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MECANISMO DE FORMAÇÃO DAS METÃSTASES*

FRANCISCO FIALHO**

ciocínio mais lógico conduz-nos a res­
ponder que tal fato acontece pelo car 
ráter proliferativo, com autonomia, 
que mostram as células neoplásicas. A 
conseqüência óbvia da proliferação, 
pràticamente incessante, dos elementos 
que estruturam, principalménte, as neo- 
plasias malignas, é o seu crescimento, 
a sua propagação por contigüidade, 
aproveitando as fendas dos tecidos, os 
planos que oferecem menor resistên­
cia até que surja outra possibilidade, 
mais temível para o organismo, a pe­
netração na circulação. As neoplasias 
malignas mais indiferenciadas, porque 
se apresentam, em geral, com cresci­
mento mais rápido, podem se propagar, 
mais precocemente, à distância. Há 
outro fato de real importância, que 
tem tido demonstração prática e que, 
por isso mesmo, é de valor no assunto 
que estudamos: a mobilidade das cé­
lulas malignas. Êsses dois fatores se­
riam, a nosso ver, aqueles que respon­
deríam à pergunta anteriormente pro­
posta.

O estudo do mecanismo da for­
mação das metástases oferece um cam­
po amplo de observação para os aná- 
tomo-patologistas e outro, maior, de 
investigação, para os experimentado- 
res que trabalham com o câncer. Mui­
tos dos problemas que tal assunto pro­
voca ligam-se de maneira direita a ou­
tros que, esclarecidos, poderão decidi­
damente contribuir para a solução do 
câncer. É êsse o caso de várias ques­
tões do domínio da química e que es­
tão unidas, intimamente, ao metabolis­
mo celular. Êsse estudo tem sido mui­
to acurado e dêle falar constitui ta­
refa complexa e difícil.

Procuraremos fazê-lo, aprofundan­
do-nos mais em alguns pontos, tocan­
do mais superficialmente em outros, 
porém, sempre com o objetivo de poder 
realizá-lo de modo geral, mais amplo.

Surge, desde o início, a pergunta: 
porque as neoplasias aparecem distan­
te das áreas onde se originam, isto é, 
porque produzem metástases? O ra-

A simplicidade, no entanto, com 
que foi respondido o primeiro proble­
ma, encerra, na verdade, grande com­
plexidade. Em outras épocas líamos 
no livro de Renaud (5) o seguinte: 
“Para que uma célula cancerosa viva 
e prolifere, basta que se lhe dê o meio 
interno”. Sabemos, entretanto, no

(*) Relatório apresentado em Panei, 
como Tema Oficial, por ocasião do IV Con­
gresso Internacional de Câncer, realizado 
cm São Paulo, em 24 de julho de 1954.

(**) Professor de Anatomia Patológica 
da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de 
Janeiro. Chefe da Secção de Anatomia Pa­
tológica do Instituto de Câncer. Serviço Na­
cional de Câncer. Rio de Janeiro — Brasil.
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6 JUNHO, 1955 REVISTA BRASILEIRA DE CANCERÜLOGIA

momento atual, que isso não é sufi­
ciente. Por um lado, a clínica nos 
mostra que, durante algum tempo, que 
é bastante variável, o câncer não dá 
origem a metástases e por outro lado, 
os estudos experimentais, guardadas 
as suas naturais e já conhecidas re­
servas, não conseguem sempre produ­
zir metástases, mesmo quando se in­
jetam células neoplásicas na corrente 
circulatória. Além disso, todos, nós 
patologistas em especial, sentimos e 
observamos a facilidade de penetra­
ção dos elementos cancerosos na cir­
culação e nem sempre as metástases 
surgem. É aqui, precisamente, que re­
side a complexidade do problema. Diz 
Willis (8), em seu magnífico livro: 
“embolia do tumor não é metástase”. 
E 0 diz bem, com tôda a sua respeitá­
vel experiência. O destino das células 
neoplásicas, tão bem estudado pela es­
cola americana e por grande número 
de autores representantes de outras es­
colas, é variável c sujeita a uma lon­
ga série de fatores, quase todos ainda 
em especulação. No ponto de vista 
experimental foi o assunto muito ex­
plorado, principalmente nos primeiros 
25 anos dêste século e agora ültima- 
mente, como por exemplo ainda êste 
ano se bem que indiretamente, no in­
teressante trabalho de Watanabe (7). 
Iwasaki (3) em 1915, estudou casos 
de autópsias e fêz experiências em 
animais, nos quais observou a destrui­
ção das células de natureza neoplásica 
no interior dos vasos. Mostrou êle as 
diversas possibilidades que surgem com 
a penetração daqueles elementos na 
circulação: a reação do endotélio, a 
formação de trombos, com diferentes 
modos de evolver e considerou, até, a 
sua destruição pela ação direta do plas­

ma. O que êle escreveu, bem documen­
tado, está pràticamente de pé, a ex­
ceção da ação do plasma, a qual, hoje, 
não é acreditada. Watanabe (7), já 
citado, encontrou, mesmo, nos pulmões 
de alguns animais com que trabalhou, 
a formação de calcificações, no meio 
dos quais existiam células neoplásicas, 
para as quais admite a origem da rea­
ção antígeno-anticorpo. Considera êle, 
e isso 0 faz pelo que observou na sua. 
experimentação, que, quando as células 
penetram na circulação em grande nú­
mero, têm maiores possibilidades de 
produzir metástases, do que quando- 
apenas alguns elementos penetram nos 
vasos. E, mais ainda conclui êle, a 
propriedade de produzir metástases, 
não depende das dimensões do tumor, 
pelo menos no ponto de vista expe­
rimental. Parece-nos que dois fato­
res principais existem, pelo que vimos 
e lemos de numerosos autores: a) o 
número das células que penetram na 
circulação; b) o local de chegada dês- 
ses elementos. O primeiro fator já 
foi considerado. O segundo, encerra 
uma outra série de problemas. Traz, 
na sua intimidade, a hipótese do "so­
lo”, que tão razoáveis ponderações en­
cerra. É fácil admitir-se, realmente, 
que cada tipo de neoplasia tem suas 
próprias necessidades, ditadas pelas 
suas diferentes origens. Aqui é que 
então surgem, em sua plenitude, as 
questões de ordem química, o teôr do 
oxigênio e a quantidade de carbohi­
dratos que existem nos tecidos e que 
servirão de “solo” para aquelas “se­
mentes”, que proporcionam colheitas 
tão maléficas ao organismo. Êsse pon­
to é decididamente reforçado por Wil­
lis. Serve, também, para explicar 
muitas outras, como o das preferências

í
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que alguns neoplasmas têm para de­
terminados órgãos, já que a solução 
dada pelas diversas condições cir­
culatórias daqueles órgãos, não satis­
fazem de modo mais claro como, por 
exemplo, o fato comum dos carcino- 
mas broncogênicos produzirem metás- 
tases supra-renais. A questão da pos­
sibilidade de modificações estrutu­
rais de certos tecidos ou órgãos, como 
os gânglios linfáticos, para recebe­
rem as células neoplásicas, não nos 
parece razoável. É certo que, princi­
palmente os gânglios linfáticos se mo­
dificam, na sua intimidade, por causa 
de produtos vários que se originam no 
tumor primitivo, conseqüentes a fe­
nômenos inflamatórios, áreas de ne- 
crose ou mesmo de outros resultantes 
do metabolismo do próprio blastoma, 
porém, não o fazem precipuamente 
para receberem as células e facilita­
rem a sua proliferação. Essas consi­
derações também faz Willis, como fi­
zeram outros autores, e, além disso, 
considera êle que o período mais crí­
tico para a sobrevivência das células 
neoplásicas, que se destacam do blas­
toma primitivo, vai do momento em 
que êles deixam o seu centro de origem 
até a sua adaptação ao novo tecido.

Fato que tem preocupado aos can- 
cerologistas e que representa ocorrên­
cia desanimadora no tratamento das 
neoplasias malignas, é o das metás- 
tases tardias. Como explicá-las? Sem 
querer advogar a teoria infecciosa do 
câncer, lembremo-nos do que acontece 
com a tubecurlose orgânica, que sur­
ge, em várias localizações, muitos anos 
após 0 processo primário. É possível 
que as células neoplásicas, após a 
disseminação, por uma das suas vias 
habituais, se acantonem em certas re­
giões, e aí permaneçam durante anos.

Nesse caso, é claro, que elas se multi­
plicariam, para cumprir o princípio 
biológico da perpetuação. Nessas cir­
cunstâncias, teriam possibilidades, no­
vamente, de penetrarem na circulação, 
porém, talvez o façam em pequeno nú­
mero e sejam destruídas ou, então, 
não resistam a condições gerais do 
organismo, através o seu sistema de 
defesa. De qualquer modo, teríamos 
que enfrentar o problema do destino 
das células cancerosas, que penetram 
nos vasos. Recordemo-nos, além dis­
so, que são elas elementos de metabo­
lismo diferente do das células nor­
mais, de maneira que, não encontran­
do condições ideais para se multipli­
carem em vários órgãos, poderão ne­
cessitar de maior tempo para adap­
tação, quando, então, adquirirão pro­
priedades, que facilitem a propagação 
à distância. Tais casos são comuns, 
e se realizam, às vêzes, depois de 10 
anos de tratamento, o que justifica 
o valor do seu conhecimento e a ten­
tativa da sua compreensão.

Relacionado, de modo íntimo, a 
êsses aspectos outro existe, de grande 
importância e que é o estímulo hor­
monal, já clàssicamente conhecido, na 
produção de metástases. É sabido que 
a gravidez acelera, de maneira decidi­
da e de modo espetacular, o desen­
volvimento dos cânceres e a produção 
de metástases. Foi até mesmo êsse 
fato que criou sérias divergências en­
tre algumas escolas, na conduta te­
rapêutica, por exemplo, do câncer do 
colo do útero e do da mama, na mulher 
grávida. Melhorarão as condições do 
organismo através alterações, que se 
passam nos diversos órgãos, para a 
produção de metástases ou a prolife­
ração autônoma será aumentada atra­
vés a excitação hormonal? Provável-
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observou o aparecimento de metástases 
em órgãos, como o pulmão e o baço, 
fato que não apareceu em outro grupO' 
de animais, nos quais a coloração vital 
não foi realizada. É sugestiva a ex­
periência já que sabemos que o S. R. E., 
tinha sido bloqueado, naquele primei­
ro grupo, 0 que evidentemente, criou 
novas condições. Êsse é, como sabe­
mos, um amplo caminho a percorrer, 
se bem que as aplicações práticas com 
produtos de órgãos pertencentes aa 
sistema de Aschoff e Kiyono, não te­
nham dado resultados satisfatórios.

mente os dois fatôres existirão. Acon­
tece aqui 0 fenômeno observado, em 
condições semelhantes, no decurso de 
certas infecções, como por exemplo a 
tuberculose. E é por isso mesmo que 
também acreditamos coexistirem os 
dois fatôres. Entre nós, e a propósito 
dessas rápidas considerações sôbre tão 
importante tema, citamos a observa­
ção publicada por Mário Kroeff. 
Publicou êsse autor caso de fibro-sar- 
coma da região umbilical que recidi- 
vava em cada gravidez da paciente e, 
a tal ponto, que a mesma diagnosti­
cava a sua nova condição, pela reci- 
diva neoplásica. Os diversos fatos já 
explorados largamente pelos que tra­
tam de câncer, como por exemplo a 
castração da mulher com câncer da 
mama, e a do homem no da próstata, 
ao lado do tratamento pelos hormônios 
femininos, com espetacular regressão, 
se mal que transitória dos focos me- 
tastáticos, comprovam a importância 
do problema e até a utilização prática 
do seu conhecimento.

Não foi comprovada em cancero­
sos a presença de substâncias do 
grupo da imunidade, no entanto, cer­
tas condições gerais do paciente, 
principalmente, em período terminal, 
impressionaram aos cancerologistas. 
Nesse período há disseminação pelo 
organismo, que assiste indefeso a sua 
própria destruição, por tôdas as vias 
e por todos os modos. É claro que 
não nos referimos àquelas neoplasias 
que mostram, desde o início, caráter 
sistêmico. Mencionamos, a propósi­
to, a experiência de Foulds, citada por 
Willis, em que o autor trabalhou com 
um grupo de animais que sofreram o 
clássico método de coloração vital e

VIAS DE PROPAGAÇÃO

As neoplasias malignas, como já 
é por todos conhecida, propagam-se: 
a) por contigüidade; b) por via san­
guínea; c) por via linfática; d) pelo 
líquido céfalo-raqueano; e) nas cavi­
dades serosas e f) pela via canalicular.

A propagação por contigüidade, 
aproveitando-se dos espaços naturais, 
é de observação diária e o seu conhe­
cimento orienta o cirurgião e o radio- 
terapeuta para melhor tratamento. 
Várias estruturas: fascias aponevró- 
ticos, cartilagens e a própria pele, di­
ficultam a propagação, porém, não 
constituem contra ela, barreira de 
grande solidez.

Os vasos venosos são as estrutu­
ras componentes do sistema circula­
tório sanguíneo mais atingidas pelas- 
células neoplásicas. Há, até, algumas 
variedades de blastomas que dêles se 
utilizam, habitualmente, no processo 
de disseminação, como, por exemplo, 
os condro-sarcomas e os carcinomas 
dos rins.
conforme já foi demonstrado através 
várias publicações, ou pelas suas pa­
redes, que sofrem verdadeira infil-

As veias são atingidas,
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culação pulmonar, representa prova 
conclusiva a êsse respeito.

Particular atenção reservamos a 
três fatos: a) à circulação venosa re- 
trógada, b) às anastomoses artério- 
venosas e c) ao sistema venoso pré- 
vertebral, descrito por Batson.

É evidente que, tal como aconte­
ce na circulação linfática, os obstáculos 
criados pelas massas neoplásicas, in­
vertem 0 sentido da corrente circula­
tória, e, dêsse modo, possibilitam o 
aparecimento de metástases em dis­
tritos outros do organismo, o que não 
seria explicado pela habitual direção 
da corrente no interior de determina­
dos vasos, para cada um dêsses distri­
tos. Por êsse mecanismo, que é real 
e freqüente, não precisamos lançar 
mão, como em outras épocas foi feito, 
das anomalias vasculares.

As anastomoses artério-venosas 
são para nós de grande importância e 
esclarecem grande parte das chamadas 
embolias neoplásicas, de tipo parado­
xal. Lançávamos mão, a cada passo, 
da persistência, da comunicação in- 
ter-auricular para explicar aquêles ti­
pos de embolias. Nós, que trabalha­
mos em movimentado serviço de au­
tópsias, não vemos, com freqüência, 
aquela comunicação. Sabemos, mes­
mo, como as estatísticas, a êsse res­
peito, são variáveis. Por outro lado, 
as anastomoses artério-venosas são ca­
da vez melhor estudadas e demonstra­
das, principalmente no momento, quan­
do se utilizam injeções de diferentes 
massas, o que permite a obtenção de 
moldes dos vasos. Citamos, a propósi­
to, a excelente obra alemã de von 
Hayek (1), onde essas anastomoses 
são perfeitamente demonstradas no 
pulmão, com o auxílio da técnica his-

tração neoplásica, ou os elementos ce­
lulares aparecem na própria luz dos 

Aqui nos é dado verificar avasos.
veracidade dos achados de Iwasaki

Verificaçãoanteriormente citados, 
também interessante, no ponto de vis­
ta científico, é o tamponamento da luz 
das veias por massa neoplásica contí­
nua, que aí caminha pelo vis a tergo. 
Observamos dois casos de condro-sar-
coma que muito bem exemplificam 
tal fato. Um dêles era tumor primiti­
vo do fêmur que, tendo propagado pe­
la cava inferior, tamponou-a em gran­
de extensão, motivando o aparecimento 
típico da circulação colateral cava in­
ferior. O outro, também primitivo do 
fêmur, ocupava certa parte do trajeto 
da veia femural e, depois, dava ori­
gem ao mesmo fato na artéria pulmo­
nar. Ainda outro caso, autopsiado por 
Amadeu Fialho: sarcoma osteogêni- 
co, que penetrando na circulação ve­
nosa, produziu metástases na aurí- 
cula esquerda. Em todos êsses casos, 
como seria natural, havia numerosas 
metástases pulmonares. É óbvio que 
que a importância dêsse tipo de dis­
seminação neoplásica variará com o 
calibre da veia comprometida. Não 
quer dizer isso, no entanto, de modo 
definitivo, que as vênulas, que apresen­
tam tal processo, não possam, também 
facilitar a propagação blastomatosa.

As artérias são mais poupadas do 
que as veias, provavelmente, pela pró­
pria estrutura de suas paredes.

A questão tão discutida da varia­
ção de teor do oxigênio entre veias e 
artérias, parece-nos não mais merecer 
a importância primitivamente exalta­
da, já que 0 que observamos na cir-
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tológica. Argumentam muitos autores 
contra essas anastomoses, utilizando- 
se do raciocínio de que são elas de 
calibre muito reduzido, o que dificul­
taria, de certo modo, a passagem de 
elementos de volume muito maior que 
as hematias, que modificam os seus 
contornos para vencer a redução da 
luz dêsses vasos. Acontece, porém, 
como por exemplo, nos pulmões, que 
êles não são de calibre tão reduzido, 
além do fato de que podem aparecer 
determinadas condições circulatórias, 
que forçam a passagem do sangue por 
essas anastomoses, alargando, por êsse 
mecanismo, a sua luz. Acreditamos 
ser de grande valia o conhecimento 
dessas anastomoses e que êle nos pode 
esclarecer, como já dissemos, o apareci­
mento de numerosas das chamadas em­
bolias paradoxais.

A circulação venosa pré-vertebral 
foi descrita por Batson e demonstra­
da de modo exaustivo, principalmente 
em animais, com o auxílio da radiolo­
gia. É ela grande fonte de explicação 
do modo de propagação dos tumores, 
através o sistema de veias avalvula- 
das de que é, em grande parte, consti­
tuída. Sôbre ela não insistiremos, 
por ser demasiadamente conhecida.

Temos a impressão, como já dis­
semos, de que as anastomoses artério- 
venosas e a circulação pré-vertebral 
constituem dois grandes passos no es­
tudo da propagação dos tumores e no 
mecanismo da formação das metás- 
tases.

é hoje admitido de maneira formal. 
Vários sarcomas, como o de Ewing, 
dela se utilizam. Já vimos metásta- 
ses ganglionares de fibro-sarcoma e de 
condro-sarcoma. Os dois tipos de pro­
pagação: o embólico e o de permea- 
ção, foram verificados e são admiti­
dos, fato do qual se utiliza largamente 
a técnica cirúrgica. Também impor­
tante e demasiadamente conhecido é 
o comprometimento do canal torácico, 
com tôdas as suas conseqüências. Que­
remos, no entanto, reforçar aqui um 
conhecimento já antigo e de real va­
lor; referimo-nos à circulação retró- 
gada linfática. Aqui atinge ela a má­
xima importância, porque o vis a ter- 
go, comparado com a circulação san- 
güínea, é pràticamente nulo. Dêsse 
modo, a inversão da corrente da linfa 
assume grande importância e explica 
numerosos casos das chamadas metás- 
tases cruzadas. Ela é demonstrada, 
de modo seguro, nos carcinomas brôn- 
quicos com metástases ganglionares 
abdominais e assume grande impor­
tância nas comunicações pleuro-pulmo- 
nares. Sabemos hoje da importância 
enorme das relações linfáticas pleuro- 
pulmonares e a sua aplicação em nu­
merosas infecções e micoses pulmona­
res. Recordamo-nos, aqui, da invasão 
neoplásica pelos linfáticos do pulmão, 
que constitui a impropriamente deno­
minada linfagite carcinomatosa. Em 
outras localizações, como na mama, há 
até quadros clínicos especiais, com o 
aparecimento do vulgarmente chama­
do câncer inflamatório do órgão e que 
constitui, pejo motivo da infiltração, 
contra-indicação de tratamento cirúr­
gico.

VIA LINFÁTICA

É utilizada, freqüentemente, para 
a propagação das neoplasias malignas. 
O fato de ser preferida, quase com 
exclusividade pelos carcinomas, não

I

A importância dessa via é ampla­
mente conhecida e deve, de fato, ser

Pf



11JUNHO, 1955REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

de estruturas mais bem definidas, 
como tubos glandulares, como método 
enganador de diagnóstico. Queremos, 
nesse assunto, chamar a atenção para 
a propagação linfática, que aqui é 
freqüente e que, por êsse motivo, po­
de ser responsabilizada, em vários ca­
sos, pela formação de focos metas- 
táticos.

grande, quando, em última análise, sa­
bemos das suas intimas relações com a 
circulação sanguínea e, ainda mais, não 
ignoramos que os gânglios, onde se 
localizam as metástases, servem como 
novas sedes, de onde saem as células 
neoplásicas, para a sua aventura, mui­
tas vêzes com êxito, de formar novas 
metástases.

Chegamos agora a dois proble­
mas que muito têm preocupado aos 
cancerologistas: as metástases de tu­
mores benignos, e o conceito dos focos 
leucêmicos.

De quando em quando, encontra­
mos na literatura e temos mesmo 
oportunidade de estudar casos de blas- 
tomas benignos, que se propagam à 
distância. É êsse o problema dos ade- 
nomas da tireóide, ao lado do das 
metástases dos tumores ósseos benig­
nos, de células gigantes. As possibi­
lidades das neoplasias benignas darem 
metástases são remotas e dependem, 
em grande parte, das suas particula­
ridades estruturais, como por exemplo, 
as cápsulas que algumas apresentam. 
É preciso, no entanto, não esqueçamos 
que, fundamentalmente, representam 
èles processos iguais aos de natureza 
maligna, já que são também, hiperpla- 
sias de caráter autônomo. Pode ser 
que as células malignas possuam con­
dições especiais que facilitam a sua 
existência até se adaptarem ao novo 
órgão e recomeçarem a multiplicação. 
Lembremo-nos, no entanto, como já sa­
bemos, que muitas delas são destruídas 
e que essas condições não estão prova­
das. Assim sendo, e como não possuí­
mos, pelo menos até o momento, con­
dições outras, fornecidas pela físico- 
química, capazes de nos permitir, com 
segurança, o diagnóstico diferencial en-

VIA CANALICULAR

É constituída pelas estruturas tu­
bulares, revestidas por vários tipos de 
epitélio. Na literatura encontramos 
casos de propagação pelo tubo diges­
tivo, e outras mais freqüentes, de me­
tástases vesicais de tumores renais, por 
via ureteral. Nós já vimos caso de 
metástase intra-uretral, secundária à 
carcinoma da bexiga. É verdade que 
essa via não é tão freqüente, porém, 
deve ser devidamente considerada.

VIA LIQUÓRICA

Só é utilizada, pelos tumores do 
sistema nervoso central. É rara. En­
tre nós existe caso estudado por Annes 
Dias e Amadeu Fialho, de metástase 
bulbar de pinealoma. Aliás, essa pro­
pagação tem sido observada nessa va­
riedade de neoplasia.

PROPAGAÇÃO NAS CAVIDADES 
SEROSAS

É clássica e conhecida, com maior 
ocorrência, para os tumores do tubo 
digestivo e os ovarianos. A presença 
de células neoplásicas, no líquido ascí- 
tico, que muitas vêzes aparece, tem 
sido muito explorada pelos citologis- 
tas, se bem consideremos nós, a não 
ser quando nos é dado a observação
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tre as neoplasias benignas e as malig­
nas, restam-nos os dados fornecidos 
pela histologia e o comportamento cli­
nico dessas formações. O comporta­
mento biológico dos blastomas é que 
nos orienta, quanto a sua benignidade 
ou malignidade. E o comportamento 
biológico de tais formações nos é so­
mente dado apreciar no ponto de vista 
anátomo-clínico. Por êsse motivo é que 
achamos que se uma neoplasia benig­
na, no ponto de vista histológico, se 
propaga à distância deve passar a ser 
considerada como maligna. O que é, 
por outro lado, muito interessante é 
que algumas dessas metástases man­
têm, à luz da histologia, os caracteres 
gerais de benignidade e, no caso dos 
tumores funcionantes, conservam as 
suas atividades hormonais. Há, no en­
tanto, alguns casos, em que a procura 
minuciosa, revela a transformação ma­
ligna. Observamos, há algum tempo, 
um dêsses casos. Tratava-se de uma 
paciente com tumor no crânio, com des­
truição de área da calota. O exame 
histológico dessa formação revelou a 
estrutura habitual dos bócios coloides. 
A paciente morreu durante a interven­
ção e nos foi dado realizar a autópsia, 
se bem que parcialmente. A glândula 
tireóide foi retirada, dividida em certo 
número de fragmentos e foram reali­
zados exames em cortes seriados. É

Somente, no diploe, que marginava o 
tumor, encontramos áreas de tipo ma­
ligno. Nesse caso, portanto, nem mes­
mo um blastoma, com as característi­
cas gèrais de tais formações, encontra­
mos na tireóide. Outro caso vimos 
bastante semelhante a êsse, quanto à 
localização secundária, isto é, metás­
tases da abóbada do crânio, cujo exame 
revelou adenoma micro-folicular.

Há, então, pelo que já vimos e 
conhecemos da literatura, possibilida­
des de penetração na corrente circula­
tória de células de várias neoplasias 
benignas, originando metástases. Isso 
não constitui, entretanto, fato comum. 
Parece-nos que o caráter autônomo que 
tais formações apresentam, justificam, 
ao lado de outras condições ainda des­
conhecidas para nós, o aparecimento 
das metástases.

O outro aspecto por nós ventilado, 
o da transformação maligna, no foco 
secundário, representa apenas, uma 
possibilidade evolutiva dos blastomas 
benignos, ou então uma indiferencia- 
ção maior, como acontece, freqüente- 
mente, nas metástases das neoplasias 
malignas.

Alcançamos agora, o assunto dos 
focos das várias localizações dos pro­
cessos leucêmicos. A sua localização 
em alguns órgãos, como o fígado e o 
baço, é para alguns autores, o retorno 
à atividade fetal dos referidos órgãos. 
Nos gânglios, a potência evolutiva de 
células indiferenciadas aí existentes, 
justificariam, pràticamente, o mesmo 
conceito. Sabemos, até, que alguns con­
sideram tais localizações viscerais, co­
mo estimuladas pelas próprias células 
imaturas, em circulação. Considera­
mos, que, realmente, têm êstes estu­
diosos, motivos razoáveis para pen-

verdade que êsses exames não foram 
completos, no entanto, em número con­
siderável de lâminas que estudamos, 
não conseguimos encontrar formações 
com os caracteres dos blastomas; tra­
tava-se, apenas, de bócio coloide, com 
acentuadas alterações regressivas, aqui 
e ali, com discretas áreas de hiperpla- 

0 tumor do crânio, em grandesia.
extensão, tinha a estrutura dos bócios.
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sar em um retorno à atividade fun­
cional. Não podemos deixar de pen­
sar, entretanto, em outros aspectos. As 
leucemias, em suas diversas variedades 
ou em certas fases do seu decurso, 
aproximam-se, e até mesmo se iden­
tificam, no ponto de vista anátomo-clí- 
nico, aos blastomas malignos. Por 
outro lado, determinadas localizações, 
fazem-nos considerá-las como verda­
deiras metástases; as cutâneas, as do 
pericárdio e as cerebrais, por exem­
plo. Já estudamos caso de leucemia 
aguda, com localizações uterinas e 
ovarianas. Duas autópsias fizemos, 
uma de leucemia liiifoide aguda e ou­
tra de linfo-sarcoma, com localizações 
pericárdicas. As encontradas no ca­
so de linfo-sarcoma, chegaram a nos 
sugerir, ao lado de outros achados, a 
transformação para leucemia. O mie- 
lograma, no entanto, realizado duran­
te 0 tratamento da paciente, revelou 
medula normal, sem mesmo encontrar- 
se em hiperplasia. Conhecemos ca­
sos de literatura, como por exemplo 
no livro de Heilmeyer (2), que mostra 
fotografia de paciente com leucemia 
linfoide com grandes tumores cutâ­
neos.

vendo ser prestados grandes esclare­
cimentos através as pesquisas de or­
dem fisico-química. 2) O destino das 
células, que penetram na circulação é 
variável, muitas desaparecendo. Nes­
se processo de destruição há vários fa­
tores em jôgo, quase todos no momen­
to, por nós desconhecidos. Os estudos 
experimentais contribuiram, de modo 
bastante eficaz, para êsse conceito.

3 — Fatores hormonais influem, 
de maneira acentuada, aumentando, 
direta ou indiretamente, a formação 
de metástases.

4 — No estudo das vias utiliza­
das para propagação dos tumores, 
damos real importância, ao lado do que 
já é considerado clássico, às anasto- 
moses artério-venosas e à circulação 
venosa pré-vertebral, descrita por Bat- 
son. A circulação retrógada é, para 
nós, digna de ser tomada em consi­
deração.

5 — As neoplasias benignas têm, 
como já se verificou na prática, pos­
sibilidades de originarem metástases. 
Nessas circunstâncias, apesar de apre­
sentarem, à luz da microscopia, ca­
racteres de benignidade, consideramô- 
las, no ponto de vista anátomo-clíni- 
co, como malignas.

6 — O problema das localizações 
viscerais das leucemias não possui, 
ainda, conceito uniforme definido.

