncia toda vez que por
parada cardiaca tem-se necessidade de
abordar o coracdo para aplicacdo dire-
ta sobre o 6rgédo de injecdes e massa-
gens, principalmente, seja por acidente
nas enfermarias ou nas salas de ope-
racoes.

Peca operatéria de J.R.S. fechada e aberta, mostrando a duplicidade
«e lesdes do tubo digestivo, impossivel de ser vista e identificada no
pre-operatorio, tanto pela endoscopia como pelos raios X.



CANCER DO COTO UTERINO RESTANTE

ALBERTO COUTINHO *

O objetivo desta comunicacao ¢é
apresentar 10 casos referentes ao de-
senvolvimento do cancer na cérvice em
pacientes que sofreram histerectomia
sub-total.

Conhecido sob a designacao de
cancer do coto uterino restante, foi
mencionado e individualizado pela pri-
meira vez em 1895, por Chrobak. Se-
guiram-se inumeras observacoes no
correr déste meio século, entre elas a
de Polak, em 1921, que coletou 256 ca-
sos na literatura médica despertando,
a partir dessa época, o interésse pelo
assunto.

Nas estatisticas de Dexter W.
White e David W. Owitt, divulgadas
em 1951, do Saint Mary’s Hospital,
contam-se entre 92 casos estudados de

ST
St lesdes benignas
Henrikesen (1939) 6.550
Pearse (1934) 810
Von Graff (1935) 7.244
Meigs (1936, 1947) 1.774

Entre nés conhecemos apenas as
estatisticas da Dra. Hildegard Stoltz,
baseadas em casos tratados no Servico
do Prof. Arnaldo de Moraes, no Insti-
tuto de Ginecologia da Universidade do

* Livre docente da Fac. Nac. de Medi-
cina da Un. do Brasil. Chefe de Cirurgia da
Seccao de Abdome Superior do Inst. de
Cancer.

cancer do colo do tutero, 18 desenvolvi-
dos no coto restante. Aage Lachmann
relatou 73 casos de cancer do coto cer-
vical em 5.213 pacientes de cancer da
cérvice, vistas e tratadas no Radium
Hemmet de Estocolmo nos anos de 1914
a 1944. £ da opinido que a incidéncia
do cancer do coto tem aumentado em
correspondéncia com o maior nimero
de histerectomias sub-totais efetuadas.
Acha que o perigo do cancer do coto
restante apds éste tipo de operacao cor-
responde a 1%. Carter e colaborado-
res consignaram em 1.441 doentes atin-
gidos de carcinomas do colo uterino, 11
incidéncias no coto restante.

A freqiiéncia do cancer do coto res-
tante, pode ser avaliada segundo os da-
dos abaixo:

N.o de casos can-
Percent.

cer coto cervical
26 0.45%
8 1.0 %
45 0.62%
13 0.73%

Brasil. Até julho de 1945, neste Ins-
tituto, haviam sido registrados 4 casos
e a afeccao era considerada, pela auto-
ra, como entidade ainda relativamente
rara. No entanto, em 1950, da a pu-
blicidade mais 10 casos, perfazendo um
total de 14, observados naquele Insti-
tuto de 1936 a 1950, sobre um total de
407 doentes de cancer do colo uterino.
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A sua incidéncia no coto restante ele-
vou-se a 8%. A autora em sua publi-
cacdo aconselha a terapéutica pela
Roentgenterapia e Curieterapia, tendo
realizado na sua primeira série dois
tratamentos puramente sintomaéticos,
e dois pela curieterapia na dose de 28.8
m.c.d. pela técnica de Regoud, sendo
precarias as segiiéncias pés-radium.
Nio obstante, Foss e Babcoock em 65
doentes, obtiveram cura em 20% apbs
5 anos.

Apresentamos akaixo, um quadro
sinético, a estatistica do Instituto de
Cancer, que entre casos de cancer do
colo uterino, contam-se 10 que se de-
senvolveram em coto restante. Antes,
porém devemos considerar como o faz
a maioria dos autores (Brunschwih,
Harolt e outros) que o verdadeiro can-
cer do coto restante surge a partir do
2.9 ou 3.° ano apés a realizacao da his-
terectomia sub-total. Se a sua indivi-
dualizacio for procedida antes dessa
época considera-se que a afeccdo ja
existia em graus evolutivos diferentes
na ocasido em que a histerectomia sub-
total foi realizada. Essas ocurréncias
derivam da falta de cuidado na obser-
vacdo quanto & integridade da cérvice,
o que deveria ser praticado dentro das
normas cientificas impostas pela mo-
derna ginecologia. A tal ponto isto €
verdade que Hinselmann e Martius,
com a autoridade que lhes é peculiar,
referendam a histerectomia sub total
desde que a colposcopia e a colpocitolo-
gia sejam negativas.

Na nossa estatistica s6 possuimos
entre os 10 casos que a compdem 7 que
podem ser considerados verdadeira-
mente como cancer do coto restante,
porquanto apareceram acima de 3 anos
a contar da data da histerectomia de

acordo com o conceito atualmente ado-
tado. Os demais ja existiam na época
da intervencao efetuada porquanto em
2 déles os sintomas se instalaram a par-
tir de 5 meses e 10 dias respectivamen-
te e no terceiro os sinais que a pacien-
te apresentava ndo tiveram a menor
remissdo com o ato cirdrgico a que se
submeteram. Estas 3 tultimas obser-
vacoes nos fornecem exemplo bem mar-
cante da necessidade por parte do mé-
dico em proceder exploracdo minuciosa
da cérvice em todos os casos que indi-
car a histerectomia.

O tratamento do cancer do coto
restante tem sido considerado por mui-
tos autores como de resultado menos
eficaz daquele que se processa para O
cancer da cérvice. Parece-nos, no en-
tanto, que existem razdes que nos le-
vam a pensar em contrario.

As estatisticas da Fundacdo Curie
de Paris, relativas a 124 casos, regis-
tram 51 curas de mais de 5 anos, ou
sejam 41% de casos tratados, dos quais
72% do grau I, e 44% do grau II. Na
opinidio de J. Band, as mulheres ja aler-
tadas pela operacdo sofrida e consultas
posteriores, recorrem a cuidados médi-
cos mais precocemente, o que comprova
as estatisticas citadas, em que 84 pa-
cientes foram vistas no grau I e no
grau II, fornecendo um percentual mui-
to melhor do observado no colo uterino.

Devido & alta percentagem do can-
cer do coto restante apds histerectomia
sub-total, White e Owitt (18 casos em
92) acham que tdo elevada incidéncia
¢ um 6timo argumento para que seja
preferida a histerectomia total, como
principio, nas lesdes benignas do utero.
Estes autores aconselham o tratamento
pela curie e roentgenterapia, indicando
que a exérese cirurgica do coto do colo
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deve ser reservada aos Unicos casos
onde, apds a irradiagcdo, persiste uma
tlcera devido a radio-necrose. Estes
autores pensam que o progndstico tar-
dio do cancer do coto restante nao di-
fere das localizacoes carvicais em Utero
nao operado.

Aage Lachmann obteve 59% de
curas permanentes de 5 anos o que acha
percentagem mais favoravel que para o
cancer da cérvice em geral. Atribui ao
fato de que muitas portadoras do can-
cer do coto sdo tratadas mais precoce-
mente. Supode, no entanto, que nas pa-
cientes portadoras do cancer do colo,
no momento da operacao e nao diagnos-
ticado, o prognéstico seria pior, néo
obtendo nenhuma delas sobrevida que
atingisse a 5 anos, enquanto nos casos
selecionados de cancer do coto foram
obtidos até 72% de cura.

Nas observagoes - relatadas por
Band referentes as verificadas na Fun-
dacédo Curie de Paris, o tratamento foi
realizado pela Associacdo Radium e
Roentgenterapia ou a Telecurieterapia.
Os resultados foram semelhantes aos
do cancer habitual da cérvice. O ponto
particular esta na possibilidade ou nao
de colocar uma sonda porta-réadium no
coto do colo, s6 tendo sido possivel em
28 dos 124 verificados. Os resultados
nestes casos nfdo foram sensivelmente
melhores o que prova o valor do colpos-
tato nos canceres do coéto do colo. Esta
conclusdo é oposta aquela que é agora
bem demonstrada para o tratamento do
cancer do colo em ttero inteiro, onde
a necessidade da sonda porta-radium
no canal é universalmente admitida.

Carter e colaboradores aconselham
a ablagdo cirurgica do coto com ou sem
linfadenectomia pélvica.

Quanto a indicacdo da histerecto-
mia, essa deve ser, sempre que possi-
vel, total nas lesoes benignas do utero.
A histerectomia sob total que cada dia
deve ser menos utilizada de acordo com
08 progressos da cirurgia nao deve ser
realizada sem que se tenha a certeza
de nada haver para o lado do colo, que
0 mesmo seja normal. E da maior im-
portancia que a cérvice seja examinada
cuidadosamente antes da operacdo e
que se efetue eventualmente a biépsia.

Linch pondera que a histerectomia
sub total é admissivel em maos de ci-
rurgides menos hébeis e que o pbs-ope-
ratério désse tipo de operacdo é mais
benigno. Cirio afirma que a histerec-
tomia total deve ser iterativa em todas
as mulheres acima de 47 casos, e se,
por qualquer circunstancia, ndo for
possivel pratica-la, o esvaziamento da
endo cervix deve ser realizado para
prevencao de cancer do coto. Na opi-
nido de Peralta Ramos a histerectomia
total ndo deve ser sisteméitica e a ver-
dadeira profilaxia e o diagnéstico pre-
coce do cancer cervical procedidos pela
colposcopia.

Harolt, numa estatistica corres-
pondente a 12.273 casos de amputacio
supra vaginal do utero por mioma, re-
gistrou 80 casos de cancer do coto res-
tante ,ou seja a percentagem de 0,65%.
Este fato levou a Martzloff declarar que
uma incidéncia inferior a 1% nio jus-
tifica a pratica sisteméatica da histerec-
tomia total, porquanto, habitualmente,
a mortalidade causada por esta opera-
cdo é maior. Insiste na necessidade de
exames pré-operatorios cuidadosos e
acredita que o cancer do coto restante,
que se manifesta dentro de trés anos
ap6s a histerectomia supra vaginal por
processo benigno, ja existia anterior-
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mente, nio tendo sido percebido na épo-
ca da operacao.

As histerectomias totais tém sua
principal indica¢éo nas lesdes benignas
do tutero nas mulheres de idade avan-
cada ou naquelas que ja tenham muitos
filhos, sendo a histerectomia sub total
indicada nas contra indicacées das to-
tais. Quando realizadas, proceder a
vigilancia do colo, mediante exames pe-
riédicos, empregando como rotina a
colposcopia, o teste de Schiller, a col-
pocitologia e se necessério 3 bidpsia.

Na opinifo de Alexander Brunsch-
wig, a histerectomia sub-total sé deve
ser indicada em casos de emergéncia;
considera como uma operacao absoleta
e indica sistematicamente a histerecto-
mia total, devida & alta incidéncia do
cancer do coto restante. Observou nos
ultimos 4 ou 5 anos, 40 casos de loca-
lizacGes desta espécie, o que nao acon-
teceria se a doente tivesse sofrido a
ablacdo total do utero. Nesses casos
ficou provado, fora de davida, que na
época da operacdo as pacientes nio
apresentavam lesdes no colo. E da
opinido que téda a lesdo maligna que
aperece na cérvice 3 1'2 a 4 anos apés
a histerectomia sub total é uma lesio
nova, muito diferente daquela que, por
circunstancias fortuitas, nao se féz o
diagnéstico e a paciente foi operada ja
sendo portadora de cancer do colo e
que se manifestou alguns meses mais
tarde. Procedendo & histerectomia to-
tal, o cirurgido, num ntmero aprecia-
vel de casos, pratica a prevencdo do
cancer da cérvice. A opinido de
Brunschwig é corroborada pela esta-
tistica de Brunsch e Lavely em que, em
1.221 histerectomias totais consecuti-
vas nao houve nenhum 6bito.

Opinamos que a histerectomia
total deva ser procedida em todos os
Centros que possuam cirurgides e ins-
talaces que possam garantir um de-
sempenho técnico perfeito. A indica-
¢ao se torna mais precisa nas mulheres
que ja tenham filhos e que hajam atin-
gido a idade do cancer.

Nos casos em que a histerectomia
sub total venha a ser procedida, ou na-
queles em que ja foi executada, as pa-
cientes deverdo permanecer sob uma
rigorosa vigilancia, mediante exames
periédicos orientados no sentido da ex-
ploracdo sistematizada do colo uterino
pela colposcopia, teste de Schiller, col-
pocitologia e eventualmente pela biép-
sia.

OBSERVACOES
I
M.F.M. — 59 anos, casada, branca, do-

méstica, D. Federal. Reg. geral n.o 9.141 —
Matriculada em 23-3-1947.

ANTECEDENTES: Nao ha
casos de cancer na familia. — Pessoais:

Hereditdrios:

Menarca aos 13 anos.
do tipo 3/30.
6 abortos.

Ciclo menstrual
Dismenorréia. 4 partos e
Ultimo parto aos 30 anos.
Menopausa cirtirgica aos 32 anos devida

a histerectomia sub-total.

HISTORIA H4 3 meses vem apresentando
corrimento sanguinolento por via vaginal
bem como sangramento ao coito. Hi 2
meses estas perdas se tornaram constan-
tes.

EXAME GINECOLOGICO:
— Colo uterino:

Vagina: Livre
Duro, ulcerado e he-
morragico. — Fundos de saco vaginais
— Invasdo do fundc de saco lateral di-
reito por tumor vegetante ulcerado.
Corpo uterino: Ausente — Paramétrios:
Discreta infiltracao bi-lateral. — Histe-
rometria: 3 cms.
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DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do coto
uterino restante, grau II — tipo para-
métrios. — Histopatolégico: Carcinoma
epidermoide espino-celular, grau IIIL

TRATAMENTO: Curieterapia em um s
tempo na dose total de 7.680 mgh. me-
diante tandem intra-cervical com 25 mg.
Rae. e dois colpostatos vaginais com 10
mg. Rae. cada um. Tempo de aplicacao:
144 hs. Apés a retirada dos 2 colposta-
tos e do tandem foi colocado um tubo de
25 mg. Rae em pé, de encontro ao orifi-
cio cervical externo do canal cervical,
sede da lesdo. A paciente suportou bem
a irradiacao.

Alta vigilancia em 12-5-1947, deven-
do completar o tratamento pelos Raios X.

NOTA: Niao se teve mais noticias da pa-
ciente.

I1I

J. M. S. — 60 anos, pard_a, casada, do-
méstica, Sergipe. Reg. geral n. 12.030 —
Matriculada em 2-9-948.

ANTECEDENTES: Hereditdrios: Nega
casos de cancer na familia, — Pessoais:
Menarca aos 12 anos. Ciclo menstrual
5/28. 1 parto a térmo e um abdrto pro-
vocado. Menopausa cirdrgica aos 44

anos devida a histerectomia sub total.

HISTORIA: Ha 12 anos que perde sangue
por via vaginal, apés fazer esforcos.
Queixa-se também de dores na bacia.
Ultimamente, tem emagrecido. HAa 1 mes
notou o aparecimento de corrimento ama-
relado com raias sanguinolentas.

EXAME GINECOLOGICO:
redes vaginais normais. Cupola vaginal
infundibiliforme permeavel apenas ao
dedo indicador, explorador, rugoso e de
consisténcia endurecida. — Colo uterino:
Pequeno, apresentando ulceracao superfi-
cial, endofitica e hemorragica. — Fundos
de saco vaginais: Livres. — Corpo ute-

Ausente. — Paramétrios: Livres.

Vagina: Pa-

710

DIAGNGSTICO: Clinico — Blastoma do
coto uterino restante, I grau. — Histopa-

tolégico — Carcinoma escamoso em inicio
sem grande invasao do tecido conjuntivo.

TRATAMENTO: Curieterapia por meio de
9 ovoides intracavitarios do tipo Tod.
Dose total: 5.760 mgh. realizada em 2
tempos de 2.880 mgh. O intervalo entre
ambos foi de 3 dias. A paciente supor-
tou bem a irradiacdo. Quatro dias apés
o término da curieterapia iniciou a roent-
genterapia complementar sendo a dose
tumor 3.000 r. e a dose pele 4.132 r.

7.10-1952: A paciente foi revista pela alti-
ma vez, apresentandc-se em 6timas condi-
coes gerais e locais.

IIT

L.C. — 40 anos, branca, casada, domés-
tica — D. Federal. Reg. geral n.c 16.361 —
Matriculada em 11-4-1950.

ANTECEDENTES: Hereditarios: Nega
casos de cancer na familia. — Pessoais:
Menarca aos 12 anos. Ciclo menstrual
3/28. 12 partos. 1 abdrto expontaneo.
Menopausa cirdrgica devida a histerecto-

mia sub total ha 2 meses.

HISTORIA: HA 5 meses vem apresentando
corrimento sanguinolento por via vaginal.
Submeteu-se a histerectomia sub total ha
9 meses. 10 dias apés a intervengio
apresentava novamente perdas sangui-
neas.

EXAME GINECOLOGICO: Vagina: Livre.
—_ Colo uterino: Volumoso, sede de tu-
mor acima referido. — Corpo utgrino:
Ausente. — Paramétrios: Infiltrados

até aos planos Osseos.

DIAGNOSTICO: Clinico:  Blastoma do coto
uterino restante, grau III tipo paramé-
trios. — Histopatolégico: Carcinoma epi-
dermoide do tipo intermedidrio, grau III.

TRATAMENTO: Curieterapia por meio de
2 ovoides intracavitarios do tipo Tod, com
a carga de 20 mg. Rae., sendo a dose
total de 6.720 mgh. Realizada em 2 tem-
pos com a carga respectiva de 3.840 mgh.
e 2.880 mgh. e com intervalo de 4 dias.
A paciente suportou bem a irradiacdo.
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20-7-1950:
mor no terco superior da tibia direita.

Constatada a presenca de um tu-

A radiografia revelou tratar-se de lesao

osteolitica, provavelmente metastatica.
A biopsia (22-7-50) revelou: Carcinoma

epiderméide, grau IIL.
31-7-1950: Roentgenterapia na metastase ti-
bial na dose total de 4.000 r.
21-8-1950:

metastase tibial. O exame ginecolégico
revelou estar a lesdo primitiva completa-

Terminada a roentgenterapia na

mente cicatrizada. A radiografia da le-

sao da tibia revelou aumento da Area

osteolise.
5-10-1950:  Exame ginecolégico: Extensa
massa tumorosa em relagido com a cipula

vaginal. Infiltracao intensa dos para-
métrios principalmente & esquerda. A
radiografia da lesio da tibia revelou

sensivel reducao do processo metastatico.

27-12-1950: Obito.

IV

H.V.R. — 51 anos, branca, casada, do-
méstica, Sergipe. Reg. geral n.c 16.787 —
Matriculada em 20-7-1950.

ANTECEDENTES: Hereditdrios: Nega
casos de cancer na familia. — Pessoais:
Menarca aos 11 anos. Ciclo menstrual
do tipo 4/30. 4 partos. Histerectomia sub-

total ha 2 meses.

HISTORIA: Ha 1 ano vem se queixando de
corrimento esbranquicado por via vagi-
nal, tendo ha 6 meses éste corrimento se
tornado purulento e de odor desagrada-
vel. Ultimamente, mudou o seu aspecto
tornando-se sanguinolento. Menorragia.
Submeteu-se, ha 2 meses a histerectomia
sub total. Pouco tempo apds a interven-
¢ao voltou a apresentar corrimento san-
guinolento.

EXAME GINECOLOGICO: Vagina: Livre.
— Colo uterino: Volumoso de superficie

irregular friavel. — Fundos de sacos va-
ginais: Livres. — Corpo uterino: Ausen-
te. — Paramétrios: Infiltrados até ao

plano 6sseo. -— Histerometria:
cervical externo intransponivel.

Orificio

DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do coto
uterino restante, grau III, tipo paramé-
trios. — Histopatolégico:
noma, grau II.

Adenocarci-

TRATAMENTO: Radiumterapia intracavi-
taria, por meio de 2 ovoides médios do
tipo Tod, com a carga de 20 mg. Rae. A
dose total usada for de 6.720 mgh. dis-
tribuida em 2 aplicacdes de 2.880 mgh. e
3.840 mgh., com o intervalo de 3 dias
entre o 1.0 e 0 2. tempo. A paciente su-
portou bem a irradiacdo. Nao foi feita
a Roentgenterapia complementar. Alta
sob Vigilancia, em 20-8-1950.

NOTA: Obito poucos meses apés o trata-
mento.
v
M.M.G. — 41 anos, casada, branca, do-

méstica, Est. do Rio. Reg. geral n.c 21.800 —
Matriculada em 1-4-1952.

ANTECEDENTES: Hereditirios: Nega
casos de cancer na familia. — Pessoais:
Menarca aos 14 anos. Ciclo menstrual
tipo 8/30. 1 parto normal e a térmo.
Nega abortos. Menopausa cirtrgica aos
29 anhos devida a histerectomia sub total.