7 — Muitos fatos no mecanis­
mo de produção das metástases estão 
esclarecidos pelo menos parcialmente, 
grande parte, porém, infelizmente, 
ainda é por nós ignorada. É êsse um 
assunto, cujo estudo deve ser cada 
vez mais estimulado, em grande parte 
através a experimentação, isso por­
que, por seu intermédio, poderemos

Acreditamos, por êsses motivos, 
que êsse é um problema, ainda em 
equação, e de conceito uniforme difí­
cil de ser dado.

Do que escrevemos, podemos ti­
rar as seguintes conclusões e dedu­
ções: 1) Na formação das metástases 
existem condições de um lado, ineren­
tes às próprias células neoplásicas e, 
de outro ligadas ao organismo em ge­
ral e, principalmente, às condições do 
órgão, aonde chegam aquêles elemen­
tos. Essas últimas condições não são, 
no momento, conhecidas por nós, de-
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chegar ,a conclusões preciosas para o 
esclarecimento do problema do câncer, 
em geral.

On the mechanism of the formation of 
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A RADIOTERAPIA EM CAINCEROLOGIA

OSOLANDO J. MACHADO (*)

1° — Roentgenterapia — quando 
empregamos o Raio-X 

2° — Curieterapia — quando se 
utiliza 0 Radium ou seus 
derivados.

3° — Terapêutica pelos Radioisó- 
topos — quando aplicamos: 
Fósforo 32, Iodo Ou­
ro 138, Cobalto 33, etc.

Apresentamos êste trabalho com 
a única finalidade de difundir conhe­
cimentos concernentes à Radiotera­
pia, entre os médicos em geral. Por 
êsse motivo, dividimo-lo em duas par­
tes. A primeira visando conhecimen­
tos básicos de ordem principalmente 
técnica e a segunda, as indicações do 
emprêgo desta arma no combate ao 
câncer.

ROENTGENTERAPIA
PARTE I

No ano de 195, os físicos estu­
diosos dos efeitos da passagem da cor­
rente através dos tubos de Crookes, 
estavam preocupados em descobrir o 
motivo pelo qual as chapas fotográfi­
cas, existentes em seus laboratórios, 
freqüentemente ficavam veladas, ape­
sar de devidamente protegidas con­
tra a luz. Dentre êles, foi Wilhelm 
Conrad Roentgen, quem, em fins da­
quele ano, conseguiu reconhecer e 
isolar as radiações responsáveis por 
tal fetnômeno, apesar de, provàvel- 
mente, Lenard, Hertz e outros pesqui­
sadores, já as terem produzido e obser­
vado.

Os progressos decorrentes de no­
vos métodos em medicina, passaram 
a exigir de médicos e cirurgiões, co­
nhecimentos especializados, que esca­
pam à rotina da clínica e da cirurgia 
geral. Concernente ao tratamento do 
câncer, vários métodos terapêuticos 
entram em jôgo, e, dentre êles, a Ra­
dioterapia desfruta posição de desta­
que.

Agrupamos sob a denominação 
genérica de Radioterapia, todos os ele­
mentos terapêuticos que produzem ra­
diações ionizantes, tais como: os Raios- 
X, 0 Radium e seus derivados e os 
Isótopos radioativos. Para individua­
lizarmos cada um dêsses elementos, 
dividimos a Radioterapia em:

Roentgen notou que as radiações 
emanadas dos tubos de Crookes, exci­
tavam a fluorescência de cristais de 
platinocianeto de bário. Observou, 
ainda, que, apesar do referido tubo 
estar encerrado em uma caixa de

(*) Chefe da Secção de Radioterapia do 
Instituto de Câncer do Serv. Nac. de Câncer 
— Rio de Janeiro. Brasil.
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papelão, suas radiações continuavam 
a produzir a mesma excitação, e que 
a interposição de sólidos pouco inter­
feria nêsse fenômeno. Notou, também, 
que seria capaz de obter a impressão 
de certos objetos quando os interpu­
nha entre a citada ampola e uma cha­
pa fotográfica devidamente protegida 
da luz. Daí, concluiu que os tubos de 
Crookes geravam raios, até então des­
conhecidos, e a essas radiações, ca­
pazes de atravessar os corpos opacos, 
Roentgen chamou de Raios-X.

De início, eram inúmeras as di­
ficuldades na obtenção dos Raios-X, 
pois, além das ampolas de ar rarefeito, 
existentes na época, cujo rendimento 
não era constante, os aparelhos ge­
radores da corrente que as abastecia 
também não eram precisos. Assim, a 
variação da qualidade e da quantidade 
das radiações produzidas por tais am­
polas, aliada à precariedade de seus 
geradores, contribuiram muito para o 
lento desenvolvimento dessa arma te­
rapêutica. Só depois que Coolidge 
inventou a ampola a vácuo e após te­
rem aperfeiçoado o sistema elétrico 
dos aparelhos, foi que a radioterapia, 
sob a forma de roentgenterapia, come­
çou a ter desenvolvimento. Desde en­
tão, os terapeutas passaram a obter 
com precisão, repetidas quantas vêzes 
quisessem. Raios X gerados em quan­
tidade e qualidade conhecidas. Isso 
tornou possível o aparecimento de mé­
todos de medidas das radiações, per­
mitindo, estudos mais acurados da ação 
dos Raios-X sôbre as células, tecidos 
e tumores além de permitir a siste- 
matização das técnicas de tratamen-

ta, infravermelho, os raios luminosos 
e as ondas hertzianas. Sua propaga­
ção faz-se por meio de ondas de com­
primento variável, de acordo com a 
energia empregada para os gerar. Sua 
energia depende da voltagem usada, 
tanto que quanto maior fôr a voltagem, 
menor será o comprimento de onda, 
conseqüentemente, mais penetrantes 
serão os raios.

Para melhor orientarmos as ra­
diações, 0 foco (ânodo) da ampola é 
inclinado (Fig. 1), de maneira que a 
maioria dos Raios-X, nêle gerados, vai 
propagar-se predominantemente em 
uma única direção. Assim, como ês- 
ses raios só se propagam em linha re­
ta, teremos um feixe de radiações do­
minante em determinada direção, com 
relação à posição da ampola, não fican­
do, no entanto, abolida a propagação 
de Raios X em outras direções. Os 
raios que se propagam em outras di­
reções, por serem indesejáveis, são 
suprimidos, graças ao acondicionamen- 
to das ampolas no interior de cúpulas 
de chumbo. Essa cúpula, dispõe de 
uma única abertura que coincide com 
a direção do foco e fica na região de 
maior produção de radiação (Fig. 1). 
O feixe de Raios-X, apesar de limi­
tado pela abertura da cúpula que en­
volve a ampola, tende sempre à di­
vergência (Fig. 2), de tal maneira que 
a área de uma seção perpendicular ao 
mesmo aumentará com a distância do 
foco. Por isso, e por, geralmente, de­
sejarmos irradiar pequena porção do 
corpo, quando tratamos os pacientes 
precisamos limitar a área a ser irradia­
da, de maneira que os raios incidam 
apenas sôbre a região a ser tratada. 
Com essa finalidade, empregamos os 
chamados cones localizadores que.

to.
Os Raios-X são radiações eletro­

magnéticas como os raios ultraviole-
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adaptados à abertura da cúpula da 
ampola, vão limitar as radiações às 
proporções desejadas (Fig. 2).

Quando os Raios-X chocam com a 
matéria, deslocam eléctrons dos áto­
mos que a constituem. O eléctron as­
sim deslocado, graças à energia que 
lhe é transmitida pela radiação, vai 
chocar-se com outro ou outros eléc­
trons orbitários, produzindo ions po­
sitivos e ions negativos. Como acaba­
mos de mencionar, a radiação, ou me­
lhor, 0 foton ao se chocar com um eléc­
tron pode transferir a êsse, tôda sua 
energia, ou apenas, parte dela (Fig. 
3). No primeiro caso, o eléctron des­
locado, passa a se chamar um fotoeléc- 
tron e deu-se então o que chamamos 
absorção fotoelétrica. No segundo, o 
foton transfere, apenas, parte de sua 
energia e o eléctron passa a chamar-se 
eléctron de recuo (recoil electron) ; 
dá-se então a absorção por dispersão. 
Nesse caso, o foton continua em sua

A

; ■' P
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Fig. 1 — Desenho esquemático de uma am­
pola (A) de Raios-X, mostrando como se for­
ma a radiação. Os raios sc dispersam, mas 
são limitados, não só pela abertura da cúpu­
la (B), mas também pelo localizador (C), 

formando o feixe (D).

As extremidades sãoFig. 2 — Localizadores para Roentgenterapia Profunda.
transparentes para facilitar as localizações durante o tratamento.
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trajetória com parte de energia pri­
mitiva, indo chocar-se com outro ou 
outros eléctrons. Também é possivel 
a passagem de um foton por um áto­
mo sem perturbá-lo, ou perder ener­
gia, não havendo nesse caso absorção. 
Como os fotoeléctrons e os eléctrons 
de recuo têm carga elétrica negativa 
e massa definida, é mais provável sua 
interação com outras partículas suba­
tômicas. Êsses eléctrons, ao colidirem 
em sua trajetória, com eléctrons da 
órbita de outros átomos, vão formar 
ions pares cujo número e distribuição 
dependem da energia inicial; dá-se en­
tão 0 chamado fenômeno de ionização. 
É dêsse fenômeno de ionização, pro­
duzido pelas radiações, que, em grande 
parte, dependem as modificações quí­
micas e os efeitos biológicos observa­
dos nas células e tecidos irradiados.

Ao aprofundar-se para o interior 
do corpo, a quantidade inicial de ra­
diação vai se reduzindo, isso acontece 
graças à perda sucessiva de energia 
conseqüente ao choque dos fotons, fo­
toeléctrons e comptons com os tomos 
da matéria. Essa redução é proporcio­
nal à constituição da matéria, à sua es­
pessura e à energia cinética da radia­
ção (capacidade de penetração). Por 
cutro lado, ápós a colisão, o sentido 
da trajetória da radiação se altera, 
podendo, até, tomar rumo oposto ao 
do feixe incidente, o mesmo aconte­
cendo com os eléctrons deslocados de 
suas órbitas. Dessa maneira, ao fei­
xe de Raios X que incide sõbre os te­
cidos (radiação incidente), soma-se a 
radiação secundária, constituída pelas 
radiações provenientes das sucessivas 
colisões e pelos eléctrons. Daí ,se me­
dirmos a intensidade de um feixe de 
Raios-X ao incidir sôbre a pele de um

paciente, veremos que a quantidade de 
radiação é maior do que quando é 
medida sôbre o ar. Isso acontece em 
conseqüência da contribuição da radia­
ção secundária, proveniente dos tecidos 
subjacentes. Quando efetuamos me­
didas através de todo o volume do te­
cido irradiado, observamos que a quan­
tidade da irradiação diminuirá no sen­
tido da profundidade. E, se fizermos 
um corte no referido volume, no sen­
tido das várias coordenadas perpendi­
culares à superície do aplicador, veri­
ficaremos, examinando as medidas en­
contradas, que, existem pontos de igual 
valor. Tais pontos, ligados entre si, 
vão constituir curvas que limitam uma 
região de dose semelhante (Fig. 3). 
Essas curvas são chamadas “curvas 
de isodose” e mantêm simetria com re­
lação ao seu eixo central, permitindo 
não só verificar a queda da dose em 
profundidade, como a distribuição da 
radiação no tecido tratado. Por va­
riarem com a qualidade da radiação e 
com o tipo de aplicador, devemos cons­
truir um conjunto de curvas para cada 
um dêsses fatôres.

Do exposto, torna-se claro que a 
quantidade de radiação que incide sô­
bre a pele do paciente (dose inciden­
te ou dose pele) não é igual a que vai 
atingir os tecidos profundos (dose em 
profundidade ou dose-tumor). Essa 
é freqüentemente menor que aquela, e 
a diferença entre ambas, depende da 
qualidade da radiação, do tipo de apli­
cador e da profundidade do tumor. 
Em conseqüência disso, quando trata­
mos tumores profundamente localiza­
dos, ficamos presos a dois fatôres, 
nem sempre conciliáveis: tolerância 
da pele (cutânea), e radiosensibilida- 
de do tumor. Quando se trata de tu-
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mor, constituído por tecido muito ra- 
diosensível, geralmente, a dose neces­
sária para destruí-lo não ultrapassa e, 
às vêzes, nem atinge o limite de tole­
rância cutânea. Nessa circunstância, 
tem-se ampla margem de segurança 
para efetuar, sem acidentes, o tra­
tamento. Infelizmente, essa não é a 
regra, e, até pelo contrário, poucas 
vêzes deparamos com situação seme-

ser tratada, como também, para au­
mentar a dose-tumor (Fig. 4).

Também, podemos aumentar o 
percentual de dose em profundidade, 
empregando radiação de comprimen­
to de onda mais curta o que é obtido 
com a elevação da voltagem (Fig. 5). 
“Quanto mais elevada fôr a voltagem, 
maior será o poder de penetração da
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Fig. 3 — Quadro demonstrando as medidas feitas para a construção das curvas
de isodose.

lhante. Para contornar tal dificulda­
de, lançamos mão de um artifício de 
técnica constituído pelo emprego de di­
versos campos de irradiação conver­
gindo para o tumor. É a técnica de 
fog-os cruzados. Nesse caso a lesão é 
abordada por diversos ângulos, e, de 
preferência por todos os lados, o que 
não só contribui para a distribuição 
homogênea da irradiação na região a

radiação”, 
nica do emprêgo dos Raios X em roent- 
genterapia superficial, profunda e ul- 
trapenetrante, ou de alta voltagem. Na 
primeira, empregamos radiações gera­
das entre 80 a 150 KV, na segunda de 
de 180 a 400 KV e na terceira a volta­
gem é sempre superior a 1.000 KV, 
em geral na ordem de 1 ou 3 milhões 
de eléctrons-volts (MeV).

Daí classificarmos a téc-
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Pig. 4 — Curva de isodose composta por oito campos, para tratamento de tumor 
do esôfago com a Bomba de Cobalto-60. Nota-se que a região do tumor receberá 

280% da dose feita na pele e a região peri-tumorosa 200%.

A demanda em tôrno da radiote­
rapia de alta voltagem cada vez é 
mcior. Segundo Holmes e Schulz, isso 
é devido às vantagens que se seguem:

1 — A quantidade de Raios X ne­
cessária para produzir um 
eritema é muito maior que 
quando empregamos a radio­
terapia superficial ou a pro­
funda.

2 — Essa poupança cutânea é,
ainda, aumentada pelo fato 
de que o máximo da inten­
sidade do feixe de radiação 
está abaixo da pele.

3 — A dose em profundidade
sempre aumenta com a 
voltagem.

4 — Na alta voltagem não se dá
a queda da dose em profun­
didade com a redução do ta­
manho dos campos, como 
acontece nos outros tipos de 
radioterapia.

a-*.» CC&

Fig. 5 — Curvas de absorção construída com 
o percentual de profundidade obtido com 

diferentes voltagens.
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ge, da bexiga, o carcinoma cutâneo 
etc. Na roentgenterapia segmentar 
irradiamos um segmento do corpo hu­
mano, visando tratar lesões indiferen- 
ciadas, geralmente, mais disseminadas, 
tais como o abdômen, quando tem me- 
tástases de tumores de ovário, ou o 
mediastino quando está tomado por tu­
mores do sistema retículo-endotelial 
(Fig. 6). O emprego dessa técnica 
exige maior atenção que a anterior, 
pois 0 volume tratado é grande, po­
dendo acarretar certos distúrbios aos 
pacientes, que deverão ser controla­
dos com hemogramas e exames clini- 
cos periódicos. O mesmo acontece com 
a teleroentgenterapia, onde todo o cor­
po do doente é irradiado de uma só 
vez. Essa técnica é empregada para 
tratar principalmente os casos de leu- 
cemias crônicas.

Na prática, nem sempre é fácil se 
estabelecer pontos de reparo para que, 
com o seu auxílio, diariamente, faça­
mos convergir a radiação sôbre o tu­
mor. A fim de contornar essa dificul­
dade, visando dar maior precisão às 
localizações, surgiu a técnica da ir­
radiação dirigida (Fig. 7 e 8).

Recentemente têm surgido várias 
técnicas procurando aumentar o per­
centual de dose no tumor, para maior 
poupança da pele. Dentre elas, men­
cionaremos as técnicas de radioterapia 
de movimento, nas quais o paciente ou 
0 aparelho de Raios X gira durante a 
aplicação, mantendo no entanto o tu­
mor como eixo de rotação (Fig. 9) 
principal baluarte de sua defesa é o 
aproveitamento total da pele da região, 
em vez de usarmos, apenas, os segmen­
tos de pele, dos pontos de entrada dos 
campos fixos de irradiação como é fei-

5 — O feixe de Raios X mantém-
se mais definido em sua 
trajetória no corpo do pa­
ciente.

6 — Com radiação de alta volta­
gem é possível esterilizar-se 
um tumor situado profun­
damente ou que esteja pró­
ximo de tecidos que as tole­
re pouco.

Com essas vantagens, é natural a 
preferência para a alta voltagem, po­
rém, a complexidade de seus aparelhos 
não permite sua maior difusão. Êsse 
obstáculo está sendo sobrepujado com 
0 emprêgo da “Bomba de Cobalto ra- 
diotivo”, que pode produzir radiação 
equivalente aos aparelhos de Raios-X 
de 3 Mev, como veremos quando tra­
tarmos dos radioisótopos.

Além dêsses tipos clássicos, pre­
cisamos considerar duas outras moda­
lidades de técnica que são: a contacto- 
terapia e a radioterapia com radiação 
limite. Ambas só são empregadas no 
tratamento de lesões cutâneas ou de 
lesões de fácil acesso, por serem suas 
radiações completamente absorvidas 
nas primeiras camadas dos tecidos.

A roentgenterapia, de acòrdo com 
a área ou volume de tecido a ser tra­
tado, consequentemente, de acôrdo com 
0 tamanho do campo de radiação em­
pregado, pode ser dividida em roen- 
genterapia de pequenos campos ou re­
gional, roentgenterapia segmentar e 
teleroentgenterapia. Na roentgentera­
pia regional ou localizada são empre­
gados campos pequenos, em geral de 
área inferior à 150 cm^, e, excepcional­
mente, com 200 cm2, visando irradiar, 
apenas, tumor de volume pequeno e 
localizado tal como o câncer do larin-
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to na técnica das aplicações em fogos 
cruzados.

e, em alguns centros, é empregada na 
irradiação do carcinoma do colo ute- 
rino.No tratamento de lesões da mu- 

'^osa das cavidades naturais, também 
'*’wdemos usar a técnica da irradiação 
l^yracavitária, pois, nesse caso, a apli- 
l^icão é feita diretamente sõbre a le- 
'^o, graças ao emprêgo de localizado- 

res especiais que podem ser introduzi­
dos dentro da cavidade a ser tratada. 
Essa técnica é muito útil no tratamen­
to de pequenas lesões do pálato mole.

No emprêgo da roentgenterapia, 
necessitamos medir a radiação quanti­
tativa e qualitativamente para poder­
mos ter uma referência, não só no es­
tabelecimento de técnica e cõmputo de 
seus resultados, como também no jul­
gamento da receptividade do pacient« 
ao tratamento.

Para medirmos quantitativamen­
te a radiação, adotamos uma unidade 
física internacional, "o roentgen”, sim­
bolizado pela letra r. Em resumo, 
essa unidade pode ser definida como 
“a quantidade de radiação necessária 
para, em condições padrão, produzir, 
em um centímetro cúbico de ar, o nú-

i

Fig. 6 A — Paciente colocado na “Bridge” para fazer aplicação de Radioterapia
segmentar.

B — Desenho esquemático mostrando em pontilhado o segmento do corpo a
ser tratado.



mero de ions necessários para condu­
zir uma unidade eletrostática de, car­
ga”. Essa mensuração é feita, baseaj 
da na propriedade que têm os Raios' X 
de dividir temporariamente os áto­
mos, em ions pares. Como já vimos, 
tal fenômeno é conhecido por ioniza- 
ção, e além de ser o princípio básico 
da ação biológica das radiações, tor­
na 0 ar eletrocondutor.

Para formarmos um juízo sobre 
o valor dessa unidade, "o roentgen”, 
diremos que 600 a 650 r, aplicados de 
uma só vez, produzem um eritema 
idêntico ao ocasionado pelos raios so­
lares e que 2.750 r, aplicados nas mes­
mas condições, constituem dose sufi­
ciente para esterilizar um carcinoma 
cutâneo. Podemos, também, determi­
nar biologicamente a quantidade de 
radiação, sendo o eritema a unidade

Fig. 7 — Gessado mostrando a convergência 
das hastes que substituem o raio principal dos 
feixes de Raios-X convergindo para um pon­
to correspondente ao centro da lesão, radio- 

gràficamente localizada.

Fig. 8 — Paciente recebendo aplicação, notando-se a posição que toma o aplicador 
ao se adaptar no receptáculo do gessado. "Vê-se, também, a haste que fixa o 
gessado no ponto correspondente à saída do feixe de Raios-X quando emerge do

paciente. 1»

4i
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biológica mais conhecida. Essa e ou­
tras unidades físicas e químicas estão 
em desuso, por carecerem de precisão.

possuem pequeno poder de penetração, 
pois uma simples fôlha de papel os 
intercepta. Os raios beta, também de 
natureza corpuscular, têm velocidade 
e poder de penetração superiores às dos 
raios alfa.

Quando um núcleo expele uma per- 
tícula alfa ou beta, o núcleo pode ter 
excesso de energia, que é desprendi­
da sob a forma de radiação gama. Por 
outro lado, quando um eléctron orbital 
é substituído, também é emitida ener-

RADIOATIVIDADE

As substâncias de pêso atômico 
elevado, superior a 209, são instáveis. 
Seus núcleos se desintegram esponta­
neamente para formar novos núcleos. 
De acôrdo com cada substância, essa 
desintegração prossegue sucessivamen-

:4

BA

Fig. 9 — Na Radioterapia Rotatória contamos com a técnica de rotação vertical 
(A) e a técnica de rotação horizontal (B). — Segundo Smither.

te e com ritmo constante, até que se 
formem corpos de núcleos estáveis. 
Para que se processe tal transforma­
ção, os átomos desprendem partículas 
conhecidas como radiação alfa e radia­
ção beta. Aquelas são partículas pe­
sadas, emitidas do núcleo, constituídas 
por dois protons e dois nêutrons. Elas

gia sob a forma de radiação gama. 
Essa é constante para cada elemento, 
e, por isso, é chamada radiação carac­
terística. Os raios gama são de ori­
gem eletromagnética, semelhantes pois, 
aos Raios X. São puramente energé­
ticos, não corpusculares, e possuem 
grande poder de penetração.
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yão, têm uso terapêutico limitado. Acv 
contrário dêsses, os raios gama são 
dotados de alto poder de penetração. 
Graças a essa propriedade, emprega­
mo-los, na prática diária, no combate 
às neoplasias.

Para fins médcios, o radium, é, 
geralmente, empregado sob a forma de 
um de seus sais, sendo dêsses o sulfato 
0 preferido por ser insolúvel na água.

O sulfato de radium é usado no 
interior de pequenos cilindros ocos fei­
tos de liga de iridium e platina. São 
fechados nas extremidades e chamados 
tubos ou agulhas de radium. A parede 
do cilindro é de espessura conhecida 
e constitui a filtragem inerente, pois 
filtra os raios alfa e os beta, deixan­
do passar apenas os gama. Tôda a ex­
tensão do cilindro, em que está contido 
0 sal de radium, denomina-se compri­
mento ativo, e a soma dêste com os 
dois segmentos que fecham as pontas 
do cilindro, chama-se comprimento to­
tal. Assim, êste último, vem a ser o 
comprimento externo do tubo ou da 
agulha. Geralmente, tais cilindros têm 
um olhar na extremidade, por onde 
pode ser passado um fio. Quando a 
extremidade oposta é romba, dizemos 
tratar-se de um tubo de radium e quan­
do é ponteaguda, denominamo-la de 
agulha. Assim, a principal diferença 
entre um tubo e uma agulha de ra­
dium está na ponta ser romba ou pon­
teaguda.

Ao fenômeno fisico consequente 
ao distúrbio de estabilidade do núcleo 
do tomo, com emissão de radiação, 
chamamos radioatividade e tal insta­
bilidade nuclear pode ser natural (es­
pontânea) ou pode ser artificialmen­
te induzida.

Becquerel observou nos sais de 
urânio, fenômeno de radiotividade es­
pontânea ou natural. As substâncias 
que possuem tal propriedade são cha­
madas radioativas. Os elementos de 
pêso atômico superior a 209 com nú­
cleos muito complexos e instáveis, gra­
ças à desintegração dêsses, vão pro­
gressivamente se convertendo em cor­
pos mais simples. Dai dizer-se que o 
átomo instável tende sempre à esta­
bilidade 0 que consegue pela emissão 
de radiação. Em geral, tôdas as vêzes 
que se dá uma dessas emissões, o áto­
mo se transforma em outro mais sim­
ples, estável ou não. É necessário 
deixar claro que tais modificações 
obedecem a determinado ritmo, carac­
terístico de cada elemento.

Tôdas as substâncias radioativas 
provêm de quatro elementos, que dão 
nome às famílias radioativas. Dessas, 
a mais interessante para nós é a do 
“urânio”, por ser a que dá origem ao 
radium e seus derivados.

RADIUM

Em 1898, 0 casal Curie, exami­
nando minerais de urânio, descobriu 
um novo elemento, também radioati­
vo, ao qual chamou radium.

O radium, em sua desintegTação, 
emite três tipos diferentes de radia­
ção: os raios alfa, os beta e os gama. 
Tanto os raios alfa como os beta, de­
vido ao seu baixo poder de penetra-

Na desintegração do radium é for­
mado um gás radioativo, o radon, que 
também é empregado no combate ao 
câncer. Para tal fim, o radon é com­
primido no interior de tubos capilares, 
geralmente feitos de ouro, que, uma 
vez carregados, são divididos em pe­
quenos segmentos aos quais se denomi-
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No primeiro caso, aliás, o mais 
comum, as agulhas são implantadas 
paralelamente formando paliçada. No 
segundo caso, implante plano duplo, as 
agulhas são distribuídas de maneira 
que a lesão fique compreendida entre 
os dois implantes. No terceiro caso, 
implante cilíndrico, as agulhas são im­
plantadas em tôrno do tumor, forman­
do um cilindro que o circunscreverá.

Na braquicurieterapia, geralmente 
empregamos tubos de radium ou se­
mentes de radon fixados em suportes 
especiais adaptados sôbre a área a ser 
tratada (Fig. 10 e 11). A êstes supor­
tes especiais chamamos aplicadores, e 
a distribuição das fontes irradiantes 
sôbre os mesmos é feita de maneira 
que, a área a ser tratada, receberá ra­
diação homogênea. Certos aplicadores, 
recebem nomes especiais, como os “col- 
postatos ”para tratamento do carci- 
noma do colo uterino.

A terceira e última modalidade de 
técnica do emprêgo do radium, é a te- 
lecurieterapia, onde as fontes irradian­
tes são mantidas à distância superior 
a 5 cm da pele. Para isso, os tubos 
são colocados em receptáculos especiais, 
feitos de chumbo, conhecidos como 
“bomba de radium”. Atualmente, com 
0 mesmo princípio, estão sendo usadas 
as “bombas de cobalto radioativo” de 
que trataremos mais adiante.

Nas primeiras tentativas para ex­
pressar dose em curieterapia, foi em­
pregado o térmo "miligrama-hora” que 
é o “equivalente à quantidade de ra­
dium empregada multiplicada pelo nú­
mero de horas que dura o tratamento”. 
Posteriormente, foi introduzida outra 
unidade, o “curie” e sua fração o “mi- 
licurie-destruido”, equivalente ao nú­
mero de milicuries de radon destruídos

nam sementes de radon. Quando se 
deseja fazer uso dos raios beta por êle 
-emitidos em grande quantidade, o ra­
don também pode ser comprimido no 
interior de bulbos de vidro.

CURIETERAPIA

Para uso médico, contamos princi­
palmente com os tubos e as agulhas de 
radium e com as sementes de radon. 
Dependendo da maneira como aplica­
mos êsses elementos, podemos dividir 
-a técnica do emprêgo do radium ou 
curieterapia, em três tipos, a saber:

l.° — curieterapia intersticial 
2° — braquicurieterapia 
3.° — telecurieterapia

No primeiro tipo, a curieterapia 
intersticial, também conhecida por ra- 
dium-puntura, usamos agulhas de ra­
dium ou sementes de radon.

As primeiras são introduzidas nos 
tecidos onde ficam sepultadas e satu­
radas, durante todo o tempo necessário 
ao tratamento. Quando usamos se­
mentes de radon, geraimente não ne­
cessitamos saturá-las, implantamo-las 
no tumor ou em tôrno dêle, onde per­
manecem definitivamente, pois sua ca­
pacidade de radiação se esgota em- 
curto prazo.