HISTORIA: Ha 5 anos vem se queixando de
corrimento amarelado por via vaginal.
Ha 1 més atras éste corrimento assumiu
o aspecto de agua de carne.

EXAME GINECOLOGICO: Vagina: Livre.
— Colo Cilindrico, duro, de
superficie irregular, ulcerado e hemor-
ragico. — Fundos de saco: Livres. —

uterino:

Corpo uterino: Ausente. — Paramétrios:
Direitos: Pouco
infiltrados.

Livres. — FEsquerdos:

DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do coto
uterino restante, grau II. — Histopatols-

gico: Carcinoma espino-celular, grau
100,
TRATAMENTO: Curieterapia por meio de

2 ovobides médios intracavitarios, do tipo
Tod, com a carga de 20 mg. Rae. e um
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tandem com 1 elemento de 10 mg. Rae, na
dose total de 8.400 mgh. O primeiro tem-
po foi realizado com espacador grande e
na dose de 3.600 mgh. e o 2. tempo na
dose de 4.800 mgh. ¢ espacador pequeno.
O intervalo entre ambos foi de 4 dias.
A paciente suportou bem a irradiacao.
No dia seguinte ao término da Curiete-
rapia iniciou a roentgenterapia, na dose
de 3.000 r. nos paramétrios esquerdos e
2.000 r. nos paramétrios direitos.

7-4-1953: Revista nesta data. Livre de sin-
tomas. Colo cicatrizado e paramétrios
livres.

VI
M.M.F. — 29 anos, branca, casada, do-

méstica — Minas Gerais. Reg. geral n.o 23.353
— Matriculada em 6-10-1952.

ANTECEDENTES: Hereditdrios: Nega
casos de cancer na familia. — Pessoais:
Menarca aos 13 anos. Ciclo menstrual
do tipo 5/30. 1 parto normal e a térmo.
Nega aborto. Menopausa cirurgica aos
29 anos devida a histerectomia sub total.

HISTORIA: HA 1 ano vem se queixando de
corrimento sero-sanguinolento
que surge no periodo que precede as
menstruacoes. Submeteu-se entao a his-
terectomia sub total em 23-3-52, apds o
diagnéstico de fibroma. Passou relati-
vamente bem nos 5 meses subseqiientes a

operac¢ao porém ha 2 meses vem apre-

vaginal

sentando dores nas cadeiras — (sic) e
pérda de péso progressiva.

EXAME GINECOLOGICO: Vagina — Pa-
redes de elasticidade diminuida. Cuapola
vaginal tomada por tumor ulcerado he-

morragico. Colo uterino: Tomado pelo
tumor ulcerado acima descrito. — Fundos
de saco vaginais: Invadidos pelo tumor.
— Corpo uterino: Ausente. — Paramé-
trios Esquerdos: Infiltrados sem atin-
gir, todavia o plano 6sseo. — Paramé-
trios Direitos: Livres.

DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do coto
“uterino restante, grau II, tipo paramé-
trios, vagina. — Histopatologico: Carci-
noma epidermoide grau III (Broders).

TRATAMENTO:
por meio de 2 ovoéides do tipo Tod, com
a carga de 15 mgh. Rae, e espacador pe-
queno. A dose total foi de 5.040 mg.H.,
distribuida em 2 tempos intervalados de
3 dias, com 2.160 mgh. e 2.880 mgh. res-
A paciente suportou bem

Realizada a Curieterapia

pectivamente.
a irradiacdo. A roentgenterapia comple-
mentar fol iniciada 2 dias apds o término
da Curieterapia, sendo a dose total de
2.500 r. em cada paramétrio e dose ma-
xima da pele 3.056 r. Alta sob vigilan-

cia, em ambulatorio.

9-12-1952: Exame ginecologico: cicatriza-
cao da lesao do colo uterino. Empasta-
mento parametrial a esquerda. Lesdo emr

atividade. Queixa-se de dores na perna
esquerda.

7-1-1953: Exame ginecolégico:  endureci-
mento na cupola vaginal sangrante ao
toque.

22-1-1953: Exame ginecologico:  estenose

fundica da vagina. Infiltracao parame-
trial bi-lateral, mais acentuada a direita.
Tomada bidpsia de um ponto suspeito de
recidiva junto ao coto restante do colo,
cujo resultado revelou suspeitas de trans-

formacao maligna.

2-2-1953: Fomos informadvs por sua irma
que a paciente se encontra em precarias
condicoes, sentindo muitas dores pélvicas

e vomitando.

NOTA: Obito em época ignorada.
VII
M.C.F. — 73 anos, viiva, branca, domés~

tica, Portugal — Reg. geral n.c 23.506 — Ma-
triculada em 22-10-1952.

ANTECEDENTES: Hereditirios: Nega
casos de cancer na familia. — Pessoais:
Menarca aos 16 anos. Ciclo menstrual
tipo 7/30. Dismenorréia. 1 parto normal
e a térmo. 1 aborto expontaneo. Meno-
pausa cirdrgica aos 35 anos devida a his-
terectomia sub-total.
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HISTORIA: Ha 3 semanas apresentou per- seos. — Direitos — infiltrados em sua
das sanguineas por via vaginal durante porg¢ao justa-uterina. — Toque retal:
3 dias. revela a presenca de tumor duro, pouco

EXAME GINECOLOGICO:
— Colo uterino:

Vagina: Livre.
Noédulo sangrante, pou-
co endurecido, de aspecto vegetante gra-
nulomatoso no orificio externo do canal

cervical. — Fundos de saco vaginais:

Livres. — Corpo uterino: ausente. —

Paramétrios: Livres.
DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do coto

uterino restante, grau I. Histopatolégico:
Carcinoma epidermoide, grau III.

TRATAMENTO: Curieterapia por meio de
2 ovoides intracavitarios do tipo Tod,
com a carga de 15 mg. Rae. sendo a dose
total de 5.040 mgh. O primeiro tempo
foi realizado com espacador pequeno e
com a dose de 2.160 mgh. e o segundo
tempo com 2.880 mgh. e espacador peque-
no. O intervalo entre ambos foi de 4
dias. Alta sob vigilancia em 28-11-1952.

NOTA: A paciente ndo mais compareceu ao
Servico nao sendo, pois, submetida a
roentgenterapia complementar.

VIII

L. S. — 36 anos, casada, branca, domés-
tica — Est. do Rio. Reg. geral n.c 25.145 —
Matriculada em 8-4-1953.

ANTECEDENTES: Nega
casos de cancer na familia. — Pessoais:
Menarca aos 15 anos. Ciclo menstrual
normal. 2 abdrtos expontaneos. Meno-
pausa cirtdrgica aos 32 anos devida a his-
terectomia sub total por fibroma.

Hereditarios:

HISTORIA: Ha 1 més vem apresentando

perdas sanguineas abundantes por via

vaginal.

EXAME GINECOLOGICO:
— Colo uterino:
do por tumor vegetante, hemorragico. —

Invadidos pela

lesio tumorosa acima referida. — Corpo

uterino: Ausente. — Paramétrios: Es-
querdos — infiltrados até os planos 6s-

Vagina: Livre.
Volumoso, duro, toma-

Fundos de saco vaginais:

doloroso bombeando o fundo de saco de

Douglas.

DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do coto
uterino restante, grau III tipo paramé-
trios. — Histopatolégico: Carcinoma
epidermoide espino-celular, grau III
(Broders).

TRATAMENTO: Praticada laparotomia ex-
ploradora e constatada a inoperabilidade.
Impraticavel também a roentgenterapia
paliativa.

X

C.D.C. — 59 anos, branca, viiva, domés-
tica, D. Federal. Reg. geral n.c 25.151 — Ma-
triculada em 8-4-1953.

ANTECEDENTES: Hereditirios: Ha an-
tecedentes de cancer na familia. — Pes-
soais: Menarca aos 15 anos. Ciclo mens-
trual tipo 3/28. 2 partos a térmo e 2
abortos provocados. Menopausa cirdr-
gica aos 35 anos devida a histerectomia
sub total.

HISTORIA: Aos 35 anos submeteu-se a his-
terectomia sub total, nao sabendo o mo-
tivo da intervencao. Ha 8 meses vem
apresentando pérdas sanguineas freqiien-
tes por via vaginal, com dores no baixo
ventre.

EXAME GINECOLOGICO: Vagina: Inva-
dida no 1/3 superior de sua parede ante-
rior — Colo uterino: Totalmente toma-
do por tumor ulcerado, infiltrante. —
Fundos de saco vaginais: Invadidos pelo
tumor. — Corpo uterino: Ausente. —

Infiltracdo bi-lateral até

Impra-

Paramétrios:
o plano 6sseo. — Histerometria:
ticavel.

DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do coto
uterino restante, grau III, tipo paramé-
trios vagina. — Histopatolégico: Carci-
noma espino-celular, grau III.

TRATAMENTO: Curieterapia em 2 tempos
mediante a colocacdo de 2 ovoides intra-
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cavitarios, do tipo Tod, com a carga de
15 mg. Rae. A dose total usada foi de
5.040 mgh. distribuidas em 2 aplicacoes
de 2.160 mgh. e 2.880 mgh. com o inter-
valo de 3 dias entre o 1.0 e 0 2.0 tempo.
A paciente suportou bem a irradiacio.
A roentgenterapia complementar foi ini-
ciada 2 dias apdés a retirada do radium,
na dose pele de 8.500 r. e dose tumor de
3.000 7.

Nao se teve mais noticias da pacien-
te apds o término do tratamento.

X

M. N. — 66 anos, branca, viava, domés-

tica — Est. do Rio. Reg. geral n.0 26.478 —
Matriculada em 27-7-1953.

ANTECEDENTES: Hereditirios: Nega

casos de cancer na familia. — Pessoais:
Menarca aos 16 anos. Ciclo menstrual
do tipo 6/25. 7 partos normais e a tér-
mo. 1 aborto provocado e 1 expontaneo.
Menopausa cirtirgica aos 53 anos devida
a histerectomia sub total por motivo
ignorado.

HISTORIA: Ha 42 anos vem se queixando

de sensacfio de calor no baixo ventre bem

&

como menorragia. HA 13 anos subme-
teu-se a histerectomia sub total com
ooforectomia bi-lateral por motivos que
ignora. HAa 2 anos apresenta corrimento
sanguinolento por via vaginal que se
tornou fétido quando também lhe surgi-
ram dores no baixo ventre, calor e ardor
a miccdo. Ha 2 meses apresenta tosse
e cansago exagerado.

EXAME GINECOLOGICO: Vagina: Apre-

senta-se com todas as suas paredes toma-
das por tumor ulcerado, hemorragico que
se estende até o terco médio, determi-
nando estenose acentuada da mesma. —
Colo uterino: Totalmente destruido pela
lesdo — Fundos de saco vaginais: Igual-
mente destruidos pela lesio. — Corpo
uterino: Ausente. — Paramétrios: Am-
bos infiltrados até o plano 6sseo, sendo
que os direitos sdo sede de volumoso tu-
mor duro e fixo.

DIAGNOSTICO: Clinico: Blastoma do c6to

restante, grau III, tipo paramétrios e
vagina. — Histopatolégico: (27-7-53)
(15.057) — Carcinoma epidermoide espi-
no celular, grau IV.

TRATAMENTO: Apenas foi realizado tra-

tamento sintomatico em face do adianta-
mento das lesoes.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES DA BOCA (*)

PARTE II — LESOES NAO BLASTOMATOSAS.

ATALIBA MACIEIRA BEBLIZZIEC )

A boca, cavidade proximal do apa-
velho digestivo, pode ser séde de dife-
rentes lesdes que acarretam distarbios
mais ou menos acentuados as funcgoes
de seus 6rgdos constituintes. Procura-
mos nos valer de sua ampla comunica-
cdo com o exterior para proceder exa-
mes minuciosos e sisteméaticos, que 1nos
permitirdo recolher um maior nimero
de dados clinicos para o diagnéstico;
assim como por éles orientarmos a se-
quéncia dos exames complementares a
serem procedidos. As lesoes bucais
acarretam sintomas ligados principal-
mente & sua localizacdo. A natureza
das mesmas, embora de grande impor-
tancia no tratamento e prognéstico, ra-
ramente determinam sintomatologia
bucal especial. Exemplificamos: uma
lesdo cistica, inflamatéria ou blastoma-
tosa do palato mole, acarretara disttr-
bios & movimentacdo désse orgao e,

(*) Trabalho apresentado no 1.0 Con-
gresso Médico da Zona da Mata, realizado em

Cataguazes — 1955. Minas Gerais.

(**) 1.0 Assistente da Secao de Cirur-
gia da Cabeca e do Pescoco do Instituto de
Cancer — Servico Nacional de Cancer — Rio
de Janeiro — Brasil.

Assistente da Catedra de Anatomia da
Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Ja-
neiro.

consegiientemente as funcoes que déle
dependem. Isto nos obriga a apurar
20 maximo a histéria clinica e o exame
direto. Costumamos proceder @ésse
exame, Orgao por 6rgio e em ordem
regioes superficiais
para as profundas. O héabito da se-

quéncia muito nos favorece, permitindo

anatomica, das

exame dos mais proveitosos, em maior
ntmero de pacientes e no menor espago
de tempo.

. Reunimos as lesdes bucais em dois
grandes grupos: blastomatosas e nao
blastomatosas, conforme apresentam
ou nao as caracteristicas de neoforma-
cao celular. Quase todas as doencas,
20 menos em um periodo de sua evolu-
cdo, acarretam distarbios bucais que
sdo encarados como repercussao local
de enfermidade geral. Nesse trabalho,
procuramos estudar as lesdes nao blas-
tomatosas mais encontradicas, fazendo
apenas citacdo da sintomatologia bucal
dominante das enfermidades gerais
mais freqiientes e que comumente tra-
zem disturbios a boca. Excluimos a
designacio pré-cancerosa por encon-
trarmos freqiientemente na clinica, le-
soes assim classificadas, mas que nao
costumam cancerizar; ao contrario,
outras assim nao consideradas, pPOr



80 JUNHO, 1956 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

vézes degeneram. Os sintomas que
mais freqiientemente sdo acusados pe-
los portadores de alteracdes bucais sio:
erosao, ulceracéo, infiltracio, alteracao
de coloragiio da mucosa bucal e da pele
dos labios, modificacio das caracteris-
ticas fisicas da posicdo ou do nimero
de dentes; dor, dificuldade de movi-
mentacdo da lingua, do palato mole, da
fonagdo, da mastigacio, da degluticio,
0a respiracio; amolecimento, quedas
dentérias, parestesia, anestesia, para-
lisia, trismus, epistaxe, sialorréia, fe-
bre, adenopatia satélite e secundaria-
mente a distancia e hipertermia. Al-
gumas lesdes nio blastomatosas deter-
minam comunicacio anormal da boca
com as cavidades ou regides vizinhas.
Grande valor é atribuido & ordem cro-
nolégica, assim como, 3 associacao dos
sintomas acusados. Uma alteracao
bucal surgida apés surto febril, tem
significado bem diferente de lesdo bu-
cal semelhante que venha a precedé-lo.
Bernard Sarnat e Isaac Schour (1),
assinalam “sempre que encontrarmos
dor, infiltracéo e ulceracdo que persis-
tam por mais de trés semanas (croni-
cidade), deve haver suspeita de lesdo
cancerosa ou pelo menos pré-cancero-
sa”. Essa associacio pode, embora

raramente, ser encontrada em lesdes
blastomatosas benignas, mas s6 excep-
cionalmente ocorre nas nio blastoma-
tosas. Para o diagnéstico, além do
exame direto, contamos com os comple-
mentares. Désses, o radiolégico tem
maxima indicacio para as lesjes Osseas,
intra-G6sseas e dentérias e, auxiliado
por meédo de contraste, na -exploracéo
da permeabilidade e do trajeto de duec-
tos e fistulas, em que o exame direto
nao nos pode fornecer melhores dados.
O exame histopatolégico procedido em
material colhido, por puncao, ou a céu
aberto, constitui o elemento de maior
valor para o diagnéstico pois que, soO-
mente com ésse exame conseguimos a
diferenciacio de determinadas lesges
entre si. Os exames de analise clinica,
sao usados para diferenciar as lesdes
inflamatoérias, infecciosas e sistémicas;
a transiluminacdo, para o estudo das
cavidades pneumatizadas e visualiza-
cao das dentarias. Esses, sdo os re-
cursos de pratica usual, os quais, bem
orientados e interpretados permitem
chegar ao diagnéstico preciso, com a
minima possibilidade de érro.

Estudamos as lesdes ndo blasto-
matosas em cinco grandes grupos, a
saber:

1 — MAFORMAGGES E ANOMALIAS

atrofia e hemi-atrofia.

a) assimetria buco-facial.

agnatia
prognatia
hipergnatia

b) variagies de forma e polignatis

volume do plano esquelé-
tico.

| hipertrofia e hemi-hipertrofia

[—micrognatia-anquilose témporo-mandibular

alteragoes moifolégicas do seio maxilar
macroquéilia

hiperplasia gengival congénita

aboboda palatina ogival

. encurtamento do palato
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¢) do véu palatino

d) das amigdalas

e) da lingua

f) das glandulas salivares

g) da glandula tiredide

h) fissurais e ductais

anaestafilia

aplasia do véu palatino

hiperplasia da tdvula :
hiperplasia do véu palatino — oclusdo do istmo do paladar

| fendas e perfuragdes do palato mole e dos pilares

hiperplasia

aplasia

hipoplasia

amigdala accessoria
ectopia

[ variacoes de mobilidade e fixa¢do anormal

aglossia

hipoplasia — microglossia i
hiperplasia — macroglossia
pinepedia

duplicidade

lingua plicaturada
glossite mediana rombica

| lingua pilosa

hiperplasia
aplasia
hipoplasia
ectopia
duplicidade

dos canais excretores

persisténcia, cisto e fistula do ducto tireoglosso
aplasia

J hipoplasia

hiperplasia

tireéide accesséria

( fissura e cisto glébulomaxilar

j cisto mediano alveolar
[cisto mediano palatino
fissura facial transversa — meloschisis — macrostomia
microstomia

fissura mediana superior

anastomia

persisténcia de ducto e cisto nasopalatino j canal incisivo
| canal palatino

fissura e cisto nasoalveolar

fissura facial obliqua — proscposchisis

fissura mediana inferior

completa

incompleta { ifcens

persisténcia de ducto e [ fistula {
externa

cisto branquiégeno | cisto
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forma :
[ nanismo
volume i 5
| gigantismo
falhas do esmalte
de morfologia manchas esbranqui¢cadas — apigmentacio
simples espaco interglobular
distarbios metabdlicos do calcio
estru- aplasia parcial.
tura
adamantoma
neoplasica cementoma
odontoma
auséncia total — anodontia
) dent de numero diminui¢cao — hipodontia
n L aumento — poliodontia
tarias

a)
b)
c)
d)
e)
)
2)
h)
1)
)
m)
n)
0)
D)
q)
)
s)
t)

u)

de séde

de direcao

de evolucao

estomatite aftosa

transposicdo ou implantacdo viciosa
deslocamento ou implantacdo heterotopica

retroversao
lateroversao

torsao

erupcao (prematura e tardia)

queda (prematura e tardia)

retencdo (parcial e total. temporaria e definitiva)
polifiodontia

J
{
[
1 >
[ anteroversio
|
|
|

2 — INFLAMATORIAS E INFECCIOSAS

cstomatite ulceromembranosa

moniliose
herpes labial

processo infiamatorio e tulcera inespecifica

fissura adquirida
amigdalite
abcesso

fistula adquirida

aranuloma irnflamatério

osteomielite

fibromiatose gengival

sifilis
tuberculose
blastomicose
actinomicose
parotidite
leishmaniose
esporotricose

manifestagoes bucais tétano

febres eruptivas
estados tificos
difteria

—

sinusite maxilar
alergoses
viroses
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3 — TRAUMATICAS

a) por irritacdo dentaria e por aparelho protético
. b) lesdes cirurgicas
[ ¢) perda de substancia (operatoéria e traumatica)
! d) contusdo
| e) hematoma
£) feridas (incisa, contusa, punctéria, mista)
g) luxacao
h) fratura
i) queimadura
j) cicatriz

4 — ENDOCRINAS, METABOLICAS, T6XICAS E CARENCIAIS

(manifestagoes bucais)

osteite fibro- | localizada doenea 6ssea de von

R [Jeensealizade, L Recklinghausen
osteite deformante — doenca ssea de Paget
osteomalacia

a) osteodistrofias raquitismo

osteogénesis imperfeita

acondroplasia

condrodisplasia hereditaria

osteoesclerosis fragilis- doenca de Albers-Schonberg
displasia fibrosa poliostética- doenca de Albright

e

b) disendocrinias — doenca éssea de Paget
¢) calculose salivar
d) tesaurismoses — doenca de Hand-Schiiller-Christian

e) hipovitaminoses

f) discrasias sanguineas

g) dishionias e deshidratacdo
h) intoxicacgbes exdgenas

5 — ALVEOLO-DENTARIAS
carie
erosao
COroa 3 . hrasio
esmalte matizado (fluorose)
Rt eburnizac¢ao
[ caleificaco 1 nédulos pulpares.
regressivas cs
a) odontopatias g 1ht1as‘e pulpar 42
complexo dentina dentina secundaria
camara pulpar { Silpite
defensivas necrose
: e ] gangrena
raiz- cemento secundario :
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[ traumatica

b) periapicopatias 1 quimica (abcesso
! infecciosa granuloma
1 cisto
. s superficiais — gengivite
inflamatoérias . :
profundas — periodontite
distréficas — neriodontose

¢) periodontopatias periodontite-periodontose

| periodontose-periodontite

]
|
[
[ neoplasicas

d) lesbes traumaticas

localizada — paraodontoma — épulis
| generalizada- elefantiase gengival

) manifestacoes alvéolo-dentdrias de doengas sistémicas.

LESOGES NAO BLASTOMATOSAS
OCASIONADAS POR MAFORMAGCAO
CONGENITA CUJA PRINCIPAL
CARACTERISTICA E A ASSIME-
TRIA BUCO-FACIAL:

a) Atrofia e hemi-atrofia: redu¢ao vo-
lumétrica de um ou mais érgios que consti-
tuem a cavidade bucal. Na hemi-atrofia,
essa reducdo abrange um dos antimeros bu-
cais. Determinada por causas das mais va-
riadas, sendo mais comum i esquerda. E
considerada como um dos estigmas de dege-
nerescéncia, sendo mais freqiiente nos oligo-
frénicos. Cumpre, no entanto lembrar que,
mesmo em condi¢oes normais, a face do ho-
mem ¢é ligeiramente assimétrica, com discreto
predominio de um dos antimeros. Essa pre-
dominancia tem, no entanto, que respeitar
certas proporcoes, fora das quais teremos ca-
racterizada a maformacio.

b)  Hipertrofia e hemi-hipertrofia: nos
€asos em que encontramos predominincia de
um dos antimeros bucais sébre o outro, estan-
do ésse outro com as dimensdes normais, tere-
mos a hemi-hipertrofia bucal. Quando ésse
desenvolvimento acima do normal abrange
toda a cavidade bucal, teremos a hipertrofia.
Vale para essa maformacio as mesmas obser-
vagdes que para a precedente. Na menina
da foto 1, por exemplo, encontramos hemihi-
pertrofia buco-facial, causada por desenvolvi-
‘mento excessivo do tecido adiposo buco-facial
(lipomatose difusa), acarretando sérios dis-
tirbios a todas as funcgdes da boca. Algumas
vézes essa hipertrofia atinge apenas a regiio
-geniana, determinando a macromélia.

Foro N.o 1 — Hemi-Hipertrofia Facial.

LESOES NAO BLASTOMATOSAS
OCASIONADAS POR MAFORMA-
CAO CONGENITA, EM QUE
ENCONTRAMOS VARIACOES DE
FORMA E VOLUME DO PLANO
ESQUELETICO BUCAL:

a) Micrognatia: redu¢cdo do volume
6sseo do maxilar. E maformacio relativa-
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mente freqliente e mais encontrada na man-
dibula.
na-se deprimido ou apagado e os dentes logo
apds a erup¢ao se dirigem para diante, incli-
nando-se fortemente, acarretando o alonga-
mento do terco médio da face e reduzindo o
inferior. Essa predominancia é normalmente
encontrada nos passaros. Wolf (2), estudan-
do a displasia, caracterizou seus portadores
lembrando o “semblante de passaro”. Segun-
freqiientemente se associa
congénita,

Neésse caso, o relévo mentoniano. tor-

do @ésse autor,
a anquilose témporo-mandibular
acarretando certa sub-luxacao da mandibula,
com retropulsio do mento. Prejudica forte-
mente a alimentac¢do nao sé pelo desencontro
das arcadas alveolares, como impedindo que o
néo-nato possa sugar o seio. Essa maforma-
¢ao em maior intensidade vai acarretar a:

b) Agnatia:
pondendo a aplasia de um ou ambos os ma-
xilares. Os casos publicados s6 registram
referéncias & mandibula, sendo os do maxilar
superior sempre encontrados em fetos apro-
sopicos. Constitui regressao acentuada de
arco branquial quase sempre ligado a outras
maformacoes graves e que acarretam sérios
distirbios de todas as funcdes bucais e nao
raro a inviabilidade do feto.

maformacdo rara, corres-

¢) Prognatia: proeminéncia de um ou
de ambos os maxilares, notadamente ao nivel
das arcadas alvéolo-dentarias, com forte in-
clinacdo dos dentes para diante. H& portan-
to exagéro no plano equatorial da face. Os
melanodermas habitualmente apresentam um
pequeno grau de prognatismo. E méaforma-
¢do freqiiente e constitui carater hereditario
atavico.

d) hipergnatia: displasia comum nos
gigantes e nos acromegalicos cuja principal
caracteristica é assinalada pelo aumento de
volume de um ou ambos os maxilares. As
arcadas alvéolo-dentarias tornam-se bem mar-
cadas e salientes em todo o contéorno bucal.
Além de antiestética, a hipergnatia de uma
s6 peca acarreta disturbios mais sérios ao seu
portador, pelo desencontro das arcadas al-
veolares e as dificuldades funcionais dela de-
correntes.

e) wariagoes morfologicas do seio ma-
xilar: embora sujeito a variagbes como em
tudo que ha vida, o seio maxilar pode variar
intensamente de forma e estrutura, acarre-

tando assimetria, abaulamentos, depressoes
ete. Gaillard e Nogué (3) reunem essas va-
riagoes em dois grandes grupos: os determi-
nados pela reducdo de reabsorcdo do tecido
0sseo acarretando atresia da cavidade pneu-
matizada, e os determinados pela extensao do
processo de reabsorcio a setores normalmente
macicos, o que aumenta a capacidade do seio.

f) macroquéilia: hipertrofia labial con-
génita que pode ser observada isolada ou
acompanhada dos maxilares. E freqiiente e
pode abranger uma parte ou todo o labio. Os
melanodermas, mesmo em condi¢oes normais,
apresentam discreta macroquéilia. A pacien-
te da foto 1, é portadora de macroquéilia par-
cial unilateral pelo processo de lipomatose ja
assinalado.

g) hipertrofia gengival congénita: que
se evidencia como crescimento exagerado e
cirecunserito do epitélio gengival sem altera-
¢do — ou pelo menos sem relagdo com qual-
quer modificacio do plano esquelético. E
considerada carater atavico, sendo pouco co-
mum na espécie humana.

i) wéu palatino ogival: em que a pa-
rede proximal da bdca tem sua concavidade
grandemente exagerada e o didmetro trans-
versal diminuido. Désse modo, a arcada al-
veolar toma a forma de um “V?”, cujo vér-
tice corresponde aos incisivos medianos, que
se inclinam fortemente para diante. HAa di-
minuicio da luz da fossa nasal, o que obriga
ao seu portador a respirar com a boca aberta.
Alguns autores admitem que esta displasia se
forme nos portadores de adendides rinofarin-
geas, pela dificuldade que estas impdoem a
passagem do ar. E também muito encontra-
da nos raquiticos e — nos portadores de lues
congénita.

j) brevidade da abébada palatina: essa
maformacio tem por principal carater a di-
minuicio do diAmetro dorso-ventral do palato.
O principal sintoma vem a ser o tora anasa-
lado da voz. Algumas vézes surgem distdr-
bios na degluticio e na respiracao. Kssa
triade sintomatica, permitiu a Lérmoyez (4)
caracterizar o quadro de insuficiéncia do véu
palatino. Essa displasia é bastante comum;
via de regra, de carater hereditario, devendo
ser diferenciada da perfuracio do véu pala-
tino, que acarreta sintomas semelhantes mas
que pode ser identificada pelo simples exame
direto.
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LESOES NAO BLASTOMATOSAS
CAUSADAS POR MAFORMACAO
EM QUE SE VERIFICA ALTE-
RACOES DO PALATO MOLE:

a) anaestafilia: maformacgao de apare-
cimento excepcional em que nao se forma a
tvula. S6 existe um caso publicado e devi-
damente estudado por Ehrmann (5) em que
ésse 6rgio era substituido por dois nddulos
minimos na borda livre do véu palatino. Essa
displasia tem por principal sintoma o prejuizo
da suficiéncia na oclusao do istmo faringeo
na contracdo do véu palatino. Pode ser com-
pensada pela educacao funcional.

também
excepcional em seu aparecimento; acarreta os
mesmos transtornos da alteracao anterior, po-
rém em maior intensidade. Os alimentos,
principalmente os liquidos, passam da boca
diretamente & faringe e as vias respiratorias,
de modo que muitas vézes o seu portador —
niao consegue se alimentar. Ha dificuldade
intensa & fonacdo e a degluticao. Fre-
gqiientemente apresenta-se associada a outras
displasias.

b) aplasia do wvéu palatino:

aumento de
um ou mais diametros da tvula. Dependem
diretamente do grau de intensidade — désse

¢) hiperplasia da wvula:

aumento, os sintomas déle decorrentes. Sao
ligados principalmente a degluticio e a
fonacdo notadamente nas silabas guturais
que sdo pronunciadas com exagéro de vibra-
¢ao.
d) hiperplasia do véu palatino: mafor-
macdo rara em que observamos o alonga-
mento do diametro ventro-dorsal do véu pala-
tino; impedindo ou dificultando a respiracao
bucal e dificultando a degluti¢do de sélidos.
Lembra-nos o véu palatino dos equinos e dos
carnivoros, pelo que é explicada pelo atavismo.
Algumas vézes, pela grande acentuacao désse
alongamento, ha quase impossibilidade de in-
gestdo de sélidos como no caso estudado por
Chauveau (6) em que o seu portador s6 con-
seguia ingerir solidos de diminutas dimensdes
e amolecidos, sendo a respiracao bucal impos-
" sivel.
e) fendas e perfuracies do pdalato mole
e dos pilares palatinos representadas por ori-
ficios lineares ou circulares, de bordas epite-
lizadas, dimensdes variaveis, muitas vézes si-

métricas, e que permitem a comunica¢io anor-
mal das fossas nasal e bucal. Nao devem ser
confundidas, com as fissuras, que tém posi-
¢ao a direcao determinadas e sdo encontradas
apenas nos pontos em que deveria haver
coalescéncia de dois ou mais processos do
pode
haver passagem de alimentos para a fossa

embriao. Pela comunica¢cdo anormal,
nasal ou de secrecao nasal para a boca.
Acarreta ainda analasacao da voz em grau
proporcional as dimensoes e localizacdao da
lesdao. O mesmo paciente portador de anaes-
tafilia estudado por Ehrmann (5), era porta-
dor de fenda do véu palatino e apresentava
os sintomas citados. Segundo ésse autor é
lesao congénita rara.

f) aplasia dos pilares palatinos: mafor-
macao de aparecimento excepcional em que
encontramos a regiao palatina em continuida-
de com o vestibulo bucal e com a faringe. Ha
grande dificuldade na coordenacdo da mas-
tigacdo com a degluticio; as amigdalas,
quando formadas, permanecem demasiada-
mente expostas a invasao microbiana. De
Gorse (7) publicou um caso referindo-se ao
pilar dorsal, acentuando a dificuldade na
orientacdao dos alimentos para o hipofaringe.

MAFORMACOES CONGENITAS DAS
AMIGDALAS:

a) Hiperplasia: representada pelo
aumento volumétrico do 6rgao com acentua-
cao de sua segmentacao. Deve ser diferen-
ciada da hiperplasia adquirida, que é comum
e geralmente de origem inflamatéria. Nao
traz, a nao ser em grau muito acentuado,
qualquer sintoma especial.

b) agenesia: disturbio de evolucio em
que nao se formam uma ou mais amigdalas.
Essa auséncia costuma ser compensada pela
hipertrofia de um outro componente linféide
do intestino proximal.

¢) hipoplasia: displasia relativamente
freqliente e representada pela diminuicdo dos
diametros de uma ou mais amigdalas. Geral-
mente a hipoplasia de uma, corresponde a hi-
perplasia de outra amigdala.

d) amigdalas accessorias: excepcional-
mente encontradas. Na verdade o que mais

comumente encontramos é a hipertrofia de
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foliculo linféide, a qual pode suceder em qual-
quer setor bucal.

e) ectopia: maformacdo rara em que
observamos a amigdala desenvolvendo-se fora
de sua posi¢ao normal. E observada princi-
palmente nos casos de fenda do pilar pala-
tino em que a amigdala desenvolve-se através
da mesma. Essas maformacoes, de um modo
geral nao causam maiores distdrbios exceto
nos casos de grande alteragao estrutural, ra-
zao pela qual passam completamente desa-
percebidas na maioria das vézes pelo porta-

dor, sendo identificadas ocasionalmente.

MAFORMACOES LINGUAIS
CONGENITAS

a) wvaria¢oes de mobilidade e fixacdo
anormal: caracterizada pelo exagéro ou pela
reducdo de mobilidade da lingua. No primei-
ro caso, o distirbio em si nio se apresenta
com prejuizo ao portador, mas no segundo,
dificulta a mastigacdo e a prontncia das sila-
bas linguais.
alongamento de um ocu de ambos os diame-

Ocorre pelo encurtamento ou

tros do freio, ou aderéncias da lingua a érgao
vizinho. Lannelongue e Ménard (8) explicam
essas aderéncias baseadcs nos dados elemen-
tares de Camilo Dareste sobre a teratologia
experimental, ou seja, por vrocessos inflama-
torios localizados, ainda na vida intrauterina.

b) aglossia: maformacdo rara caracte-
rizada pela aplasia lingual. Antoine de Jus-
sieu e Guerdam apresentaram dois casos asso-
ciados a profundas alteracdes faciais. (Cita-
dos por Gaillard e Nogué (3) ).

c¢) microglossia. ou hipoplasia lingual:
em que encontramos reducéo dos diametros
da lingua. Essa displasia acarreta dificul-
dade a degluticao e a fonacdo em grande
propergoes. Em grau reduzido é relativa-
mentg freqliente.

d) macroglossia ouw hiperplasia lingual:
aumento volumétrico da lingua, de causa
variavel; por vézes congénita. E percebida
no inicio da denticdo, quando se acentua o
prolapso da lingua. Os dentes nascem incli-
nados para diante. Com a exteriorizacio do
orgao, éste se resseca, prejudicando a sensi-
bilidade geral e especial apesar do concomi-
tante exagéro da secrec¢do salivar. A pérda
da gustacdo faz com que o individuo se de-

sinteresse pela alimentacio e com isto, desa-
parece a procura normal dos alimentos que
necessita para manter o seu equilibrio orga-
nico. Segue-se o0 prognatismo, debilidade
mental, infeccbes repetidas tendendo a queda
progressiva do estado geral. Tivemos opor-
tunidade de observar casos ligados a distir-
bios hormonais, a tumores vasculares (prin-
cipalmente ao linfoangioma), com relativa
freqiiéncia.

e) pinipedia: divisao mediana da lin-
gua motivada pela imperfeicio da coalescén-
cia dos tubérculos linguais. E carater até-
vico, podendo ser observada em graus varid-
veis desde a simples divisio da ponta até a
segmentacao total. No primeiro caso, temos
¢ aspecto da lingua das serpentes e de alguns
saurios com divisdo parcial, de bordas epite-
lizadas, interessando ou niio o freio lingual.
Na pinipedia completa, a lingua apresenta-se
como dois tubérculos laterais fixos a mandi-
bula.

f) duplicidade: maformacido extrema-
mente rara, com apenas trés casos publicados
por Hajek, por Doloeus e por Septours. Ca-
racteriza-se pelo desenvolvimento excessivo
das pregas fimbriadas que formam a sub-lin-
gua nao muscular dos inacacos e de alguns
mamiferos resultando duas linguas super-pos-
tas no sentido cranio-caudal. S6 se pode
falar em duplicidade nos casos de superposi-
¢do, pois em lateralidade teremos apenas pini-
pedia. A duplicidade se acompanha de outras
maformacdes, sendo a lingua supranumeraria
de dimensoes reduzidas (microglossia). No
caso estudado por Septours havia pinipedia
da lingua distal e microglossia da proximal.
displasia rela-
tivamente freqiiente em que notamos a acen-
tuacao dos sulcos linguais notadamente os da
face dorsal. Podem ésses sulcos ser irregu-
lares ou guardar certo alinhamento, forman-

2) lingua plicaturada:

do o tipo folidceo (lembrando as nervuras da
folha) ou o cerebriforme — (sulcos do cére-
bro). Esses sulcos retém residuos alimenta-
res e facilitam processos inflamatoérios loca-
lizados, exfolizacdo e que podem ewvolucionar
para a leucoplasia. Muitos autores conside-
ram essa displasia como predisponente & can-
cerizacao.

rombica:

h) glossite mediana nédulo

epitelizado de aparecimento freqiiente, de con-
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tornos nitidos, e regulares, consisténcia seme-
lhante a da lingua, situado adiante do fora-
men caecum, ou seja na fosseta romboidal.
Trata-se de displasia que ocorre por evolucio
incorreta do botao lingual posterior, resultan-
te de imperfeicdo no processo normal de fusio
désse com os tubérculos laterais. Temos um
exemplo caracteristico na fotografia n.o 2.

Foto N.o 2 — Glossite Mediana Rombica.

i) lingua pilosa: desenvolvimento de
pilosidade na lingua em area circunscrita, ge-
ralmente no dorso e nas proximidades da
fosseta romboidal. Traz por principal inco-
veniente a facilidade para deposicao de resi-
duos alimentares e a conseqiliente fermentacéo
com processo irritativo local. Além disso
prejudica também o contacto dos alimentos
com as papilas gustativas.

MAFORMACOES CONGENITAS DAS
GLANDULAS SALIVARES:

a) hiperplasia: desenvolvimento acen-
tuado de uma ou mais glandulas salivares.
Atinge um grupo de glandulas unicelulares;
uma ou ainda um par de pluricelulares. Nao

traz conseqiiéncias maiores ao seu portador
e deve ser diferenciada da hiperplasia adqui-
rida que tem geralmente carater inflamato-
rio.

b) aplasia: maformacao rara, sé se co-
nhecendo casos relacionados com uma ou com
um par de glandulas salivares. Nesses casos
as demais suprem perfeitamente a auséncia
da aplasica. E mais comum a auséncia da
sub-lingual e mais rara a da parétida.

¢) hipoplasia: redug@o do volume glan-
dular de causa variavel. Pode ser de uma,
de um par ou ainda de um grupo de glan-
dulas salivares. E relativamente comum e
nio acarreta distirbios maiores aos seus por-
tadores, exceto nos casos em que a hipoplasia
é acentuada: Sdo geralmente hipoplasicas
as glandulas ectépicas e as supranumeririas.

d) ectopia: displasia rara em que en-
contramos a glandula normalmente existente
fora de sua séde. As variacoes désse tipo
restringem-se a sub-lingual. Néao devemos no
entanto confundir ectopia com deslocamento,
no qual notamos a hipertrofia — de um seg-
mento da glandula (geralmente um prolonga-
mento) e atrofia de outro (que pode ser o
corpo). Sucede muitas vézes na glandula
parétida pela hiperplasia do seu prolonga-
mento facial e na glindula sub-maxilar por
intermédio de seu prolongamento sub-lingual.

e) duplicidade: caracterizada pela exis-
téncia dupla uni ou bilateralmente de glan-
dula salivar pluricelular. Presta-se a certa
confusio com o deslocamento, principalmente
nos casos de hipertrofia de um prolongamento
sem regressio ou atrofia do restante da glan-
dula.

f) mdfermagoes dos canais excretores:
representadas por duplicidade (rara), varia-
coes de calibre, de trajeto, e ainda por imper-
furaciio, relativamente freqiientes. Essa ulti-
ma vai determinar a ranula congénita pela
retenciio de saliva nos &cinos e mnos canais
excretores.

DISPLASIAS CONGENITAS DA
GLANDULA TIREOGIDE

a) persisténcia do canal tireoglosso:
maformacio em que o canal de migracdo da
glandula tirebéide do seu ponto de origem, a
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sua posicio normal persiste como pequeno
ducto que fixa a base da lingua ao laringe.
Dificulta a movimentacio désse segmento lin-
gual. O canal persistente, geralmente encer-
ra em seu interior tecido tireoideo que em de-
terminadas condicdes pode emergir foramen
caecum e assim desenvolver na boca, pequeno
Coincide freqiientemente
com a hiperplasia glandular.
no interior do ducto formam-se cistos de pa-
redes epitelizadas que sdo os cistos do canal
tireoglosso, de contetdo glandular. Outras
vézes o ducto se fistuliza na regido infra-
hioidea, na linha média e logo abaixo do

nédulo  tireoideo.
Algumas veézes,

corpo do osso hiéide, como sucede na paciente
da foto n.o 3. Dado & fixacdo do ducto a

Foro N.o 3 — Fistula do Canal
Tireoglosso,

base da lingua e a pele, essas se movimentam
com a degluticio. E explicada pelo atavismo
e surge com relativa freqiiéncia.

b) tireoaplasioc. — maformacao rara que
acarreta distirbios bucais ligados predomi-
nantemente ao desequilibrio endéerino.