Ao tratarmos o câncer, sempre 
precisamos ter todo o tumor ou a 
área suspeita hemogêneamente irradia­
da. Para isso, ao implantarmos as 
agulhas de radium, podemos distribuí- 
las de três maneiras:

em implante plano único 
em implante plano duplo 
em implante cilíndrico

a)
h)
c)
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Pig. 10 A — Aplicador de Radium para tratar carcinoma do pálato duro. B — 
peça dupla que, além de manter o Radium em posição de tratamento, afasta a 

lingua do paciente, protegendo-a das radiações.

durante o tratamento. Ambos os têr- 
mos nada mais expressam que a quan­
tidade de radium ou radon empregada 
durante certo período de tempo. Po­
rém como 0 que interessa saber, em 
um tratamento, é a quantidade de ra­
diação que atinge o tumor a ser trata­
do, hoje, em curieterapia, expressamos 
a dose em unidade “roentgen-gama”. 
O valor dessa, baseia-se no seguinte 
enunciado: uma fonte puntiforme de 
Irradiação, constituída por um miligra­
ma de radium-elemento, filtrado por 
0,5 milímetros de platina, produzirá, a 
1 centímetro de distância, 8,4 roent- 
gens-gama por hora. Por outro lado, 
1.000 roentgens-gama, aplicados em 24 
horas, produzem um eritema, e 5.500 
aplicados em 5 ou 6 dias, geralmente, 
são suficientes para destruir um carci­
noma cutâneo.

Pig. 11 — Desenho Esquemático de um apli­
cador duplo de Radium, para tratamento de 
câncer do lábio, notando-se os tubos de Ra­
dium no aplicador externo e outros no interno.
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Hoje em dia, a técnica de aplica­
ção do radium obedece a princípios e 
as regras rígidas, que têm contribuído 
para sua precisão, trazendo consigo re­
sultados cada vez melhores.

0 período em que sua capacidade ini­
cial de radiação se reduz à metade, ao 
que chamamos de período de meia-vida. 
A meia-vida dos radioisótopos, varia 
de segundos a milhões de anos.

Em medicina, podemos empregar 
os radioisótopos para investigação clí­
nica, para diagnóstico e como elemento 
terapêutico. Na prática corrente da 
radioterapia aplicada á cancerologia, 
empregamos os radioisótopos para lo­
calização de tumores primitivos ou me- 
tastáticos e para tratamento das neo- 
plasias malignas. Seu emprêgo é feito 
sob a forma de:

RADIOISÓTOPOS

O desenvolvimento do estudo em 
tôrno da radioatividade artificial veio 
trazer à radioterapia a possibilidade do 
emprêgo dos radioisópotos com.o ele­
mentos terapêuticos irradiantes. Tais 
elementos, além de terem as proprie­
dades químico-biológicas idênticas as 
de seus isótopos naturais, são capazes 
de emitir radiações. Baseados nessas 
afinidades, empregamos substâncias 
químicas que têm preferência para se 
fixarem nos tecidos, que desejamos ir­
radiar, ou a êles estejam Intimamente 
ligados. Dessa maneira, as radiações 
são levadas ao interior das células e 
mesmo das moléculas, atuando, pois, 
diretamente no fator primordial dos 
tecidos.

1 — Fonte externa
2 — Fonte intracavitária
3 — Fonte de contato
4 — Infiltração direta dos tecidos
5 — Administração interna

No primeiro caso, em que usamos 
fontes irradiantes externas, podemos 
lançar mão do Cobalto radioativo (Co- 
60), sob a forma de tubos, agulhas, 
esférulas etc., tal como são emprega­
dos os tubos e as agulhas de radium, 
intersticialmente, ou armados em apa­
relhos e aplicadores especiais. Com a 
mesma finalidade, podemos também 
empregar fios de Tantalun radioativo. 
Recentemente, para substituir os apa­
relhos de Raios-X de alta voltagem, 
vem sendo empregada com grande su­
cesso as chamadas “Bombas de Cobal­
to radioativo”, que substituem, com 
vantagem, os aparelhos de até 3 mi­
lhões de eléctrons-volts (3 Mev). Exis­
tem, ainda, outros radioisótopos que 
também podem ser empregados em 
“bombas”, para teleterapia, tais como 
o Caesium o Iridium "''i e etc. No 
primeiro residem grandes esperanças, 
pois seu período de meia vida é de 33

A radioatividade artificial é pro­
vocada nas substâncias não radioati­
vas, graças ao bombardeio do núcleo 
de seus átomos com grande quantidade 
de partículas nucleares. Como produ­
tores de radioisótopos, podemos contar 
com os reatores nucleares, os acelera­
dores lineares, o ciclotron e outros. 
Em geral os radioisótopos que, atual­
mente, empregamos em medicina, são 
produzidos em reatores nucleares e 
emitem radiação beta ou u’a mescla 
de radiação beta e radiação gama.

Como tôda substância radioativa, 
os radioisótopos esgotam seu poder de 
emitir radiação. Isso se dá em deter­
minado prazo de tempo que varia para 
cada substância. Para emprêgo tera­
pêutico, computamos, principalmente.
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anos, o que baixará muito o custo da 
radioterapia de alta voltagem.

As Bombas de Cobalto-60, segun­
do alguns autores, têm as seguintes 
vantagens sôbre os aparelhos de radio­
terapia de alta voltagem;

1. ° — Custo inicial muito mais
baixo.

2. ° — A manutenção deve ser
mais barata.

3. ° — A unidade é mais compacta
e mais manobrável.

4. ° — O rendimento, sujeito a de­
créscimo constante (1,1% 
ao mês), é constante.

5. ® — O feixe de radiação é muito
mais homogêneo e não sen­
do necessário filtragem.

6. ° — é obtida maior dose em
profundidade (equivalente 
à 3.5 Mev) Fig. 12).

Como se pode deduzir, essa meia- 
dúzia de vantagens, já é bastante para 
pesar a favor da teleterapia feita com 
“bombas”, principalmente as que pos­
suem mais de 1.000 Curies. Segundo 
Evans e outros, os tipos de tumores 
que devem ser tratados por tais apa­
relhos são os seguintes:

a) Tumores localizados junto a 
osso ou cartilagem que não 
preste para tratamento local 
com 0 radium, com o que as 
seqüelas das radiações seriam 
menores que com a radiotera­
pia profunda — ex: bôca e 
laringe.

b) Tumores profundamente loca­
lizados, onde os aparelhos 
convencionais de radioterapia 
necessitem complicados arran­
jos de tratamento ou onde o 
emprego local do radium é

impraticável — ex: esôfago, 
pulmão, bexiga e colo do 
útero.
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Fig. 12 — Estudo comparativo entre as cur­
vas de isodose de um campo de 10 x 10 cm 
da um aparelho trabalhando com 35° KV e a 
Bomba de Cobalto-60. Note-se que a 14cm 
de profundidade, o percentual dessa já é 

maior que o dôbro obtido com o outro.

c) Tumores rádio-resistentes que 
não tenham respondido bem à 
radioterapia e que não se 
prestam para aplicação local 
de radium — ex: sarcoma de 
partes moles, tumores cere­
brais, melanoma maligno e 
metástases ganglionares ino­
peráveis.

d) Para tratamento paliativo, em 
casos já irradiados sem su­
cesso e onde o tratamento foi
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mais fácil de administrar em 
pacientes debilitados.

endovenosa. Na administração inter­
na, os elementos de maior emprego em 
terapêutica, hoje em dia, são o Fósfa- 
ro radioativo (p*-) e o lôdo (1'^’). 
Aquele constitui o tratamento de elei­
ção para a policetemia e está sendo 
introduzido na localização de tumores 
cerebrais. O segundo, é, possivelmen­
te, 0 radioisótopo cujo emprego está 
mais difundido, tanto para terapêutica 
como para diagnóstico.

No segundo caso, fonte intracavi- 
tária, temos usado tubos de Cobalto-60 
no tratamento do colo uterino, da mes­
ma maneira que são empregados os 
tubos de radium. Também são usadas 
esférulas do mesmo metal que, intro­
duzidas na bexiga, vão tratar papilo- 
mas ou carcinomas superficiais e múl­
tiplos, e, principalmente, a papiloma- 
tose vesical. Também empregamos o 
ouro coloidal radioativo (Aui®®), inje­
tado dentro da cavidade pleural ou pe- 
ritoneal para tratamento de derrames 
secundários e metástases neoplásicas.

Das fontes de contato mais em­
pregadas, contamos com o Strontium 
radioativo que é usado no tratamento 
de lesões oculares, inclusive o carcino- 
ma do limbo. Êste elemento é pode­
roso emissor de radiação beta, o que 
permite irradiar as lesões superficiais 
do globo ocular sem trazer distúrbios 
a seus elementos radiosensíveis. Com 
a mesma finalidade, também, vem sen­
do usado 0 Fósforo radioativo (p®^).

No quarto caso, na infiltração di­
reta do tecido, a substância é injetada 
dentro do tumor a fim de levar as 
radiações ao interior da própria massa 
neoplásica, irradiando seus componen­
tes sem atingir os tecidos da vizinhan­
ça. Para tal fim, até a presente data, 
tem sido empregado o ouro 
pensão coloidal. Recentemente foram 
lançados grãos de ouro radioativos que 
são empregados da mesma maneira que 
as sementes de radon. (Fig. 13)

No quinto e último caso, aliás o 
de maior difusão e conhecimento, os 
radioisótopos podem ser administrados 
internamente, por via oral ou por via

AÇÃO DAS RADIAÇÕES SÔBRE AS 
CÉLULAS E OS TECIDOS

As radiações ionizantes ao inci­
direm sôbre a matéria que compõe os 
tecidos normais ou patológicos do or­
ganismo, produzem fenômenos de tal 
ordem que podem afetar o equilíbrio 
fisiológico das células.

Ao interpretarmos os efeitos das 
radiações sôbre as células neoplásicas, 
precisamos encarar o problema por 
dois ângulos distintos. De um lado, a 
célula é estudada como unidade inde­
pendente, sendo analisadas as modifi­
cações desencadeadas em seu interior, 
como produto direto da ionização. Pa­
rece que 0 elemento celular mais radio- 
sensível é o núcleo, em conseqüência 
dos distúrbios provocados pelas radia­
ções, no metabolismo do ácido nucléico. 
De outro lado, a célula é considerada 
como componente de uma coletividade, 
sofrendo e reagindo, também, em con­
seqüência da ação das radiações sôbre 
as demais células do tumor e dos te­
cidos.

198 em sus-

Segundo Koeller, os efeitos das ra­
diações nas células tumorosas são de 
dois tipos: temporário ou reversível e 
permanente ou irreversível. O efeito 
temporário mais importante é a abo­
lição das mitoses, cuja duração e início
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dependem principalmente da dose e da 
intensidade da radiação. Dependendo 
da dose, a supressão da mitose pode 
durar horas ou dias ou, mesmo, ser 
difinitiva.

É na fase pré-mitótica que as cé­
lulas são mais radiosensiveis quando, 
«ntão, com doses relativamente peque­
nas, obtemos os efeitos desejados. Tor­
na-se, pois, claro que uma célula de 
ciclo reprodutivo intenso seja mais su­
jeita à ação das radiações que outra de 
reprodução lenta. Conseqüentemente, 
um tumor de crescimento rápido deve­
rá ser mais radiosensivel que outro de 
evolução lenta.

Baseada nessa propriedade, foi 
que surgiu a técnica da radiação fra- 
cionada, quando se irradia o tumor com 
doses menores e repetidas, a fim de 
apanhar o maior número possivel de 
células em fase de reprodução. Além 
disso, a referida técnica se apóia tam­
bém na propriedade de cumulação do 
efeito biológico das radiações. Não são 
somente as células que estão em mito­
se, ou em vias de dividir-se, que são 
passíveis de sofrer a ação das radia­
ções. Outras vêzes, dependendo da dose 
de radiação, as células que não estão 
em face de reprodução seguem sua evo­
lução normal, embora morram ao en­
trar em mitose ou após o término da 
divisão. Outrossim, podem seguir sua 
evolução morrendo ou degenerando em 
geração futura. É a chamada ação tar­
dia das radiações.

Pràticamente, podemos dizer que 
cada tipo de célula tem sua maneira 
de reagir às radiações, dependendo de 
suas características constitucionais, de 
seu ritmo metabólico, de seu ritmo de 
reprodução, da duração de suas mito- 
ses e de outros fatores. Êsse fenômeno 
é tão caracteristico, que Quimby classi­

ficou as células de acôrdo com ordem 
decrescente de sua radiosensibilidade, 
conforme se segue:

Células linfóides 
Células epiteliais 
Células do tecido conjuntivo 
Células musculares 
Células nervosas

Tendo cada tipo celular sua radio­
sensibilidade própria, podemos deduzir 
que, cada tecido também reagirá às ra­
diações de maneira peculiar. Portanto, 
admitindo terem as células neoplásicas 
a mesma origem que suas congêneres 
normais, é natural que guardem a re­
ferida relação de radiosensibilidade o 
que também acontece aos tumores ma­
lignos, por elas formados. E, segundo 
a lei de Bergonié e Tribondeau, a ra­
diosensibilidade do tecido é proporcio­
nal a sua capacidade de reprodução e 
ao seu grau de diferenciação.

As radiações agem sôbre os tumo­
res malignos de maneira direta interfe­
rindo na vida de suas células, e de ma­
neira indireta, atuando sôbre o seu lei­
to. Nesse a vascularização é reduzida 
por vascularite, com subseqüente trom­
bose, por fibrose e degeneração cola- 
gena e hialina dos tecidos que envol­
vem 0 tumor.

Em princípio, os tecidos normais 
têm a mesma radiosensibilidade que os 
malignos, seus congêneres, porém suas 
células além de ter ritmo de reprodu­
ção mais baixo, se recuperam da ação 
das radiações com maior facilidade e 
presteza que as células malignas. As­
sim, conhecendo tôdas as particulari­
dades de radiosensibilidade das células 
e dos tecidos e a patologia dos tumores 
é que conseguimos orientar a tática e 
a técnica da radioterapia.
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PROPÓSITO DO TRATAMENTO

Na radioterapia, como em qual­
quer outro método terapêutico, é neces­
sário fazermos um exame de conjunto 
das condições locais da doença e do es­
tado geral do paciente, para então po­
dermos julgar das possibilidades do 
emprêgo da radioterapia. Tal exame, 
também nos orientará da tática e téc­
nica de tratamento a serem emprega­
das. Em se tratando de lesão maligna 
onde, além do estado clínico, o tipo 
histológico tem influência preponde­
rante, êsse julgamento torna-se mais 
complexo e exige maiores cuidados.

Uma vez computados todos êsses 
fatôres, podemos delinear um plano de 
tratamento pela radioterapia, que po­
derá ter 0 propósito curativo ou palia­
tivo. Quando tratamos um paciente vi­
sando curá-lo é natural que envidemos 
os esforços para conseguir o que alme­
jamos e, por sua vez, o paciente de­
verá cooperar com tôda energia para 
enfrentar sacrifícios, que às vêzes a 
terapêutica exige. Aliás, com poucas 
exceções, o tratamento deve sempre ser 
conduzido de tal maneira, que o paci­
ente não tenha reações desagradáveis. 
Pelo contrário, com o correr dos dias 
sente-se melhorar, graças à regressão 
da doença e elevação progressiva de 
seu estado geral. Por outro lado, quan­
do sabemos tratar-se de caso incurável, 
não devemos exigir sacrifício do doen­
te, devendo por todos os meios minorar 
seus sofrimentos. Aliás, a radiotera­
pia ainda constitui um dos elementos 
mais eficientes no tratamento paliativo 
do câncer.

Durante o tratamento pelas radia­
ções, podemos observar reações de or­
dem local e reações de ordem geral. 
Das reações locais, as mais evidentes

são as que se observam no tecido de 
revestimento, trazendo inicialmente eri- 
tema què se segue de lesão do tipo 
inflamatório. Essa reação compromete 
as camadas superficiais da pele, acar­
retando a radioepidermite úmida, ou 
as da mucosa, produzindo a radiomu- 
cite, quando a mucosa fica coberta por 
induto esbranquiçado. Ambas regri­
dem pronta e espontâneamente sem 
deixar cicatriz apreciável ou mesmo 
vestígios. Outras vêzes, conforme a 
dose ou 0 seu fracionamento, em vez 
de radio-epidermite úmida, pode sur­
gir radioepidermite sêca, pigmentada, 
quando a pele toma coloração castanho- 
escuro e aspecto pergamináceo. Nas 
zonas cobertas por pêlo, pode surgir 
epilação temporária ou definitiva, de 
acordo com a dose.

As reações de ordem geral podem 
surgir quando é grande o volume de 
tecido irradiado, aparecendo, então, si­
nais de intolerância revelados por náu­
seas, vômitos, prostação etc. Essas ma­
nifestações podem ser suprimidas por 
tratamento clínico adequado. Entretan­
to, desejamos deixar bem claro que os 
efeitos das radiações sôbre a fórmula 
sanguínea do paciente só são pronun­
ciados quando irradiamos grande volu­
me de tecido, como ocorre na roentgen- 
terapia segmentar (visando tratamen­
to de metástases ovarianas etc.), ou 
na tele-roentgenterapia. Na roentgen- 
terapia dirigida, quando usamos peque­
nos campos, êsses distúrbios não sur­
gem. Pelo contrário, a crase sanguí­
nea habitualmente melhora, graças à 
regressão do tumor e dos distúrbios por 
êle acarretados.

Apesar dessas intercorrências, que 
podem surgir em seu curso, a radiote­
rapia ainda é dos elementos mais efi­
cientes de combate ao câncer. Gerland

. I
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precário (câncer do corpo 
uterino em hipertensa).

5 — Menor custo (geralmente
não é necessária a hospita­
lização) .

6 — Menor trauma psíquico (em
pessoas que receiam a cirur­
gia etc.)

Hoje, com o aperfeiçoamento das 
técnicas, graças aos maiores conheci­
mentos da Física, das radiações e da 
rádio-biologia, e com maior difusão no 
emprego de radiações muito penetran­
tes, a radioterapia está cada vez mais, 
apresentando melhores resultados de 
cura do câncer.

crê que ela apresenta as seguintes van­
tagens sôbre a cirurgia:

1 — Melhores resultados cosmé­
ticos (ex: no câncer da face, 
especialmente próximo aos 
olhos).

2 — Melhores resultados funcio­
nais (ex: no câncer da lín­
gua, do laringe, do esôfago 
etc.).

3 — Benefício clínico maior (ex:
no câncer do colo uterino, na 
Doença de Hodgkin, no li- 
fosarcoma, no meduloblas- 
toma).

4 — Menor depressão física em
pacientes com estado geral

í
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SCHWANOMA DO MEDIASTINO
Cura Cirúrgica

EGBERTO MOREIRA PENIDO BURNIER (*)

í
“L’étude clinique des tumeurs 

du médiastin appartient à la mède- 
cine plus qu’à la chirurgie; mais 
leur traitement ne saurait être que 
chirurgical

Matriculado no Ser. Nac. de Cân­
cer em 14-3-952, sob n.° 21.643, rela­
tou como único sintoma, sudorese e 
calafrios apenas há 6 dias. O exame 
efetuado nesta data foi o seguinte:

Tireóide e órgãos genitais ex­
ternos — clinicamente normais.

O exame do tórax, pela inspeção, 
verificou-se apenas discreta escoliose à 
direita. Nenhuma alteração palpató- 
ria, estando normal o frêmito tóraco 
vocal. Não foram observadas atrofias 
musculares e hiperestesias da parede 
torácica. Ausência de flutuações. Au­
sência igualmente de adenopatias pal­
páveis.

Lenormant

0 interêsse da presente publicação 
é duplo: como divulgação de caso pou­
co freqüente e porque a verdadeira 
etiologia dos tumores mediastinicos, 
quase sempre é feita na mesa de ci­
rurgia.

Foi 0 que realmente se deu com 
0 caso que passaremos a relatar de 
FRANCISCO R. L. 18 anos de idade, 
branco, natural de Minas Cerais, es- 
tudante. Nesse mesmo dia foi praticado 

novo exame radiológico dos campos 
pulmonares com o seguinte resultado:

Ao fazer radiografia de tórax para 
efeito de carteira de saúde no dia 6- 
3-952, 0 médico radiologista, aconse­
lhou-o a que procurasse o Serviço Na­
cional de Câncer, visto apresentar um 
tumor do mediastino superior, crescen­
do para o pulmão direito, de limites 
nítidos, formando bosseluras em se- 
qüência, de densidade homogênea e alta 
tonalidade radiológica, conforme laudo 
radiológico trazido pelo próprio pa­
ciente.

“Opacidade de aspecto tumoroso, alar­
gando à direita a imagem do mediastino no 
seu terço médio, com cêrca de 8 cms. no maior 
diâmetro, que é vertical e apresentando con­
torno direito bi-cíclico. 
ao plano do hilo; ”

Situação posterior

(a) E. Machado Netto

Diagnóstico clínico: Linfoma? 
Neurinoma?

Com êstes diagnósticos de possibi­
lidade, foi à mesa redonda, para dis­
cussão e orientação terapêutica.

Ficou indicada a roentgenterapia 
de prova, tendo feito também o hemo- 
grama, que nada de anormal revelou.

(*) Docente de Clínica Cirúrgica da 
Fac. Nac. Medicina da Univ. Brasil — Chefe 
de Cirurgia Torácica do Instituto de Câncer. 
Serviço Nacional de Câncer. Rio de Janeiro. 
Brasil.

3
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Aspecto radiológico de frente e perfil, cuja descrição tumorosa foi dada pelo Dr.
Evaristo Machado Netto.

A rosntgenterapia foi praticada 
pelo espaço de 2 semanas, no período 
de 7 a 18-4-952, em número de 10 
aplicações de duas incidências por vez 
(portanto 20), com uma dose tumor de 
140 r, através 4 campos de 10 x 15, 
em foco cruzado, sendo 2 anteriores e 
2 posteriores, sendo a média por cam­
po de 170 r. Aparelho de 200 Kv; fil­
tro de 1,0 Cu; Rend. de 73 r.

No dia 25-4-952, novo estudo ra­
diológico dos campos pulmonares foi 
efetuado, para comparação, não se ten­
do observado qualquer alteração apre­
ciável em relação às chapas ante­
riores.

CONSIDERAÇÕES DIAGNÓSTICAS

O tumor do mediastino de um mo­
do geral é sempre de diagnóstico difí­
cil, quanto a sua etiologia e quanto ao 
seu caráter. Vêmo-lo com freqüència 
como manifestação secundária de uma 
lesão blastomatosa do esôfago, pulmão 
e quiçá da mama.

Dos tumores mediastínicos primi­
tivos, a maior freqüència está com os 
de origem ganglionar linfática, seja 
como primeira manifestação ou como 
sintoma geral dos linfornas (linfosar- 
coma, reticulosarcoma, Hodgúin). Daí 
0 primeiro diagnóstico suspeitado e 
com muita razão, pois que o bi-cíclico 
tumoroso, falava a favor de um tumor 
de provável origem ganglionar.

Depois em freqüència vêm os tu­
mores malignos, com cêrca de 807c dos 
casos, segundo estatísticas de Hare e

Em 30-4-952, revisado o caso em 
2.^ mesa redonda, ficou afastada então 
a hipótese primeira de linfoma e deli­
berado ser internado para tratamento 
cirúrgico.
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Riegel, dos quais os carcinomas ou tu­
mores epiteliais, assumem a liderança, 
sejam originários de endotélio pleural, 
restos tímicos ou de glândula tireóide 
aberrante.

Os sarcomas mediastinicos são 
pouco freqüentes e, dentre êles, os mais 
encontradiços os fibrosarcomas.

Os tumores benignos, bem mais 
raros, assumem entretanto o maior in- 
terêsse cirúrgico, pois que, tanto da 
casta dos teratomas (os mais freqüen­
tes do grupo), como da dos conecti- 
vos (fibroma, lipoma, fibro-xantomas, 
etc.), dos de anomalia de desenvolvi­
mento (cistos brônquicos), ou de ori­
gem parasitária (cistos hidáticos), ou 
por fim, originários nos troncos ou ba­
inhas dos nervos e nos gânglios nervo­
sos espinhais ou simpáticos, curam-se 
definitivamente pela ablação cirúrgica 
completa.

de mediastino é rara e quase nunca é 
tão isolada e muito menos unilateral.

Permaneceram assim duas hipó­
teses : 0 linfoma e o neurinoma. Na 
ausência de qualquer outra alteração 
ganglionar, acessível à simples biop- 
sia, axilar, supra-clavicular, inguinal, 
optou-se pela prova terapêutica, para 
a diferenciação entre o linfoma e o 
neurinoma, uma vez que seria rápida 
e inócua em face da ausência de sin­
tomas mediastinicos. 
foi o tratamento pelas irradiações, pe­
la nenhuma resposta do tumor aos 
raios X, impunha-se desde logo o diag­
nóstico cirúrgico de NEURINOMA.

Negativo que

CONSIDERAÇÕES SINTOMÁTICAS

Muitos tumores mediastinicos de 
tamanho moderado são assintomáticos, 
mas a regra é se exteriorizarem por 
sinais funcionais e físicos, que per­
mitem 0 diagnóstico. Hoje, com o ca­
dastro torácico, costuma-se despistar 
os tumores intra torácicos, quase sem­
pre na fase assintomática, diagnóstico 
'pitecoce que muito tem contribuído 
para o êxito excepcional da cirurgia 
torácica.

Dêste bosquejo anátomo-clínico da 
grande variedade de tumores medias- 
tínicos, não devemos nos esquecer de 
relatar os aneurismas aórticos ou dos 
demais grossos vasos mediastinicos e 
os muito raros tumores de origem lué- 
lica.

No diagnóstico do caso presente, o 
aneurisma e a sífilis foram logo afas­
tados, pela idade e pelo aspecto radio- 
lógico. Igualmente não entrou em linha 
de conta o diagnóstico das mediastini- 
tes, pela falta absoluta do cortejo sin­
tomático próprio desta variedade de 
processo inflamatório, bem como a au­
sência de histórico de dor e alteração 
grave da curva térmica, com a adina- 
mia característica dos abcessos medias- 
tínicos.

Dos fenômenos mais freqüentes 
nos tumores mediastinicos, é a com­
pressão nos diversos órgãos aí situa­
dos, dando as peculiaridades de sinto­
mas, conforme a sua localização. 
Assim:

a) compressão da traquea e 
brônquios, com cornagem; sôpro rude 
ou sôpro brônqiüco; diminuição do 
murmúrio vesicular do lado compri­
mido etc. . .

b) compressão venosa, seja das 
veias pulmonares (edema, congestão 
pulmonar ou derrame seroso pleural) 
ou das velas bráquio-cefálicas e cava

Havia um tumor mediastínico, 
multi-bosselado, em indivíduo jovem 
(18 anos). A adenopatia tuberculosa
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Os sinais fisicos faltam por com­
pleto no início, podendo ser aprecia­
dos e evidenciados pelos meios habi­
tuais de exploração do tórax, quando 
volumosos.

Indispensável ao diagnóstico, é o 
exame aos raios X, que precisa a loca­
lização, contorno, consistência da ima­
gem e suas relações com os pedículos. 
pulmonares e cardíacos e com os va­
sos da base.

A imagem radiológica do neurino- 
ma ou schwanoma, bem como dos te- 

•ratomas, é o de uma mancha arredon­
dada ou ovalar, cujo grande eixo acom­
panha o do corpo, opacidade uniforme 
e contôrno regular. Como vimos do^ 
laudo do radiologista do Serv. Nac. de 
Câncer e conforme podemos apreciar 
nas chapas do paciente, esta imagem- 
radiológica se justapõe perfeitamente.

superior (cianose e edema da face, 
pescoço e membros superiores).

c) compressão arterial, mais tar­
dia, que se revela pelo enfraquecimen­
to do pulso periférico.

d) compressão nervosa, produ­
zindo primeiro irritação e logo parali­
sia. Dêstes, os que mais vêzes são 
comprometidos, pela freqüencia de loca­
lizações e situações anatômicas espe­
ciais são: 0 recurrente e o pneumogás- 
trico. Quando há compressão do re­
currente, vemos surgir a rouquidão e 
logo a afonia e algumas vêzes o qua­
dro do edema da glote, de gravidade 
excepcional, exigindo não raras vê­
zes uma terapêutica cirúrgica urgen 
te. Ao pneumogástrico são atribuídas 
as tosses coqueluchoides, vômitos, pal­
pitações e crises anginoides e altera­
ções rítmicas do pulso.

Se há compressão do nervo frê- 
nico, temos a dispnéa, soluço, nevral- 
gias. O paciente Francisco L. R., fôra 

internado na Clínica torácica do Ins­
tituto de Câncer, sob nossa chefia, em^ 
5-5-952 com o diagnóstico de “NEU- 
RINOMA do MEDIASTINO” superior 
direito, para toracotomia exploradora, 

O tratamento clínico pré-operató- 
rio ficou à cargo do internista Lucia- 
no Benjamim de Viveiros, que após 
minucioso estudo clínico, optou por um 
“Bom Risco” cirúrgico.

Exames laboratoriais pré-operató- 
rios em 7-5-952 pelo Dr. Emanuel Re- 
bello:

Quando a compressão é do gran­
de simpático, podemos observar o si­
nal da desigualdade pupilar. Muitas 
vêzes, 0 neurinoma se acompanha da 
clássica síndrome de Claude Bernard- 
Horner; sudação e vermelhidão da he- 
mi-face homolateral; síndrome pseudo- 
basedowiano, com exoftalmia bi-late- 
ral, taquicardia, tremores, instabilida­
de do metabolismo basal, como nos ca­
sos de Hustin, Renders e outros, corte­
jo êste que faz desde logo suspeitar, 
a origem simpática do tumor.

Como vim.os na história de nosso 
paciente, acusava de há 6 dias apenas, 
sudorese e calafrios.