¢) hipoplasia: — que se caracteriza

pela reducdo do volume da tiredide e que traz

disturbios gerais ligados a disendocrinia sub-
seqiiente.

d) hiperplasia: a hiperplasia congénita
com hipofuncido glandular é comum em algu-
mas cidades, dado as condi¢bes nutricionais
carentes. Os distirbios bucais estao ligados
20 desequilibrio hormonal. Nos casos de per-
sisténcia do ducto tireoglosso, quase sempre
encontramos hiperplasia global da piramide
de Lalouette.

e) tireéide accesséria: determinada pelo
desenvolvimento de uma ou mais glandulas
tireoideas supranumerarias. Nao deve ser
confundida com os restos glandulares que po-
demos encontrar em qualquer dos pontos de
migracio da glandula. Embora seja a tiredi-
de, glandula de secrecdo interna, foi aqui
citada pela sua formacdo as custas do epi-
télio do intestino cefalico, dependendo da
invaginacdo de endoderma dos botoes lin-
guais (principalmente o dorsal). Para al-
guns embriologistas essa glandula é estudada
como digestiva, modificada, o que se justifica
nio s6 pela origem como pela sua funcdo, que
persiste nos cordados inferiores, nos quais o
canal tireoglosso ndo regride. E por inter-
médio désse canal, que a glandula lanca na
faringe seu produto de secrecfio externa, de
acdo digestiva.

LESOES NAO BLASTOMATOSAS
OCASIONADAS POR MAFORMACAO
CONGENITA FISSURAL:

a) fissura globulomaxilar: causada por
imperfeicio da coalescéncia dos processos glo-
bulares com o maxilar. Determina fissura -
nasobucal congénita, de bordas epitelizadas e
de extensio variavel, que fende o labio supe-
rior, para fora do filtro, ou seja no trajeto
da linha cranio-caudal que prolongaria em di-
reciio & borda livre do labio superior a base
do orificio externo da fossa nasal. Quando
se prolonga a reborda alveolar, vai determi-
nar fenda ao nivel do alvéolo do incisivo late-
ral superior, resultando a gnatoesquisis. Se
a fenda se prolonga ao palato, teremos a
palatoesquisis, que pode abranger o palato
duro, mole ou ambos. No tultimo caso temos
a palatoesquisis completa, Outras vézes, se
restringe & tvula, determinando a chamada
tvula bifida. Quando a fissura abrange toéda
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a parede superior da boca, temos a fissura
globulomaxilar completa ou queilognatopalato-
esquisis ou “guela de 16bo”. A fissura globu-
lomaxilar acafreta, pela comunicaciio anor-
mal que estabelece, distirbios & mastigacio,
a respiracdo, a degluticio e acentuadamente
a fonacdo. Por vézes, a fusio désses dois
processos se faz quase completamente, porém
em pequeno ponto, na linha de coalescéncia,
hé a inclusdo de restos epiteliais que se en-
cistam, formando o cisto globulomaxilar.
Este, guarda as caracteristicas dos cistos epi-
dérmicos. Encontramo-lo no trajeto da fusio
dos processos em estudo. E pouco freqiiente,
ao contrario da fissura que é relativamente
freqiiente. Segundo Carmo Lordy (9), a fis-
sura é, observada em um para mil individuos
e um quarto dos casos sdo acompanhadas de
outras maformacdes. E mais comum nos pri-
mogeénitos e no lado esquerdo, podendo ser
observada em ambos os lados. Nesse caso,
encontramos ampla comunicacio nasobucal
bilateral, com peca éssea, (com alvéolos den-
tarios e epitélio préprio), circunserita — o
0sso incisivo.

b) fissura mediana superior: determi-
nada pela imperfeicio da coalescéncia dos
processos globulomaxilares entre si. Pode
ser parcial ou total, conforme se estende a
parte ou a téoda a abdéboda palatina. Pode
segmentar as regioes labial, alveolar, palatina
ou todas elas, apresentando-se como fenda
mediana, congénita de bordas epitelizadas.
Fende o palato e désse modo, poe em comu-
nicacdo a cavidade bucal com a nasal. Nos
casos em que esssas cavidades se comunicam,
sucedem, refluxos alimentares, respiracio rui-
dosa, analasacao da voz, modificacdes de po-
sicdo das arcadas alvéolo-dentarias, acentua-
cao da concavidade do palato, dificuldade &
mastigacdo, etc. Quando num processo nor-
mal de fusdo das laminas palatinas entre si,
secede o encarceramento de restos epiteliais,
temos a formacdo do cisto mediano superior,
aue podera ser alveolar ou palatino. No pri-
meiro caso, temos o cisto entre os alvéolos dos
incisivos superiores (pode ser oriundo do epi-
télio dentario ou do endoderma de revesti-
mento do estomédio) e no segundo, em outra
por¢do da fissura mediana superior.

Foro N.c 4 — Fissura Glébulomaxilar.
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¢) fissura facial transversal: também
.chamada meloschisis: causada pela coalescén-
.cia imperfeita das porcoes laterais dos pro-
cessos maxilares (primeiro arco branquial)
.com o processo mandibular (segundo arco).
Por suceder normalmente essa fusdo em sen-
tido transversal e ao nivel da parede ventro-
lateral do estomédio, essa displasia acarreta o
.exagéro de comprimento da fenda bucal, o
«que conhecemos por macrostomia.

quando a fusao désses
mesmos processos se faz além do que é consi-
derado normal, temos a microstomia, ou seja,
estreitamento da fenda labial.

d) microstomia:

e) anastomia: determinada pela reu-
nido completa dos processos maxilares com o
mandibular ou pela imperfuracio do estomoé-
dio o que é menos raro. O feto nasce com
oclusado da cavidade bucal, quase sempre asso-
ciada a outras maformacoes que o impedem

de se alimentar normalmente.

f) persisténcia de ducto e cisto nasopa-
latino:
pela presenca de canal epitelizado estabele-
cendo comunicacio direta da cavidade bucal
com a nasal, através da abdéboda palatina.
Esse ducto, encontrado entre o segmento ven-
tral do septo nasal primitivo e as extremida-
des ventrais das laminas palatinas, é formado
por dois corddes epiteliais em forma de Y,
tendo duas aberturas proximais no assoalho
das fossas nasais e um bucal. Podem, por
distirbios de involucdo, deixar restos na pa-
pila, indo formar o cisto de papila (extra-
6sseo) ou entdo no centro do conduto palatino
anterior ou canais incisivos, alargando a luz
désses canais. Baseado nésses dados embrio-
l6gicos, Thoma (10) reuniu os cistos nasopa-
latinos em dois grupos: da papila palatina e
do canal incisivo. Os primeiros, por serem
extra-6sseos, desde que ndo assumam grandes

maformacao rara que se caracteriza

proporcoes, acarretam apenas assimetria fa-
cial e as vézes discreta dor. Os segundos lo-
calizam-se na linha média junto a face bucal
dos incisivos medianos, apresentando abaula-
mento depressivel, de consisténcia cistica no
palato duro. Podem, ocasionalmente formar
dois cistos, sendo um em cada lado da linha
média, como o publicado por Thoma (10), po-
rém essa eventualidade é excepcional. Temos
1um caso caracteristico com documentacao com-
pleta publicado na Revista Brasileira de Can-

cerologia por Ozolando Machado e Jorge de
Marsillac (11) com a caracterizagao clinica e
radiolégica do cisto em localizagdo tipica e
com o anel de Osteo-condensacao de contorno.

g) fissura e cisto nasoalveolar: resul-
tante da imperfeicao na coalescéncia dos pro-
cessos globular, maxilar e nasal lateral. Dei-
xa fisura de bordas epitelizadas que se esten-
dem do ponto de implantacdo da asa do nariz
(uni ou bilateralmente) a reborda alveolar
subjacente,
Entre ésses processos pode haver o encarce-

apés fender o labio superior.

ramento de restos epiteliais resultando cisto
extra-6sseo de localizacdo determinada que é
o cisto nasoalveolar.

h) fissura facial obliqua ow prosopos-
chisis: que é representada por fissura facial
de bordas epitelizadas, que prolonga a fenda
labial para cima e para fora. Persiste désse
modo o sulco nasolacrimal que se estende da
palpebra inferior até a borda livre do labio
superior, imediatamente para fora do filtro.

i) fissura mediana inferior: displasia
rara, em que notamos fenda mediana no as-
soalho bucal podendo ou nao se complicar com
outras maformacoes, como a pinipedia, ete.
E conseqiiente a imperfeicao da fusao media-
na do arco mandibular podendo se limitar ao

labio inferior, (paciente do foto n.c 5), acar-

Foro N.o 5 — Fissura Mediana Inferior

retando a queiloschisis inferior ou dividir a
mandibula (associada ou ndo a agnatia) e



92 JUNHO, 1956

REVISTA BRASILEIRA DE

CANCEROLOGIA.

Quando divi-
de a ambas temos a queilognatoesquisis infe-
rior, e na associacao dessa displasia com a

determinando a gnatoesquisis.

fissura glébulo-maxilar temos a queilognatou-
ranopalatoesquisis. 4

j) persisténcia de ducto e cisto bran-
quidgeno: persisténcia total ou parcial de
um ou mais condutos branquiais que estabe-
lece, na vida embrionaria a continuidade do
epitélio faringeo com o ectoderma ao nivel do
segmento cervical; vai determinar a formacao
de fistula ou cisto branquiégeno. No estudo
das lesoes bucais, merece referéncia a segun-
da fenda, cuja abertura interna é encontrada
ao nivel da fosseta supra-amigdaliana. A
fistula pode se apresentar como canal epiteli-
zado, com dois orificios, um interno e outro
externo. Nesse caso, temos a fistula comple-
ta; porém se faltar uma dessas aberturas,
teremos a fistula incompleta, que pode ser in-
terna ou externa. A fistula incompleta inter-
na, tem apenas o orificio bucofaringeo e a
externa, o cutaneo. Essas fistulas, que se
abrem externamente, junto a borda ventrome-
dial do musculo esternoclidoocciptomastoideo,
secretam liquido sero-mucoso, que pode ser
eliminado para a luz do tubo digestivo (quan-
do existe a abertura interna), para o exterior
(quando ha a abertura cutdnea) ou para
ambos. Algumas vézes, o fechamento do con-
duto em ambas as extremidades, com o en-
carceramento de parte de seu revestimento
epitelial, forma cisto indolor, salvo contami-
nacao secundaria. Quando o segmento encer-
rado deriva do actoderma, temos a formacao
do cisto derméide e quando sua formacio de-
pende do epitélio de revestimento do intestino
proximal, temos o cisto #migdaléide ou cisto
mucoso amigdaliano. Ambos sdo encontrados
na posicdo assinalada, sendo o primeiro, de
consisténcia endurecida, de limites precisos,
O segun-
do é muito freqiiente, de consisténcia mole e
depressivel (cistica), indolor, bem delimitado,
preenchido por liquido citrino, inodoro e rico
em cristais de colesterol. Pela puncao, esva-
sia-se completamente, tornando a refazer seu
conteido em algumas horas. O esfregaco
désse liquido nos permite a firmeza do diag-

movel, encerrando restos cutaneos.

nostico, pela sua constituicio ja citada. O
aspecto é o que nos lembra o paciente da
foto n.o 6.

Foro N.o 6 — Cisto Branquiégeno.

MAFORMACOES DENTARIAS:

cuja
principal caracteristica manifesta-se por alte—

a) morfolégicas: s@o displasias
racoes de forma, volume ou estrutura denta-
ria. Freqiientemente, a alteracio abrange
mais de uma dessas caracteristicas, como su--
cede nas de forma e volume, as quais podem:
interessar a corda, a raiz ou a ambas as por-
coes. Nas displasias coronarias de volume,
encontramos o nanismo, que se evidencia pela.
reducgdo, e o gigantismo, pelo desenvolvimento-
excessivo da corda. A alteracao de volume,
pode ou nao se acompanhar da alteracio de-
forma. O nanismo é mais comum nos inci-
sivos laterais, que, além da reducido de volu-
me, se tornam conizados (alteracdo de forma),
No dente do
ciso, essa displasia se apresenta quase sempre
pela reducao do nimero de cispides. A maior
freqiiéncia do gigantismo é notada nos incisi-

assemelhando-se ao protodente.

vos pelo desenvolvimento excessivo da coroa.
e, nos molares pela formacao de cuspide su-—
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pranumeraria. Como displasias congénitas
radiculares de forma, temos o aumento numé-
rico de raizes, mais encontrado nos pré-mola-
res e a modificacdo de posicao das raizes, que
podem tornar-se divergentes ou convergentes
e que nao trazem maiores disturbios, exceto
séria dificuldade a avulsdo.

cia, que forma o “dente barrado”, as varia-

Na convergén-

coes de estrutura podem ser simples ou neo-
plasicas. As primeiras, constituem pequenas
alteracoes muito encontradicas e sao:

1 — Falha do esmalte: caracterizada
pela existéncia de cavidade irregular, sem ‘so-
lucéo de continuidade do esmalte, ocasionada
pelo desaparecimento de alguns prismas do
esmalte.

2 — Manchas esbranqui¢adas e apigmen-
tacdo do esmalte: Displasia causada por dis-
tirbio de destribuicdo do pigmento dentério.
Na apigmentacdo, o dente apresenta-se trans-
parente, visualizando-se diretamente a polpa
que é rosea.

3 — Espaco interglobular: maformagao
rara, que se caracteriza pela formacido de ca-
vidade regular e aproximadamente globosa
(lembrando o cisto aéreo), na espessura do
esmalte. E recoberta por camada fina de es-
malte, de modo a passar algumas vézes, des-
percebida ao exame direto. Pode ser diag-
nosticada pela rutura da camada de revesti-
mento (geralmente acidental), pela radiogra-
fia ou pela transiluminacao.

4 — Alteracoes de estrutura, ocasionadas
por distirbio no metabolismo do cdlcio — sao
alteracoes localizadas de disturbios metabéli-
cos sistémicos, com repercussio em todo o
organismo, principalmente nos érgaos em que
o calcio é depositario ou funcionante.

5 — Aplasia parcial — modificacao den-
taria, ocasionada pela falta de um segmento
dentario, modificando mais ou menos acen-
tuadamente o conjunto. A aplasia é a mais
comum, interessando uma ou mais raizes.

B) MAFORMACOES DENTARIAS DE
NUMERO:

A tendéncia dos mamiferos a regressao
dos arcos maxilares, colabora grandemente
para o aparecimento de variagoes de numero
dentario, o qual outras vézes, por carater ata-

vico, apresenta-se aumentado. Ha na litera-
tura mundial, um caso de anodontia total.
A hipodontia, também chamada anodontia
parcial por alguns autores, é causada pela
fusio de germes dentarios vizinhos ou pela

aplasia de um déles.

Pela tendéncia ao encurtamento dos ma-
xilares nos mamiferos, ADOLFF (12) consi-
dera os incisivos laterais, os prémolares e
principalmente os terceiros molares, como
dentes em regressio e portanto os que mais
comumente ndo se formam. A poliodontia €
observada com relativa freqiiéncia e eviden-
ciada pela presenca de dente supranumerario.
Sua explicacio se buseca no atavismo, pois
muitos autores admitem que o homem primi-
tivo apresentava a féormula dentdria com mais
um dente para cada tipo. Pode suceder, tam-
bém, pelo desdobramento de um germe den-
tario, como o prova a existéncia dos dentes
gemelares que surgem pelo desdobramento in-
completo dos mesmos. Temos no paciente da
foto n.c 7, a poliodontia vepresentada por in-
cisivo mediano supranumerario (mesodens),
documentado também pela teleradiografia que

Foro N.© 7 -—— Poliodontia.
A.
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B.

nos permitiu diferenciar da queda tardia da
primeira denticdo.

C) MAFORMACOES DENTARIAS DE
SEDE:

1 — Transposi¢io: Caracterizada pelo
desenvolvimento do foliculo dentdrio em lugar
de um outro foliculo préximo, sem sair da
Ha portanto im-
plantacdo viciosa dentro da area de implan-

linha da arcada dentaria.

tacao normal, o que nos permite classificar
de heterotipica. Pode ser causada pela queda
tardia do dente de leite, obrigando o defini-
tivo a surgir ao lado de sua posi¢io normal.
Algumas vézes, podemos observar a dupla
transposicao — em que dois dentes apresen-
tam-se com suas posicoes invertidas.

2 — Deslocamento: Caracterizado pelo
desenvolvimento do germe dentario fora da
linha da arcada dentdria, mais comumente na
abdboda palatina e no gonio. HAa casos regis-
trados de implantacao na fossa nasal e de
dentes com a raiz voltada para a cavidade
bucal e a coroa para a nasal. E determinada

pelo alongamento do cordao epitelial odonto-

génico, ocasionando entdo, uma implantacio
heterotopica.

D) MAFORMACOES DENTARIAS DE
DIRECAO:

1 — Anteroversdo: maposi¢ao freqiien-
te, em que se observa a inclinacao ventral da
corda dentaria. E mais comum nos incisivos
e caninos e associada ao prognatismo, as ade-
noides, ou a outras displasias buco-faciais.

2 — Retroversao: Inclinacao dorsal da
corba dentaria, sendo a menos freqgiiente das
modificacoes de direcao.

3 — Ladteroversao: Inclinacao lateral,
ou seja, no sentido equatorial da cordoa denta-
ria, podendo ser em dextro ou sinistroversao.
A lateroversao, geralmenie é adquirida e para
melhorar as condi¢oes de coaptacao das arca-
das alvéolo-dentarias.

4 — Torsdo: Rotacao do dente em torno
do seu maior diametro. E mais freqiiente
com os incisivos que, por apresentarem o dia-
metro transversal maior que o dorso-ventral,
em face de uma reducdo de espaco a aflorar

na gengiva, nascem em torsao.

E) MAFORMACOES DENTARIAS DE
EVOLUCAO:

1 — De erupg¢ao: Referem-se a altera-
coes da época em que o dente deve aflorar a
gengiva. Pode haver prematuridade ou re-
tardamento na erupcao por motivos ligados
Unicamente a4 questao de evolugcao do germe.
Quase sempre essa alteracao se prende a dis-
tirbios glandulares e metabdlicos.

2 — De queda: mnos animais difiodontes,
a queda da primeira donticdo pode se dar
prematuramente ou tardiamente por questoes
de evolugao.
motivada na maioria
das vézes por questoes de espaco. Lembrando
os estudos de ADOLFF (12), que demonstrou
a tendéncia ao encurtaraento dos maxilares

ST Retencao:

nos mamiferos, teremos a explicacao da im-
possibilidade do dente, aflorar em determina-
O dente formado fica retido
entre dois ou mais, ja aesenvolvidos e essa

das condigoes.
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retencdo pode ser temporaria ou definitiva.
Quando o dente consegue afastar a dificul-
dade (por si s6 ou auxiliado), pode surgir
-em implantac@o eutépica ou deslocado. Ou-
tras vézes o obstdculo é vencido parcialmente
e o dente emerge em parte, constituindo-se
assim a retencdo parcial. Na retencao total,
o dente retido nao atinge a superficie gengi-
val. O germe retido pode evolver na espes-
sura do maxilar, constituindo o dente incluso.

4 — Polifiodontia: Assim como hé os
animais polifiondontes, pode o homem, por
carater recessivo apresentar trés ou mais den-
ticoes embora seja alteracdo muito rara. Ha
certa correla¢io da denticdo com o desenvol-
vimento do sistema piloso, pois essa alteracao
surge em concomitancia a exacerbacao do
crescimento ou a modificacoes da implantacao
pilosa. Conhecendo-se bem a embriologia da
boca e da face, as maformacdes podem ser
diagnosticadas pela histéria clinica e pelo
exame direto. Para as displasias ésseas, den-
tarias e ductais, algumas vézes ha necessida-
de de comprovacao pela teleradiografia ou
mesmo, em casos mais restritos, pela biopsia;
esta deve ser feita quando houver duvida na
precisio do diagnéstico, ou quando suspeitar-
mos de degeneracido blastomatosa.

LESOES NAO BLASTOMATOSAS,
INFLAMATORIAS E INFECCIOSAS:

A) Estomatite aftosa: lesao inflamato-
ria que surge subitamente como uma ou mais
pequenas vesiculas, na mucosa bucal. E mais
comum em sulcos e pregas, com grande sen-
sacao de ardor e intenso processo inflama-
torio de base. Ao romper, a vesicula deixa
erosao rasa de bordas nitidas e esbranquica-
das, que tendem a cicatrizacdo entre uma e
oito semanas, salvo complicagoes. A hipera-
cidez e os foécos irritatives bucais, contribuem
grandemente para o seu aparecimento e o
diagnostico pode ser feito pela historia cli-
nica e exame direto.