Hematologia: tempo de coagula- 
ção e sangria, dentro das cifras nor- 

Eritrocitos: 4.800.000 p/m. 
Hgb: 95%, 13,77 grs. %o. Valor glo­
bular: 467r. Valor glob. médio: 95 
m. c. Hgb. glob. média: 28 m. c. Cone. 
Hgb. Glob. média: 297o.

mais.
e) compressão esofagiana, com

disfagia.
f) do canal torácico, explicando 

muitos casos de quilotórax.

at
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Hemograma: Leucocitos: 5.000
(baso — O; eosinof — SÇí ; mielo — 
O; metamielo. — 1 — 60; neutrof. 
■em bastão — 4 — 2'40, segment. 68 — 
4.080; linfocitos 22 — 1.320; mono- 
citos 2 — 120.

Anestesia geral por entubação com 
protóxido de azoto, oxigênio curare, 
utilizando-se do aparelho "expiro-pul- 
sator”.

Anestesista; Dr. Arlindo Avila 
au-xiliado pelo Dr. Marcos Paiva e int. 

Reações sorológicas para lúes, ne- Maria do Carmo.
Tempo de anestesia: início: 9 hs.; 

mg; término: 12,15 hs.
Na sala, foram passados 1.000 

cc. de sangue total.
Operador: Dr. E. Penido Bur-

^ativas.
Bioquímica: Glicose: 98 

urea; 25 mg;
Exame de urina: Dens: 1.023, sem 

>qualquer alteração.
Neste caso não foi praticada a 

volemia pelo azul de Evans, dado o 
bom estado geral do paciente e o bom

nier.
Drs. Ronald Nyr 

Alonso da Costa e Hélio Nogueira de
Auxiliares:

Sá.risco cirúrgico.
OPERADO em 14-5-952. 
Medicação pré-operatória — Di- 

laudid-scopolamina às 7 horas da ma­
nhã.

Descrição do ato operatório; pa­
ciente em decúbito lateral esquerdo, 
com os membros superiores mantidos 
para diante e fixados em suportes

Posição dc paciente, vendo-se a equipe de anestesia e o aparelho "espiro-pulsator”. 
Ao fundo, o equipo de transfusão ligado.

7
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metálicos. Fixação da posição do pa­
ciente, com faixa de esparadrapo à 
altura da espinha ilíaca. Antisepsia 
do hemitórax direito com “merthio- 
late”. Colocação dos campos. Após 
tomada de pontos de reparo, pratica­
da incisão cutânea acompanhando o 6’’ 
arco costal. Seccionada a musculatura 
torácica (grande dorsal e grande den­
tado) e praticada a ressecção da 6^ 
costela após libertação do periósteo 
com a rugina de Alexander. Avisado 
o anestesista, foi aberta a pleura jun­
tamente com 0 folheto posterior do 
periósteo. Colapsado parcialmente o 
pulmão direito, foi praticada a explo­
ração endo-torácica. Pulmão livre, pe- 
dículo maleável e livre. Órgãos me- 
diastínicos, palpáveis e livres. Obser­
vou-se na parede posterior do tórax 
a 2 cm. para fora da goteira pré- 
vertebral, de situação retro-pleral, tu­
mor de cêrca de 10 cm de compri­

mento por 6 cm. de largura, formado 
por duas massas bem definidas, em 
ampulheta, sendo a menor colocada su­
periormente em relação à maior, pa­
recendo tratar-se de tumor originário 
de gânglios simpáticos dorsais direi­
tos. Em correspondência com os ar­
cos costais, 0 tumor ocupava desde a 
6° costela atá a 3c, móvel sôbre êste 
plano. O pulmão direito, no seu bordo 
externo, mostrava depressão mais ou 
menos permanente, por contacto.

Aberta a pleura parietal, foi ini­
ciada a dissecção do tumor de debai­
xo para cima. Para facilitar a visão 
e a manipulação sôbre o tumor, foi 
praticada a secção posterior da 7®' 
costela, com o que ampliou-se muito a 
abertura torácica, facilitando sobre­
modo a retirada do tumor por disso­
ciação romba com tesoura longa. He- 
mcstasia cuidadosa. Síntese da pa­
rede torácica, plano por plano, tendo-

' .SS:

15-5-952: “ Costectomia da 6.® costela direita

com costotomia da 7.°. Boa expansão pul­

monar; discreta hipo-ventilação. Ausência de 
derrame pleural”. (a) E. Machado Netto.

1 í;V

11. . ;
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se deixado dreno de Pezzer ao nível 
da linha axilar posterior a altura do 
8° espaço intercostal direito. Re-in- 
suflação pulmonar no momento dos úl­
timos pontos pleurais. Curativo pro­
tetor.

O paciente deixou a sala de ope­
rações em bom estado, tendo sido pra­
ticada a oxigenoterapia por cateter na­
sal por 12 horas apenas. Aspiração 
contínua por 24 horas através a son­
da pleural com o aparelho de Wang- 
hesteen.

' • ^
:'í.

í

■r

r •
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Foto do paciente no dia de sua alta, mostrando a ferida operatória cicatrizada
por l.° intensão.

Peça cirúrgica de Francisco R. L.
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mosas quando adultos, aspecto macros­
cópico que os fazem ser confundidos 
à primeira vista com os neuro fibro- 

Os tumores malignos são meno-

Postoperatório: muito bom. Pe- 
nicilina-streptomicina por 7 dias con­
secutivos. Vit. C e B no sôro, duran­
te os 3 primeiros dias, nas doses res­
pectivamente de 500 e 100 mg. para 
2.000 cc da dose diária do sôro glico- 
sado isotônico.

A alimentação oral foi instituida 
após 24 horas de operado, permane­
cendo líquida e pastosa até o 3° dia, 
quando passou a normal.

Levantar com 24 horas, tendo si­
do praticada nesse mesmo dia radio­
grafia, antes da retirada da drena­
gem pleural.

ALTA CURADO no dia 25-5-952.
Sequência: o paciente vem com­

parecendo regular e periodicamente 
ao Serviço, nas épocas pré-estabeleci- 
das, constatando-se até a data a sua 
perfeita e completa cura.

Diagnóstico histopatológico: “em 
ambos tumores encontra-se a estru­
tura do Schwanoma. (a) Francisco 
Fialho.

mas.
res moles, geralmente únicos, produ­
zindo metástases. Os malignos são en- 
contradiços em sua maior freqüência 
nas proximidades ou intimidade da 
supra-renal e gânglio celíaco (caso de 
Weischselbaum, Bruchanow e Ribbert).

Resta-nos algumas considerações 
«^re os Schwanomas e 0 seu prog-

r-....

\

"%í-

m■

SCHWANOMAS ou ganglioneu- 
romas, simpaticoblastomas ou tumores 
do sistema simpático periférico, podem 
aparecer em qualquer idade e com ca­
ráter benigno ou maligno. Sua locali­
zação preferencial é ao longo dos tron­
cos simpáticos principais torácicos, re- 
tro-peritoniais, cervicais, podendo tam­
bém se originarem das fibras viscerais 
■do pulmão; intestinos, estômago e de 
muitos outros pontos, como da pele.

São tumores firmes e fibrilares, 
atingindo às vêzes, proporções volu-

Os de localização gástrica e intesti­
nal, geralmente são múltiplos e be­
nignos (Van Gelderen e Askanazy). 
Soyka tem descrito tumores supra- 
renais, da superfície do cérebro e do 
cerebelo, medula espinhal, da calda 
equina, nervo acústico, plexo braquial 
e nervo ciático. Loretz e Borst têm 
feito referência a tumores sub-plenu- 
rais, justa vertebrais, tal qual o caso 
por nós observado e operado. Frost 
e Wolpaw, publicaram um caso de tu-
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mor dêsse tipo no vértice pulmonar. 
Retro-pleural também foi o caso de 
Scott e Palmer. Alguns casos de lo­
calização cutânea têm sido demonstra­
dos por Soyka, Knauss, Jacobsen, Ho- 
soi, Lit, alguns mesmo em crianças. 
No caso de Kiedel, havia verdadeira 
disseminação cutânea em crianças de 
5 anos apenas. Os Sch-w^anomas de 
localização abdominal, são volumosos, 
provindo dos plexos abdominal e pel- 
viano (Beneke, Miller).

Prognóstico: o schwanoma o mais 
das vêzes apresenta um prognóstico 
muito favorável. Somente quando sua

estrutura é muito celular, de tipica tex­
tura granular, dispostas em camadas 
e mostram tendência invasora, é que 
torna sombrio o resultado cirúrgico.

Se acompanha o tumor primitivo, 
geralmente pequeno, um ou mais gân­
glios metastáticos, nos quais a estru­
tura do neurinoma pode ser evidencia­
da, sua malignidade é então muita- 
grande.

No nosso caso, cujo aspecto his- 
tológico lembrava o do neuro-fibroma, 
o prognóstico é muito favorável, a 
que vem confirmar a cura clínica de 
mais de 3 anos.
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Sampson nos E. U. A. e Bonney na In­
glaterra, tenham sido os únicos a pra­
ticarem a terapêutica cirúrgica total 
como tratamento básico. O primeiro, 
fiel ao que disse em 1904 perante a 
American Medicai Association “The 
operation which should give highest 
percentage of cures is one in which 
lymphatics were removed fron the si- 
de of the pelve in masse with growth 
and uterus includin all tissue from pel- 
vic wall to pelvic wall”. O segundo, 
entusiasmado com os resultados apre­
sentados por Wertheim, adotou até ago­
ra, a cirurgia como fundamento mais 
lógico no tratamento do câncer do colo 
do útero tipo clínico I, II e III; deve­
mos considerar, êste autor, o maior 
impulsor desta modalidade terapêuti­
ca durante o presente século, tendo a 
oportunidade de demonstrar a opera- 
bilidade relativa dos tipos III, conside­
rados por muitos como inoperáveis, 
em brilhantes intervenções realizadas 
no Serviço de Cray Ward.

De maneira geral o tratamento ci­
rúrgico total ficou abandonado de 1914 

Gauss, Cieveland, Skinner,

publicando os seus primeiros resulta­
dos em 1934. Propôs e realizou a lin- 
fadeneotomia pélvica após irradiação.

Henri Kaplan, analisando as cau­
sas dos insucessos da irradiação, con­
sidera como 0 mais importante a pou­
ca eficácia dos métodos físicos atuais 
na esterilização dos gânglios linfáti- 
cos; se admite que tais metástases não 
podem ser tratadas com segurança pela 
irradiação externa, a conduta mais 
acertada será o esvaziamento ganglio- 
nar como acontece em outros pontos 
do organismo, em particular nos tu­
mores epidermóides da cavidade oral.

Em outro aspecto, sabe-se que a 
propagação para o sistema linfático 
nos casos iniciais de câncer do colo do 
útero é em proporção relativamente 
pequena, em média de 12'/c nos tipos 
clínicos I, e a observação de muitos 
autores como o próprio Wertheim, de­
monstrou que mesmo os gânglios com­
prometidos podem continuar na pél­
vis durante muito tempo sem apresen­
tarem sinais de propagação ou de com­
plicações mecânicas.

Os defensores da terapêutica de 
irradiação como tratamento fundamen­
tal, apresentam razões de considerá­
vel valor:

a 1930.
etc., aconselharam a combinação das 
duas armas o que permitiría a reali­
zação da cirurgia menos ampliada, 
isto é, sem a linfadenectomia, a qual, 
naquele tempo, agravaria a operação 
radical condicionando maior mortali­
dade e aumento proporcional da mor- 
bilidade. A irradiação trataria dos 
possíveis restos de paramétrios que 
não fossem retirados e combatería a 
possível propagação para os gânglios 
linfáticos.

Com a experiência, observou-se 
que a irradiação apresentava pouco 
efeito curativo nas metástases ganglio- 
nares; isto levou Taussig em 1930, a 
lançar nova combinação terapêutica,

1° — O tratamento pela irradia­
ção apresenta excelentes resultados de 
5 anos.

2'° — Com a cirurgia, a mortali­
dade primária pode ser alta em mãos 
menos experimentadas e proibitivas 
em outras, enquanto que pela irradia­
ção é nula.

3° — O número de cirurgiões ca­
pazes para realizar esta operação é 
bastante reduzido.

Martius e outros aconselham que, 
na realização da linfadenectomia de-
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ve-se retirar somente os gânglios au­
mentados de volume; no entanto, êstes 
autores pecam por dois motivos: 1“) 
até 0 momento não existe um elemen­
to clínico para provar o comprometi­
mento dêste ou daquele grupo ganglio- 
nar; 2) a experiência nos mostra que 
os gânglios linfáticos mais desenvol­
vidos na maioria das vezes, o estão 
por reação inflamatória.

É sabido que as recidivas mani- 
festam-se em maior proporção para 
a vagina; e já os mestres dêste tipo 
de cirurgia afirmavam que se deveria 
dar maior importância à retirada 
maior de vagina e de paramétrio do 
que se depositar muita confiança na 
linfadenectomia; tal como Wertheim, 
Doderleim-e Lynch, êste último no iní­
cio do século afirmava “The value of 
the roütíne removal lymph nodes can- 
not be decided at the present time”.

Alguns hoje em dia, discutem ain­
da o valor da linfadenectomia con­
siderando-a como complemento peri­
goso da panhisterectomia alargada. 
Argumenta a impossibilidade cirúrgi­
ca na remoção de todos os gânglios 
pélvicos, esposando as afirmativas de 
Schauta, Ott, Richelot, Staut, etc., que 
demonstraram tal fato com os resul­
tados post-mortem. Peiser dizia que, 
uma boa linfadenectomia só poderia 
ser realizada com a retirada da raiz 
do mesentério. Êstes conceitos, em 
nossos dias, felizmente não têm mais 
razões de ser.

Verdade se diga que os doentes 
portadores de metástases ganglionares 
somente uma percentagem relativa­
mente pequena alcança sobrevida com 
0 tratamento; no entanto, como afir­
ma Gelhorn, u’a média de 117'’ a 15 fo 
pode ser salva da morte quase certa 
com a realização da linfadenectomia.

O tratamento cirúrgico total revi­
vido por Meigs, é uma associação dos 
métodos de Wertheim, Sampson, Latz- 
ko, etc., e é descrito por alguns como 
operação de Wertheim — Meigs; con­
siste na panhisterectomia alargada 
com linfadenectomia pélvica, tendo-se 
o cuidado de conservar o tronco um- 
bílico vesical. Lançou êste autor, cin­
co apostolados que definem muito bem 
a cirurgia como método fundamental 
na terapêutica do câncer do colo do 
útero:

1° — If the cervix has been re- 
moved no new cervical car- 
cinoma can be develop in
it.

2° — If the cervix has been re- 
moved there is no chance 
for a recurrence in it.

3“ — Certain câncer of the cer­
vix are radiation resis- 
tants.

4° — There will be less damage 
to the lowel if surgery is 
undertaken.

5° — From the work of both 
Bonney and Taussig it is 
obvious that patients with 
lymph nodes metastases 
can be cured by surgery in 
same instances, and I be- 
lieve it is not possible to 
cured câncer lymph nodes 
deep in the pélvis radia­
tion.

Por sua vez, Henriksen acha que 
as causas básicas dos insucessos de 
iradiação consistem em: 1°) a radio- 
resistência; 2°) uma possível diferen­
ça biológica dos tecidos influenciando 
no tratamento; 3°) possível êrro no 
diagnóstico clínico do doente, o que,
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Peça operatória — Tipo clínico III
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rará a percentagem de cura, satisfa­
zendo as exigências de Lynch, Dodr- 
lein e do próprio Wertheim.

Alipio Augusto discute bem o pro­
blema dizendo que ainda não podemos 
tutubear na realização sistemática da 
linfadenectomia pélvica como comple­
mento obrigatório da panhisterectomia 
alargada. Apresenta as seguintes ra­
zões:

em alguns casos, é demonstrado pela 
cirurgia da autópsia.

Observando-se atentamente estas 
idéias, surgem duas questões: 1°) al­
guns carcinomas são radioresistentes; 
2°) os gânglios metastasiados apre­
sentam pouco resultado curativo com 
a terapêutica de irradiação.

A radioresistência até o momen­
to, não pode ser avaliada com absolu­
ta segurança apesar dos esforços de 
Ruth Graham, Koller do Royal Cen- 
ter Hospital, Glucksmann, Spear, Gus- 
berg, etc.. O único de positivo que po­
demos usar é o estudo detalhado do 
colo do útero, pelo menos durante um 
ano com todos os elementos de semió­
tica que dispomos.

O reduzido efeito curativo das ir­
radiações no gânglio linfático está 
bem estabelecido. Com os aparelhos e 
técnicas atuais, não é possível garan­
tir a cura de metástases gangiionares.

A tendência atual de reunir as 
duas armas em tratamento associado 
tem um mérito bastante elevado — 
estabelecerá harmonia entre os cirur­
giões e os radioterapeutas, e, parece, 
proporcionará um índice de cura mais 
alto. Até o presente, as experiências 
são poucas para tirarmos conclusões 
de caráter definitivo.

Ao nosso ver, o tratamento cirúr­
gico total — panhisterectemia alarga­
da com linfadenectomia pélvica — 
proporciona, se não um aumento apre­
ciável no índice de cura, no mínimo a 
possibilidade de que com a retirada 
dêstes gânglios não haja futuramente 
complicações de ordem de compressão 
dos elementos nervosos, principalmen­
te da fossa obturadora. Para o cirur­
gião, permite maior radicalidade com a 
retirada de maior porção de paracol- 
pos e vagina, o que certamente, melho-

1. '’ — A irradiação não oferece 
segurança de cura nos linfogânglios.

2. *^ — A linfadenectomia permite 
maior radicalidade na cirurgia do cân­
cer do colo do útero em relação aos 
paramétricos, paracolpos e vagina.

3. ° — Se bem conduzida, não pro­
porciona aumento da mortalidade ope- 
ratória.

4. ° — Com os elementos de que 
atualmente dispomos, não agrava o ato 
operatório.

5. ° — Se a incidência de compro­
metimento ganglionar é relativamente 
alta, proporcionaremos, se não a cura 
em número apreciável de casos, pelo 
menos reduziremos as complicações que 
a propagação numeral no sistema lin­
fático ocasiona.

NOSSO MATERIAL

No Hospital Aristides Maltez, ór­
gão da Liga Bahiana Contra o Câncer 
e no Serviço de Ginecologia do Hos­
pital Isabel — Enfermaria Santa Mar­
ta —, da qual somos chefes, realiza­
mos desde 1952 a linfadenectomia pél­
vica como complemento obrigatório da 
panhisterectomia alargada.

Apresentaremos aqui os nossos 
primeiros resultados ao estudo da pro­
pagação tumoral em 14 peças opera- 
tórias rotuladas clinicamente como ti­
pos I, II e III.

------
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Não procuraremos analisar o ín­
dice de cura, pois o tempo ainda é 
pouco para tirarmos conclusões de ca­
ráter definitivo.

Dos nossos casos, 36 pacientes per­
tenciam ao Hospital Aristides Maltez

e os oito restantes ao Hospital Santa 
Isabel, e estão assim distribuidos: 

Tipo clínico
Tipo clínico II — 21 casos 
Tipo clínico III — 12 casos

I — 11 casos

44 casos

PB^PPAGAÇÃO TUMORAL NAS 44 PEÇAS 
Paramétrios Vagina 

19 c.
43, 8%

Especificando melhor em relação 
aos tipos clínicos isolados encontra­
mos: nos rotulados tipo I a extensão 
ganglionar e paramétrios comprometi­
dos, somente uma vez foram achados, 
nos classificados no tipo II a extensão 
parametrial foi encontrada em 18 ca­
sos, para a vagina em 12 casos e para

Miométrio Endométrio Gang. Linf.

15 c.
34,4%

O miométrio em 2 casos e para os gân­
glios linfáticos em 7 casos; nos rela­
cionados como tipo clínico HI, acusa­
ram propagação para os paramétrios 
em 10 casos, para a vagina em 7 casos, 
para o miométrio em 3 casos, para o 
endométrico em 2 casos e para os gân­
glios linfáticos em 7 casos.

5 c.29 casos 
65 %

2 c.
11% 4,3%

TIPOS
I II III

Paramétrios ....
Vagina ................
Miométrio..........
Endométrio ,... 
Gang. Linf..........

1 c. 9,4% 18 c. 85,2% 
12 c. 57,3% 
2 c. 9,11%

10 c. 90% 
7 c. 63,7 
3 c. 27,3 
2 c. 18,2 
7 c. 63,71 c. 9,4% 7 c. 33,7%

Como complicações urinárias tive­
mos 1 caso de fistula vésico vaginal e 
5 casos de fístulas ureterais.

Complicações para o reto tivemos
1 caso de fistula retovaginal.

Como complicações mortais encon­
tramos 1 caso de peritonite e 2 casos 
de embolia pulmonar.

Convém analisar que dos nossos 
5 casos de complicações urinárias, em
2 casos por se tratarem do tipo clínico 
IH sem adenopatia fixada aos elemen­
tos do eixo hipogástrico, houve neces­

sidade da retirada do tronco umbilico 
vesical.

Concordamos com os que acredi­
tam que 0 sacrifício do tronco umbilico 
vesical aumenta as possibilidades de 
fístulas urinárias, pois além da exis­
tência de grandes áreas e bexiga ex­
posta pela necessidade da operação e 
grande porção de uretério traumatiza­
do pelas manobras de dissecção, torna­
remos com a ligadura dêste tronco 
maior deficiência do suprimento san­
guíneo para a bexiga e uretério.
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usada rotineiramente, podendo melho­
rar os resultados de cura em mais de 
10%. E teremos maiores vantagens 
utilizando a linfadenectomia junto a 
panhisterectomia por permitir maior 
radicalidade quanto à vagina e para- 
métrios.

Depois da apresentação do nosso 
material apresentando um alto compro­
metimento ganglionar nos tipos I, II 
e III (34,4%), concluimos que: a lin­
fadenectomia que inicialmente se apre­
sentava como complemento perigoso da 
panhisterectomia alargada aumentan­
do a mortalidade primária, deve ser

i
líí.

Peça operatória — Tipo clínico II

Maltez C. a. Tese — Bahia — 1955.
Maia H. — Tese — Bahia — 1954.

ViACAVA — Boi. Trab. Acd. Arg. Cir. 34: 23: : 
1950.
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“0 LABORATÓRIO DE PATOLOGIA CLÍNICA NO 

HOSPITAL MODERNO

EMMANUEL REBELLO**

simples proporcionam o uso de deter­
minações, antigamente acadêmicas, e 
que hoje estão à disposição da rotina; 
assim acontece com a Fotometria de 
Chama, a Eletroforese, a Ultracentri- 
fugação e a Adsorção Seletiva.

Não podemos aceitar, como base, 
as áreas disponiveis para laboratório 
de 50, 100 e 200 leitos, como preconiza 
“La Santé Publique” (fig. 1), há uma 
verdadeira disparidade. Nosso ponto 
de vista já motivou calorosas discus­
sões entre o autor e arquitetos espe­
cializados. Não podemos também co- 
Ihêr ensinamentos de países estran­
geiros sem adaptá-los, uma vez que 
nossas condições financeiras, de pes­
soal, ambiente, organização, sistema 
de hospitais (sustentados pelo gover­
no) não nos permite usar um corres­
pondente ao dêles. Temos a nosso 
cargo, como condição primária, a co­
lheita de sangue (4 a 5 técnicos) e 
colocação de resultados nas fichas. O 
pessoal de assistência hospitalar não 
possui compreensão necessária ao bom 
andamento do serviço, e o grau de res­
ponsabilidade de um modo geral, de- 
cresce com a estabilidade do funcidná- 
rio.

INTRODUÇÃO

Atualmente, a medicina caminha 
orientada pelos exames complementa­
res. O médico moderno conduz o diag­
nóstico e a terapêutica baseado em 
testes funcionais, de bioquímica, de 
hematologia, R.X., etc. . .

Assim sendo, seguimos para uma 
medicina esquemática como sóe acon­
tecer no tocante ao equilíbrio eletrolí- 
tico no pré e post operatório. Neste 
caso fornecemos os dados para corre­
ção do “déficit” específico de cada ele­
mento, que será feito, aplicando o nú­
mero de miliequivalente necessário de 
cada Cationte e Anionte, em mililitros.

Para atender ao elevado número 
de exigências do mecanismo patológi­
co, à luz dos conhecimentos modernos, 
houve distensão, aumento e subdivisão 
do laboratórios em diversos setores. 
Nós acompanhamos de perto a evolu­
ção de 1943 até a presente data do la­
boratório que chefiamos e sentimos o 
ritmo acelerado que se processou no 
mesmo. Novas técnicas, aparelhos mais

(*) Trabalho apresentado no “Primei­
ro Congresso Nacional de Hospitais” e “Pri­
meira Conferência Nacional de Diretores de 
Serviço de Assistência Hospitalar”.

(**) Chefe do Laboratório de Patologia 
Clínica do Instituto de Câncer — Serviço Na­
cional de Câncer.

Após estas explanações passare­
mos ao nosso trabalho propriamente 
dito, que é composto dos seguintes 
itens:
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demos deduzir algumas condições de 
ordem arquitetônica e funcional que- 
servirão de base ou orientação à cons­
trução de um laboratório para 100 
leitos de um hospital geral.

a) A área de um laboratório 
deverá ser de SõSm^, com possibilida­
des de aumento. O laboratório cres­
ce na razão direta da segurança da 
vida do doente.

b) O prédio deverá ser separa­
do do conjunto central (ideal), ser 
semelhante a um galpão, possuindo 
sustentação só nas paredes mestras. 
A divisão interna deverá ser feita 
por material resistente, de fácil la­
vagem e deslocável segundo um mó­
dulo previsto ou múltiplo. A divisão 
interna assim poderá variar; isto 
acontecerá tôda vez que um setor ti­
ver mais serviço que outro, 
escolhido implicará na ausência de rui- 
do, movimentação interna próximo ao 
laboratório, a fim de não perturbar 
a atenção.

c) Tôda instalação (luz, fôrça, 
gás, vácuo, pressão, oxigênio e água) 
deverá ser externa, através de ca­
nos que percorram todo o recinto em 
sentido paralelo; cada cano pintado 
de uma côr diferente obedecendo a 
uma notação fixa. Em cada sala ha­
verá descida de cada elem.ento. Em 
cada local correspondente a um mó­
dulo deverá possuir um desvio em T 
(para necessidades eventuais). Nestas 
instalações, haverá dispositivos ca­
pazes de permitir o acompanhamento 
do crescimento do laboratório, seja 
êste no sentido horizontal ou vertical. 
Haverá um registro geral com chave 
e torneira de controle para todos os 
elementos; êste registro deverá ser lo-

CONSTRUÇÂO
COMPOSIÇÃO
TÉCNICA
FUNCIONAMENTO
PLANTAS
EOTOGRAFIAS
CONCLUSÕES

I
II

III
IV
V

VI
VII

CONSTRUÇÃO:

Aqui a responsabilidade direta 
cabe ao arquiteto especializado, porém 
0 patologista informa das condições 
de funcionamento, movimentação, re­
quisitos técnicos, a fim de orientá-lo 
para que possa executar planos reais 
de um serviço eficiente.

Os padrões anteriores de labora­
tório tornaram-se obsoletos devido a 
divisão do laboratório geral em pe­
quenos laboratórios. Como o labora­
tório ganhou destaque imprescindivel 
na medicina, devemos dar o espaço 
e as condições necessárias para que 
funcione produtivamente. As deter­
minações de condições médicas de la­
boratório para 50, 100 e 200 leitos, 
são consideradas hoje decadentes 
(fig. 1). Podemos fazer no máximo, 
um estudo para 100 leitos e diminui- 
lo ou aumentá-lo pouco se fôr desti­
nado respectivamente para 50 ou 200 
leitos (fig. 2). Esta falta de critério 
padronizador está, além de outros fa­
tos, na dependência direta do movi­
mento do ambulatório, que em nosso 
meio é considerável, chegando mesmo 
a ultrapassar as melhores previsões,.

Já tivemos experiência de monta­
gem e planejamento de 5 laboratórios 
e assistido ao funcionamento e adap­
tações que se tornaram necessárias 
no decorrer do tempo. Com isto po-

0 local
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calizado em armário embutido no cor­
redor do hospital (lado externo da 
parede divisória do laboratório), jun­
to a porta de entrada da sala de la­
vagem e esterilização.

d) Haverá 3 separações na cons­
trução do laboratório assim discrimi­
nadas: local da colheita, (longe do la­
boratório propriamente dito (fig. 3) ; 
secretaria (anexo) e parte técnica.

Na parte técnica teremos:
A sala de lavagem e esterilização, 

(fig. 4) que deverá ser separada do 
resto por paredes totais com portas 
duplas de comunicações (vidro). De­
verá ter renovadores ou exaustores 
de ar (calculada duas vêzes mais em 
relação a ambientes destinados a ou­
tros fins). Haverá além da rêde de 
esgoto normal, um ramo de esgoto sa­
nitário precedido de sifão. Água quen­
te e fria e sob pressão. A chaminé 
do forno incinerador deverá ir exter­
namente até 0 cimo do edificio. Nes­
ta sala teremos de aparelhagem: au- 
toclaves, estufas, fornos, destiladores, 
massarico e grande esterilizador. O 
controle de separação de material se­
rá feito por técnico, que após verifi­
cação de ótimas condições do mesmo 
distribui-la-á pelos diversos setores.

O biotério interno, será hermèti- 
c^mente fechado com entrada de ar 
filtrado, temperatura estabilizada, com 
saída de ar esterilizado através de 
passagem por luz ultravioleta. Ha­
verá estantes circulando a sala (para 
gaiolas de animais) e uma mesa cen- 
tifal de autópsia, munida de elementos 
básicos já anteriormente descritos. 
Destina-se esta a animais em experi- 
njento. (Haverá um biotério externo 
déstinado a criação de animais e ser­
vindo a todo 0 hospital). Semelhan­

te a esta sala, quanto às condições de 
isolamento, de refrigeração e de es­
terilização, é a sala de repicagem que 
formará, com a anterior, um adendo 
ao setor de Bacteriologia.

Tôdas as outras salas devem pos­
suir bancadas junto às paredes (nun­
ca centrais) com estantes em cima e 
todos os elementos básicos (luz, for­
ça, gás, água, oxigênio, vácuo e pres­
são). As bancadas serão de acordo 
com 0 setor: fórmica, vidro ou ladri­
lho, com armários na parte inferior.

e) Devido à diversidade dos tes­
tes e ao fato de alguns aparelhos va­
riarem com a temperatura, somos de 
opinião que todo o laboratório esteja 
sempre com temperatura constante 
(com refrigeração).

f) A parte técnica deverá ser 
completamente estanque, possuindo cor­
redor interno tendo comunicação ex­
terna pela secretaria e sala de lava­
gem e esterilização.

g) As condições técnicas de loca­
lização do edifício, luz, ar e espaço se­
rão aquelas que preconiza a técnica 
de construção.

A sala de colheita .será, longe do 
resto do laboratório (fig. 3.), porém 
não tão longe que escape à fiscalização 
da chefia. Deverá ser junta ao am­
bulatório geral, com sala de espera 
comum (economia de .sala de espera; 
prevendo também que os doentes, na 
maioria analfabetos, têm grande di­
ficuldade de orientar-se por sinaliza­
ção). A colheita será feita em três 
boxes ou unidades que possuem todo 
material de colheita de sangue nos 
quais haverá respectivamente também: 
uma maca (intubação), box de oto- 
rinolaringologia (colheita especializa-

í
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da), e mesa ginecológica (colheita es­
pecializada).

A sala de administração, no caso 
aqui sinônimo de secretaria não pos­
sui requisitos especiais e conterá bu- 
reau, arquivo, estantes, etc..., enfim 
semelhante a uma sala de escritório.

A Sala da Chefia será também 
uma sala sem requisitos especiais.

O Laboratório do Chefe constará 
de uma sala mais ampla que as outras 
dos setores técnicos, com todos os ele­
mentos necessários para que repre­
sente uma miniatura do laboratório 
geral, onde possam ser testadas e pa­
dronizadas as técnicas usadas no mes­
mo.

inicialmente designar, em cada enfer­
maria, uma auxiliar responsável, trei­
nada por nós, depois um interno, de­
pois uma só pessoa dependentemente do 
laboratório. Os desencontros foram 
numerosos, os erros se avultaram e 
nós resolvemos chamar ao laboratório 
a responsabilidade direta dêste mister. 
Com respeito à distribuição dos resul­
tados, também tôdas as tentativas fo­
ram infrutíferas, se a enfermeira vi­
nha buscar o resultado no laboratório, 
0 fazia fora da visita médica (o mé­
dico nunca sabia o resultado a tem­
po, embora que êste já estivesse pron­
to). Recaía sôbre o laboratório esta 
deficiência. Se o exame era na en­
fermaria entregue, mediante recibo, 
a enfermeira responsável, muitas ve­
zes esquecia de colocá-lo na papeleta 
(encontramos muitos resultados em 
gavetas e armários). Também aqui 
chamamos a nós o encargo de distri­
buição dos resultados nas respectivas 
papeletas (dificuldade de organização 
por falta de pessoal especializado e 
responsável a que já nos referimos).

Com 0 advento destes outros dois 
encargos o espaço teria que ser ne- 
cessiàriamente maior e os funcionários 
também mais numerosos.

Segundo a orientação anexa, o 
chefe (médico patologista) terá como 
imediato uma secretária e um técnico 
experimentado (que trabalhará no la­
boratório do chefe).

O chefe terá como função super­
visionar e inspecionar (fig. 6) todo o 
laboratório, padronizar as técnicas usa­
das, verificar o andamento dos exa­
mes, ligação com o corpo clínico e 
administração geral. Resolução de 
casos omissos e prática científica do 
setor que lhe é afeito.

A Sala de drogas qvÁmicas e pe- 
sagem será isolada das outras e terá 
renovador de ar e estabilizador de 
temperatura. Circundada de pratelei­
ras e com bancada central onde fica­
rão as balanças.

Tôdas as outras salas não pos­
suem requisitos especiais.

COMPOSIÇÃO

Como assinalamos acima, haverá 
3 diferentes partes componentes (fig. 
5). A parte de colheita, a secretaria 
e a parte técnica. Esta, divisão é por 
nós considerada fundamental, cujo ob­
jeto é de separar completamente os 
departamentos. Haverá inter-depen- 
dência e todos obedecerão a chefia 
central.

Em nosso meio não podemos, como 
em outros países, constituir laborató­
rio só com a parte técnica, deixando 
ao hospital geral a parte de colheita 
de material e entrega de resultados. 
Assim afirmamos categòricamente, 
pois a respeito de colheita tentamos
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A administração será composta 
de um escriturário-arquivista, dois da- 
tilógrafos e um mensageiro.

Êste setor funciona na dependên­
cia da chefia, sem interferência da 
parte técnica. Encarregado do rece­
bimento do material, registro do mes­
mo e distribuição nos diversos seto­
res. Recolher os resultados dos exa­
mes prontos, fazer os cálculos neces­
sários, batê-los na ficha respectiva, 
distribui-los colocando na papeleta do 
doente. Arquivar todo resultado, ofi­
cio, etc., fazer estatísticas necessárias, 
ofícios, cartas, e redação geral.

A colheita será feita no local es­
tabelecido, para doentes de ambulató­
rio e enfermaria, (os que puderem lo­
comover-se ou na enfermaria tôda a 
vez que o doente estiver acamado). 
Obedecerá ao horário de 7 às 9 (os 
casos urgentes fogem à regra). Para 
rendimento desta tarefa são lançados 
4 a 5 técnicos na mesma (êstes téc­
nicos depois farão seu mister especia­
lizado). Essa conduta é a que tem 
dado maior rendimento, processando- 
se a colheita sob condições técnicas 
ideais.

bora com o chefe em suas funções- 
Exerce atividade científica em setor 
determinado.

O zelador, além de outros encar­
gos, será responsável pelas chaves da 
laboratório, implicando em vistoria ge­
ral nos diversos setores (verificação 
de torneiras, bicos de gás, chave ge­
ral de eletricidade, etc.), após o tér­
mino do serviço e saída dos funcioná­
rios.

O pessoal do laboratório, mais 
que de outras seções, deverá possuir 
requisitos de honestidade, tempera­
mento apropriado, caráter e ordena­
ção a fim de oferecer um índice de 
segurança elevada. Há necessidade de 
constantemente dspertar em cada ser­
vidor, interêsse por sua emprêsa em 
função do doente e do bom êxito de 
sua seção. A escolha do elemento de 
laboratório, deverá visar mais o lade 
moral do que o científico, êste nós 
poderemos fornecer através de está­
gio e ensinamentos, porém aquele tor­
na-se muito difícil. O cuidado na se­
leção deve merecer muita atenção, mes­
mo supondo-se que “a priori” já exis­
te uma orientação especializada. Em­
bora a psico-técnica, esteja bem desen­
volvida, porém não generalizada, po­
deremos por tentativas empíricas pro­
ceder a seleção que conduzirá aos fins 
exigidos e resultará em maior rendi­
mento, constituindo um grupo mais 
homogêneo, facilitando o trabalho em- 
equipe, que representa o ideal para a 
progresso.

A seção terá em comum com o- 
todo do hospital o seguinte: Admi­
nistração Geral (referente a ponto,, 
horário e vida burocrática do pessoal),. 
Biblioteca (com excessão das revistas 
especializadas e livros técnicos, que,.

Os setores técnicos (fig. 7) fun­
cionam de acôrdo com o movimento ou 
a responsabilidade científica, a cargo 
de um médico ou técnico especializado, 
laboratorista e auxiliares. A expansão 
de um ou de outro setor depende de 
várias causas, é êste o motivo porque 
preconizamos salas internas móveis 
(só com algum tempo de funcionamen­
to é que poderemos padronizar os di­
versos setores).

O patologista substituto funcio­
na como chefe na ausência ou impedi- ' 
mento do mesmo. Supervisiona dire­
tamente a colheita de material. Cola-

1
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deverão ficar no laboratório), Refei- 
tória, Vestiários, Sanitários e Sala de 
Repouso.

responsáveis pelo equilíbrio eletrolíti-
co.

Devido a necessidade de exames 
repetidos no pré e post-operatório usa­
mos a presente (vide plantas e foto­
grafias) ficha de resultado que permi­
te uma observação rápida e compara­
tiva dos exames entre si. A disposição 
dos resultados, em colunas debaixo das 
datas em sentido vertical, um ao lado 
do outro é que proporciona tal facili­
dade, êste sistema apresenta o incon­
veniente de retorno ao laboratório da 
mesma, tôda vez que houver necessi­
dade de acrescentar outro resultado. 
Fora isto é a que mais satisfaz as 
necessidades de um hospital geral 
(imitada com modificações da adota­
da na “Pack” Medicai Group”) (fig. 
8). No momento estamos estudando 
novo modêlo de fichas de exame.

TÉCNICA
i

As técnicas usadas deverão ser 
padronizadas obedecendo aos requisi­
tos de simplicidade, fácil execução, eco­
nomia e precisão, sendo facilmente 
executáveis pelos técnicos, com gran­
de rendimento a fim de servir a ro- 

Devemos sempre ser apologis-tina.
tas das técnicas simples e precisas.
a fim de integrar na rotina mais da­
dos, capazes de orientar o facultativo 
em benefício do doente.

Na maioria dos hospitais brasilei­
ros (ao contrário dos estrangeiros) a 
manutenção é feita pelo governo, atra­
vés de verba manipulada por outros 
departamentos em complicado e demo­
rado manuseio, tendo como conseqüên- 
cia a impossibilidade de compra ur­
gente de certas substâncias indispen­
sáveis a teste de rotina (drogas quí­
micas usadas mais do que o previsto). 
Por isso certas dosagens de rotina de­
verão ser realizadas quando possível, 
por diferentes processos.

Todo material e aparelhagem de la­
boratório (devido aos motivos acima 
explanados) devem ser pedidos com 
antecedência, incluindo assistência téc­
nica, montagem e instalação do.s mais 
especializados.

O resultado dos exames devem ser 
expressos em miligramas por cento 
(mg%) para maioria dos elementos, 
em porcentual (%) para outros, em 
positivo (d-) ou negativo (—), pre­
sente (P) ou ausente (O) para alguns 
e finalmente em miliequivalentes litro 
(mEq) para os aniontes e cationtes.

FUNCIONAMENTO:

Acompanhando uma requisição de 
exam.e a ficha obedece ao seguinte per­
curso :

O médico assistente requisita os 
exames necessários para o caso, o pa­
ciente aguardará em jejum. (Deve ser 
estabelecido como condição necessária 
a qualquer exame num hospital de 
maior movimento. Evitam.-se assim 
confusões patrocinadas pelos auxilia­
res de serviço médico, que redunda­
riam em prejuízo do doente). O mate­
rial colhido de 7 às 9 horas da ma­
nhã, será registrado na secretaria e 
encaminhado, aos respectivos setores. 
Depois de prontos, os resultados se­
rão recolhidos pela secretária, cal­
culados, batidos á máquina (com có­
pia), revistos e postos (pelo mensa­
geiro) na própria papeleta do doente
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até no máximo às 16 horas do mesmo 
dia.

mo. Verificamos não poder haver tra­
balho de hematologia, bioquímica, bac­
teriologia ou endocrinologia junto com 
urina, fézes, escarro, etc. . . Há por­
tanto necessidade de salas com mate- 
lial próprio e cada setor, o tamanho 
das mesmas e o número de técnicos é 
que varia com o volume de exames. 
O número de setores será sempre o 
mesmo, não estando em função da 
quantidade de exames. Dai é que para 
um hospital menor ou maior far-se-á 
salas maiores ou menores conservan­
do sempre o mesmo número e as mes­
mas características.

Quando se tratar de hospitais es­
pecializados, naturalmente haverá res­
trições, porém em. hospitais gerais cu 
em hospitais de Câncer (fig. 9) (como 
no nosso caso) não poderemos con­
cordar com elas. O futuro laborató­
rio do Instituto de Câncer com sede 
na Praça da Cruz Vermelha, possui 
todos os requisitos modernos, de acor­
do com o planejamento exposto neste 
trabalho. No anexo mostramos plan­
tas dum laboratório para 100 leitos 
(figs. 2 e 3) e a do laboratório do fu­
turo Instituto de Câncer (fig. 6) 
(Serviço Nacional de Câncer). Nas 
fotografias focalizamos alguns seto­
res Cfigs. 4-7) e aparelhos m.odernos 
(figs. 10-11).

O resultado adicionado a papele- 
ta do doente no mesmo dia, constitui 
um grande progresso em prol do doen­
te, atingido com eficácia o objetivo 
visado. Pode-se conseguir êste desíg­
nio, sem tempo integral do funcionário 
e sem revezamento de turmas. Far- 
se-á um horário especial para um fun- 
nário de conhecimento elevado, capaz 
de executar sozinho, na parte da tar­
de, tôda a distribuição do serviço exe­
cutado de acordo com a seção e de in- 
terêsse do resto do hospital.

O laboratório manterá assistên- 
tência permanente, destacando, com 
plantão nos feriados e dias de descan­
so, um técnico capaz de realizar os 
exames de urgência: urina, uréa, gli­
cose, reserva alcalina, hematócrito, he­
moglobina e grupo sanguíneo. Com­
pensando êste plantão, dispensar-se-á 
uma vez por mês o referido técnico 
um dia útil de trabalho (para cada do­
mingo do mês haverá um). Êste plan­
tão será alcançável, isto é: o planto- 
nista deverá ficar a disposição do ser­
viço vindo ao mesmo logo que seja soli­
citado.

PLANTAS E FOTOGRAFIAS:

Neste capítulo faremos as expli­
cações necessárias na própria fotogra- CONCLUSÕES:
fia.

1. O espaço preconizado por ar­
quitetos especializados, deixa muito a 
desejar. O laboratório moderno de­
verá, de preferência, ser independen­
te do bloco central do hospital e dis­
por de grande área flexível para futu­
ro aumento.

2. A construção deverá ser am­
pla, com divisões internas móveis, obe-

PADRÕES PARA HOSPITAL DE 
100 LEITOS:

Como já citamos anteriormente 
não poderá haver para 50 ou 200 lei­
tos porque as subdivisões não depen­
dem do número de exames e sim das 
diversas espécies e qualidades do mes-
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Devido a subdivisão do la­
boratório torna-se difícil padronizar 
laboratórios “Standards” para 50, 100 
ou 200 leitos. Não poderá haver uma 
sala única para se realizar uma varie­
dade enorme de exames (salvo em la­
boratórios particulares, onde a mais 
das vêzes só trabalha uma pessoa). 
A divisão em salas é fundamental, o 
espaço delas é que poderá aumentar 
ou diminuir de acordo com o número 
de leitos.

decendo a um módulo fixo ou a seu 
múltiplo.

10.

3. As instalações de elementos 
básicos (água, luz, fôrça, gás, vácuo, 
pressão, oxigênio) devem percorrer pa­
ralelamente todo laboratório, em dis­
posição externa e com pontos de desci­
da correspondente a cada módulo.

4. Cabe ainda ao laboratório, 
como encargo, colheita de material e 
colocação dos resultados de exames nas 
papeletas dos doentes internados.

5. Quanto à escolha do pessoal, 
os técnicos devem possuir em primeiro 
lugar condições morais e depois cien­
tíficas. O aprendizado será feito por 
estágio no próprio local. A condição 
fundamental para a carreira de téc­
nico deverá ser o curso secundário.

11. Nos hospitais subvenciona­
dos pelo govêrno (maioria) há explicá­
vel dificuldade na aquisição imediata 
de material. Esta responsabilidade 
cabe ao intrincado mecanismo da con­
corrência pública.

12. Divisão do laboratório em 
três partes: colheita, secretaria e par­
te técnica. Separação destas partes 
entre si, porém interdependentes e 
submetidas diretamente à chefia. Há 
necessidade de assim proceder, pois 
quando elas estão juntas geralmente 
cai 0 teor de produtividade.

6. O laboratório deverá ser di­
vidido em setores ou unidades em be­
nefício da produção e do padrão cien­
tífico.

7. Os resultados de exames po­
derão ser fornecidos no mesmo dia da 
colheita até às 16 horas, sem que para 
tanto haja necessidade de tempo inte­
gral ou rodízio de duas turmas. Bas­
ta, para esta realização, que o mate­
rial seja colhido de 7 às 9 horas e que 
um funcionário instruído seja desig­
nado com horário de 10 às 16 horas.

8. A colheita do material para 
ser executado com. presteza e precisão 
deverá estar a cargo de técnicos, que 
posteriormente farão as análises no 
mesmo material.

RESUMO

0 autor introduz seu trabalho 
mostrando o desenvolvimento e o con­
ceito elevado do laboratório no plano 
da medicina moderna. Preconiza que 
a terapêutica num futuro próximo, se­
rá baseada em tabelas cujos elementos 
serão fornecidos pelos exames comple­
mentares.

Mostra ainda o êrro cometido em 
serem feitas construções, moduladas em 
padrões estrangeiros, o que só é possí­
vel com muitas adaptações.

Divide seu trabalho nos tópicos 
de: construção, organização, funcio­
namento, plantas e fotografias.

O laboratório deverá ter como 
chefe, um médico patologista, bem 
como 0 seu substituto eventual e ain­
da tantos médicos patologistas quantos 
houver necessidade, em função do pa­
drão científico e movimentação de cada 
setor.

9.
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Disserta cada item, reservando 
um documentário de plantas, esque­
mas de laboratório para 100 leitos, 
cópia da planta do futuro Instituto de 
Câncer (Serviço Nacional de Câncer) 
e fotografias de alguns setores e de 
aparelhagem moderna que integram o 
laboratório de Patologia Clínica. Fi­
nalmente chega as seguintes conclusões;

1. O espaço preconizado por ar­
quitetos especializados deixa muito a 
desejar. O laboratório moderno deve­
rá, de preferência, ser independente 
do bloco central do hospital e dispor 
de grande área flexível para futuro 
aumento.

colheita até às 16 horas, sem que para 
tanto haja necessidade de tempo inte­
gral ou rodízio de duas turmas. Bas­
ta, para esta realização, que o mate­
rial seja colhido de 7 às 9 horas e que 
um funcionário instruído seja desig­
nado com 0 horário de 10 às 16 horas.

A colheita do material para 
ser executado com presteza e precisão 
deverá estar a cargo de técnicos, que 
posteriormente farão as análises no 
mesmo material.

/

8.

O laboratório deverá ter como 
chefe, um médico patologista bem como 
o seu substituto eventual e ainda tan­
tos médicos patologistas quanto hou­
ver necessidade, em função do padrão 
científico e movimentação de cada se­
tor.

9.

2. A construção deverá ser am­
pla, com divisões internas móveis, obe­
decendo a um m.ódulo fixo ou a seu 
múltiplo. Devido a subdivisão do la­

boratório torna-se difícil padronizar 
laboratórios Standards” para 50, 100 
ou 200 leitos. Não poderá haver uma 
sala única para se realizar uma va- 
xúedade enorme de exames (salvo em 
laboratórios particulares, onde a mais 
das vêzes só trabalha uma pessoa). A 
divisão em salas é fundamental, o es­
paço delas é que poderá aumentar ou 
diminuir de acordo com o número de 
leitos.

10.
3. As instalações de elementos 

básicos (luz, fôrça, água, gás, vácuo, 
pressão, oxigênio) devem percorrer pa­
ralelamente todo 0 laboratório, em dis­
posição externa e com pontos de des­
cida correspondente a cada módulo.

4. Cabe ainda ao laboratório, 
como encargo, colheita de material e 
colocação de resultados de exames nas 
papeletas dos doentes internados.

5. Quanto à escolha do pessoal, 
os técnicos devem possuir em primei­
ro lugar condições morais e depois 
cientificas. O aprendizado será feito 
por estágio no próprio local. A con­
dição fundamental para carreira de 
técnico deverá ser o curso secundário.

6. O laboratório deverá ser di­
vidido em setores ou unidades em be­
nefício da produção e do padrão cien­
tífico.

11. Nos hospitais subvenciona­
dos pelo govêrno (maioria) há expli­
cável dificuldade na aquisição imedia­
ta de material. Esta responsabilidade 
cabe ao intrincado mecanismo da con­
corrência pública.

12. Divisão do laboratório em 
três partes: colheita, secretaria e par­
te técnica. Separação destas partes 
entre si, porém interdependentes e 
submetidas diretamente à chefia. Há 
necessidade de assim proceder, pois

7. Os resultados de exames po­
derão ser fornecidos no mesmo dia da
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quando elas estão juntas geralmente 
cai 0 teor de produtividade.

3. The installations of basic ele- 
ments (light, power, -water, gas, va- 
cuum, pressure, oxygen) must run 
outside along the laboratory in a pa- 
rallel line, and with dowward points 
corresponding to each module.

4. It is further the duty of the 
laboratory to get the material to be 
analysed and register on the hospita­
lizes patienfs bulletin the results of 
the researches.

5. In the selection of the staff 
we must first of all take in to consi- 
deration the moral standing of the 
individual and then his competence sci- 
entifically. The aprenticeship shall be 
effected by permanence in the labora­
tory. High schol shall be of an ele- 
mentary conditions to the caeer of a 
laboratory technician.

6. The laboratory w ill be di- 
vid in to sections or units for the be- 
nefit of the productions and of the 
scientific standar.

7. The results of researches may 
be furnished until 4 P.M. the üame 
day the material for analysis has been 
obtained, for which purpose neither 
full time or rotation of two shifts -will 
be necessary. It is sufficient that the 
material be obtained from 7 at 9 A. M, 
and that a competent employed, wor- 
king from 10 A.M. to 4 P.M., be ap- 
pointed to the job.

8. In order to obttain the ma­
terial promptly and under technical 
conditions, thi .sjob must be perfor- 
med by technicians who will later on 
make the analyses of said material.

9. The head of the laboratory as 
well as his eventual substitute must 
be pathologists, and ther must fur ther 
be as many pathologists are necessary

SUMMARY

The author introduces his work 
showing the development and high re- 
putation of the laboratory in the sco- 
pe of modern medicine. He predicts 
that in the near future therapeutic 
will de based on tables, the elemnts 
of which will be furnished by comple- 
mentary researches.

He further points out the mista- 
kes that have been committed in cons- 
tructing the building similat to foreign 
models which is possible only when 
adaptations are made.

His work is divided in to the fol- 
lowing, items:

Construction, Organization, Ope- 
ration, Plans, photographs and con- 
clusions.

There is a dissertation covering 
each item, with documentary plans, 
designs of laboratory for 100 beds, 
copy of the plan of the future Câncer 
Institute (National Service of Cân­
cer) and photographs of a few sec­
tions and of modern equipment which 
complete the laboratory for clinicai pa- 
thology. Finally the comes to the fol- 
lowing conclusions:

1. The space predicted by espe- 
cialized architects leaves much to be 
desired. The modern laboratory must 
preferably be independent from the 
hospital central block and dispose of 
an extensive manageable area for fu­
ture additional constructions.

2. The construction must be lar­
ge, with internai movable divisions 
complying with a fixed module or 
its multiple.
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to the scientific standard and move- 
ment of each section.

10. Due to the sub-division of 
the laboratory it is very difficult to 
build standard laboratories for 50, 100 
ou 200 beds. t is not reeommendable 
to have only one room where a va- 
riety of researches are made (exept 
in private laboraories, where very of- 
ten only one person is on the job). 
The division in to rooms is fundamen­
tal, and it is only the space these ro­
oms which must be larger or smaller 
in accordance with the number of 
beds.

lont acceptables avec plusieurs adap- 
tations.

II divise, son travail en topiques 
de: construction, organization, func- 
tionnement, plantes et photographies.

II fait la dissertation de chaque 
item, en ajoutant um documentàire 
de plantes et schemas de laboratoire 
pour um hospital de 100 lits: la copie 
de la plante du futur Institut de Cân­
cer (Serviço Nacional de Câncer) et 
les p photographies de quelques sec- 
tions, et aussi des appareils qui intè- 
grent le laboratoire de Pathologie cli­
nique. Basé dans l’expérience et dans 
des études anterieurs, Tauteur arrive 
a des conclusions suivantes:

11. In the hospitais assisted by 
the government (wich is the case of 
majority of them), the difficulty in 
the immediate obtentions of material 
for analysis is due to the intrincate 
mechanism of public competition.

12. The laboratory must be di- 
vided in to three parts: Obtention of 
Material, Secretary and Technical Sec­
tion. Theses sections must be sepa- 
rate, but each one. depending upon the 
other, and direct control of a hed. It 
is necessary to proced like this, be- 
cause if the sections are working as 
a whole the production tend.s to de- 
crease.

1. L’éspace conçu selon les ar- 
chitectes especialisés n’est pas au 
grés. Le laboratoire moderne, doit de 
préférence être independent du bloque 
central de rhospital et disposer d’une 
grande aire, flexible pour pouvoir être 
augmenter au futur.

2. La construction, doit être am- 
ple, avec des divisions internes mobi­
les, en obéissant a un module fixe ou 
á son multiple.

3. Les instalations des élements 
basiques (lumière, force, eau, gaz, 
vacuo, pression, i)xigène) doivent par- 
courrir paralèllement toute l’aire du 
laboratoire, disposé externement et 
avec des points de descente correspon- 
dents à chaque m.odule.

4. Le laboratoire, est encore 
chargé, de la recolte de material et de 
la mise des résultats des examens dans 
les bulletins des malades internes.

5. Quant à Télection des técni- 
ques, il est necessaire avant tout qu’’ 
ils possèdent des conditions morales, 
et aprés les renseigments scientifiques- 
L’apprentissage se ferá au cour de

RESUMÉ

L’auteur à Tintroduction, montre 
le dévelopement et le concept élévé du 
laboratoire dans le plan de la médici- 
ne moderne. II préconise, qui la thé- 
rapeutique du futur prochain será ba- 
sée en tables dont les élements seront 
fournis par les examens complemen- 
taires.

II montre encore, la faute en fai- 
re les constructions d’acord avec les 
modèles estrangers, qui seulement se-
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le stage, dans le local même. 
condition indispensable por la car- 
rière de técnique avoir le cours secon- 
daire.

C’est avou une unique salle, oú se realize 
grande quantité et varieté d’analyses 
(sauf aux laboratoires particuliers oú 
généralement travaille une seule per- 
sonne). Les divisions en salles est fon- 
damental, Téspace de chaque qu’une, 
peut varièr avec le numero des lits de 
rhospital.

6. Le laboratoire, doit être divi­
se en secteurs ou unités, en profit de 
la production et du développe ment 
scientifique.

7. Les résultats des examens, 
poudront être fournis au jour même 
de la recolte jusqu’a 16 heures, sans 
exiger le temps integral du fronction- 
naire, ni avoir nécessité de substitui- 
tion. C’est de bon avis que la recolte 
du material s'effeetue entre 7 et 9 
heures et que Thoraire d’un des fonc- 
t ionnaires bien apte soit changé par 
ceux de 10 à 16 heures.

8. Pour la bonne marche et Tef- 
ficacité de la recolte, elle doit être fai- 
te par les técniques, que posterieure- 
ment executerant les analyses.

9. Le laboratoire, doit avoir com- 
me chef um médicin pathologiste ain- 
si comme son substitut eventuel et an- 
tant d’outres médicins pathologistes 
•d’acord avec les nécessités des diffe- 
rentes secteurs, afin de maintenir les 
niveau d’efficience des mêmes.

Dü a les subdivisions du 
laboratoire; se será bien difficile á 
prodonizer um laboratoire “standard” 
por 50, 100, 200 lits. II ne faut pasy

11. Les hospitaux subvention- 
nés par Têtat (majorité) ont une gran­
de et explicable difficulté de mate­
rial. Cet affaire est lié au mécanis- 
me de la concurrènce publique.

12. Division du laboratoire em 
3 parties: recolte, secrétariat et la 
partie técnique. Separation des par­
ties entre elles, independent les unes 
des outres, et toutes soumis direct- 
ment a Torientation du chef. II est 
nécessaire qui se soit anssi, car le 
contraire, géneralement fait baisser 
la teneur de produtivité.
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PiG. 3 — Sala de colheita para laboratório da fig. 2. Separada do mesmo a fim de 
isolar o movimento de doentes do trabalho técnico. Devido a grande afluência de 
doentes de ambulatório esta sala deverá ser no ambulatório com sala de espera comum.
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FiG. 4 — Setor de lavagem, esterilização e secagem. Êste setor devido a multipli­
cidade de aparelhos deve possuir sala própria como especificada no texto. (Labo­
ratório de Patologia Clínica do Instituto de Câncer — Serviço Nacional de Câncer).
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FiG. 7 — Setor de bioquímica em pleno funcionamento, com aparelhagem necessária. 
Devido ao grande número de manipulações e aparelhagem especializada, há necessi­
dade de haver uma sala para cada setor. (Laboratório de Patologia Clínica do 

Instituto de Câncer. — Serviço Nacional de Câncer).
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Picha de resultados mostrando face e verso.Fig. 8
no pre e post-operatório, pois a disposição dos resultados permite uma visão pano- 
lâmica minuciosa da evolução do caso. (Laboratório de Patologia Clínica do Ins-

Serviço Nacional de Câncer).