B) Estomatite ulceromembranosa, fuso-
espirilar ou de Vincent — lesao infecciosa
relativamente freqiiente com carater destru-
tivo predominante e de evolucdo habilmente
benigna. Sua maior incidéncia é observada
em pessoas enfraquecidas. Inicia-se por fe-

bre, cefalalgia, sialorréia, halito fétido. Al-
guns dias apds, surge placa .amarelada ou
ligeiramente acinzentada, mole e rara, que
se acompanha de intenso ardor e linfoadeno-
patias cervicais. Sob a placa, a mucosa as-
sim como o tecido amigdaliano tende a mor-
tificac@o, eliminando-se com a mesma e dei-
xando no local escara de area anfractuosa,
grandemente dolorosa, com exsudato sero-mu-
co-purulento. O esfregaco confirma o diag-
nostico feito pela historia clinica e pelo exa-
me direto, pela presenca dos germens causa-
dores. Algumas vézes pode se apresentar
sob a forma gangrenosa (noma) em que as
lesoes semelhantes em seu inicio evolucionam
para a gangrena com queda rapida do estado
geral.

C) Moniliose — estomatomicose de evo-
lucao lenta e que se caracteriza pelo apare-
cimento de pontos brancos, amolecidos, sobre

‘a mucosa bucal hiperemiada, predominante-

mente nas proximidades das comissuras la-
biais. Esses progridem em superficie e se
reunem formando placas que lembram as ca-
racteristicas fisicas do codgulo do leite.
Progressivamente tornam-se escurecidas e es-
verdeadas. Sendo aderentes A mucosa, sua
remocao € dolorosa, surgindo 4rea erosada,
com pontilhado hemorragico e as vezes raga-
dias. O diagnéstico pode ser feito pelo exame
direto e, confirmado pelo esfregaco ou pela
cultura. E mais freqliente nas criancas e
ceusada pela acidez excessiva do leite ou por
condicoes deficitarias de higiene. Annes Dias
demonstrou que a moniliose pode surgir sem-
pre que houver acidose, o que se observa nos
debilitados, por moléstias toxico-infecciosas
graves, desnutridos, desidratados ete.

D) Herpes labial, ow herpes simples:
virose que se evidencia pelo aparecimento de
pequenas vesiculas conglomeradas, transpa-
rentes, com halo avermelhado, na mucosa das
regioes geniana, labial, ¢ lingual, mais den-
samente na labial. E mais comum nas pes-
soas enfraquecidas, e goralmente se instala
ap6s elevado surto febril que pode ocorrer
pela propria virose. Ha sensacdo de calor
local, reducao da secre¢io salivar; a mucosa
se resseca e logo se fissura. Por contamina-
cao, essas vesiculas poaem se transformar
em pustulas. Rompe-se expontaneamente,
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tendendo & cura e conferindo imunidade.
Deve ser diferenciado do herpes zoster, de sin-
tomatologia, localizacao e evolucdo diferentes.

E) Processo inflamatério e wlcera ines-
pecifica — A lesdo inflamatéria de carater
inespecifico é comum abrangendo um seg-
mento ou toda a boca. Nesse caso, temos a
estomatite; enquanto que naquele temos a in-
flamacdo atingindo uma area da bdca (glos-
site, queilite, etc.). Apresentam as caracte-
risticas gerais de toda inflamagdo, podendo
predominar uma delas (dor, rubor ou calor).
A ftlcera inespecifica é causada pela contami-
nacao da solucdo de continuidade na mucosa
bucal que por esta razio evolucionou para
ulceracdo. HA4 reagio inflamatéria, conges-
tio local, ardéncia ou mesmo dor. Por ser
a lingua sujeita a constantes traumatismos,
é a sede mais freqiiente dessa lesdo. Surge
em qualquer ponto, muitas vézes nas bordas,
ponta e face ventral. Nesse caso, pode ser
conseqiiente a foco de irritacdo dentaria que,
auxiliado pela acidez maceram a area de con-
tato, marcando a eminéncia dos dentes sobre
as bordas da lingua. Peia contaminacdo, ten-
de a mortificar a mucosa e evolucionar para
dleera que, por sua posiciio e aspecto é co-
nhecida por tlcera de decibito. O diagnéstico
pode ser feito pelo exame local e nos casos
duvidosos deve-se fazer o esfregaco ou mes-
mo a bidpsia.

F) Fissura adquirida: Ragadia encon-
trada nos pontos de pregueamento da mucosa
bucal, com pérda de elasticidade do epitélio
de revestimento, muitas vézes associada a
processo inflamatério crénico ou a hipovita-
minose do grupo B. E dolorosa e forma pre-
cocemente reacdo inflamatéria de base.

G) Amigdalite: Processo inflamatorio
agudo ou cronico, especifico ou inespecifico
das amigdalas palatinas, faringeas ou lin-
guais, com aumento volumétrico do 6rgao,
que se torna congesto e doloroso a mastiga-
cao e a degluticao e as vezes a respiragdo e
a fonacao.
tematosa, catarral, pultacea, pseudomembra-
Geralmente se acompanha de febre.
Tiste ultimo tipo constitui a face inicial da
estomatite de Vincent. E de encontro coti-
diano sendo tratado com especial atencéo por
qualquer livro da especialidade.

Pode ser predominantemente eri-

nosa.

O diagnoés-
tico é feito pelo exame clinico, podendo-se

lancar mao dos exames de analise clinica
para pesquisar o agente causal.

H) Abcesso: Processo supurativo loca-
lizado especifico ou nao encerrado por mem-
brana reacional, (membrana piogénica), com
reacao inflamatéria de contéorno. Pode ser
encontrado em partes moles ou na espessura
No ultimo caso, corresponde, a lesdo
alvéolo-dentdria ou a fase evolutiva da osteo-
A lesdao de partes moles é palpavel
como nédulo endurecido, doloroso, com ou sem

ossea.
mielite.

flutuacao central e com temperatura local.
As vézes se acompanha de febre, podendo se
resolver pela absorcao, que é lenta e dificil,
pela calcificacdo ou pela eliminacdo esponta-
Esta se faz por
trajeto sinuoso, progressivamente escavado
nos tecidos cireunvizinhos, que logo se tornam
infiltrados e fridveis. A evidencia¢do pode
ser feita pelo exame direto ou pela radiogra-
fia para os ésseos e alvéolo-dentarios. Para
a exploracio da fistula, nodemos usar estilete
rombo ou a fistulografia, que é o meio de elei-

nea, que é mais freqiiente.

¢ao.

1) Fistula adquirida: lesao correspon-
dente a sequela de abcesso que se resolveu
pelo processo ja mencionado ou pela infiltra-
cao de saliva ou secrecac através de cicatriz
recente, impedindo a cicatrizacdo. A lesdo
forma trajeto anomalo através das partes mo-
les, até sua exteriorizacao por pertuito cuta-
neo ou mucoso. E diagnosticada pelos exames
clinico e direto, podendo, quando necessario,
ser feita a fistulografia ou a exploracdo com

estilete rombo.

J)  Granuloma inflamatoério: processb
inflamatério’ localizado, freqiientemente en-
contrado nas bordas da lingua, gengiva e la-
bios. Corresponde a lesdo vegetante, ovéide
ou esférica, pediculada, avermelhada, de su-
perficie granulosa, amolecida, fridvel e gran-
demente sangrante. Indolor ou levemente do-
lorosa na base, com secrecio sero-hematica
fétida.
macdo vascular, é também conhecido por gra-
Temos na foto n.o
8, um exemplo caracteristico de granuloma da
ponta da lingua. O diagnéstico pode ser
feito pelo exame direto e deve ser confirmado
pelo exame histopatolégico. A paciente dessa
foto é portadora também de enfermidade

Dado as condicoes de grande neofor-

nuloma teleangiectasico.

cutaneo-mucosa congénitz, generalizada, mais
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Foro N.0 8 — Granuloma Inflamatoério.

comum nas criancas descendentes de consan-
guineos ou portadores de moléstias toxicas ou
infecciosas, eronicas, graves, o xeroderma pig-
mentosum. Forma, de inicio, eritema e bo-
lhas, lembrando o eczema que evoluciona em
Estas,
crescem em extensdo, formando maculas por
Pode-se

manchas 1réseas ou avermelhadas.
todo o revestimento cutaneo-mucoso.
notar na fotografia, as maculas em toda a
face e lingua, sendo as cutaneas mais nitidas
pela exposicdo aos raios solares. A pele fica
adelgacada, brilhante, vressequida, surgindo
entdo, fissuras nos pontes de pregueamento,
que lembram a radiodermite. Tende a se
tornar verrucosa ou crostosa, degenerando
muitas vézes em lesdo maligna que, pela si-
multaneidade e reincidéncia levam o paciente,

nio raro a morte ainda na juventude.

1) Osteomielite: lesao inflamatéoria que
atinge preferencialmente as criancas e o0s
jovens, s6 aparecendo nos adultos debilitados,
como complicacio de fraturas ou de proces-
sos sépticos das proximidades do osso.

Inicia-se por febre, calafrio, dor espon-
tanea intensa. piorando ao toque ou & Movi-

mentacao. A superficie de revestimento tor-
na-se avermelhada, hipertérmica e elevada
pelo edema subjacente. E mais comum na
mandibula (nas extremidades). Inicialmente
pao apresenta sinais radiologicos, uma vez
que a lesdio atinge Unicamente os tecidos mo-
les que constituem parte do osso. Com o
evolver, tende & formacido de microabcessos; o
pls invade e oclue os vasos sanguineos assim
como as traves Osseas, impedindo a vascula-
rizacdo e acarretando drea de mortificacdo
cada vez maior, formando o sequestro. Nesse

estadio, o osso apresenta aspecto rendilhado.

M) Fibromatose processo
inflamatorio com reacao fibrotica da gengiva,
conseqiiente & irritacdo cronica. A gengiva
apresenta area saliente, avermelhada, de de-
limitacdo imprecisa, hipersensivel, algumas
E o aspecto que

gengival:

vézes erosada ou ulcerada.
nos lembra a lesfo do doente da foto n.0 9.

Foro N.© 9 — Fibromatose Gengival

Clinicamente pode ser confundida com a
hipertrofia gengival, qu¢ surge como adap-
tacdo nos pontos de maier solicitacao como,
por exemplo nos pontos de ap6io de aparelho
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protético. E indolor e comumente bem deli-

mitada.

N) Sifilis: pode ser encontrada como
manifestacdo bucal sob diversas formas, sendo
trés as mais caracteristicas: o protossifiloma,
a leucoplasia e a goma. A primeira caracte-
riza a lesdo inicial da infec¢do por contagio
direto, solitario, como nédulo duro, mais co-
mumente no labio ou na lingua. E indolor,
de base infiltrada, com as caracteristicas da
lesao na esfera genital. O diagnéstico pode
ser feito pela histéria clinica e exame diretc.

A leucoplasia é a lesdp sifilitica mais
freqiiente, embora se deva lembrar que nem
toda leucoplasia tem essa causa. Apresenta-
se como placa branco-acinzentada, de contor-
nos precisos e irregulares, indolor, lembrando
ligeiramente o rastro do caracol, como nos
mostra o paciente da foto n.o 10, o qual,

descoladas, leitosas, tencendo a mortificar a
porcdo descolada e procredindo lentamente
em superficie. No exsudato sero-mucoso al-
gumas vézes podemos encontrar o treponema.
A goma luética pode se assentar sobre par-
tes moles ou 6sseas. No primeiro caso, apre-
senta-se como ulceragdc atonica, résea, de
base ligeiramente endurecida, bordas pouco
nitidas, e irregulares, muitas vézes policicli-
cas. Apresenta area granulosa, com abun-
dante exsudato sero-fibrinoso, que também
contém grande quantidade de treponemas,
como nos mostra o aspecto da lesdo do ldbio
inferior da paciente da foto n.o 11. A biépsia
deve ser feita para a coniirmacio do diagnés-
tico clinico. A goma de localizacdo oéssea,.
apresenta-se como lesdo predominantemente
destrutiva, com mais frequéncia no pélate, e
associada a outras manifestacées gerais da

Foro N.o 10 — Leucoplasia.

também é portador de volumoso hemangioma
do l4bio e da lingua. Algumas vézes, a area
central da leucoplasia se desprende, deixando
lesdo erosada, rasa, de bordas solapadas e

doenca. Tende a ulcerar, assumindo caracte-
risticas semelhantes, 2 goma de partes moles.
Radiologicamente se verifica destruicdo 6ssea
arredondada ou oval, associada, a processo de
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Foro N.o 11 — Sifilis.

ésteo-periostite caracteristico. Pode-se com-
plicar com a queda dentaria, comunicacio
anormal da boca e fratura. Essas lesoes ter-
ciarias mais comumente nos dao reacdes soro-
légicas positivas. Outras lesdes menos ca-
racteristicas, encontradas na lues congénita
sao representadas pelo atastamento dos inci-
sivos medianos superiores (diastema de Gau-
cher), pelo tubérculo de Carabelli — (bilate-
ral) — junto a face interna dos primeiros
grandes molares; pelas erosoes em sulco de
escada, pelos dentes com a borda cortante
serrilhada (Hutchinson).

O) Tuberculose: — complica¢io rara da
lesao pulmonar que tem como localizacio
mais freqliente na boca, a ponta da lingua,
podendo surgir nas bordas ou no dorso. (Pa-

ciente da foto n.o 12),

E uma ulceracido de bordas sinuosas, ato-
nicas, escavadas, de drea granulosa e palida,
indolor e sem infiltracdo de base, o que nos
permite diferencia-las das demais lesdes ulce-
radas. O diagnéstico deve ser feito pela his-
toria clinica, exame direto e confirmado pela
biopsia, uma vez que a pesquisa do germen

no esfregaco muitas vézes nos da resultado
A intradermoreaciao pode ser uti-
lizada como recurso auxiliar. Nio devemos
descuidar a pesquisa do féco primitivo. A
tuberculose pode, embora raramente, manifes-
tar-se na boca, sob a forma de “lupus exan-

negativo.

tematico” que se caracteriza pelo desenvolvi-
mento subito de placas eritmatoescamosas
vermelho-vivas, lembrando queimadura de 1.0
Tendem a se reunir pelo crescimento:
Acompanha-se de disturbios

grau.
em superficie.
de ordem geral como febre, linfoadenopatias
generalizadas, leucopenia hepatoesplenome-
galia e queda do estado geral, e que nos per-
mite distinguir da eritoplasia. Sucede mais
comumente nos jovens ¢ no sexo feminino.
O quadro clinico e o aspecto local nos permi-
tem o diagnéstico, mas é prudente a sua con-
A for-

ma verrucosa, na boca, é de aparecimento

firmacao pelo exame histopatolégico.

muito raro.

P) Blastomicose: Ulceracio rasa, dolo-
rosa, de bordas irregulares e pouco nitidas,
preferindo as mucosas genianas, labial e o
palato mole, o qual perfura precocemente. Na
mucosa labio-geniana, progride — em exten-

Foro N.© 12 — Tuberculose.
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sdo com relativa rapidez. Inicia-se por lesao
papulosa ou papulo-pustulosa que ulcera rapi-
damente, deixando no local superficie irregu-
lar, de base ligeiramente infiltrada, com as-
pecto perolado, pontilhados hemorragicos e
micro-abcessos multiplos. A Area é friavel e
endurecida, com dificuldade 2 movimentacao
da mandibula e da degluti¢ao. O aspecto é o
do paciente da foto n.o 13. O diagnéstico

Foro N.© 13 — Blastomicose.

.deve ser feito pela histéria clinica, pelo exa-
me direto sempre confirmado pela biépsia ou
.esfregaco. A blastomicose se associa fre-
giientemente a lesoes pulmonares, que devem
ser também pesquisadas.

Q) Actinomicose: Inicia-se sobre uma
erosao da mucosa labial ou das proximidades
do colo dentario, como um ou mais ndédulos
duros, indolores, roseos, e sub-epiteliais. Ten-
dem 2 necrose central e flutuacdo. Aderem
& face profunda do epitélio e a parte ade-
rente se fistuliza por diversos pertuitos fluin-
do liquido viscoso, purulento, com emulsdo de
granulos eshranquicados, constituidos por
massas de micélios. As bordas, sfo circun-
.dadas por halo de aspecto gomoso. O diag-

nostico pode ser suspeitado pelas caracteris-
ticas clinicas, mas deve ser confirmado pela
biépsia ou pelo exame direto do esfregaco,
ap6s cultura, ou apds inoculagdo em cobaia.
O maior indice da enfermidade é observado
entre os individuos que tém o habito de mas-
car folhas verdes.

R) Parotidite:
parotida, por ser a glandula mais freqiiente-
mente atingida pelos diferentes processos in-

Fazemos referéncia a

flamatoérios; no entanto, devemos lembrar a
possibilidade das afeccdes inflamatérias nas
submaxilar e sublingual. A parétida pode
apresentar processo inflamatério agudo ou
cronico, supurativo ou nfdo. O processo in-
flamatorio supurativo cronico pode ser repre-
sentado por infec¢do propagada por via hema-
togénica (rara), pelo canal de Sténon, ou por
continuidade. Nestes casos ha aumento volu-
métrico do 6rgao que se torna congesto, dolo-
roso, com linfoadenopatias satélites precoces.
Acompanha-se de febre, sialorréia e dificul-
dade a mastigacao e degluticdo, pelo refle-
x0 doloroso que acarreta. Geralmente é uni-
lateral. A forma nfo supurativa é represen-
tada pela parotidite epidémica (cachumba) ;
virose de aparecimento subito, excepcional-
mente unilateral, e que, dado a sua grande
facilidade de contagio, quase sempre atinge o
individuo em sua primeira infancia. Acom-
panha-se de dor, febre e eritematizacao da
regido parotidea, além dos sintomas gerais.
Ambas podem ser diagnosticadas pelo exame
clinico, e pelo exame direto. Na forma cli-
nica, o diagnéstico deve ser confirmado pelos
exames laboratoriais rotineiros.

S) Leishmaniose:
se inicia como papula pruriginosa, que pro-
gride em tédas as diregdes, lembrando os ca-
racteres fisicos do granuloma. Pode atingir
grandes dimensées antes de se ulcerar, e ao

lesdo infecciosa que

romper, deixa ulceracio vermelho escuro, oval
ou policiclica, de bordas duras, elevadas, calo-
sas, descoladas e brilhantes. Lembra ligei-
ramente a flictena como se observa no pacien-
te da foto n.c 14. E indolor, nio apresen-
tando repercussao ganglionar satélite, exceto
nos casos de contaminacao secundaria. Com
o evolver do processo tende a formar crosta
espéssa que recobre a area ulcerada sem que
a lesdo interrompa o sea curso. O diagnéds-
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Foro N.o 14 — Leishmaniose.

tico é confirmado pela bidpsia e intradermor-
reacdao de Montenegro.

T) Esporotricose: micose de evolu¢ao
lenta e insidiosa, causada pelo Sporotrichum,
e de localizacdo rara. Assemelha-se clinica-
mente a blastomicose dela diferindo por cau-
sar linfoadenopatia satélite precoce, infiltra-
cao do trajeto linfatico por onde progride
com noédulos cutaneos duros e dolorosos. Es-
ses noédulos rapidamente se esfacelam, for-
mando supuracdo abundante. O diagnéstico
deve ser suspeitado pelo exame direto e con-
firmado pela biépsia ou pelo meio de cultura,
uma vez que o esfregaco freqiientemente nos
da resultados negativos.

U) Manifestagioes bucais de lesées infla-
Embora
todas as doencas désse carater acarretem dis-
tarbios bucais, pelo menos em um estadio
evolutivo, merecem mencio especial. As
doencas eruptivas da primeira infancia, como
o sarampo, que pode ser diagnosticado pela
presenca de pequenos granulos, lembrando
salpico de areia, rodeado por aréola inflama-
toria (sinal de Koplick). Na escarlatina, a
lingua torna-se avermelhada, as papilas hiper-

matérias e infecciosas sistémicas:

trofiadas lembrando aspvecto da framboesa.
Nos estados tificos encontramos intenso pro-
cesso inflamatorio hiperpidsico das amigdalas,
a mucosa bucal ressecada, lingua dolorosa e
fissurada, recoberta por
(lingua de papagaio).

crosta enegrecida

A difteria é responsavel pela formacio
de exsudato membraniforme que se resseca,
formando falsa membrana que adere princi-
palmente as regides tonsilares e vizinhancas.
O tétano, causa precocemente o trismo; e a
sinusite maxilar, dor, febre, dificuldade & res-
piracao e sensa¢ao de odor fétido. Algumas
vézes, a cole¢do purulenta no seio maxilar des-
tréi as suas paredes deformando a face, simu-
lando clinicamente uma neoplasia. Somente
com a via de acesso para a biépsia é que se
pode, nesses casos fazer um diagnéstico pre-
ciso. Lembra-nos esta situacido a paciente da
foto n.o 15, portadora de sinusite maxilar ab-
cedada a esquerda. Nos casos ordinarios, a
sintomatologia clinica, o exame direto, a
transiluminacao e a radiologia s@o meios sufi-
cientes para o diagnéstico. Merecem citacéo,
as manifestacoes bucais de algumas alegoses

Foro N.c 15 — Sinusite Maxilar
Abcedada.
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(eczema, urticaria, edema de Quincke), viro-
ses, (coriza, influenza, febre, aftosa, mono-
nucleose), além das parotidites, herpes e fe-
bres eruptivas, ji4 mencionadas, de localizacéo
predominantemente naso-buco-faringea. 0
diagnéstico deve ser feito pela sintomatologia
geral.