Esta ficha tem muito valor

tituto de Câncer
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Fig. 9 — Planta do Laboratório de Patologia Clínica do futuro 
Instituto de Câncer (Serviço Nacional de Câncer). Vemos sala e 
laboratório do chefe bem como os diversos setores especializados. 
Apresentada com a permissão do Diretor do Serviço Nacional de 
Câncer (Prof. Ugo Pinheiro Guimarães) e empréstimo do Diretor 
da Divisão de Obras do Ministério da Saúde (Dr. Oscar Valdetaro).
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Fig. 10 — Potômeti-o de Chama. — Êste aparelho composto de 3 partes: 
compressor, queimador e galvanômetro, fornece resultado preciso e rápido 
dos elementos — cálcio, sódio, potássio e magnésio. Para funcionamento 
dêste aparelho precisamos de bancada separada e ausência de qualquer 
espécie de cinza. — Conseguimos assim um grande passo para dosar alguns 
dos elementos responsáveis pelo equilíbrio eletrolítico. (Laboratório de 
Patologia Clínica do Instituto de Câncer. Serviço Nacional de Câncer).

1



73REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JUNHO, 1965

Fig. 11 — Microeletroforese: Com êste aparelho pequeno e preciso conseguimos por 
migração elétrica separar a serina e as frações globulinicas: alfa, beta e gama, 
deter também as frações anômalas. Estas determinações são úteis em cancerologia, 
afecções bepáticas, etc. Há necessidade de temperatura constante para funciona­
mento deste aparelho. Vê-se ainda uma balança elétrica e um pH eletrônico. (Labo­
ratório de Patologia Clínica do Instituto de Câncer. Serviço Nacional de Câncer).



ESTADO ATUAL DA CIRURGIA DO CÂNCER PULMONAR

DR. ADRIAN LAMBERT (*)

Atualmente, o câncer do pulmão 
constitui 0 maior desafio possível ao 
clinico ou ao cirurgião. Insidioso de 
início como sói acontecer, esta doen­
ça põe em cheque a habilidade do clí­
nico para suspeitar a sua presença 
frequentemente durante o curso de ou­
tra doença. Compete então, ao cirur­
gião empregar uma das diferentes me­
didas operatórias ao seu alcance para 
eliminar o tumor e ao mesmo tempo 
conservar a maior quantidade de te­
cido pulmonar funcionante.

Se a doença estiver no início, o 
diagnóstico será feito na mesa de ope­
rações, sendo necessário então, um jul­
gamento inteligente para um adequa­
do tratamento cirúrgico da mesma.

As mulheres, têm sido menos aco­
metidas do que os homens, tendo au­
mentado a incidência juntamente com 
o câncer em geral. Fato de interêsse 
especial, é que os grupos de idade 
mais jovem estão sendo comprometidos 
com a doença de tal maneira, que não 
é fora do comum, um homem entre 30 
e 45 anos ser vítima de câncer do 
pulmão. Das últimas 14.000 autópsias 
do Hospital Bellevue de Nova York, 
16% eram devidas a câncer. Destas 
mortes por câncer, 23% eram devidas 
a câncer do pulmão. No grupo mas­
culino de 1.200 mortes por carcinoma 
mais de 30% dos tumores em geral 
eram de carcinoma do pulmão, 
câncer do estômago que era o causa­
dor número 1 de mortes no homem, 
passou para 2° lugar com o coefici­
ente de 157o de mortes nesta série.

Estas estatísticas tem sido con­
firmadas em outras partes dos EE. 
UU. assim como alhures, 
nêstes cálculos, presume-se que por 
volta de 1970, um em cada 2 ou 3 ho­
mens que tenha contraído câncer, vi­
rão a ter câncer do pulmão. Isto quer 
dizer que, quer sejam especialistas de 
doenças do pulmão ou não, os clínicos 
estarão encontrando cada vez mais 
esta doença, e òbviamente acentua-se 
a importância de se apreciá-la inte­
gralmente, assim como tratá-la.

O

INCIDÊNCIA DA DOENÇA

A incidência do câncer pulmonar 
no sexo masculino, aumentou de um 
modo desproporcional entre relação e 
incidência de outras localizações pri­
mitivas. Admite-se em geral, que em 
1950 0 câncer do pulmão era 8 vêzes 
mais freqüente do que em 1930, e es­
tatísticas de então para cá, têm indi­
cado um aumento contínuo no referi­
do sexo.

Baseado

(•i=) M. D. — F. A. C. S. — Cirurgião 
do Roosevelt e Bellevue Hospital. Prof. As­
sociado do Colégio de Clínicos e Cirurgiões 
da Escola Médica de Cplumbia, N. Y. — City.
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mores que eu encontrei dêste tipo de 
células de “aveia”, segundo me consta, 
somente um sobreviveu além de 2 anos. 
Neste respeito, o tamanho do tumor 
não implica necessariamente em ino- 
perabilidade, nem o fato de que êle 
tenha aumentado de tamanho, neces- 
sàriamente queira dizer, que uma so- 
brevida de 5 anos não possa ser obti-

PATOLOGIA DA DOENÇA

Êstes tumores são catalogados em 
3 grupos gerais. O primeiro é o tipo 
escamoso, ou o chamado câncer epi- 
dermoide do pulmão. É caracterizado 
pela proliferação de elementos esca­
mosos da mucosa brônquica em todo 
blastoma. O segundo tipo é o ade- 
nocarcinoma que em seção represen­
ta proliferação de células do tipo glan­
dular. O terceiro tipo é o indiferen- 
ciado ou tumor anaplástico que pode­
rá ser de células pequenas ou grandes. 
O tipo de células pequenas representa 
0 mais virulento ou o chamado de cân­
cer do tipo de células de “aveia”. Com 
exceção do tipo de células de “aveia”, 
êstes cânceres se comportam via de 
regra como a maioria dos tumores, 
isto é, quanto mais cedo removidos, 
melhor será o prognóstico. O adeno- 
carcinoma localiza-se de preferência na 
periferia do pulmão e tem tendência 
para fornecer metástases por via san­
guínea.

da.
SINTOMAS

O câncer do pulmão é único, ten­
do-se em vista que aproximadamente 
25 dos pacientes com a doença apre­
sentam seus primeiros sintomas devi­
do às metástases e não do tumor pri­
mitivo. Isto acentua o fato de que 
se os sintomas, involuem antes de le­
var 0 paciente a uma cirurgia explo­
radora, automàtlcamente 25% dos 
mesmos serão inoperáveis. Isto neces­
sariamente portanto, levará o clínico 
a apreciar alterações iniciais radioló- 
gicas da doença, fazendo-o aceitar o 
fato de ser essencial para êle trazer 
0 paciente com sinais radiológcos sus­
peitos para a mesa de operação sem 
aguardar um diagnóstico positivo. Se 
tal não fôr seguido, poderá acarretar 
a vinda do paciente à mesa de opera­
ção num estado tal ainda de operabili- 
dade pulmonar, mas dois ou três anos 
depois 0 paciente morrerá de metás­
tases que terão sido enxertados du­
rante 0 período em que o clínico esta­
va procurando pesar o risco da ope­
ração cirúrgica contra a possibilida­
de do paciente ser portador de um 
câncer pulmonar. Os cinco sintomas 
mais freqüentes do câncer do pulmão 
são: tosse, hemorragia, perda de pê- 
so, ruidos estertorosos e dor. Destes, 
a tosse é o mais frequente mas é o 
mais decepcionante porque um pacien-

0 tumor do tipo escamoso locali­
za-se em geral no centro e tende a 
dar metástases por via linfática, an­
tes de invadir os vasos sanguíneos. 
O tipo anaplástico pode se estender por 
via sanguínea, quer por via linfática 
se bem que o tipo da céln.la de “aveia” 
em geral se propaga primeiramente 
por via sanguínea. Não há todavia 
uma regra relativa a propagação dês- 
tes tumores, nem poder-se-á usar à 
evidência do tipo de tumor, com que 
se está lidando, para se fazer um 
prognóstico seguro de 5 anos de so- 
brevida do paciente, após a cirurgia. 
A única exceção desta possibilidade 
é a do tumor de células de “aveia” 
em que os resultados cirúrgicos são 
principalmente maus. De todos os tu-
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sente na periferia. A localização cen­
tral dos tumores não será observada 
ao exame radiológico, até que êles obs­
truam os brônquios e denotem sua 
presença pela atelectasia do segmen­
to ou do lóbulo pulmonar. Crescen­
do como êles fazem, na mucosa da 
parede brônquica, êstes tumores po­
dem ocluir a luz do brônquio e esten- 
der-se para fora através os tecidos 
vizinhos e daí pelos linfáticos ou por 
extensão direta, invadir os vasos san­
guíneos. Êste grupo dará precoce­
mente metástases linfáticas e mesmo 
invasão da corrente circulatória antes 
que a presença do tumor seja notada 
aos R. X. O tipo periférico do tumor 
poderá estender-se por via linfática ao 
hilo ou à circulação geral por via da 
corrente sanguínea. Ao mesmo tempo 
êstes tumores podem estender-se para 
fora para invadir as pleuras visceral 
e parietal e secundàriamente invadir a 
parede costal com erosão das costelas. 
Secundàriamente, uma pneumonia não 
curada, insuspeita, situada perifèrica- 
mente no pulmão pode ser sus­
peitada inicialmente como sendo tumor 
maligno devido ao comprometimento 
costal. Quando o comprometimento 
mediastínico torna-se mais acentuado, 
os nervos Frênico e até mesmo o la- 
ríngeo podem ser envolvidos pelo tu­
mor. A paralisia do diafragma bem 
como das cordas vocais, não indica 
necessàriamente a inoperabilidade, mas 
representa um estádio mais avançado 
da doença. A localização alta dos 
tumores, no ápice do lobo superior, 
por outro lado, com seu progresso para 
comprometer a parede costal com in­
vasão do plexo braquial, pode inicial­
mente indicar sua presença, devido a 
dor pelo braço. O chamado tumor de 
Pancoast ou tumor do sulco superior

te freqüentemente poderá ter uma tos­
se antiga e adquirir a doença duran­
te 0 processo de sua bronquite crôni­
ca. Sangramento e dor constituem em 
geral indicação de um estádio mais 
avançado da doença e são observados 
mais freqüentemente em tumores de 
localização central. A dor num tipo 
de tumor periférico será do tipo pleu- 
ral ou indicará lesão da pleura quer 
por processo inflamatório quer neo- 
plásico. Quando fôr esta a causa, o 
tumor comprometerá a parede toráci- 
ca manifestando-se gradativamente pe­
la erosão das costelas nesta zona. Os 
estertores são em geral causados pela 
obstrução parcial do brônquio pelo tu­
mor, conjuntamente com uma porção 
de mucos que se prende entre o tumor 
e a parede oposta do brônquio de ma­
neira a obstrui-lo temporàriamente. 
No tipo periférico, o tumor poderá ad­
quirir grandes dimensões sem sinal 
clínico algum de sua presença de ma­
neira que no momento da primeira 
radiografia, êle já obstruiu completa­
mente o brônquio. Esperar que os sin­
tomas se apresentem ou usá-los como 
critério de presença do câncer òbvia- 
mente é esperar complicação que auto- 
màticamente dim.inuirá o tempo de so- 
brevida de 5 anos conseguido por qual­
quer tipo de cirurgia empregada nes­
tes casos.

DIAGNÓSTICO

0 melhor método de diagnóstico 
do câncer pulmonar, òbviamente é pe­
lo uso dos Raios-X. Devido à facili­
dade com que uma pequena sombra 
possa ser verificada contrastando com 
o tecido pulmonar normal, é possível 
com os Raios-X, constatar um peque­
no câncer do pulmão, que esteja pre-

1
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mente pequeno, no qual, o diagnósti­
co foi mascarado por uma supuração 
crônica. Como nos casos com bron- 
coscopia positiva, o prognóstico atual­
mente é mais favorável se um pacien­
te pode ser explorado antes que seus 
lavados brônquicos tornem-se positivos.

Considerando-se a broncoscopia e 
0 uso do esfregaço de Papanicolau 
como detectores das células carcino- 
matosas, é no entanto da máxima im­
portância ter-se em mente que uma 
sobrevida de 5 anos dependerá do 
paciente ser levado a uma operação- 
precocemente em sua doença. Quando 
êle possa ser explorado antes que o 
diagnóstico seja estabelecido, suas 
oportunidades de uma sobrevida por 
5 anos, serão maiores.

é de origem brônquica e, quando os 
sintomas estão presentes, geralmente 
indicam um estádio mais avançado do 
que quando localizado no pulmão. Fi­
nalmente, um câncer do pulmão diag­
nosticado, envolvendo o mediastino 
com compressão dos grandes vasos 
apresenta a chamada sindrome me- 
diastinal superior com elevação da 
pressão arterial nos braços, pescoço 
e cabeça, como um resultado da com­
pressão da veia cava superior. Êste 
comprometimento massiço dos órgãos 
mediastínicos denota a última etapa 
do câncer pulmonar. Ao lado dos R. 
X. como meio de identificação do cân­
cer, dois outros métodos apresentam- 
se com algum valor no auxílio do diag­
nóstico: a broncoscopia com biópsia e 
0 esfregaço de Papanicolau nos lava­
dos brônquicos. Antigamente antes 
que a interpretação radiológica tives­
se alcançado o lugar de destaque que 
ora ocupa, a broncoscopia era o mais 
importante método de diagnóstico. 
Uma biópsia na broncoscopia era sufi­
ciente para contraindicar ao risco ope- 
ratório. Desde então grandes séries 
de carcinoma indicam o melhor 
prognóstico nos casos em que a explo­
ração foi realizada apesar da biópsia 
negativa. Isto estabelece o princípio 
que a broncoscopia seria encarada so­
mente como meio adjunto ao diagnós­
tico cirúrgico e não como critério pa­
ra exploração de um paciente com pos­
sível carcinoma pulmonar.

Do mesmo modo, o esfregaço de 
Papanicolau tem levado pacientes à 
mesa de operação que poderíam além 
disso, ser tratados clinicamente por 
um longo período devido à falha do 
diagnóstico. Atualmente, a importân­
cia do esfregaço de Papanicolau ser 
positivo, reside em um grupo relati-

CONTRAINDICAÇÃO À CIRURGIA

Até 0 presente momento, a cirur­
gia é considerada como o único meio 
de cura do câncer pulmonar.

Devido usualmente ser impossível 
determinar a extensão do crescimen­
to e, oportunidade para uma remoção 
completa do tumor explorado, vários 
casos deverão ser explorados quando 
a doença estiver localizada no tórax. 
A terapêutica pelas irradiações é em­
pregada seletivamente naqueles casos 
que já progrediram além do ponto de 
ressecção prescrito por ocasião da ope­
ração.

Seu principal benefício é obtido 
nos casos com comprometimento me- 
diastinal massiço no qual a cirurgia 
falha.

Na avaliação pré-operatória dos 
pacientes, as contra indicações à ci­
rurgia, no entanto, incluirão aquêles 
easíjs nos quais a doença estende-se
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para fora do tórax dando tal compro­
metimento que qualquer cirurgia fei­
ta seria sem valor.

Outro grupo no qual a cirurgia 
é sem valor é aquele de pacientes 
cuja reserva respiratória esteja tão 
baixa que a remoção de qualquer te­
cido pulmonar não seria tolerada. 
Êstes pacientes devido ao acentuado 
enfisema e fibrose podem apresentar- 
se com tão marcada dispnéa e insufi­
ciência pulmonar que a cirurgia é con­
siderada fora de propósito. Tais pa­
cientes prestam-se à irradiação se cui­
dadosamente administrada, evitando a 
fibrose de tecido pulmonar normal dis­
tante.

a situação cardíaca do paciente possa 
ser estabilizada.

ESCOLHA DO PROCEDIMENTO 
CIRÚRGICO

Provàvelmente a mais importante 
decisão de um cirurgião tem que ser 
tomada por ocasião da exploração e 
quando confrontada com um câncer 
pulmonar é a escolha do procedimen­
to operatório.

As recentes evidências nas lobec- 
tomias para o câncer, quando êste 
procedimento seria empregado somen­
te para aquêles pacientes nos quais se 
percebe que a remoção completa do 
pulmão torna-lo-á insuficiente em sua 
reserva pulmonar. A remoção do lo­
bo é provàvelmente o procedimento de 
escolha, no entanto, no grupo de pes­
soas com idade além de 70 anos, quan­
do a doença acha-se localizada em ape­
nas um lobo, e quando o paciente tor­
na-se um descompensado respiratório 
seria necessário a completa remoção 
do pulmão. Por outro lado, a pneu- 
mectomia oferece um caminho mais 
seguro de se excisar completamente 
o tumor e seria usada em pessoas 
mais jovens, que não necessitam tão 
desesperadamente do parênquima pul­
monar, como as pessoas idosas.

A pneumectomia radical incluin­
do a dissecção, mediastíncia e exci- 
são dos tecidos linfáticos vizinhos, 
desde a base até a artéria pulmonar e 
pericárdio em continuação à remoção 
do pulmão é a operação de escolha 
quando o câncer se propaga por via 
linfática. Tão extensa operação não 
terá nenhum valor para aquêles pa­
cientes cuja doença propaga-se pela 
corrente sanguínea.

O 3® grupo de pacientes no qual 
a cirurgia é contra indicada é aquêle 
nos quais uma doença associada é tão 
predominante que o quadro clínico pri­
mário não é aquêle do câncer, mas sim 
de outra doença.

A tuberculose disseminada é um 
exemplo disto no qual o câncer pul­
monar não pode ser resolvido cirur­
gicamente, devido à doença associada.

INDICAÇÕES PARA A CIRURGIA

A cirurgia geral para o câncer 
pulmonar está indicada naqueles pa­
cientes cuja doença acha-se locali­
zada no tórax e que têm um equilíbrio 
cárdio-pulmonar suficientemente bom 
para suportar a exploração.

Com respeito a presença da doen­
ça coronariana com cvjclerose coro­
nária ou mesmo um enfarte relativa­
mente recente, não há necessariamente 
uma contraindicação para a explora­
ção.

Um enfarte recente com continua­
das alterações no E. C. G. determina 
«m retardamento na cirurgia até que
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fáticos mais ràpidamente que as ti­
po periférico. Elas são mais freqüen- 
temente encontradas precocemente com 
comprometimento ganglionar linfáti- 
co que as do tipo periférico da doen-

Como torna-se impossivel de an­
temão determinar-se se as metástases, 
locorrem por via linfática ou hemática, 
;a operação radical é usualmente pra­
ticada em pacientes cujas condições 
permitam uma cirurgia complementar.

O 4° grupo no qual a cirurgia tem 
valor, exclue os pacientes que sofram 
ide sintomas de sua doença inicial, em- 
,bora 0 comprometimento pulmonar 
massiço, exija a excisão completa da 
propagação secundária do tumor. Es­
tes pacientes estarão mais confortá­
veis seguindo-se a excisão do tumor 
primário pela eliminação dos sintomas 
hemorrágicos e supuração. Esta ci­
rurgia não é curativa, mas pela remo- 
•ção do foco primário da doença a pro- 
pagaçao pode então ser tratada pelas 
irradiações.

A irradiação de um pulmão na 
presença de um brônquio obliterado 
resultará numa futura necrose do tu­
mor com hemorragias contínuas e su­
puração que podem ràpidamente tor- 
nar-se fatais.

ça.
Até 0 presente momento, a mé­

dia de sobrevida além de 5 anos para 
0 câncer pulmonar é aproximadamente 
de 8%, embora os dados variem de­
pendendo se os adenomas brônquicos 
forem ou não incluídos nas séries.

Como ninguém empregou a ope­
ração radical para o câncer pulmonar, 
há mais de 5 anos, torna-se impossível 
avaliar, os resultados desta operação 
em têrmos de 5 anos de sobrevida até 
0 presente momento. Isto, no entanto, 
pode ser raciocinado que, como ésta 
operação é usada cada vez mais para 
0 câncer pulmonar mesmo incluindo 
o tumor periférico, os resultados me­
lhorarão. Na série do autor, casos têm 
sido verificados com comprometimen­
to dos gânglios mediastínicos, nos quais 
a sobrevida além de 4 anos sem evi­
dência ou recurrència da doença, tem 
sido observada. Isto estabelece o fato 
de que a cirurgia radical está justi­
ficada e que seu valor será óbvio, es­
pecialmente nos casos em que os gân­
glios mediastínicos estejam envolvi­
dos. A cura da tumor do tipo de cé­
lula de “aveia”, provavelmente será 
conquistada com o diagnóstico preco­
ce isolado e antes que o tumor tenha 
invadido a corrente sanguínea.

RESULTADOS DA CIRURGIA

Como em grandes séries de opera­
ção de câncer, os resultados da cirur­
gia do câncer pulmonar dependem in­
teiramente do e-stádio da doença, por 
ocasião do envio da doente à mesa de
operação.

O tipo de tumor periférico no 
qual a doença pode fàcilmente ser sus­
peitada precocemente e levado a mesa 
de operação pelo diagnóstico, òbvia- 
mente terá mais possibilidade da so­
brevida média de 5 anos e portanto mais 
longa que nos tumores que tenham in­
vadido 0 mediastino. As localizações

SUMÁRIO E CONCLUSÕES

No sumário do presente conheci­
mento do câncer pulmonar é necessá­
rio encarecer que os sintomas são re­
lativamente de' pouca significação e 
que a cirurgia é a única cura para a

■centrais dos tumores dão sintomas pre­
cocemente, mas comprometem os lin-

<6
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doença. Quando a doença progride en­
volvendo 0 mediastino, a cirurgia to- 
rácica pode com experiência estender- 
se e incluir a dissecção radical dos 
gânglios linfálicos e assim aumentar 
as possibilidades de cura para o pa­
ciente.

brevida além de 5 anos, que os paci­
entes com dados radiológicos, suspei­
tos sejam levados à mesa de operaçãoi 
precocemente, no intúito de que o diag­
nóstico possa ser feito pela explora­
ção. Somente pela concentração na; 
apreciação das várias fases desta doen­
ça que uma sobrevida de 5 anos será 
obtida pela cirurgia, últimamente,, 
aproveitando-se do mediastino à pa­
rede torácica, os cirurgiões demons­
tram que casos que por outro modo> 
eram considerados inoperáveis, podenu 
ser aliviados e curados.

A terapêutica pelas irradiações 
será de valor como paliativo na doen­
ça e, seria empregada em grande maio­
ria, nos casos que estejam comprova- 
damente inoperáveis. É especialmente 
importante, afim de se obter uma so-

:s ■
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DIAGWÓSTICO DIFERENCIAL DAS LESÕES DA BÒCA*
LESÕES BLASTOMATOSASPARTE I

ATALIBA MACIEIRA BELLIZZP*

Por essa razão, pode-De tôdas as cavidades do nosso 
organismo, é a bucal a que melhor se 
presta ao exame direto e minucioso. 
Tal situação nos vale para permitir a 
identificação de lesões bucais com pres­
teza e até mesmo antes do aparecimen­
to de sintomatologia subjetiva. É ne­
cessário, no entanto, que o exame se­
ja feito com método, órgão por órgão 
e em ordem anatôpiica, para que se 
crie o hábito da seqüência. Éste, mui­
to nos favorece e nos habituamos a 
proceder o exame, das porções super­
ficiais para as profundas, a saber: 
lábios e comissuras, glândulas paró- 
tidas e sub-maxilares, gânglios faciais 
e cervicais, mandíbulas e articulações 
têmporo-mandibular, mucosas labial e 
geniana, dentes, gengivas e espaços re- 
tro-molares, língua (tôdas as porções), 
assoalho da bôca e glândulas sublin- 
guais, pálatos mole e duro, amígdalas 
e pilares, oro-faringe.

As lesões bucais se evidenciam, 
via de regra, pelos transtornos que 
trazem às funções mecânicas dos ór­

gãos bucais. 
mos ter sintomatologia semelhante em 
lesões de diferentes naturezas, no mes­
mo local. Além da inspecção e da pal- 
pação, de valor imprescindível, temos 
ainda que atender para a história do 
paciente. O elemento de maior valor 
é o exame histopatológico, procedido 
após a biópsia a céu aberto ou por 
punção. Poderiamos lembrar que, para 
fins estatísticos, só costumam ser re­
lacionados os casos comprovados, o 
que quer dizer, com o diagnóstico his­
topatológico. Mesmo para quem está 
habituado ao exame diário, é muito 
difícil e às vezes impraticável, o diag­
nóstico sem 0 exame histopatológico, 
pois que só êle nos permite distinguir 
determinados tipos de lesão. Como re­
curso diagnóstico, usamos ainda, a ra­
diografia simples ou contrastada, que 
tem a máxima indicação nas lesões ós­
seas e dentárias. Os exames de aná­
lise clínica são usados para diferencia­
ção das lese es inflamatórias, das as­
sociações infecciosas, das doenças sis­
têmicas, endócrinas e mctabólicas e 
ainda para algumas maformações con­
gênitas. A transiluminação é usada na 
evidenciação de algumas lesões das ca­
vidades naturais e a electroforese, em 
algumas doenças sistêmicas. Reunimos 
como sintomatologia mais freqüente: 
erosão ou ulceração; infiltração; alte-

(*) Trabalho apresentado no l.° Con­
gresso Médico da Zona da Mata, realizado 
em Cataguazes — 1955. Minas Gerais.

{**) l.° Assistente da Seção de Cirur­
gia da Cabeça e do Pescoço do Instituto do 
Câncer. Assistente da Cátedra de Anatomia 
da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de 
Janeiro.
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ração de coloração da mucosa bucal; 
tumor; dor; dificuldade à movimenta­
ção da lingua, à fonação, à mastiga­
ção, à deglutição e à respiração; amo­
lecimento e queda dentárias, pareste- 
sia; anestesia; paralisia; trismo'; epis- 
taxe; adenopatia; dispnéia; sialorréia; 
febre. Como se pode fàcilmente dedu­
zir, esses sintomas prendem-se prin­
cipalmente à localização, vidto que 
uma lesão neoplásica ou inflamatória, 
ou mesmo congênita da porção verti­
cal da língua, por exemplo, acarretará 
distúrbios à movimentação da lingua, 
à deglutição, à respiração, etc. No en­
tanto, podemos dizer que sempre que

encontramos erosão ou ulceração, as­
sociada à infiltração, ao tumor e à cro- 
nicidade, devemos suspeitar de lesão 
maligna. “Tôda lesão que persistir 
por mais de 3 semanas na cavidade 
bucal, deve ser considerada cancerosa 
ou pré-cancerosa, até que se prove o 
contrário” — Bemard G. Sarnat e 
Isaac Schour (1). Pelas caracterís­
ticas anátomo-clínicas, tentamos clas­
sificar as lesões bucais em dois gran­
des grupos, blastomatosas e não blas- 
tomatosas. As primeiras são as que 
têm por característica freqüente a neo- 
formação celular. São as que pas­
samos a estudar.

rS rm ■ '
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LESÕES BLASTOMATOSAS

Névo
Leucoplasia

Epitélio de revestimento i Liquem plano 
! Papiloma
I Hipertrofia gengivalSÓLIDAS

f Adenoma
Epitélio glandular i1, Tumor misto de glândula salivar
Epitélio dentário — Enameloma

I Cisto salivar 
1 RânulaPartes moles

1 — ORIGEM 
EPITELIAL simples 

múltiplo 
dentígero 
peridentário 
odontoma cistico

monocístico
polieistico
melânico
hemangioadamantoblastoma
adenoadamantoblastoma

simples — unilocular 
múltiplo-multilocular

Cistos foliculares

CfSTICAS Tecido odonto- 
gênico (epi- 
telial) Cistos adamantinos 

(adamantoblastomas)

Cisto radicularM

C
Épulis (tumor de células gigantes periférico)
Fibroma
Queloide
Mixoma
Lipoma
Hemangioma
Linfoangioma
Endotelioma
Hamartoma
Mioma
Neuroma
Neurofibroma

ü

H Origem em partes moles

simples — fibroma odontogênico 
odontoma misto mole 
fibroadamantoblastoma

Não calcificadc
misto

2 — ORIGEM 
CONJUNTIVA

Origem em 
tecido odon­
togênico 
(conjuntivo)

Odontomas simples 
múltiplo

í geminado 
misto calcificado ] composto 

1 complexo

dentinoma
cementoblastoma

Calcificado

Fibroma
Fibroma calcificado
Fibroma ossificado
Ósteo-fibroma
Osteoma
Exotose
Condroma

Sólidos
IOrigem em tecido ósseo

4

Tumor de células gigantes 
Cisto traumáticoCisticos

í

íf



JUNHO, 1955 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA84

LESÕES BLASTOMATOSAS

• Espino-celular 
Baso-celular 
Baso-espino-celular 

^ Adenocarcinoma 
I Melanoma 
í Disceratose senil 

Eritroplasia

PRIMÁRIASORIGEM
EPITELIAI

j Propagadas de regiões vizinhas 
] Metástases de lesões na mandíbula

í Osteolitico 
] Esclerosante 

Fibrossarcoma

SECUNDÁRIAS

Osteogênico
( Medular 
í Perióstico

i I

Condrossarcoma
MixossarcomaCaitilaginoso

Tecido 
i Ósseo

tji Tumor maligno de células gigantes 
Angiocndotelioma<

iz; Reticuloendote-
liais [ indiferenciado 

diferenciado 
retículo-endotélio- 

-sarcoma

O Reticulo-
sarcomal

PRIMÁRIAS L
< Lipossarcoma Mieloma

íhbrossarcoma 
Neurossarcoma 
Lipossarcoma 
Mixossarcoma 
Linfossarcoma 
Reticulossarcoma

ORIGEM
CONJUNTIVA

i
Partes molesi

Tecido odonto- j Fibrossarcoma odontogênico 
gênico i Adamantinossarcomal

Propagadas de regiões vizinhas 
Metástases mandibularesSECUNDÁRIAS

r Hodgkin 
i Leucemia 
l Mieloma múltiplo

LESÕES BUCAIS DE DOENÇAS SISTÊMICAS
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Inicialmente, convém diferenciar­
mos as lesões benignas das malignas. 
Para tal organizamos, baseados no es­
quema de Bernard Sarnat e Isaac 
Schour (1), o seguinte quadro sinóti-

modificação do aspecto cutâneo (raramente 
da mucosa), circunscrita, pigmentada, pilosa 
ou não, plana, saliente ou profunda. Pode 
degenarar em lesão maligna. Raramente in- 
volue e desaparece expontaneamente. Segun­
do Blanco e Mazzini (2), pode ser vascular, 
verrucosa, glandular ou sistematizada.

b) Leiicoplasia — Placa mucosa esbran­
quiçada, leitosa ou ligeiramente amarelada, 
ligeiramente saliente, como se percebe na 
foto número 1; causada pela grande deposi­
ção dé eleidina no citoplasma das células da 
mucosa bucal e da língua. É confundida 
clinicamente com o liquem plano, dêle sendo 
distinta apenas pelo exame histopatológico. É 
comum nos tabagistas, nos etilistas, nos in­
divíduos que têm o hábito de ingerir alimen­
tos demasiado quentes, nos casos de avitami- 
nose do complexo B e muito comumente na 
sífilis. Para Eoyd (.3) constitui uma das 
lesões que mais freqüentemente degeneram 
A área leucoplástica fica endurecida e sem ■ 
elasticidade, se fissurando com relativa facili­
dade, formando no fundo de uma dessas ra- 
gádias, uma lesão ulcerada que pode se can- 
cerizar.

co:

BENIGNAS

ASPECTO -— Recobertas por pele normal, 
móveis, salvo complicações 

DESENVOLVIMENTO — Por extensão 
Encapsulada

MODO DE CRESCIMENTO — Raras figu­
ras de mitose 

TENDÊNCIA 
ESTRUTURA — Típica do tecido de origem 
METÁSTASES — Não
PROGNÓSTICO — Bom. Perigo apenas ex- 

trínseco 
por:
1 — Compressão de órgãos nobres
2 — Complicações acidentais
3 — Produção excessiva de secreção ou

de hormônio

Estabilizar ou retroceder

c) Liquem '^lano — Apresenta as mes­
mas características clínicas da ieucoplasia, 
como já foi dito acima, dela se distinguindo 
apenas pelo examé histopatológico. A sua su­
perfície apresenta certa tendência a se tornar 
verrucosa e às vezes atinge grandes áreas 
como se observa na foto número 2.