3 __ Lesées bucais traumdticas: A) Irri-
taciio dentaria e de aparelho protético — irri-
tacdo localizada, dolorosa, avermelhada, de
extensio e localizacio variaveis, de acérdo com
o agente irritante (dentes cariados, fragmen-
tos dentarios, aparelhos protéticos mal ajus-
tados, ete.)

B) Lesdes cirirgicas: incisdes, eletro-
coagulacoes, ete. recente ou remotas, determi-

nadas por ato cirdrgico;

C) Pérda de substancias: representada
pela auséncia parcial ou total de 6rgédos que
constituem a boca. Pode ser intencional, ope-
ratéria, (extirpacio de iesdes) e acidental ou
traumética.

D) Contusdo: conseqliente a trauma-
tismos bucais de intensidade e localizacoes
variaveis. A zona interessada torna-se dolo-
rosa, com pequeno derrame sanguineo submu-
coso que lhe confere uma coloragio enegreci-
da. Quando o traumatismo é intenso, pode-
mos ter hematoma, ou ferida.

E) Hematoma: apresenta as caracte-
risticas préprias da lesdo surgindo na boca
com mais freqiiéncia na lingua, véu palatino
e soalho bucal. Devido as fortes conexdes da
mucosa gengivo-palatina com o plano 6sseo,
é raro nesta localizacio. O hematoma lingual
deve ser tratado com especial cuidado, uma
vez que os distirbios dolorosos e a movimen-

tacdo podem levar ao &xito letal.

F) Ferida:
rargica: incisa, contusa, punctiforme ou mis-
ta, com os caractéres fisicos da lesdo em qual-
quer setor do organismo.

G) Luwxacdo: que ocorre mais freqiien-
temente na articulacio témporo-mandibular,
acarretando dor, impoténcia funcional e de-
formidade transitéria. Em certos individuos
a recidiva pode ser freqiiente mesmo com mo-
vimentos suaves.

H) Fratura: obedece a classificacao
geral das fraturas e apresenta o seu cortéjo

pode ser acidental ou ci- -

sintomatologico: dor, impoténcia funcional e
crepitacdo que é nitida na mandibula. Além
désses, o enfisema é notado no maxilar supe-
rior, devido a comunicacio que a fratura pode
estabelecer com o seio maxilar. Merece men-
cao especial, a fratura peri-alveolar, que ocor-
re com reiativa freqliéncia como complicacio
nos traumatismos alvéolo-dentirios. A fratu-
ra dentaria, também pode ser encontrada com
freqiiéncia nesses mesmos acidentes ou como
processo evolutivo da carie.

1) Queimadura: pode suceder na boca
em seus graus, caracteristicos, sendo a do
primeiro a mais freqiiente. Quase sempre é
causada pela ingestdo de alimentos demasiado
aquecidos. Na bdca, o sintoma dor é extre-
mamente exacerbado e agravado pela movi-
mentacdo. Algumas vézes, o eritema da quei-
madura presta-se a confusido ao exame rapido
com a irritacio por dentes ou por aparelhos
protéticos, mas da qual é facilmente distinta
pela histéria clinica e pelo exame cuidadoso.
Pelo uso intempestivo de céusticos, podemos
encontrar lesdes do segundo ou do terceiro
grau, como tivemos oportunidade de encon-
trar no caso da paciente da Foto n.c 16, em

Foro N.°© 16 — Queimadura.
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que foi por diversas vézes cauterizada
com nitrato de prata em bastao, pequena feri-
da lingual. A area central da mesma apre-
senta-se em franca necrobiose com flictena de

contorno.

J) Radionecrose e radiostose: lesdo
traumatica resultante da acdo dos raios
roentgen ou do radium, semelhante até certo
ponto a queimadura. Os tecidos expostos,
apés um periodo latente varidvel com a in-
tensidade e o tempo da exposi¢do, apresen-
tam-se hiperemiados, congestos e apergami-
nhados ;algumas vézes com vesiculos e flicte-
nas. Depois dessa primeira fase dolorosa
atonica de profundidade proporcional a pene-
tracao dos raios, podendo atingir o plano
6sseo e acarretando a radiostose, a lesdo se
ulcera. O osso torna-se rarefeito, com o ca-
nal medular destruido, de aspecto rendilhado,
tendendo & formacdo de sequestros que se eli-
minam com os tecidos subjacentes lesados. A
lesdo é de evolver extremamente moroso, sem
qualquer tendéncia & cicatrizacdo, freqiiente-
O diagnéstico é feito
Para a

mente se cancerizando.
pela historia clinica e exame direto.
radiostose usa-se a radiografia para delimita-
¢ao do processo.

L) Cicatriz: sequela de solucdo de con-
tinuidade no epitélio bucal que guarda a for-
ma da les@o que produziu o ferimento. En-
contrada habitualmente na bdoca como &rea
bem delimitada, ligeiramente esbranquicada,
ou roésea, com pequeno endurecimento. E na
maioria das vézes assintomditica, porém pode
se tornar saliente e endurecida ou mesmo re-
tratil e prejudicar as funcoes motoras do 6r-
gao. As lesGes trauméaticas podem ser diag-
nosticadas pela referéncia do acidente na his-
téria clinica e pelo exame objetivo, exceto
para as fraturas dsseas e radiculares, assim
como pequenas luxaces que devem ser con-
firmadas ou pelo menos delimitadas pela te-
lerradiografia.

4 — Manifestagoes bucais de doencas en-
décrinas, metabdlicas, téxicas, e carenciais:
queremos apenas lembrar algumas manifesta-
¢oes bucais de afeccdes sistémicas que comu-
mente mostram-se semelhantes mesmo para
lesGes de natureza diversa. A classificacio
é muito dificil e tomplexa uma vez que pode-
mos ter uma les@o morfologicamente caracte-

rizada, determinada por outra entidade noso-
légica o que nos obriga a citid-la mais de uma
vez. A desidratacdo, a descalcificacio, a hi-
perazotemia, por exemplo, acarretam sindro-
me prépria embora causadas por diferentes
fatores. Do mesmo modo, determinada alte-
ragdo morfolégica, como algumas osteodistro-
fias por exemplo, podem ser causadas por de-
sordens organicas variadas. Procuramos sis-
tematizar essas lesdes cercando-nos do menor
nimero de falhas, apoiando-nos nos classi-
cos.

A) osteodistrofias: segundo Boyd (13),
sao alteragbes morfologicas do esqueleto, de
cardter sistémico, com repercussio no esque-
leto buco-facial, de intensidade varidvel. De
modo geral acarretam desordens no cresci-
mento do osso por modificacio no metabo-
lismo do célcio e do fosforo. Apresentam
uma certa correlacdo entre si, pelo que foram
reunidas em um grupo cujo sintoma domi-
nante é representando pela rarefacio e subs-
tituicao do tecido ésseo normal por tecido con-
juntivo de crescimento ativo, causado por dis-
tarbio endocrino, metabdlico, téxico ou caren-
cial. As principais formas de osteodistrofias
S20:

I — Osteite fibrosa ou fibrocistica: pode
se evidenciar por lesdo tnica — (forma loca-
lizada), geralmente nos ossos longos e nos
jovens; sem alteracéo iontica ou enddcrina.
Causada por modifica¢do do processo normal
de substituicdo da cartilagem calcificada por
tecido conjuntivo grandemente vascularizado.
A forma generalizada é a doenca éssea de von
Recklinghausen que acarreta descalcificacgéo
6ssea e dentdria com formacao de cistos Os-
seos, desaparecimento da lamina compacta da
parede alveolar. Causa dores Osseas acen-
tuadas, tumefacio e deformidades pelo amo-
lecimento do osso que se arqueia. H4 hiper-
calcemia com hipercalcitiria e baixa do fés-
foro por aumento da fosfatase. (Desequili-
brio calcio-fésforo). E osteodistrofia causa-
da por disendocrinia, na qual encontramos de-
sequilibrio idntico acentuado.

I1 — osteite deformante ou doenga dssea
de Paget: é les@o esquelética que acarreta
amolecimento e crescimento excessivo dos os-
s0s. Sucedem désse modo, deformidades por
arqueamento do esqueleto. E afeccio fami-
liar, surgindo em pessoas de mais de 40 anos.
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A lesdo primitiva pode ser encontrada em um
dos maxilares e raramente em ambos. Apre-
senta como carater dominante a osteoporose.
H4 deposicio exagerada de cemento pouco di-
ferenciado na raiz dentdria que com o con-
traste da osteoporose nos did a imagem pe-
culiar da enfermidade.

III — osteomaldcia: afecgdo rara, ca-
rencial do adulto, em que o célcio néo é depo-
sitado pelo menos em quantidade suficiente e
causada pela hipovitaminose D. Ocorre pelo
exagéro da excreciio ou por absorcao defici-
taria do calcio, sendo mais comum na juven-
tude, na gravidez e na desnutrigdo. Os ossos
ficam amolecidos (o que justifica o nome),
podendo ser vergados com facilidade. E se-
melhante ao raquitismo, que afeta as criancas
e ocorre pelo mesmo mecanismo, porém nao
altera os dentes. Radiologicamente ha in-
tensa osteoporose, auséncia de estrutura tra-
becular, lembrando os ossos o aspecto rendi-
lhado.

IV — Osteogénesis imperfeita ow fragi-
litas ossium: doenca de carater hereditario
em que os ossos se desenvolvem com grande
delgadez e acentuada fragilidade, predispondo
3 fratura. Nao ha perturbacao idontica, po-
dendo algumas vézes ser encontrada na bdca,
um segmento cartilaginoso de arco branquial
que nao se ossificou.

V — Condrodisplasia hereditdria: exos-
tose cartilaginosa multipla, de aparecimento
excepcional e que se apresenta como pertur-
bacio do metabolismo de ossificacdo encon-
dral. Ocasiona deformidades pelo retarda-
mento do crescimento ésseo, além de exostoses
miltiplas que, cessam com a conclusao do de-
senvolvimento do esqueleto. N&o hd modifi-
cacdo iontica.

VI — Doenca de Albers-Schonberg —
“osteitis fragilis generalisata”, “osteoesclero-
sis fragilis”, doenca marmoérea dos 0ssos,
Afeccdo hereditaria muito
Acusa

“osteopetrosis”.
rara, com poucos casos registrados.
seus primeiros sintomas ainda na infancia,
ocasionados pela calcifica¢io excessiva e de-
desordenada de tecido ostedide que progressi-
vamente reduz a medula éssea. O osso perde
sua clasticidade e diminue a resisténcia, faci-
litando a fratura. Pela regressido da medula
éssea surge anemia e perturbacbes na homo-
geneidade do crescimento. Pela reducdo dos

orificios da base do craneo, hi compressao e
atrofiados elementos que os atravessam.
Aumenta a calcemia e por vézes, se acompa-

nha de calcificacao alvéolo-dentéria.

lesdo carencial da
crianca com repercussao em toda a economia,

VII — Raquitismo:

em especial nos 6rgaos em que o calcio é de-
positario.
usar os constituintes organicos do tecido 6sseo
por falta de cédlcio, de luz solar ou de vitami-
na D. Os primeiros sintomas surgem no lac-
tente, desnutrido, hipodesenvolvido, pelo re-

O organismo torna-se incapaz de

tardamento da erupcdo o do desenvolvimento
dos dentes; hipoplasia do esmalte, maloclusao,
flacidez muscular, com a conseqiiente reper-
cussdo sobre a sucgao e a mastigacao, o que,
agrava o estado geral. Os ossos ficam poro-
sos, fracos, com proliferacao excessiva da car-
tilagem epifisaria (que tarda a ser substi-
tuida).

VIII — displasia fibrosa poliostética ou
doenca de Albright: semelhante clinicamente
a moléstia 6ssea de von Recklinghausen, sen-
do porém muito mais rara e geralmente uni-
lateral. Nao apresenta alteragdes nas para-
tire6ides nem quimicas do sangue. Segundo
Francisco Fialho (15) parece tratar-se de
distdrbio de ossificacdo ligado a qualidade do
mesénquima.

O diagnoéstico das osteodistrofias deve ser
feito a partir da histéria clinica, e do exame
direto, devendo ser sempre confirmado pela
radiografia, que constitui o meio de elei¢ao e
pelos exames de andlise clinica. Nos casos
suspeitos de transformacao maligna deve ser
feita a bibpsia.

B) Disendocrinias: algumas perturba-
coes endécrinas acarretam distirbios bucais
acentuados, como as afeccoes da adenohipofi-
se; na hiperfuncio encontramos microglossia,
microdontia, reducio do comprimento das ar-
cadas alvéolo-dentérias e os dentes muito pro-
ximos. Na hipofuncdo, os dentes sdo bem
desenvolvidos (principalmente os caninos) e
espacados, os maxilares amplos e largos, ha
ainda o prognatismo. No hiperparatireoidis-
mo, ha mobilizacido do calcio de seus 6rgaos
depositarios, resultando hipercalcemia e a
descalcificacio, acompanhada de hipofosfore-
mia como acentuamos na doenca de Von
Recklinghausen. No hipoparatireoidismo, ha
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hipocalcemia com baixa da cronaxia neuro-
muscular, irritabilidade nervosa (sensitiva,
motora e sensorial), dores musculares, hipo-
termia, contraturas e espasmos, e estomatite
gangrenosa em fase mais avancada.
panha-se de hiperfosforemia secundaria. Na
hipofuncao da cortex suprarrenal, observa-se
hiperpigmentaciao cutineo-mucosa (doenca de
Addisson). Ha, nas perturbacdes funcionais
-do timo, disturbios metabédlicos do caleio. O
diagnéstico deve ser feito baseado na sinto-
matologia geral.

Acom-

C) Calculose salivar: a formacio de
-calculo na luz do canal excretor de qualquer
glandula salivar, acarreta retenciio da saliva
no segmento proximal a sua implantaciao. A
sintomatologia ¢ semelhante a da ranula con-
-génita, sendo dela diferenciada pela histéria
clinica (aparecimento relativamente rapido e
Este, con-
firma o diagnéstico pela visualizacao do 6stio
permeavel e pela palpacdo do calculo. A sia-
Jografia é utilizada para a determinacio da
posicao do calculo.

em adultos) e pelo exame direto.

D) Tesaurismoses: grupo de enfermi-
-dades de encontro excepcional e de etiologia
-obscura. Na lipoidodistrofia de Gaucher, en-
contramos modificacdo de coloracio da muco-
sa bucal para o amarelado, podendo chegar
a0 ocre; rarefacdo Gssea, anemia. Na doenca
de Hand-Schiller-Christian, que é também
uma forma de lipoidodistrofia (xantomatose)
ou mais precisamente, como sugere Than-
nhauser (14), colesterose metaplasica reticulo
— histiocitaria, encontramos assimetria buco-
facial (pelas lacunas 6sseas), queilite, xanto-
mas cutdneo-mucosos. Ha granulomatose
com desenvolvimento predominantemente pe-
ri-apical ou na papila dentigera, que, com o
evolver, destroi a apéfise alveolar e o para-
déncio. O dente hipodesenvolvido torna-se
amolecido e é forcado para o exterior, poden-
do sobrevir a queda com facilidade. Sendo as
tesaurismoses afeccoes sistémicas de farta
sintomatologia geral, nesta deve-se basear o
diagnéstico, (exame clinico) apoiado nos da-
dos radiolégicos e nos exames de andlise cli-
nica. Como recurso diagnéstico, pode-se usar
também a biépsia puncio da medula 6ssea.

E) Hipovitaminoses: principalmente
as dos grupos B, C e D apresentam sintoma-

tologia bucal marcante. Na caréncia do gru-
po B, hia a formacao de placas leucoplasicas
de tonalidade pouco acentuada, contornos pou-
co nitidos, sem infiltracio de base ou desloca-
mento central (como sucede na leucoplasia
luética). A mucosa bucal, e principalmente
a do labio inferior torna-se ressecada, perden-
do a sua elasticidade, fissurando-se radiada-
mente. Evolucionam para ragidias, que po-
dem se cancerizar. Esse aspecto é o que nos
lembra o paciente da foto n.° 17, no qual no-

Foro N.» 17 — Hipovitaminose.

ta-se crosta espéssa, fragmentada, recobrindo
parte da mucosa labial. A hipovitaminose C
declara-se pelos sintomas do escorbuto que sao
abundantes na boca e que acarretam gengivite
hemorrégica, petéquias sub-mucosas, gengivas
dolorosas, descoladas e retraidas ao nivel do
colo dentario. companha-se de amolecimen-
to e queda dentarias. A hipovitaminose D
acarreta o raquitismo, ia mencionado no es-
tudo das osteodistrofias.

F) discrasias sanguineas: as diferen-
tes enfermidades que prejudicam a crase san-
guinea, acarretam precocemente distirbios bu-
cais que acompanham a sintomatologia geral
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decurrente. Assim, nos estados hemorragi-
cos, temos a tendéncia as pérdas sanguineas
3 dificuldade ou mesmo impossibilidade a coa-
gulacdo. A mucosa bucal, adelgacada, se fis-
sura e ocasiona hemorragias prolongadas.
Nas discrasias por pérda sanguinea, por ca-
réncia dos elementos essenciais ou por depres-
sdo dos centros hematogénicos, predominam
os sintomas da anemia conseqiiente. Na hi-
perhemoélise é verificada a deposicdo dos: pig-
mentos de degradacio da hemoglobina sob o
epitélio e com éste fato, a modificacao de
caloracdo, além dos disturbios conseqiientes a
espoliacdo. Nos processos hiperplasicos dos
érgaos linfopoéticos (lesdes blastomatosas),
os sintomas' se prendem nao so aos distirbios
da coagulacio como a deficiente hematogénese
e também & intensa repercussao no estado ge-
ral que essas enfermidades determinam.

G) dishionia e deshidratacdo: trazem
sintomas a bdca proporcionalmente ao grau
do desequilibrio eletrolitico instalado. Na
hiperazotemia, por exemplo, ha reducdo da
producao da saliva, a mucosa se resseca e fis-
sura, ocasionando hemovragias e halito uri-
noso. A partir dessas fissuras, a mucosa
entra em necrobiose que evoluciona insidiosa-
mente, eliminando-se por fragmentos, resul-
tando escaras que progridem em superficie e
profundidade a par do declinio do estado ge-
ral. Na hiperglicemia, ha gengivite, descola-
mento dentério, halito ceténico, prostracao e
queda do estado geral. Nos deshidratados os
sintomas se evidenciam precocemente pela to-
xicose que se instala. O diagnéstico deve ser
feito pela histéria clinica, pelo exame direto

e pelos exames de andlise clinica.

H) intoxicagoes exégenas: podem su-
ceder por acidente agudo ou crénico. No pri-
meiro caso, sao notadas por queimadura (no
ato da ingestdo) ou fenomenos toxicos de ins-
talacdo imediata. No segundo sao determi-
nados pelo acimulo do téxico nas gengivas ou
mesmo em toda a mucosa bucal. No satur-
nismo, sucede cialorréia, amolecimento e que-
da dentarias, gengivite, com deposicao de sais
de chumbo contornando o colo dentario e se
evidenciando pela linha de Burton. No argi-
rismo, ha formacido de manchas acinzentado-
escuro, na reborda gengival e por vézes em
toda a mucosa. Acompanha-se de gengivite e

A histéria clinico-profissional,
com o exame direto, constituem o meio de elei-

sialorréia.

¢cao para o diagnéstico.

A) odon-
topatias — afeccoes quc interessam direta-

1) Lesoes alvéolo-dentdarias:

mente o dente, podendo atingir a coroa, a
camara pulpar, a raiz ou a todas essas por-
¢oes:

I — Cdrie: é a les@o mais freqiiente do
dente, representada pela solu¢ao de continui-
dade séptica do esmalte ou do cemento, pro-
pagada ou nao aos tecidos dentarios subja-
centes. E mais comum nas criancas, adoles-
centes e jovens e nos molares (superiores ou
inferiores) e incisivos superiores. Segundo
Boyd (13), os acidos formados pelas bactérias
bucais dissolvem a substancia do cemento ou
do esmalte, no fundo de filha ou fissura, pro-
duzindo cavidade infundibiliforme, de pare-
des escuras, com a base voltada para a den-
tina. Progredindo, atinge a dentina, que por
sua constituicdo histolégica é destruida mais
rapidamente que o esmalte, sucedendo as com-
plicacoes da carie. A dor é causada pela con-
taminacdo da polpa e a conseqiiente reacao
inflamatéria. A hiperacidez e os estados ca-
renciais, facilitam o aparecimento da carie e
o diagnéstico é feito pela histéria clinica e
exame direto. Para algumas caries de di-
mensdes minimas, é necessaria a radiogra-
fia como recurso diagnoéstico. Deve ser dife-
renciada da erosdo, desgaste quimico mais co-
mumente observado no colo dentario, eviden-
ciado por depressdo no esmalte, de area aspe-
ra e escura, sem solu¢do de continuidade da
dentina; e da abrasido, que corresponde ao
processo mecanico de desgaste oclusal (fisio-
légica) ou dos pontos de atrito por aparelhos
protéticos — depressao de fundo liso (pela
natureza do desgaste); e do esmalte mati-
zado. Este, sucede endémicamente em deter-
minadas regides, pelo excesso de fluor na
dgua (teor acima de 1 para 500 000), na
crianca em periodo de calcificacdo do esmalte.
O esmalte torna-se aspero e de coloragao es-
curecida do amarelado ao castanho ou mesmo
A modificacao é irreversivel, mesmo
com a corre¢do das condi¢oes alimentares.

II — Complexo dentina-camara-pulpar:
0S processos reacionais do dente se iniciam
com o comprometimento do complexo denti-

negro.
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na-camara-pulpar e em intensidade propor-
cional & extensao e ao tempo de a¢ao dos agen-
tes determinantes. Acarreta alteracoes, que
segundo Bunting (16), podem ser reunidas
em dois grupos: defensivas ou produtivas e
regressivas ou degenerativas. As primeiras
compreendem o conjunto de reagdes que visam
compensar ou pelo menos equilibrar as injud-
rias surgidas pela agressio mecanica, fisica,
biolégica ou orgénica. As segundas compre-
endem os diversos fendmenos de dissoluciio do
tecido dentario resultante da faléncia organi-
ca local. Das primeiras, a calcificacio é a
mais comum e caracteriza-se pela deposicio
progressiva de sais de calcio, de inicio na
drea da dentina em continuidade & lesio e
posteriormente na polpa. Essa calcificacio
pode se processar por nutcleos concéntricos,
formando os nédulos pulpares, também cha-
mados nodulos verdadeiros por sua constitui-
cao semelhante ao esmalte; ou pela formacéo
de camada reacional compacta na dentina sem
organizac¢iio de estrutura, de opacidade igual
a do esmalte constituindo a eburnizacio. O
carater defensivo da reacdo pulpar pode se
manifestar, outras vézes, pela constituicio de
calculos de composicio idéntica aos demais
calculos do organismo, formando os chamados
falsos nédulos. Nos processos cronicos, a rea-
cao defensiva pode ser observada pela forma-
¢do de dentina secundiria (tipica, fibrilar,
celular ou hialina). Esta reacido sucede pela
producao de dentina irregular no ponto em
correspondéncia ao agente irritante, espessan-
do a superficie dura e diminuindo o volume
da camara pulpar. As alteracdes defensivas
sdo diagnosticadas pela radiografia, podendo
ser suspeitadas pela histéria clinica, e exa-
me direto. Com o evolver do processo, sio
vencidas as reacdes defensivas locais (e que
sdo escassas), tendendo a mortificacio em
carater irreversivel. As alteracdes degenera-
tivas, segundo a intensidade e o tempo de acéo
do agente causal podem se apresentar sob
trés formas clinicas, a pulpite, a necrose e a
gangrena, as quais podem ser também con-
sideradas fases involutivas do processo. A
pulpite em suas diversas formas é uma das
lesdes mais freqiientes da patologia dentéria,
sendo admitida como uma das causas passi-
veis de infeccdo focal dentaria. Surge como
complicacao de carie, fratura dentdria (for-
mas abertas) ou traumatismos (forma fecha-

da). Inicia-se por hiperemia com hipereste-
sia pulpar, seguida de dor lancinante (mais
acentuada na fase aguda), de instalacdo si-
bita, irradiando-se &4 hemi-arcada, de modo que
0 paciente nao consegue precisar o dente afe-
tado. Com a cronicidade, a dor passa a ser
intermitente, reaparecendo a fadiga ou trau-
matismo mesmo leve. A pulpite nio altera
sua sintomatologia subjetiva pela percussao,
pela pressdo, pelas variacoes bruscas de tem-
peratura, assim como nido se acompanha de
febre ou adenopatia satélite. Geralmente
estd em continuidade com fratura contamina-
Com o
evolver, tende a necrose e a degeneracio total
com a gangrena do tecido pulpar, com elimi-
nacao (nas formas abertas) ou retencao (nas
formas fechadas). No tltimo caso, evolucio-
na para o abcesso. No primeiro, apés a eli-
minacao do tecido necrosado, a polpa do resi-
duo radicular (carie extensa ou contaminacio
de fratura dentaria) pelas constantes irrita-
coes a que é submetida, apresenta-se com a
superficie oclusal ulcerada (forma ulcerati-
va) ou polipéide (forma hipertréfica). No
primeiro caso, é caracterizada por ulceracao
torpida de aspecto granuloso e sangrante e
no segundo, por nédulo protuso, polipéide, re-
coberto por epitélio gengival evaginado. Essa
forma é prépria das pulpites de fraca inten-
sidade em polpa de alta resisténcia. Dado as
suas condigbes troficas com degeneracio gor-
durosa e calcificacido dos filetes nervosos, a
sensibilidade é praticamente nula.

da, carie ou obturacdo imperfeita.

IIT — Raiz: a odontopatia radicular
mais encontradica é a formacdo de cemento
secunddrio, a qual obedece em linhas gerais
as causas e mecanismo de formacio da den-
tina secundaria. E assintomdtica e por si s6
constitui achado radiolégico.

B) Periapicopatias: sdo afecgies do
pericemento apical, de natureza traumatica,
infecciosa ou quimica. As traumiticas se
instalam imediatamente apés o agente deter-
minante (operatério ou acidental). Eviden-
ciada pela dor localizada, acompanhada ou nio
de lesdo organica superficial, independente as
variacées térmicas, piorando & pressio e ten-
dendo & cura na maioria das vézes. A pe-
riapicopatia quimica é determinada quase
sempre pelas substancias empregadas no tra-
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tamento dos canais. E de sintomatologia sub-

jetiva semelhante a precedente, dela diferen-
ciada pela histéria clinica. As periapicopa-
tias infecciosas podem se apresentar sob trés

formas clinicas, a saber:

I — abcesso dentdrio: abcesso periapical
ou periodontite aguda abcedada: colecdo pu-
rulenta séptica, conseqiiente & destruicao do
paradéncio periapical ou do préprio apice den-
tario. Geralmente causada pela propagacao
de processo séptico através o canal pulpar.
Declara-se pela dor acentuada e continua,
agravada pelo calor, e que se propaga na di-
recio dos filetes nervosos da arcada alvéolo-
dentaria correspondente. Com o evolver, o ru-
bor local se extende & face acompanhando-se
de edema e de linfoadenopatia satélite movel,
amolecida e dolorosa. Pode se estender ao
osso contiguo acarretando a alveolite e a
osteomielite, evolvendo para o abcesso alveo-
lar que tende a se reabsorver, calcificar (mui-
to raramente) ou formar trajeto sinuoso nos
tecidos infiltrados e se exteriorizar na bdca
ou na face. O diagnéstico é feito pela his-
téria clinica, exame direto, podendo-se utili-
zar da radiografia para sediar a lesao.

II — Granuloma dentdrio: ou periodon-
tite cronica apical: nédulo de tecido conjun-
tivo granuloso, desenvolvido preferencialmen-
te junto ao apice e no decurso de processos
inflamatérios cronicos localizados e de etiolo-
gia especifica ou nao. E constituido por teci-
do granuloso semelhante ao que se forma nas
lesGes superficiais e envolvido por capsula de
constituicio semelhante ao tecido periodontal.
O granuloma pode ser simples ou abcedado.
No primeiro caso, a lesiio é assintomadtica ou
passivel de sintomas discretos, como a hiper-
sensibilidade local, que se evidencia pela sen-
sacdo de trepidar no 4pice do dente quando
o paciente pisa com forca. No granuloma
abeedado, os sintomas sdo semelhantes aos do
abcesso, podendo ser diferenciado pela ra-
diografia. Ambos sfo admitidos como uma
das formas de infeccio focal dentéria.

IIT — cisto dentdrio: formacdo vesicular
globosa de desenvolvimento periapical, envol-
ta por tecido fibroso reacional, delimitada por
membrana epitelial derivada possivelmente
dos residuos epiteliais paradentérios de Mal-
lassez. Encerra liquido ou massa semi-
fluida, ndo purulenta e rica em cristais de

colesterol. Inicialmente assintomatico, evi-
dencia-se tardiamente pelas deformidades ou
compressoes que acarreta. Os cistos de pe-
quenas dimensoes sO sio encontradas pela ra-
diografia, podendo-se suspeitar pelo exame
direto nos de maiores dimensoes.

O diagnéstico deve ser confirmado pela
radiografia e pelo exame histopatologico.

C) Periodontopatias: sao afecgbes que
interessam os tecidos de fixacdo, de recepcao
do dente ou ambos. Compreende as lesdes de
causas variaveis da gengiva, do paradéncio e
do alvéolo, as quais se iniciam por um déles
e tendem a se propagar aos demais. Podem
ser:

I — Inflamatéria: em que encontramos
os sintomas gerais dos processos dessa natu-
reza, podendo ser séptica ou nao. A perio-
dontopatia inflamatéria superficial é a gen-
givite em suas diversas formas. Conforme
o sintoma dominante, chamaremos hipertrofi-
ca (nos individuos de respiracdo bucal, com
comunicaciio anormal da boca, ete), hemorra-
gica (nas discrasias, hipovitaminoses, algu-
mas disendocrinias, ete) fungéide (na acido-
se). Pode ser determinada por distirbios lo-
cais ou gerais (disendocrinias, hipovitamino-
ses, estomatites infecciosas, gravidicas, tarta-
ricas, etc.). A periodontopatia inflamatéria
profunda ou periodontite, constitui processo
inflamatério do paradéncio e da gengiva, no-
tadamente ao nivel do colo dentario o qual
pode ser determinado por propagagdo do pro-
cesso séptico do dente ou dos tecidos ecir-
cunvizinhos. O dente hipersensivel apresenta
“sensacdo de crescimento”, ou seja, de estar
mais alto em relacio ao plano oclusal, dor
persistente e de intensidade moderada, agra-
vando-se & mastigacdo. O paciente consegue
determinar o dente afetado e a gengiva que
o contorna mostra-se avermelhada e edema-
da. HA prejuizo para a fixacdo do den-
s6 pela retracao gengival como
paradéncio. A
alimen-

te, nao
pelo comprometimento do
penetracao de saliva e
tares no esnaco constituido entre a gen-

residuos

g'va e o paradéncio vai acarretar a mor-
tificaciio do epitélio de revestimento do sulco
gengival e a formacdo de foco séptico puru-
A lesfio é irreversivel e s6
se resolve apds a avulsdo dentaria e compro-

lento e doloroso.
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mete os ganglios tributarios. Algumas endo-
crinopatias, assim como ¢ diabetes, favorecem
sobremodo o aparecimento da periodontite,
mas nao se deve desprezar a influéncia cons-
titucional em certos cascs. O diagnéstico é

feito pela historia clinica e exame direto.

II — distréfica: representada pela pe-
riodontose, que se evidencia clinicamente pelo
prejuizo funcional do paradéncio e diminui¢ao
das funcoes defensivas do periodontio. As
causas mais comuns estao ligadas aos distar-
bios metabdlicos e toxicos, como na hipera-
zotemia, na hiperglicemia, etc. Para Than-
nhauser (14), o amolecimento dentario nesses
casos € motivado inicialmente por processo
trofoneurético de regresséo do paradéncio com
prejuizo da caoptacdo da articula¢ao alvéolo-
dentaria, nao s6 pelo espaco morto formado
como pela lassidao do ligamento. Sua sinto-
matologia é semelhante a periodontite, dela
sendo diferenciada pela evolucao e pela reper-
cussao de ordem geral que essas enfermida-
des apresentam.

IIT — mista: embora a periodontite com
o evolver se associe a periodontose e vice
versa, algumas vézes, ésses processos surgem
simultaneamente, ocasionando as periodonti-
te-periodontose e vice-versa (conforme o pro-
cesso que predomine). E o que sucede, na
paradentose em que ha atrofia da margem
alveolar. As geralmente multiplas,
surgem apoés os 35 anos de idade, em cara-
ter endémico (como sucede na cidade de Tris-
tao da Cunha), ou nao, e com certa influéncia
familiar. O diagnéstico é feito pela histéria
clinica e exame direto. Em alguns casos, ha
necessidade da radiografia para avaliar a re-

lesoes,

percussio esquelética e para determinar a
extensao do processo.

v — sao paraodontopa-
tias blastomastosas que apresentam carater
de neoformacao, (fugindo portanto as lesdes
nao blastomatosas). Mencionaremos apenas
entre as mais freqiientes, entre as localizadas,

neopldsicas:

o paraodontoma, representado pelo épulis ou
tumor de células gigantes periférico e entre
as generalizadas a elefantiase gengival. Fo-
ram referidas no estudo das lesGes blastoma-
tosas.

D) lesdes traumdticas: sao lesdes que

se instalam como conseqiiéncia de traumatis-

mo alvéolo-dentario (acidental ou ecirurgico),
interessando especialmente a reborda gengi-
val e os dentes. Foram estudadas quando
nos referimos as lesGes alvéolo-dentarias em
que os sintomas dominantes sdo determinados
pelo abalo da articulacdo em questdo com o
amolecimento do dente, que se torna dolo-
roso, agravando a mastigacao, gengivas aver-
melhadas, dolorosas, e sangrantes, podendo
mesmo se descolar do dente. Quando com-
promete profundamente os elementos vasculo-
nervosos da camara pulpar, o dente tende
a ser eliminado, porém nos casos menos gra-
ves a tendéncia é a recuperacio. O diagnos-
tico é feito pela histéria clinica e exame di-
reto.

E) manifestacoes alvéolo-dentdrias de
enfermidades sistémicas: queremos apenas
lembrar que algumas enfermidades dessa or-
dem podem apresentar disturbios localizados
que por suas caracteristicas podem ser utili-
zadas no diagnéstico (que é feito baseado no
quadro clinico da doenca.) Lembramos os
distirbios alvéolo-dentarios encontrados na
lues, nas disendocrinias, nas dishionias, na
hipovitaminose, nos estados carenciais e em
algumas tesaurismoses, quando estudamos os
sintomas bucais de cada uma dessas afeccoes.

RESUMO

O autor nesse trabalho, apresenta
inicialmente a sintomatologia geral as-
sim como, 0s recursos usuais para o
diagnéstico das lesdes bucais. Acen-
tua a necessidade do exame direto, mi-
nucioso e sistematico, tendo em vista a
finalidade principalmente profilatica a
que o exame se presta. Considerando
que a cavidade bucal é a que melhor
se presta ao exame direto, apoia-se na
mesma para a seqiiéncia dos exames
complementares a serem procedidos.
Reune as lesdes bucais em dois grupos
sob o ponto de vista clinico (blastoma-
tosas e nio blastomatosas), estudando
nesse trabalho o segundo grupo. Ex-
clue a designacdo pré-cancerosa por
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motivos expostos. Basea-se em dados
histopatolégicos, clinicos, e embriol6gi-
cos para a classificacdo. Como a inten-
cao do autor é de tracar orientacdo cli-
nica para o diagnostico, as caracteris-
ticas radiolégicas e laboratoriais sao
vistas superficialmente, procurando
sistematizar clinicamente cada grupo e
estudando os caracteres particulares
das mais freqiientes.

RESUME

Dans sou ouvrage, l'auteur pré-
sente tout d’abord la symptomatologie
générale, ainsi que les moyens habituels
employés pour le diagnostic des lésions
bucales, - insistant sur la nécessité de
I’ examen direct, minutieux et systéma-
tique, ayant en vue le but principale-
ment prophylactique auquel répond cet
examen. De toutes celles de notre or-
ganisme la cavité bucale est celle qui se
préte la mieux a l'examen direct.
L’auteur rafelle encore la base que ce
méme examen constitue pour 'orienta-
tion des complémentaires a suivre.

Il essaie de classifier les lésions
bucales en deux groupes (blastomato-
ses et non blastomatoses), étudiant
dans cette ouvrage les seconde de ces
groupes. La dénomination de lésions-
cancéreuse a été exclue. Sa classifica-
tion est basée sour des faits histopatho-
logiques, cliniques, et embryologiques.
Comme 1’ intention de 1’ auteur est de
fournir une ‘orientation -clinique au
diagnostic, les caractéristiques radiolo-
giques, hystepathologiques et de labo-
ratoire sout vues superficiellment,
chercant a systematiser cliniquement
chaque groupe et étudiant les caracte-
res particuliers des lesions le plus fré-
quentes.

SUMMARY

In the present paper, the author
studies in the first place the general
symptoms as well as the usual resour-
ces for diagnosis or oral lesions, em-
phasizing the necessita of an accurate
and routine direct examination, regar-
ding mainla its prophalatical advanta-
ge. The oral cavity due to its great
accessibility allows an easier and more
direct visualization of its lesions than
any other cavity of the body. This
direct examination therefore should be
the basis for further examinations.
The oral lesions are devided in neoplas-
tic (blastomatous) and non neoplastic
(non blas tomatous) lesions.  In this
article only the second are studied.
The word pre-cancerous is not used due
to the fact the such lesions many or
may not lead to cancer formation.
Classification of the lesions is based on
clinical, pathological and embryological
findings. As the author’s intention
was more towards building up the cli-
nical diagnosis of each case, radiology
and histopathology were not conside-
red. Each umor group was studied in
a general way, special consideration
beeing given to the most frequent le-
sions.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt erstens
die allgemeine Sintomatologie sowie
auch die gebriuchlichsten Massnahmen
zur Diagnose der Mundverletzungen;
dann betont er die Notwendigkeit ei-
ner direkten, genauer, systematischen
Untersuchung, hauptsédchlich wegen
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der prophylatischen Finalitidt, wobel
auch gleich die anatomische Lokalisier-
ung der Erkrankung die genauen An-
gaben ermoglicht. Er errinnert noch
die Wichtigkeit derselben, fiir die wei-
teren Untersuchungen. Der Verfasser
teilt die Mundverletzungen in zwei
Gruppen (krebsartige und nicht
krebsartige Erscheinungen) von denen
er die zweie Gruppe studiert. Das
Namenwerzeichnis pré-canceros schli-
esst er aus, da es oftalms vorkommt,
dass gewisse Erkrankungen trotzt allen
Anscheins nicht krebsartig sind und
wiederum andere sich hin und wieder
in Krebs verwandeln; somit hat man
keine anatomische-patologuische oder
klinische Basis wonach man sich rich-
ten kann. Da der Verfasser die Ab-
sicht hat eine klinische Orientierung
fiir die Diagnose darzustellen, behan-
delt er die radicloguischen, anatomis-
che-patologuische und laboratorische
Charakteristik nur oberfldenlich; ver-
sucht aber jede Gruppr klinisch zu
schematisieren 1ind betrachtet die cha-
rakteristichen Einzelheiten der meist
erscheinten Erkrankungen.
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TUMOR “EM AMPULHETA” DA PAREDE ANTERIOR
DO TORAX. APRESENTACAO DE UM CASO.*

JOAO B. VIANNA **

Os tumores da parede toracica
constituem lesoes relativamente raras
aparecendo na literatura médica quase
sempre como casos isolados (1).

Hedblom, revendo a literatura mé-
dica mundial em 1933 encontrou 291
aos quais, ajuntou 22 outros seus.

Blades (1) em 1950 apresentou 48
casos de tumores primitivos da parede
torécica, sendo que déstes, 28 eram de
natureza benigna. Entre éstes ulti-
mos havia 7 de natureza nervosa, 2
fibromas, 6 lipomas (profundos) 4 con-
dromas, 3 osteo-condromas e 6 displa-
sias fibrosas das costelas. Este mesmo
autor declara que tais tumores nao de-
vem ser considerados como casos de
cirurgia muito simples, pois, até os li-
pomas de aspecto inocente podem se
estender profundamente pela cavidade
toracica “tal como um ice-berg”. Por
sua vez os tumores profundos nao de-
vem ser simplesmente enucleados, mas
sim extirpados juntamente com um
segmento da parede toracica.

* Este caso, por deferéncia especial do
Dr. Luiz Carlos de Oliveira Jr., chefe da
secao de torax, ficou sob os cuidados da nossa
secao, onde foi operado.

**  Cirurgiao do Instituto de Cancer —
Rio de Janeiro — Brasil.

Naef (3) em 1954 relatou 4 casos
de fibro-sarcomas intra-toracicos, 2 dos
quais se originavam nos espacos inter-
costais, sendo que 1 déles era um tumor
“em ampulheta”.