Pequena eminência 
cutânea, circunscrita, dura, esbranquiçada, 
pediculada ou não, indolor ou dolorosa apenas 
na base. Sua superfície lembra, por vêzes, 
um cogumelo ou vegetação, como se pode no­
tar na foto número 3.

e) Hipertrofia Gengival — Apresenta- 
se como um aumento circunscrito da gengi­
va, que se torna avermelhada. Superfície 
irregular e freqüentemente bosselada e dolo­
rosa. Pode ser causada por aparelhos proté- 
ticos, fibromatose reacional, impregnação me­
dicamentosa ou por distúrbios metabólicos.

MALIGNAS

Infiltração rápida, tendendo a ulcerar pre­
cocemente

Por expansão, infiltração
Sem cápsula
Rápido
Predominam figuras de mitose 
Rarámente o crescimento cede expontanea­

mente
Atípico, indiferenciada 
■Sim
Variável com o caso.

d) Papiloma

Perigo intrínseco e 
extrínseco: infiltração progressiva com 
metástases tendendo à morte quando não 
tratadas.

Procedida essa diferenciação, pas­
saremos a estudar os dois grupos em 
separado;

“N. LESÕES BENIGNAS SÓLIDAS FORMA­
DAS À CUSTA DO EPITÉLIO 

GLANDULAR:LESÕES BENIGNAS SÓLIDAS, FORMA­
DAS À CUSTA DO EPITÉLIO DE REVES­

TIMENTO: ía) Adenoma — Tumor miliar ou lenti- 
cular, que surge na infância ou na puberda­
de. Superfície lobulada e às vezes verrucosa, 
ocupando as camadas profundas da pele, sem

a) Nevo — Lesão congênita ou surgida 
pouco após o nascimento, correspondendo a
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até o cartilaginoso e ósseo. São mais fre- 
qüentes na parótida na proporção de 12 para 
1 em relação às demais localizações. Podent 
ser formados na sub-maxilar, nas glândulas 
unicelulares e raramente na sub-lingual. Se­
gundo Desaire (4), existiam, até 1946, dezoi­
to casos publicados nessas localização. Al­
berto Coutinho (5) publicou em 1949 mais; 
quatro casos em 45 tumores de glândula sali­
var registrados no Serviço Nacional de Cân­
cer até essa data. Não devemos prescindir 
para o seu diagnóstico do toque combinadO' 
(endo e ectobucal). Além dêste, a expressão* 
do tumor pode nos fornecer dados valiosos, 
pela saída ou não de líquido purulento om 
mucoso pelo canal excretor da glândula. Sem 
diagnóstico deve ser feito, preferencialmente,, 
pela biópsia por congelação ou pela punção. 
Temos na foto número 4, o aspecto caracte­
rístico do tumor misto da parótida.

LESÕES BLASTOMATOSAS BENIGNAS 
DERIVADAS DO .EPITÉLIO DENTÁRIO-

Lesão rara que se 
apresenta como deposição de esmalte, na raiz 
do dente, sob a forma de pequenas gotas bemi

a) Enameloma

Foto 1

aderir aos planos profundos. Pode ser simé­
trico ou não e ser formado à custa das glân­
dulas sudoríparas ou sebáceas dos lábios (por­
ção cutânea), ou à custa das glândulas sali­
vares (ambas as porções).

b) Tumores mistos de glândula salivar 
—São tumores que ocupam freqüentemen- 
te as glândulas pluricelulares, formados pela 
conglomeração de inúmeros nódulos duros e 
indolores. De crescimento lento, encapsula- 
dos, móveis (principalmente os da subnia- 
xilar). Os tumores pequenos da parótida 
são pouco móveis dado à cápsula fibrosa que 
envolve a glândula. Podem provocar dor 
quando comprimem algum nervo. São lesões 
histològicamente malignas, mas clinicamen- 
te portam-se como lesões benignas, apenas 
recidivam com muita freqüência. Sua evo­
lução é lenta e excepcionalmente degeneram 
em lesão clinicamente maligna. Nesse caso, 
infiltram-se ràpidamente aos tecidos próxi­
mos e principalmente ao perióstio e ao tegu- 
mento. Determinam precocemente adenopa- 
tias cervicais. Podem ser formados até por 
sete tecidos diferentes, desde o mixomatoso
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tica à saliva. A rânula, além de se caracte­
rizar pela localização, apresenta as caracte­
rísticas físicas do cisto e pode ser diagnosti­
cada pela palpaçáo do cálculo, pela observa­
ção da imperfuração do canal excretor (rãnu-
la congênita), pelo cateterismo, afim de en­
contrar obstáculo no canal ou ainda, pelas
rodiografias simples e contrastada (sialogra-
ma). Raramente encontramos cistos saliva­
res nas glândulas pluricelulares.

LESÕES BENIGNAS CfSTICAS DERIVA­
DAS DO TECIDO ODONTOGÊNICO

EPITELIAL:

a) Cisto folictdar — Resultante da de-
generação cistica do germe dentário — odon-
toma cistico — odontoma encerrado em cis­
to. E’ um cisto de parede espessa, originado-
do órgão do esmalte, contornos nítidos, bem
delimitado, tendo no seu interior, liquido rico
em colesterina. Quando em sua cavidade en­
contramos uma coroa dentária, chamamo-lo
cisto dentigero. O cisto dentigero origina-se
no tecido do esmalte que sofre alterações re­
gressivas em sua camada média, transfor­
mando-se em cavidade que é distendida pelo

delineadas, sésseis ou pediculadas. Sua iden­
tificação deve ser feita radiològieamente.

LESÕES BENIGNAS CfSTICAS DERIVA­
DAS DE PARTES MOLES

a) Cisto salivar — Nódulo de consis­
tência uniforme, contornos nítidos, aderente
à face profunda da mucosa, com flutuação
discreta, freqüentemente associado a proces­
so inflamatório local e encontrado quase sem­
pre nas áreas em que temos glândulas sali­
vares unicelulares, principalmente lábios e
mucosa geniana. E’ o aspecto que nos lembra
a foto número 5.

b) Rânula — Dilatação dos ácinos sa­
livares por obstrução do canal excretor de

A causa mais fre-glândula pluricelular.
qüente é a sialo-litíase, seguida da estenose
cicatricial e das compressões extrínsecas. A
punção do cisto nos permite aspirar liquido
esbranquiçado, viscoso, de composição idên-
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sempi-e encontrar uma cavidade cística, mui­
tas vêzes de dimensões reduzidas, pelo que, 
considerando também o seu mecanismo forma­
dor, admitimos o adamantinoma como lesão 
cística. Robinson (6) fèz revisão em uma 
série de casos, encontrando Cavidade cística 
em todos êles. Thoma (7) agrupa-os em mo­
no e policístico, segundo o aspecto que se 
apresente. Parece, no entanto, que a lesão 
é inicialmente monocística, tendendo com o 
evolver a se tornar policística. Citam for­
mas raras, como a melânica, caracterizada 
pela presença do pigmento na lesão; o he- 
mangioadamantoblastoma como forma asso­
ciada a lesão vascular sanguínea e o adenoa- 
damantoblastoma, em que temos associação 
do adamantinoma ao adenoma. Tem desen­
volvimento lento e insidioso, tendendo a le­
sões policísticas que nos dão uma superfície 
bosselada, com deformidade facial intensa, 
amolecimento e queda dentárias, tendendo à 
fratura óssea. E’ mais freqüente na man- 
díbula e pode excepcionalmente dar metásta- 
ses. Sua maior incidência é observada nos 
jovens e nos melanodermas. Segundo Mario

seu conteúdo líquido. Se esta regressão su­
ceder antes da formação do dente, surgirá 
o cisto folicular; se depois, teremos o cisto 
dentígero. Algumas vêzes, do seu revesti- 
rnento epitelial, surge tecido de neoformação 
que se aprofunda no tecido conjuntivo da 
parede, dando origem aos adamantinomas 
Sendo êles de uma origem comum, podemos 
compreender porque, algumas vêzes, essas 
formações císticas podem se transformar em 
adamantinomas. Vemos na foto número 6 o 
macroscópico de um cisto folicular, assina­
lando-se discreto processo inflamatório da 
mucosa bucal que o reveste, como habitual­
mente sucede.

b) Cisto adamantino — Também cha­
mado adamantinoma cístico — com as carac­
terísticas histológicas acima assinaladas; lo­
calizado nas bordas radiculares dos dentes. 
Também conhecido por adamántoblastoma, 
por ser originado, não no órgão adamantino, 
mas, pelos elementos que o constituem. O 
adamantinoma é estudado por alguns autores 
em duas formas clássicas — cística e sólida. 
No entanto, se o examinarmos bem, vamos

<
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Kroeff e Alberto Coutinho (8), constituem 
12 9í de tôdas as lesões blastomatosas dos 
maxilares, sendo 2/3 observado no sexo fe­
minino. Na foto número 7, vemos um ada- 
mantinoma monocístico desenvolvendo-se dor­
salmente na borda radicular do canino direi­
to. Com o desenvolvimento da lesão, surge 
grande deformidade da face, distendendo as 
partes moles e indo nos trazer o aspecto do 
doente visto na foto número 8.

Essas lesões apresentam sintoma­
tologia semelhante à dos tumores be­
nignos ósseos: nódulo doloroso na es­
pessura óssea, de crescimento insidio- 
so e lento, assimetria facial, amoleci­
mento dentário e às vêzes, fratura ós- 

0 diagnóstico deve ser feito pe­
la história do paciente, pela radiogra­
fia e pelos exame histopatológico. Seu 
aspecto microscópico é muito variável, 
o que se justifica pela sua origem, 
visto ser o órgão do esmalte formado 
por condensação do epitélio que re-

sea.

f
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veste os brotos maxilares, que é plu- 
ripotente.

e) Hcmangioma — Lesão plana ou li­
geiramente saliente, às vazes rugosa, de con­
sistência amolecida e que se caracteriza pela 
coloração avermelhada-vinhosa ou púrpura, 
desaparecendo à vitro-pressão e ressurgindo 
imediatamente ao cessar esta manobra. Pro­
gride em extensão, respeitando a profundida­
de. É lesão congênita, derivanda de neofor- 
maçâo vascular sanguínea e o seu ferimento 
acarreta hemorragia abundante. Distingue- 
se em capilar e cavernoso, conforme seja for­
mado por um seg-mento vascular ou por todos

Lesões blastomatosas benignas de 
origem conjimtiva e formada em par­
tes moles,

a) Fibroma — Pequeno nódulo cutâneo, 
mucoso ou subtegumentar, bem delimitado, de 
superfície achatada e lisa, de côr esbranqui­
çada e brilhante, indolor, duro, formando 
discreto relêvo e aderindo precocemente aos 
planos profundos. E’ pouco freqüente em 
sua forma simples, sendo mais encontrado 
associado a outras neoformações. Muito fre- 
qüentemente o encontramos em reação cica- 
tricial produtiva . Na foto número 9, vemos 
um pequeno fibroma mucoso do lábio infe­
rior.

é

b) Queloide — Não é propriamente tu­
mor, mas sim, desenvolvimento acentuado de 
tecido cicatricial, que forma plana saliente, 
brilhante, irregular, dura, assumindo o tegu- 
mento, aspecto apergaminhado e liso. Desen­
volve-se como placa alongada, com projeções 
laterais, lembrando uma garra, o que lhe va­
leu o nome sugerido por Alibert. E’ mais 
comum nos melanodermas e nos indivíduos 
muito claros. Tem grande tendência à reci- 
diva e às vêzes é doloroso. E’ raro em mu-
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Icosa.
c) Mixoma — Nódulo bem circunscrito, 

formado por tecido mixomatoso encapsula- 
do, de consistência mole (lembrando geléia), 
avermelhado ou rcseo, às vezes lobulado, de 
crescimento lento e muito raro na bôca em 
sua forma pura. É freqüentemente formado 
pela degeneração mucóide de tumores conjun- 
tivos. O aparecimento de tecido mixomato­
so em um tumor conjuntivo, deve ser conside­
rado como suspeita de transformação maligna 
<lêsse tumor. E’ o que sucede muitas vêzes 
nos tumores mistos de glândula salivar.

d) Lipoma — Desenvolvido à custa do 
tecido adiposo. Tumor lobulado, subtegumen­
tar, móvel, indolor, de consistência uniforme 
e amolecida; encapsulado e bem circunscrito, 
de forma arredondada ou ovalada, respeitan­
do os planos circunvizinhos. Às vêzes simula 
flutuação ou confunde-se com as lesões cis- 
ticas de partes moles. E’ mais freqüente nas 
regiões geniana e labial, onde normalmente 
encontramos certa quantidade de tecido gor­
duroso e associado a neoformação fibrosa 
ocasionando o fibroMpoma.

1

Foto 9

os vasos de uma região. Na foto número 
10, vemos uma paciente portadora de heman- 
gioma cavernoso da face e lábio superior, 
assim como diversas áreas ploriferantes de 
hamartoblastoma. Não deve ser confundida 
com a teleangiectasia. Algumas vêzes, o he- 
mangioma estende-se por tôda a língua, acar­
retando a macroglossia que se vê na paciente 
da foto número 11.

f) Linfoangioma — Formado à custa 
dos vasos linfáticos, apreser.tando-se como pe­
quenas vesículas tensas, de 1 a 5mm de diâ-
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denominação de hamartoblastoma para essas 
maformações em excesso. Está nítido o seu 
aspecto proliferante na reborda gengival na 
paciente da foto número 10.

i) Mioma — Nódulo circunscrito, en­
contrado na espessura ou nas adjascências 
dos músculos, representado por elevação ró- 
sea, dolorosa, de consistência uniforme e en­
durecida, passível de se contrair a uma exci­
tação periférica. Pode ser derivado de tecido 
muscular estriado — rabdomioma ou liso — 
leiomioma. Não deve ser confundido com a 
bérnia muscular que surge subitamente após 
esforço ou trauma.

j) Neuroma — Nódulo bem delineado, 
subcutâno ou profundo, muito sensível, en­
contrado nos pontos da passagem dos nervos. 
Acarreta sintomatologia essencialmente ner­
vosa, sendo raro na bôca.

1) Neiiro-fibroma — Derivado da bainba 
conjuntiva de um nervo, mostrando-se tam­
bém como nódulo muito sensível, bem deli­
neado, lembrando a sintomatologia do neuro- 
nia dêle sendo distinto pelo exame bistopato- 
lógico. Pode ser epitelial, sub-epitelial ou 
visceral, segundo a situação topográfica eni 
que se desenvolve e simples ou múltiplo, se-

i
X

metro, conglomeradas, translúcidas, de colo­
ração rósea ou avermelhada, de conteúdo iin- 
fático. Algumas vêzes, pela sua grande di­
fusão, estende-se a todo o órgão, como sucede 
mais freqüentemente na língua, determinando 
uma hipertrofia, como se pode observar na 
foto número 12. Quando se estende ao te- 
gumento, êste apresenta-se com o aspecto fi- 
namento granuloso.

g) Endotelioma — Desenvolvimento ex­
cessivo do endotélio vascular, que tende a 
oclui-lo, formando massas endurecidas, cir­
cunscritas e alongadas.
Boyd (3) uma forma benigna, que muitos 
autores, entre os quais Francisco Fialho (9), 
negam, admitindo-o apenas como correspon­
dente maligno dos angiomas.

h) Hamartoma — Não se trata pròpria- 
mente de tumor, mas sim de anomalia no 
desenvolvimento de qualquer órgão. E’ mais 
ou menos raro na bôca, sendo encontrado 
mais comumente, desenvolvendo-se à custa dos 
vasos, como nódulos desordenados e esparsos, 
duros e indolores, subtegumentar, formando 
relevo sob o epitélio, com certa tendência a 
se ulcerar. Mais apropriada nos parece a

E’ estudado por

V
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Quando além do tecido mesenquimatos» 
concorrem para a formação da lesão, porções 
do germe dentário de origem epitelial, temos- 
o odontoma misto. Êste apresenta-se com as 
mesmas características clinicas do odontoma 
simples, apenas diferenciado pelo exame his- 
topatológico. Duas variedades são estudadas 
para os ooontomas mistos — o mole e o fi- 
broadamantoblastoma, de diferenciação histo- 
patológica.

b) Odontoma Calcificado 
ebúrneo, desenvolvendo-se na reborda alveo- 
lar, formado por calcificação irregular orga­
nizada em um conglomerado de esmalte, denti- 
na, cemento ou restos epiteliais e substituindo 
0 dente. Dos odontomas calcificados temos 3 
variedades: o dentinoma, quando o tecido de 
reoformaçáo é representado pela dentina; o 
cementoblastoma quando temos o cemento e o- 
misto calcificado, quando temos mais de um 
tecido na formação do odontoma. O cemen- 
tcblastoma pode ser formado por um só nú-- 
cleo ou por vários, indo caracterizar o odonto­
ma simples e o múltiplo, respectivamente. O' 
odontoma misto calcificado também encerra 
2 variedades histológicas — o geminado, o 
composto e o complexo.

gundo o número de lesões. Temos na Doença 
de Recklinghausen cutânea, exemplo de neu- 
ro-fibromatose múltipla (que se estende a 
todo o oi-ganismo).

m) Êpíilis — Também chamado epúli- 
de e tumor de células gigantes periférico, 
por encontrarmos em sua estrutura as mes­
mas características do tumor de células gi­
gantes ósseo, apenas, com modificação pró­
pria de partes moles. E’ muito freqüente, 
sendo formado à custa do revestimento fibro­
so gengivo-palatino, representado por eleva­
ção circunscrita, muitas vêzes pediculada, de 
superfície lisa e brilhante, sendo encontrado 
nas proximidades dos alvéolos dentários ou 
no pálato duro. É indolor e grandemente vas- 
cularizado. E’ o que nos procura lembrar o 
aspecto da foto número 13. Pode se apresen­
tar sob duas formas: fibrosa e épulis de 
células gigantes, segundo predomine em sua 
estrutura êste ou aquêle tipo de células.

Nódula-

Dessas lesões, as mais freqüentes 
na bôca são: o hemangioma, o épulis 
e 0 linfoangioma. O diagnóstico di- 
'ferencial deve ser confirmado pelo exa­
me histopatológico. O hemangioma, al­
gumas vêzes, por apresentar caracte­
rísticas muito típicas nos permite o 
diagnóstico pelo exame clínico.

LESÕES BLASTOMATOSAS BENIGNAS 
DE ORIGEM CONJUNTIVA, EM TECIDO 

ÓSSEO — SÓLIDAS

a) Fibroma 
tes formas, mas que na realidade é uma só- 
neoplasia ,em diferentes graus de diferen­
ciação. Apresenta-se como lesão nodular ou- 
globosa de desenvolvimento central ou peri­
férico em relação ao osso, de superfície bos- 
selada, bem delineado, duro, esbranquiçado, 
distendendo grandemente o tegumento que o- 
recobre, mas que é respeitado, só se ulceran- 
do por distensão; do mesmo modo só acarre­
ta osteólise por compressão. Trata-se de 
lesão benigna, com grande capacidade evolu­
tiva e certa tendência a reeidiva. São rádio- 
transparentes, o que nos dificulta o diagnós­
tico por êsso meio. E’ o que podemos notar’ 
na paciente da foto número 14, em que há 
grande deformidade, com distensão cutânea 
acentuada, sem no entanto haver qualquer 
comprometimento de pele.

b) Fibroma Calcificado — Que corres­
ponde a um processo de deposição de sais 
de cálcio mais ou menos acentuada, no fi­
broma. Nesses casos o mesmo se torna es-

Estudado sob diferen-
a) Odontoma não Calcificado, Mole ou 

Puro — Lesão nodular, que se desenvolve na 
reborda alveolar, derivado da porção conjun- 
tiva do germe dentário. Dependendo em sua 
formação do germe dentário, só pode surgir 
durante a odontogênese, cessando o seu de­
senvolvimento com 0 término dessa fase. O 
germe dentário que lhe dá formação entra em 
fase regressiva, não se encontrando, portan­
to, o dente no local em que se formou o odon­
toma. O mais encontrado dos odontomas 
simples, é o fibroma odontogênico, caracteri­
zado por nódulo de crescimento moroso, de 
consistência endurecida e uniforme, não calci­
ficado, formado histològicamente por fibro- 
blastos e fibras colágenas. São fàcilmente 
confundidos com os fibromas ósseos, pois apre­
sentam as mesmas características fisicas e 
histológicas. Só podem ser distintos pelo 
exame histopatológico e assim mesmo só 
em algumas condições. O fibroma ósseo é 
muito mais freqüente.
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branquiçado, tendo em sua superfície pe­
quenos nódulos irregulares como grãos de 
^reia, que radiològicamente vão mostrar ima­
gem pontilhada irregular entre os pontos de 
maior rádio-transparència.

c) Fibroma Ossificado — Lesão neo- 
plásica com caracteristicas assinaladas, com 
maiores ou menores áreas ossificadas, geral- 
jnente em nódulos. Pelo crescimento dêsses 
jiódulos, a tendência é de ossificar todo o fi­
broma, indo formar o

d) Osteo — Fibroma — Que se apresenta 
como um grau mais evoluido dos precedentes, 
cm que encontramos extensa ossificação, em­
prestando à lesão, a consistência pétrea, colo­
ração esbranquiçada característica, bem como 
.a rádio-opacidade, que nos permite o diagnós­
tico radiológico.

e) Osteoma — Tumor globoso, de su­
perfície lisa, bem delimitado, ebúrneo, bran- 
co-marfini, formado pelos osteoblastos. Pode 
;ser esponjoso e compacto ou ebúrneo. E’ por 
alguns autores considerado apenas como uma 
cxcrescência da superfície óssea. A forma 
■osteoide é raríssima, só havendo um caso pu­
blicado de localização na mandibula, por 
Francisco Fialho (9).

f) Exostose 
como reação a processo traumático crônico. 
Os osteomas são raros e, via de regra apre­
sentam-se globosos e as exostoses, que são 
íreqüentes, como calosidades em pontos de 
apôio ou irritação de aparelhos protéticos 
Tnal ajustados, assim como no hiperparati- 
aeoidismo.

g) Condrovia — Raro na bôca sob a 
íorma pura. Desenvolve-se à custa da car­
tilagem epifisária, da de substituição no 
processo de ossificação normal ou da lâmina 
interarticular das sincondroses. E’ também 
encontrado como um dos tecidos que consti­
tuem os tumores mistos de glândula salivar e, 
meste ponto são mais ou menos freqüentes, 
sendo formado por metaplasia. Freqüente- 
xnente tem a sua área central, por dificuldade 
circulatória, degenerada em cavidade cística 
(o que traz confusão com o aspecto radioló­
gico do tumor de células gigantes), dando 
formação ao tecido mixomatoso. Apresenta- 
se como tumor duro, superfície lisa, indolor, 
podendo ter desenvolvimento periférico ou 
central. Raramente degenera em condrossar- 
coma.

LESÕES BLASTOMATOSAS BENIGNAS 
DE ORIGEM CONJUNTIVA — CÍSTICAS

a) Tumor de Células Gigantes — Tam­
bém chamado sarcoma de mieloplaxas, mielo- 
plaxoma, osteoclastoma, retículo histiocitoma. 
giganto-celulas, etc. Essa variedade de no­
mes, deve-se ao pouco conhecimento da lesão 
quando êsses foram empregados, acreditan­
do-se fossem tumores diferentes, dando seu

I
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modo de comportameneto clínico variável. 
Eram considerados malignos até que Néla- 
ton, em 1867 os estudou e concluiu pela sua 
benignidade. No entanto, algumas vêzes po­
dem evoluir como malignos sem que apre­
sentem características histológicas de tal, in­
clusive fornecendo metástases. São mais fre­
qüentes na mandibula, preferindo as epífises, 
iniciando-se como cavidades de contornos ní­
tidos na medula óssea, crescendo por expansão 
lenta e insidiosa, acarretando inicialmente 
dor, mais ou menos acentuada, seguida de 
amolecimento dentário. Ao progredir, inva-

p
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•dem a cortical, distendendo os contornos nor­
mais do osso, indo causar, com o cresci­
mento do tumor, assimetria facial. Destrói 
progressivamente a táboa óssea, distendendo-a 
•e lembrando radiològicamente o aspecto de 
“ osso soprado"; frequentemente com forma­
ção de cavidades irregulares. Não há, salvo 
•excessões, proliferação do perióstio ou forma­
ção de ossificação reacional. Tende a rom­
per-se e a invadir assim, as partes moles 
contíguas e quando isso se dá, freqüentemente 

■c tumor degenera em lesão maligna. A cavi­
dade resultante, apresenta-se de paredes lisas 
ou irregulares, preenchidas por tecido mucói- 
do acastanhado e líquido hemático. Histolò- 
gicamente caracteriza-se pela presença dos 
gigantocitos polinucleares e elementos fusifor- 
rnes — Jaffe, Lichtenstein e Portis (10), 
propuseram dividir êsses tumores em 3 gru­
pos: os da grau I, com seus caracteres histo- 
Icgicos típicos; os de grau II, com hiperplasia 
•o hipercromatismo nuclear e os de grau III, 
com características de malignidade nítidas.

ceres da bôca. Também chamado carcinoma 
de células espinhosas, por se originar nessa 
camada do epitélio de revestimento. Freqüen- 
temente inicia-se sôbre cicatriz, leucoplasia ou 
verrucosidade, sujeita a irritação constante. E’ 
muito mais comum nos tabagistas. Inicial-
mente apresenta-se como nódulo acinzentado, 
verrucoso, com base infiltrada e endurecida, 
indolor, com tendência a se ulcerar precoce­
mente. Outras vêzes já surge sôbre área 
erosada ou ulcerada. Tende a um aspecto ora- 
teriforme, irregular, de bordas evertidas de 
área granulosa, friável, grandemente san- 
grante, recoberta por abundante tecido mor- 
tificado, fétido, vegetante e precocemente dá 
adenopatias que progridem ràpidamente, ten­
dendo a aderir à pele e a ulcerar. A área 
vegetante é pouco sensível à secção. Com a 
ulceração, se infecta com muita facilidade. 
E’ de grande malignidade e se apresenta com 
maior freqüência, na língua (bordas e dor­
so), lábios (borda livre e comissuras), muco- 
sa geniana e reborda gengival. Na foto 15, 
vemos 0 aspecto típico do espino- celular do 
lábio inferior com destruição total do mesmo 
e na foto 16, outro exemplo dessa lesão em 
sua localização na borda da língua.