Dentre os tumores mais freqiien-
tes da parede toracica encontramos os
condromas, que se desenvolvem princi-
palmente na regido condro-esternal.
Ja tivemos ocasiao de observar alguns
casos no Instituto de Cancer. Sao tu-
mores histologicamente benignos que
com freqiiéncia entram em degeneracao
maligna, terminando quase sempre fa-
talmente.

O caso, todavia, que ora apresen-
tamos, além de constituir raridade pela
sua localizacdo, apresenta de interésse
o seu formato que dificultou grande-
mente o diagnéstico pré-operatorio. :

E o seguinte o resumo do caso cli-
nico:

A.A., branco, brasileiro, casado,
de 53 anos, de sexo masculino, matri-
culado no Instituto de Céancer em
23.5.56 sob o n.° 37.930.

Historin: Conta que na 6 anos:
surgira-lhe na regidio maméaria esquer-
da um tumor indolor que veio crescen-
do gradativamente até cérca de um ano
para ca, quando o aumento de volume



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JUNHO, 1956 113

tornou-se mais rapido. Examinado,
entdo, pelo Dr. Assis Pereira foi enca-
minhado ao Instituto de Cancer.

Antecedentes: Sem importancia
N0 caso.
Exame: Condicoes gerais satis-

fatérias. Localmente, observamos um
abaulamento da parede anterior do he-
mi-térax esquerdo, devido a um tumor
situado na regido mamaria que empres-
tava a esta um aspecto feminino (figs.
1 a, b). Este tumor media 17 ecms x

Nio se palpavam adenopatias axi-
lares nem supra-calviculares.

0O exame dos diferentes aparelhos
nada de anormal revelou a nao ser cer-
to abafamento das bulhas cardiacas:
pelo volume do tumor, assim como al-
guns estertores bolhosos no 1/3 médio
do pulméo esquerdo.

O exame radiolégico (figs. 2a, b,
¢) revelou: “Sombra com tonalidade
de partes moles, ocupando os 2/3 mais.
da metade inferior do hemi-térax

Bignsiliaiesb

Fotografias do paciente antes da operacio.

12 cms. (base). A palpagao revelava
limites nitidos, era indolor e apresenta-
va pontos de consisténcia firme e
outros de consisténcia elastica. Era
pouco mobilizavel e se fixava mais ain-
da & parede toracica durante a contra-
cdo dos musculos peitorais.

esquerdo, apresentando contérno poli-
ciclico na superficie que a limita do pul-
mao. Radiografias em outras incidén-
cias mostram que se trata de massa
tumerosa endotorécica, confundindo-se
com a sombra cardiaca e a parede ante-
rior do térax. A sombra em apreco se
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Figs. 2 ab,e.

Padiografias do térax mostrando um

tumor externo e outro interno.
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encontra na mesma altura da massa
tumorosa perceptivel a palpacdo na
face anterior do térax, apresentando

ambas, opacidade homogénea. Parén-
quima pulmonar transparente. Cupu-
las frénicas de aspecto normal. Coste-

las integras. Espacos intercostais con-
servados. (a.) E. Machado Neto Jr.
A bidpsia (por congelacdo) do tumor
da regido mamaria, praticada em
29.5.56 (B. 22 850), revelou: *“Fibro-
ma com abundante producao de colage-
no”. (a.) F. Fialho.

Em vista do resultado dos diferen-
tes exames nosso diagnéstico ficou en-
tre um blastoma benigno (fibroma) da
1regidao mamaria esquerda associado a
um outro da cavidade toréacica ou um
blastoma benigno da regido mamaria
associado a um cisto do pericardio.
Assim sendo, o paciente sob narcose
gasosa foi submetido a intervencao ci-
rargica em 7.6.56.

Operador: Jodao B. Vianna. Auxi-

liares: Amaury Barboza e Severino
Silva. Narcose gasosa por Leonardo
Vaz.

Ato operatorio: Praticamos uma
incisdo cutanea de concovidade supe-
rior, contornando a 1/2 inferior do tu-
mor mamario. O bordo inferior do
musculo grande peitoral foi descoberto
e afastado para cima, descobrindo um
volumoso tumor bocelado com aspecto
de um “mioma uterino”. Para melhor
exposicao do tumor, incisamos a 1/2
inferior das fibras esternais do referi-
do musculo que pode assim ser melhor
afastado. Descolado bem o tumor, pu-
demos, entéo, verificar que o mesmo se
prendia a parede toracica por um largo
pediculo que penetrava os musculos do
4.° espaco inter-costal. Em vista dis-
s0, abrimos o térax, ressecando uma

porcao de sua parede, medindo 9 cms.
x 6 cms., comprendendo a 4.2 cartila-
gem costal e uma porc¢ao da 4.2 costela,
musculos inter-costais do 4.° espaco, a
5.2 cartilagem costal e uma porcao da
5.2 costela. Isto feito, verificamos que
o pedictilo tumoroso, depois de penetrar
ctravés os musculos inter-costais do 4.°
espaco, continuava-se internamente fig.
3 por um tumor idéntico ao tumor ex-
terno.

O tumor intra-cavitario ndo apre-
sentava aderéncia alguma ao pulméao
ou ao pericardio, estando, todavia, em
nitido contacto com ambos.

M 8 —

0O musculo
grande peitoral estd sendo rebatido para

Ato operatorio.
cima. O tumor estid sendo retirado da
cavidade toracica apds resseccio da parede
costal. No fundo da ferida operatéria

observa-se o pericardio.



116 JUNHO, 1956

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Retirado o tumor, pudemos, entio,
melhor observar sua forma “em ampu-
lheta™, fig. 4 formando o conjunto mas-
sa tumorosa de cérca de 12 cms. de
diametro. Na resseccdo da parede to-
racica foram ligados vasos inter-cos-
tais, ndo tendo havido, porém, necessi-
dade de ligar a artéria mamaria inter-
na. A perda de substancia deixada na
parede toracica foi fechada em primei-
ro plano por um retalho de fascia lata
retirado da coxa esquerda, em segundo
plano pelo musculo peitoral cujas in-
sercoes esternais foram suturadas e
em 3.° plano pela sutura da pele com
pontos separados de fio de algodao pre-
to n.° 10. Antes de fecharmos a pare-

Fig. 4
O tumor depois de extirpado, observan-
do-se suas duas porcdes, externa e interna.

Fig. 5

Fechamento da perda de substancia da
parede toracica por enxerto livre de fascia
lata.

de tordcica deixamos através pequena
botoeira praticada no 2.° inter-costo
ao nivel da linha axilar anterior, uma
sonda de Foley, n.° 24 para drenagem
(debaixo dagua) da pleura.

O posoperatério nao apresentou
anormalidade alguma, tendo sido o pa-
ciente levantado logo no dia seguinte
a operacdo e a drenagem toracica re-
movida no 3.° dia.

A fig. 6 apresenta a radiografia
do térax feita em 11.6.56 ou seja no
4.° dia posoperatoério, revelando: “Boa
expansao pulmonar. Diminuicdo de
transparéncia de 1 3 inferior do hemi-
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Fig. 6

Radiografia feita apés a intervencao
cirargica.

térax esquerdo. Pneumopatia posope-
ratéria?”. a. E. Machado Neto Jr.

Os pontos da ferida operatoéria
foram retirados no dia 18.6.56, tendo
o paciente tido alta da enfermaria em
20.6.56 (13.° dia posoperatério) com a
ferida cicatrizada, figs. 7a e b.

O Prof. F. Fialho depois de exa-
minar a peca operatéria forneceu-nos
o seguinte relato: “Schwanoma. Tra-
ta-se de neoplasia volumosa na qual fo-
ram realizados cortes em varias areas,
verificando-se dificuldade no diagnés-
tico, devido ao extenso processo de hia-
linizacdo, que apresenta. Sem malig-
nidade.”

Tumores desta natureza histol6gi-
ca costumam se apresentar no medias-
tino posterior (2) mas no caso presen-
te surgiu na parede anterior do térax
provavelmente do nervo inter-costal.

Fig. 7 a,b. Fotografia do paciente ap6s a operacao.
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Bigi T a ‘eub

a) Schwanoma — Area com extenso
processo de fibrose e hialinizacao.

Oc. 8 Obj. 10

b) Schwanoma — Zona onde sdo vistos os
elementos celulares, com ntcleos alongados.

hialiniza¢do §,
observado.

Oc. 8 Obj. 20

O processo de também,

SUMMARY

DUMB-BELL TUMOR OF THE
ANTERIOR CHEST WALL

A report is made of a male patient
53 years old presenting a large “dumb-
bell tumor” of the left side of the ante-
rior chest wall. It had been known by
the patient for 6 years but caused no
symptoms at all except for its volume.
The exact preoperative diagnosis was
difficult for even the hiopsy disclosed
only a fibroma and x-ray examination
showed two tumors, one on the outter
side and the other on the inner side of
the thoracic wall. A tentative diagno-
sis of fibroma of the chest wall asso-
ciated to a cyst of the pericardium
was made. During operation the tu-
mor of the mammary region showed a
pedicle that extended itself through the
4th left intercostal space. A thoraco-
tomy was therefore perfomed with re-
section of part of the anterior wall
mesureing 9 ecms. x 6 cms. in size and
including the 4th and 5th cartilages
and ribs. A large dumb-bell tumor
was then discovered and removed. The
defect on the thoracic wall was closed
with fascia lata, pectoralis major and
skin.

The patient had a normal posto-
perative course and left the hospital 13
days after the operation.

The tumor removed was again
studied by the pathologist who came
to the conclusion that it was not a
simple fibroma but a neurinoma
(schwanoma).



QUANDO DEVEMOS IRRADIAR APOS CIRURGIA
ALARGADA, NO TRATAMENTO DO CANCER DO
COLO UTERINO? *

TURIBIOS BRAZ %+

No Instituto de Céancer, quando
praticamos a cirurgia radical alargada
tipo Wertheim — Meigs com linfoade-
nectomia pélvica em condicoes favora-
veis, nao pedimos auxilio as irradia-
coes. Operamos para nio irradiar.

Se contudo, for pouco satisfatéria,
a resseccao vaginal, assim como se os
achados microscopicos das adenopatias
pélvicas forem positivos, pediremos a
colaboracao das irradiacoes.

Também nos casos inoperaveis,
pela presenca de ganglios aérticos me-
tastaticos, confirmados histologicamen-
te por congelacdo, pedimos o auxilio
das irradiacdes. Demarcamos as ade-
nopatias com fragamentos de vitalium,
para radiologicamente os radioterapeu-
tas orientarem seus campos de irradia-
coes. Tais adenopatias, ndo sado tao
raras como se afirma fregiientemente
nos tratados de ginecologia e mesmo em
varios trabalhos publicados. O que
tfalta no entanto, é a realizacio, pelo
cirurgido, de uma exnloracao cuidadosa

* Trabalho apresentado em “Mesa Re-
donda” no Ateneu do Instituto de Ginecolo-
gia da Universidade do Brasil, em outubro
de 1955.

#% Chefe da Seccao de Ginecologia do
Instituto de Cancer.

abdominal. Essa exploracdo devia
constituir medida de rotina, como o é,
para o figado, epiploon etc., antes da
resolucao da operabilidade do caso.

Nao temos experiéncia pessoal,
por enquanto, sobre a irradiacdo pré-
operatéria. Sabemos. contudo, com
seguranca, que o prazo 6timo para a
cirurgia, deve ser de 6 a 8 semanas
apés as irradiacgoes.

Heyman na Suécia, Schlink e Wer-
theim na Alemanha, no entretanto pu-
blicaram estatisticas nas quais demons-
traram o grande valor da irradiacdo
pré-operatéria neste tipo de cirurgia.
Entre nés seguem idéntica orientacdo:
O Instituto de Ginecologia da Univer-
sidade do Brasil, sob a Chefia do Prof.
Arnaldo de Moraes; o Servico do Prof.
Clovis Salgado em Belo Horizonte e o
Instituto Central Candido Camargo, na
Seccao do Dr. Fernando Gentil.

Na Seccao de Ginecologia do Ins-
tituto de Cancer, praticamos a cirurgia
alargada como tnica arma terapéutica
nos Estadios I e II leve, isto é, com
ligeira invasdo vaginal e parametrial.
Esta orientacdo que sera mantida até
atingirmos 100 casos, foi estabelecida
apos entendimentos com a Seccido de
Radioterapia. Futuramente, estuda-
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remos outras possibilidades de orienta-
¢do terapéutica, se aquela técnica pro-
porcionar resultados aquém dos espe-
rados, no fim de 5 a 10 anos.

Seria interessante que os Servicos -

de Ginecologia e de Cancer do nosso
Pais, que sdo apologistas da Técnica de
Irradiacdo pré-operatéria, mantives-
sem esta orientacdo, até atingirem 100
casos. Na nossa opinido esta seria, a
Unica maneira de podermos comparar
08 nossos resultados. :

Na nossa causuistica de 55 casos
de cirurgia alargada, a irradiacdo foi
indicada em 2 casos (1,9% ) um de Es-
tadio I e o outro de Estadio II, por ter
sido a resseccao vaginal realizada mui-
to préximo ao tumor.

Os dois casos acima citados, foram
-enviados para tratamento curieterapico
e roentgenterapico, apés o contrdle col-
‘pocitolégico ter revelado precocemente,
tratar-se de recidiva, que foi confirma-
«da pelo exame anitomo-patolégico.
Alias, como rotina, realizamos no nosso
Ambulatério Preventivo, éste tipo de

exame, em todas as doentes submetidas
ao Wertheim alargado.

Também indicamos a roentgente-
rapia complementar, nos achados gan-
glionares pélvicos. Na nossa casuisti-
ca éste tipo de invasdo ganglionar me-
tastatica, foi encontrada em 8 casos de
Estadio I (14,5% ) e em 4 casos de Es-
tadio II (7,2%).

Nas adenopatias aérticas, que con-
sideramos inoperaveis, indicamos a
roentgenterapia paliativa, apés demar-
cagdo dos achados ganglionares pelo
vitalium. Na nossa série encontramos
3 casos, com éste tipo de invasdo me-
tastatica. Dois pertenciam ao Estadio
I, e um ao Estadio II.

Excepcionalmente, praticamos re-
centemente cirurgia alargada num caso
com invasdo ganglionar adrtica. Ape-
sar de Brunschwig em trabalho publi-
cado relatar 100% de mortalidade an-
tes de decorrido 1 ano, em casos desta
natureza, a nossa doente acha-se bem
na data da apresentacgio déste trabalho,
com a apreciavel sobrevida de 9 meses.



PERGUNTAS E RESPOSTAS

DR. LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA JUNIOR

PERGUNTA — Qual o melhor mé-
tedo de que dispoe atualmente a cién-
cia, para o diagnéstico do cancer?

RESPOSTA — Niao existe melhor
método para o diagnéstico do cancer
em geral. O céncer, infelizmente, néo
é doenca como a sifilis, que possa ser
diagnosticado em qualquer de suas loca-
lizaces através de uma reacio sorols-
gica. Infrutiferas tém sido todas as
tentativas até hoje feitas para obter
um testo biolégico ou sorolégico capaz
de diagnosticar o cancer.

Em sua fase inicial, ainda local, &
excecdo das localizacoes em que é facil-
mente visivel, é o cancer doenca em ge-
ral assintomética.

Mais tardiamente, ainda em fase
que podemos considerar curavel, pode
a doenca simular inGmeras outras en-
fermidades, dependendo do érgdo em
que se localiza. No aparelho respira-
torio, sdo a tosse, as pequenas hemopti-
ses, ou as pontadas os sintomas mais
freqiientes.

No aparelho digestivo sdo as dores
tipo de tdlcera, as perturbacoes dispep-
ticas repetidas ou prolongadas, as alte-
racoes de habitos intestinais, as peque-
nas perdas sanguineas pelo réto os si-
nais pelos quais se traduz em geral a
enfermidade.

No aparelho urinéario, a hematuria
e a dificuldade 4 miccdo constituem fre-
qiientemente os primeiros e muitas vé-
zes Unicos sintomas de uma neoplasia
renal, vesical ou prostatica. Constitui
o exame clinico periédico, o inico meio
“eficiente” de que atualmente dispde a
ciéncia para o despistamento de casos
iniciais de cancer em suas diversas lo-
calizacoes. Outros recursos clinicos,
radiolégicos e de laboratoério, tais como
a endoscopia, a citologia e a biopsia,
constituem auxiliares valiosos e indis-
pensaveis na confirmacdo dos casos
suspeitos. Muitas vézes é o médico
obrigado a praticar intervencées cirur-
gicas cuja finalidade podera ser Unica-
mente diagnoéstica.

PERGUNTA — Em sua fase inicial
como se apresenta o cancer, quando se
localiza na mama?

RESPOSTA — Em geral, o cancer
da mama se inicia pelo aparecimento
de um pequeno nédulo ou de uma zona
de endurecimento em qualquer ponto da
superficie maméaria. Menos freqiien-
tes sdo os casos em que o primeiro sin-
toma é a perda de liquido quase sempre
sanguinolento pela mamila. Raros sédo
os exemplos de cAncer mamario em que
o primeiro sinal é o aparecimento de
uma metastase regional ou a distancia,
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freqiientemente nos ganglios da axila.
Nesses casos, s6 ap6s a intervencdo é
que o exame histolégico da peca em cor-
tes seriados vem demonstrar a presen-
¢a de um carcinoma oculto.

Nao existe sinal patognomonico do
cancer mamario inicial. Somente o
exame histolégico das lesoes tumorosas
da mama pode estabelecer o diagnés-

tico do cincer maméirio em seu ini-
cio. Esperar que aparecam sinais ca-
racteristicos da doenca, que permitam
ao médico diagnosticid-la sem o auxilio
da anatomia patolégica ou da citologia,
ou entao submeter os doentes aos cha-
mados tratamentos de prova, constitui
conduta prejudicial que deve ser defi-
nitivamente abolida.



PREMIOS CONCEDIDOS PELA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CANCEROLOGIA

A Sociedade Brasileira de Cance-
rologia, distribuird em maio de 1957, 4
prémios, no valor de Cr$ 15.000,000
cada um. A denominacdo dada aos
mesmos e os respectivos assuntos, sdo
os seguintes:

1.°) Prémio “CAMPANHA NA-
CIONAL CONTRA O CAN-
CER 2 AN G0 S BRI
DEMIOLOGIA DO CAN-
CER NO BRASIL”. Estu-
do do Cancer no Pais, nos
ultimos 5 anos, levando em
consideracdo sua incidéncia
nos diferentes grupos de
idade, sexo e cor, bem como
sua localizacdo. O proble-
ma do Cancer deverid ser
examinado, principalmente,
como doenca. Desde que
existam dificuldades para o
levantamento dos elementos
indispensaveis nesses estu-
dos, poderdo ser utilizados
os dados de mortalidade.

2.°) Prémio “MINISTRO FILA-
DELFO AZEVEDO”. As-
sunto: “CANCER COMO
CAUSA DE MORTE”. Es-
tudo do problema do Céancer
como causa. de morte nos
ultimos 5 anos — Sua im-

portancia nos Estados, Ter-
ritérios e Distrito Federal
— Se possivel, estudo com-
parativo dos mesmos fato-
res com outros Paises, situa-
dos nos mesmos paralelos.

3.°) Prémio “SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE CANCERO-
LOGIA”. Assunto: “O VA-
LOR DA EDUCACAO NA
LUTA CONTRA O CAN-
CER”.

O trabalho devera -cuidar
sobre a Educacdo do Publi-
co e dos Profissionais.

4.°) Prémio “PROF. EDUAR-
DO BORGES DA COS-
TA”. Assunto: “CONCEI-
TO ATUAL E TRATA-
MENTO DO CARCINOMA
INCIPIENTE DO COLO
UTERINO”.

Os 2 primeiros prémios foram
propostos pelo Dr. Jorge de Marsillac,
0 3.° pelo Dr. Alberto Coutinho e o 4.°
pelo Dr. Osolando Machado. O encer-
ramento das inscrigcoes sera em 15 de
marco de 1957. O julgamento serd em
abril e a distribuicdo dos prémios aos
vencedores sera feita no més de maio
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que é aquéle dedicado & Campanha Na-
cional Contra o Céancer, no Pais, mo-
vida pelo Servico Nacional de Cancer
em colaboracdo com as demais Entida-
des.

Os trabalhos deverao vir em 3 vias,
datilografadas em papel de oficio, es-
paco duplo, anénimo, tendo apenas um
pseudonimo para identifica-los. A ver-
dadeira identidade devera vir em enve-
lope de papel opaco lacrado.

As inscricoes poderdao ser feitas
mediante recibo ou registro no Correio,
até aquela data, para um dos seguintes
enderecos: — Secretaria da Sociedade
Brasileira de Cancerologia a rua Maris
e Barros, 775 — Hospital Gaffrée
Guinle ou a Seccdo de Organizacdo e
Controle do Servico Nacional de Can-
cer — HEdificio do Clube de Engenha-
ria & Avenida Rio Branco, 124 — 5.°
andar — Rio de Janeiro.