LESÕES BENIGNAS DERIVADAS DO 
TECIDO CONJUNTIVO, ORIGENADAS 
HM TECIDO ÓSSEO E DE NATUREZA 

CfSTICA
6) Baso-Celidur — Muito raro na ca­

vidade bucal, sendo freqüente na pele do lá­
bio superior, principalmente nas circunvizi- 
nhanças do sulco lábio-geniano. Apresenta-se 
inicialmente como pequena vesícula de con­
teúdo citrino, que ao romper-se, deixa lesão, 
erosada, de bordas avermelhadas e pouco pre­
cisas, algumas vêzes com discreto halo infla- 
matório. Área granulosa, com pequena quan­
tidade de secreção citrina, evolução lenta, 
crescimento em superfície. Só excepcional- 
m.ente acarreta metástases, sendo de baixa 
malignidade. E’ mais freqüente nos indiví­
duos idosos, (depois dos 40 anos). Apresen­
ta-se sob diversas formas clínicas, o que, na 
verdade, são comportamentos especiais da 
mesma lesão, merecendo menção, as formas: 
pigmentada, terebrante e a plano-cicatricial, 
para nosso estudo. Deriva da camada basal 
do epitélio de revestimento.

c) Baso-espino-cebdar — Também cha­
mado, intermediário, metatípico e misto, por­
que encontramos concorrendo para sua forma­
ção, elementos de ambas as camadas epidér-

Cisto Traumático — Formação cística es­
cavada na espessura óssea, muitas vêzes sem 
«intomatologia subjetiva. Causada por trau­
matismo cirúrgico ou não, sôbre um segmento 
•ósseo, com fratura incompleta, circunscreven­
do pequeno segmento ósseo que mortifica e 
se reabsorve.

Pode-se orientar o diagnóstico des­
sas lesões, baseando-se na história do 
paciente, no exame direto e na radio­
grafia, mas devemos sempre confir- 
Tná-lo pela biópsia, que é o único meio 
-que nos dá um resultado preciso e 
definitivo.

(

LESÕES BLASTOMATOSAS MALIGNAS 
DE ORIGEM EPITELIAL — PRIMÁRIAS

a) Espino-Cebdar — É a lesão epitelial 
maligna mais freqüente, na bôca. Seg-undo 
John Conley (11), constitui 90% dos cãn-

7
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fc=
mícas assinaladas. Seus caracteres lembram 
OG do baso-celular, quanto ao aspecto e loca­
lização, porém têm crescimento bem mais rá­
pido, fornecem metástases e invadem a pro­
fundidade em grau de malignidade interme­
diário, em relação aos dois precedentes.
Adenocarcinoma — Deriva do epitélio gran- 
dular bucal. E’ pouco frequente, sendo na 
maioria das vêzes, conseqüente à degenera- 
ção maligna de um adenoma de glândula sa­
livar. Tem por localização mais comum, o 
pálato. Apresenta-se como nódulo gengiva!

LESÕES BLASTOMATOSAS MALIGNAS 
DE ORIGEM EPITELIAL 

DÂRIAS
SEGUN-

São conseqüentes à propagação por- 
continuidade de regiões vizinhas ou 
mesmo lesões metastáticas. Os locais-
de maior freqüência como séde de me­
tástases, são os maxilares e dêste, a 
mandíbula. As lesões primitivas à 
distância, que fornecem essas metás-

■ >

tases com mais freqüência são as da- 
mama, tireóide, próstata, rim, pulmão 
e testículo. Não se pode prescindir da 
história da doença atual para o diag­
nóstico dessas lesões e que nos forne­
ce dados do início da moléstia ou, pelo 
menos, onde devemos procurar a séde- 
primitiva. Algumas vêzes, no entan­
to, só se pode determinar a séde inicial

saliente, duro, indolor, precocemente fixo aos 
pianos profundos e que tende a se ulcerar. 
Surperfície irregular, bocelada, tendendo a 
destruir os tecidos subjacentes, inclusive o 

E’ o que sucede no caso da foto 17, 
em que notamos adenocarcinoma do pálato du­
ro, à direita, o qual destruiu o plano ósseo 
subjacente em tôda a área de seu cresci- 
reento.

csseo.
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queleto branquial não sofreu seu processo de 
ossificação normal ou mesmo pela neoforma- 
ção perióstica. E’ mais comum nos jovens, 
sendo de grande malignidade e rápida pro­
gressão, fornecendo metástases viscerais. Po­
de ser de formação imediata ou primária e 
mediata ou secundária. Nesse caso, deriva 
da degeneração do osteocondroma. 
radiotransparente, globosa com área de os- 
teolise central preenchida por tecido mixo- 
matoso, cuja função não está bem determina-

pelos exames histopatológico, radioló- 
gico e endoscópico.

LESÕES BLASTOMATOSAS MALIGNAS 
DE ORIGEM CONJUNTIVA 
P.IAS — DERIVADAS DE TECIDO ÓSSEO

Dada à diversidade de tecidos que 
constituem o osso, são muito variadas 
as classificações. Seguimos a citada 
no Registro de Sarcomas Ósseos do 
Colégio Anatômico de Cirurgiões e 
modificada por Francisco Fialho (9).

PRIMÁ-

Lesão

a) Sarcoma osteogênico — Assim cha­
mado por ser formador de tecido ósseo. Le­
são frequente, de grande malignidade e pro­
liferando com grande rapidez. Precocemen­
te fornece metástases viscerais, não dando 
para outros ossos. Apresenta-se sob 3 for­
mas:

1 osteolitico — Surge como um tumor 
grandemente vascularizado, com sensação de 
temperatura local, ocasionando formações cis- 
tóides de conteúdo séro-hemático que ao se­
rem eliminadas ou reabsorvidas formam ca­
vidades que associadas à necrose, aumentam 
ràpidamente a destruição do tecido ósseo, in­
vadindo o periósteo antes mesmo que se es­
boce reação tendendo à fratura e à propaga­
ção aos planos circunvizinhos. 

esclcrosantc2 que se caracteriza 
por apresentar grande destruição óssea ao 
lado de abundante neoprodução de tecido ós­
seo denso, excepcionalmente facilitando a 
fratura. Essa proliferação aprésenta-se 
como espiculas radiadas lembrando a disposi­
ção paralela dos raios solares que facilitam 
o diagnóstico radiológico. Envolvem com me­
nor rapidez que o precedente.

3 fibrossarcoma — destrói o osso, subs- 
tituindo-o por tecido compacto esbranquiçado- 
leitoso e fibroso. Conforme se inicie na por­
ção medular ou perióstica é designado de uma 
ou outra variedade. Embora de evolver rá­
pido, é menos proliferante que as duas pre­
cedentes.

da, acreditando-se que êsse tecido seja pré- 
cartilaginoso. Há também a possibilidade, 
como já assinalamos no estudo dos mixomas, 
que por questão de vascularização (difícil no 
eondroma) o tecido cartilaginoso de neo- 
formação tende a involuir e degenerar em te­
cido mixomatoso.

c) Sarcomas de origem reticulo-endo- 
tclial. São estudados sob quatro formas aná- 
tomo-clinicas:

1 — tumor maligno de células gigantes; 
forma de malignidade do tumor benigno, já 
estudado.

b) Condrossarcoma — geralmente de­
senvolve-se na sínfise ou no côndilo, onde 
podemos encontrar normalmente tecido carti­
laginoso. Ocasionalmente podemos encontrar 
em outros pontos, onde a cartilagem do es-
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2 — angioendotelioma, que corresponde 
a cancerização do endotélio vascular dos an- 
giomas. Será hemangioendotelioma ou linfo- 
endotelioma conforme derive do endotélio vas­
cular sanguíneo ou linfático e hemolinfoen- 
uiotelioma, quando derive de ambos.

3 — Reticulossarcoma. também chamado 
sarcoma de Ewing ou endotelioma difuso ós­
seo, que subentende 3 variedades histopato- 
lógicas: diferenciado, indiferenciado e retí- 
culo-endotelioma. O retículo-sarcoma foi in­
dividualizado por Ewing (12), em 1924, que 
publicou detalhadamente suas características 
em 1940. Oberling (14) muito contribuiu 
para êsse estudo, sendo a classificação atual­
mente adotada, proposta por êsse autor. De­
senvolve-se na metáfise óssea, mais comu- 
mente nos jovens, raramente no esqueleto 
bucal, iniciando-se por tumor de crescimento 
lento, podendo, em determinadas circunstân­
cias, regredir espontaneamente e mesmo desa­
parecer por algum tempo e ficar em estado 
latente, para depois ressurgir com evolução 
rápida. Acompanha-se de calor local, febre e 
dor localizada que se acentua à noite. Por 
seu crescimento moroso, permite a reação pe 
rióstica sempre encontrada e tem como ca­
racterística própria em relação aos demais 
tumores ósseos, o fato de fornecer metástas- 
ses, não só viscerais, como também ganglio- 
nares e ósseas.

4 — Mieloma, é na realidade, doença sis­
têmica, hieperplástica, da medula óssea, ten­
do os caracteres de malignidade. Geralmen­
te apresenta-se como lesão múltipla, embora 
haja citação de casos solitários. Há tendên­
cia em se admitir que a lesão solitária é for­
ma inicial. Evidencia-se pela sua ação des- 
tiuidora da medula óssea, que predomina so­
bre as demais, de modo que a enfermidade é 
descoberta ao se fraturar fàcilmente o osso 
destruído. Raramente dá metástases. A des­
truição na medula óssea, é observada radiolò- 
gicamente por cavidades bem delimitadas, 
irregulares e boceladas. Pela destruição da 
medula óssea, além de outros fatores, vamos 
encontrar acentuada anemia, além de alte­
rações no quadro hematológico. Tem por 
principais meios de diagnóstico, a radiogra­
fia, os exames de análises clínicas, o mielo- 
grama procedido com material obtido por 
punção da medula óssea. E’ em torno dêste 
último dado que podemos firmar o diagnós­
tico e orientar o tratamento. O exame de 
análises clínicas indicado (além do hemo-

grama) em especial para os mielomas, é a 
pesquisa da albumose de Bence Jones, na 

A presença dessa albumose não éurina.
sinal patognomônico dos mielomas, mas só 
raramente ela é encontrada em outras doen­
ças, como na leucemia e em alguns tumores 
ósseos.

d) Lipossarcoma 
maligno do lipoma, muito raro no esqueleto 
da cavidade bucal.

Correspondente

As lesões malignas ósseas apre­
sentam sintomatologia clinica muito 
próxima, podendo ser distinguidas, com 
certeza, entre si, somente pelos exames 
complementares gerais citados no iní­
cio do trabalho, sendo necessários, al­
gumas vêzes, os dados que conseguimos 
com os exames especiais mencionados. 
O sinal clínico precoce, mais frequen­
temente, é a dor localizada ou irradia­
da, de exacerbação noturna. Algum 
tempo após, surge sensação de tempe­
ratura local, aumento circunscrito do 
volume ósseo, amolecimento seguido 
de queda dentária; deformidade fa­
cial; perturbações sensitivas; dificul­
dade à mastigação e à deglutição e 
às vêzes fratura. O aspecto típico dês- 
ses tumores pode ser visto na doente 
da foto número 18, portadora de sar­
coma osteogênico do maxilar superior 
direito. Os exames para o diagnósti­
co, devem ser orientados pelo exame 
clínico, sendo necessária a radiografia 
e a biópsia obtida a céu aberto ou pela 
punção, como no caso especial do mio- 
loma.

LESÕES BLASTOMATOSAS MALIGNAS 
DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMÁRIAS 
_ FORMADAS À CUSTA DE PARTES 

MOLES

a) Fibrossarconia Correspondente 
maligno do fibroma, evidenciado por nódulo 
irregular, bem delimitado, duro e móvel, in- 
dolor, de malignidade local. Raramente for-
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da amígdala lingual ou palatina e mais co- 
mumente o da última. A princípio é encon­
trado em uma só dessas formações, represen­
tado pelo aumento do volume de uma das 
amígdalas; de superfície irregular, bocelada, 
ligeiramente endurecida, friável e grande­
mente sangrante. 
cemente acarreta dificuldade à mastigação, à 
deglutição e à fonação, seguida de trismo. 
Precocemente dá metástases ganglionares que 
tendem a crescer ràpidamente, assumindo 
grandes proporções com muita rapidez e ten­
dendo a se ulcerar, como se observa no doen­
te da foto número 19, portador de linfossar- 
coma da amígdala palatina esquerda, tom 
volumosa adenopatia cervical ulcerada. Tam­
bém pode se iniciar em um gânglio linfático. 
A disseminação é contínua e em série, poste­
riormente abrangendo todo o sistema linfo- 
hemopoético e fornecendo metástases ganglio­
nares. Algumas vêzes essas lesões são evi­
denciadas pela adenopatia que tem cresci­
mento rápido e precoce. E’ lesão muito ra- 
diossensível, de modo que, quando, algumas 
vêzes, a biópsia é difícil, o tratamento radio- 
terápico de prova, irá colaborar com os nos­
sos recursos para o diagnóstico. E’ lesão de 
grande malignidade, sendo pouco freqüente. 
O diagnóstico deve ser sempre baseado n» 
exame histopatológico.

f) Reticiãossarcoma — Lesão de grande 
malignidade, derivada de células do sistema- 
retículo endotelial, encontrado nos diversos 
órgãos da cavidade bucal. No referente a 
partes moles, seu local de início mais freqüen­
te é observado nas amígdalas palatinas. 
Apresenta sintomatologia clínica semelhante 
a do linfossarcoma, dêle sendo distinto apenas 
pelo exame histo-patológico. E’ menos fre­
qüente que o precedente.

nece metástases e recidiva com grande fre- 
qüência.

b) Nenrossarcoina ■— Também chamado 
sarcoma neurogênico; correspondente malig­
no do neurofibroma, originado na bainha fi­
brosa do nervo. E’ muito raro na bôca, apre­
sentando-se como nódulo globoso, móvel, dolo­
roso, encontrado no trajeto de um nervo. Re­
produz-se com freqüência e ràpidamente dá 
metástases viscerais.

c) Lipossai-coma ■— Correspondente ma­
ligno do lipoma. A princípio é encapsulado, 
com as mesmas características do tumor be­
nigno, para mais tarde romper a cápsula, in­
filtrando-se intensamente, nos tecidos circun- 
vizinhos.

Pela localização, preeo-

LESÕES BLASTOMATOSAS MALIGNAS 
DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMÁRIAS 
— DERIVADAS DE TECIDO ODONTO- 

GÊNICO

d) Mixossarcoma — Que na realidade 
não parece tratar-se de grupo especial, mas 
sim de degeneração mixomatosa de um tumor 
conjuntivo, como já foi estudado.

e) Linfossarcoma ■— Lesão de grande 
malignidade, derivada do tecido linfóide bu­
cal, sendo o local de início mais freqüente o

a) Fibrossarcojna Odontogênico — Cor­
respondente maligno do fibroma odontogêní- 
no. Apresenta características clínicas idênti­
cas à do fibrossarcoma ósseo, dêle só poden­
do ser distinto pelo exame histopatológico e 
em determinadas condições. E’ pouco comum 
e de grande malignidade.
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Resultante
^íT^ancerização do adamantinoma já por nós 
estudado. O tumor tende a romper sua cáp­
sula, invadindo com rapidez o tecido contíguo 
e fornecendo metástases ràpidamente.

Adamantinossarcoma forma e, com relaüva freqüência essa 
mutação se processa no sentido das 
leucemias. Tendo em vista as conside­
rações sòbre essas doenças, traçadas 
por Emmanuel Rabello, Francisco Fia­
lho e Ozolando Machado (14) no tra­
balho "Hiperplasias e neoplasias dos 
órgãos linfopoéticos”, é oportuno lem­
brar que não existe sinal patognomôni-

LESÕES BLASTOMATOSAS MALIGNAS 
— SECUNDÁRIAS — DERIVADAS DO TE­

CIDO CONJUNTIVO

Devemos assinalar as propagadas 
de regiões vizinhas e as metástases 
mandibulares de lesões à distância. A 
história da doença nesses casos, é de 
capital importância para o esclareci­
mento do diagnóstico que deve ser con­
firmado pela pesquisa da lesão inicial.

Além dessas, convém lembrarmos 
que algumas doenças sistêmicas malig­
nas, acarretam alterações bucais, que 
devem ser diagnosticadas com a doen­
ça, por intermédio da história, da he­
matologia, da pesquisa de albumose de 
Bence Jones e a radiografia.

a) Doença de Hodgkin — ou linfogranu- 
lomatose maligna ou granuloma de Hodgkin, 
que acarreta precocemente adenopatias, que­
da do estado geral, sendo muitas vêzes, evi­
denciada pelas adenopatias cervicais. Pode 
ser também observado um aumento difuso das 
glândulas salivares pluricelulares.

b) Leucemia — Em que encontramos 
no setor cervico-facial, linfoadenopatias mais 
ou menos volumosas, vermelhidão difusa da 
mucosa bucal, que perde sua elasticidade, se 
resseca, formando fissuras por onde sucede­
rão hemorragias. Há ainda intensa dor e di­
ficuldade à deglutição. Por vêzes simula o 
quadro da púrpura.

c) Mieloma Múltiplo — Que correspon­
de à sistematização do mieloma, forma ge­
ralmente encontrada da doença e cujas ca- 
recterísticas já foram assinaladas.

CO para nenhuma delas e a sintomatolo­
gia varia com os órgãos atingidos. Con­
siderando 0 seu rápido evolver, à leve 
suspeita clinica de se tratar de doença 
sistêmica maligna, deve-se retirar ma­
terial para exame histopatológico e so­
licitar os exames hematológicos indi­
cados. Merece menção especial o mie-

Devemos lembrar que essas doen­
ças sistêmicas malignas são suceptí- 
vei.s de sofrer mutações, variando com 
o período clínico, de uma para outra

1
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Jograma, que nos fornece dados nao 
só da forma clínica da enfermidade 
como do seu prognóstico e do trata­
mento a ser instituído.

Além da história clínica, do exa­
me histopatológico e dos exames hema- 
tológicos habituais, podemos lançar 
mão do radiodiagnóstico e de alguns 

'exames especiais. O adenograma e o 
■esplenograma podem ser feitos para 
confirmar ou auxiliar os dados do mie- 
lograma, diferenciar os formas clínicas 
-entre si e estas das lesões metastáticas.

A electroforese pode ser usada, não 
como meio diagnóstico, mas sim, para 
indicar a repercussão das doenças no 
organismo, baseada no estudo das pro­
teínas e suas frações normais e anor­
mais. Merece o traçado eletroforético 
menção especial no trabalho supra-ci- 
tado, que na opinião de seus autores, 
inclusive dispensa os testes de função 
hepática para a instituição da terapêu­
tica.

temático, rendo em vista a finalidade, 
principalmente profilática a oue o 
mesmo se presta. De tôdas as cavida­
des do nosso organismo, é a bucal a 
que melhor se presta ao exame direto 
e minucioso. Lembra, ainda, a base 
que 0 exame direito constitui para a 
orientação dos exames complementares 
a serem procedidos. Procura sistema­
tizar as lesões bucais em dois grandes 
grupos (blastomatosas e não blasto- 
matosas), estudando nesse trabalho o 
primeiro grupo. Exclui a designação 
de lesão pré-cancerosa, uma vez que, 
freqüentemente, as lesões assim consi­
deradas não se càncerizam assim como, 
as não enquadradas nesse grupo, algu­
mas vêzes degeneram. Baseia-se para 
a classificação, em dados histopatoló- 
gicos, clínicos e embriológicos, como 
a intenção do autor é de traçar orien­
tação clínica para o diagnóstico as ca­
racterísticas radiológicas anátomopa- 
lógicas e laboratoriais são vistas su­
perficialmente procurando esquemati- 
zar clinicamente cada grupo e estudan­
do os caracteres particulares das le­
sões mais freqüentes.

A identificação histoquímica, a 
análise espectográfica e a observação 
•da ultra-estrutura celular, são exames 
que podemos lançar mão, em último 
recurso, para auxiliar o diagnóstico, 
mas que, dado à dispendiosidade e à 
necessidade de material técnico pró­
prio, ainda não foram introduzidos no 
uso corrente.

Acredito que com êsses recursos, 
podemos chegar a um diagnóstico pre­
ciso das lesões bucais e, baseado nele. 
Instituirmos a terapêutica adequada.

RIASSUNTO

L’autore presenta inizialmente la 
sintomatologie generale, cosi come i re- 
cursi usuali per il diagnostico delle le- 
sioni boccali, accentuada la necessita 
delFesame diretto, minizioso e siste­
mático, avuto in vista la finalità, prin­
cipalmente profilatica a che lo stesso 
si appresta. De tutti le cavi dei nos- 
tro organismo, è la boccale quella che 
si appresta meglio alio esame diretto 
i minuzioso. Ricorda ancora il fonda- 
mento che Tesame diretto costitue per 
Torientazione degli esami complemen- 
tari a essere precedutti. Cerca de sis- 
temare le lesione boccali in due gran-

RESUMO

O autor apresenta inicialmente a 
■sintomatologia geral, assim como os 
recursos usuais para o diagnóstico das 
lesões bucais, acentuando a necessida­
de do exame direto, minucioso e sis-
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the author’s ntention was more to- 
wards building up the clinicai diag- 
nosis of each case, radiology and his- 
topathology were not extensively con- 
sidered. Each tumor group was stu- 
died in general way, special conside- 
ration beeing given to the most fre- 
quent lesions.

de gruppi (blastomatose e no blasto- 
matose), studiando in codesto lavoro 
il primo gruppo. Esclude la designa- 
zione di lesione pre-cancrenosa, una 
volta che, frequentemente, le lesioni 
COS considerate non si incancrenino, co- 
si come le no enquadrate in codesto 
gruppo, qualque volte degenerono. Si 
appoggia per la classificazione, in da- 
ti isto-patologichi, clinichi e embrio- 
logichi.

RESUME

Dans sou ouvrage, Tauteur pre­
sente tout d’abord la symptomatolo- 
gie générale, ainsi que les moyens ha­
bitueis employés pour le diagnostic 
des lésions bucals insistant sur la né- 
cessité de Texamen direct, minutieux 
et systématifiue, ayant en vue le but. 
principaiement prophylactique auquel 
répond cet examen. De toutes celles. 
de notre organsme, la cavité bucale- 
est celle qui se prête le mieux à Texa- 
men direct. L’auteur raffelle encorre- 
la base que ce même examen consti- 
tue pour Torientation des examens- 
complémentaires à suivre. II essaie de 
classifier les lésions bucales en deux. 
grands groupes (blastomatoses et non 
blastomatoses), étudiant, dans cette 
ouvrage, le premier de ces groupes, 
La dénomination de lésion pré-cancé- 
reuse a été exclue, pusque les léson» 
ainsi considérées, souvent ne se can- 
cérisent pas de la mème manière que 
celles non encadrées dans ce groupe,. 
souffrant, fréquemment, de dégéné- 
rescence maligne. Sa classification est 
basée sour des faits histopathologi- 
ques, cliniques et embryologiques. 
Comme 1’intention de Tauteur est de 
fournir une orientation clinique au 
diagnostic, les caractéristiques radio- 
logiques, anátomopathologiques et de 
laboratoire sont vues superficiellement 
cherchant à systématiser cliniquement

Come rintenzione di Tautore è di 
tracciare orientazione clinica per il 
diagnostico, le caratteristche radolo- 
giche, isto-patologiche e di laborato- 
rio, sono vedute superficialmente, cer­
cando di schematizzare clinicamente 
ogni gruppo e studiando i caratteri 
particolari delle lesione piü frequente.

SUMMARY

In the presente paper the author 
studies in the first place, the general 
symptoms as wel as the usual resour- 
ces for diagnosis of oral lesions, em- 
phasizing the nescessity of an accura- 
te and routine direct examination, re- 
garding mainly its prophylatical ad- 
vantage. The oral cavity due to ts 
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 exami- 
nations. The oral lesions are devided 
n neoplastc (Blastomatous) and no 
neoplastic (no blastomatous) lesions. 
In this article only the former are 
studied. The word precancerous is 
not used due to the fact that such le­
sions may or may not lead to cance- 
rous formation. Classification of the 
lesions is based on pathological, clini­
cai and embryological findings. As
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!chaque groupe et étudiant les carac- 
tères partculiers des lésions les plus 
fréquentes.
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The Year

ZUSAMMENFASSUNG

Der Vèrfasser beschreibt ersteiis 
die allegemeine Sintomatologie sowie 
auch die gebrãuchlichsten Massnah- 
men zur Diagnose der Mundverlet- 
zungen; dann betont er die Notwen- 
digkeit einer direkten, genauer, syste- 
matischen Untersuchung, hauptsách- 
lich wegen der prophylatischen Fina- 
litat, wobei auch gleich die anatomis- 
che Lokalisierung der Erúrankung die 
genauen Angaben ermõglicht. Er er- 
rinnert noch die Wichtigkeit dersel- 
ben, für die weiteren Untersuchugen. 
Der Verfasser teilt die Mundverletzun- 
gen in zwei Gruppen: (krebsartige und 
nicht krebsartige Erscheinungen) von 
denen er die erste Gruppe studiert. 
Das Namenwerzeichnis pré-cancerbs 
schliesst er aus, da es oftalms vor- 
kommt, dass gewisse Erkrankungen 
trotzt allen Anscheins nicht krebsartig 
sind und wiederum andere sich hin 
und wieder in Krebs verwandeln; so- 
mit hat man keine anatomische-pato- 
loguische oder klinische Basis wonach 
man sich richten kann. Da der Ver­
fasser die Absicht hat eine klinische 
Orientierung für die Diagnose darzus- 
tellen, behandelt er die rediologuis- 
chen, anatomische-patologuische und 
laboratorische 
oberflaenlich; versucht aber jede Gru­
ppe klinisch zu schematisieren und be- 
trachtet die charakteristichen Einze- 
Iheiten der meist erscheinten Erkran­
kungen.

Tumores das-

1

Charakteristik nur

í

II



CURSOS S. N. C.

Durante o mês de março de 1955 
foi realizado no Instituto de Câncer 
do Serviço Nacional de Câncer um 
curso cujo programa obedeceu ao se­
guinte título: “Clinica e Patologia dos 
tumores”.

As aulas foram ministradas pelo 
Dr. Luiz Carlos de Oliveira Junior, 
Chefe do Instituto de Câncer e pelo 
Prof. Francisco PMalho, Chefe do La­
boratório de Anatomia Patológica do 
mesmo Instituto.

A aula inaugural teve lugar no 
dia 4 de março e foi ministrada pelo 
Prof. Ugo Pinheiro Guimarães, Diretor 
do Serviço Nacional de Câncer que, nu­
ma síntese feliz, teve a oportunidade 

■ de mais uma vez evidenciar as suas 
magníficas qualidades de grande mes­
tre.

6 — Meios de diagnóstico dos tu­
mores do aparelho genital 
feminino (colposcopia, col- 
pocitologia, histerosalpur- 
gografia, biópsia, raspado 
dc endométrio, dosagens de 
hormônios).

7 — Patologia da vulva e vagina.
8 — Clínica dos tumores da vul­

va e vagina.
9 — Patologia do útero (colo e

corpo).
10 — Clínica dos tumores do co­

lo uterino.
11 — Clínica dos tumores do cor­

po uterino.
12 — Patologia do ovário e trom­

pa.
13 — Clínica dos tumores do ová­

rio e da trompa.

A aula inaugural foi ministrada 
pelo Prof. Ugo Pinheiro Guimarães, 
Diretor do Serviço Nacional de Cân­
cer que focalizou, com muita felicida­
de a gravidade do problema do cân­
cer genital feminino e recursos de 
que já se dispõe para combater o 
mesmo.

Em maio de 1955 teve lugar no 
Instituto de Câncer um curso sôbre 
“Aparelho Genital Feminino” — e 
■que obedeceu ao seguinte programa:

1 — Blastomas. Definição, no­
ções gerais de nomenclatu­
ra.

Acredita-se que a criação de Am­
bulatórios preventivos e de diagnós­
tico, no estado atual da ciência, seja ura 
valioso auxílio na luta contra o cân­
cer na mulher.

Alcm do Prof. Ugo Pinheiro Gui- 
marães, tomaram parte nc curso, co-

2 — Propagação dos tumores.
3 — Meios de diagnóstico.
4 — Tratamento (cirurgia, rá-

terapia etc.)
5 — Embriologia e histologia do

aparelho genital feminino.f
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6 — Mal formaçõas eongânitas
e adquiridas.

7 — Mastopatias íuncionais. a)
anatomia patológica b) es­
tudo clínico e terapêutico.

8 — Tumores benignos da ma­
ma. a) anatomia patoló­
gica b) estudo clínico e 
terapêutico.

9 — Tumores malignos da ma­
ma. a) anatomia patológi­
ca b) estudo clínico e te­
rapêutico.

10 — Diagnóstico diferencial das
afecções mamárias.

11 — Tratamento cirúrgico.
13 — Tiatamento hormonal —

Método associado.
14 — O problema de recuperação.

mo professores, o Dr. Luiz Caídos de 
Oliveira Júnior, Chefe do Instituto da 
Câncer, Dr. Turíbio Braz, Chefe de 
-Clínica, Dr. 0.solando Machado, Chefe 
da Secção de Radioterapia, Dr. Em- 
manuel Rebello, Chefe do Laborató­
rio de Anatomia Patológica.

O curso contou com avultado nú­
mero de inscritos e acredita-se tenha 
sido muito proveitoso.

Durante o mês de julho de 195-5 
foi realizado no Instituto de Câncer 
do Serviço Nacional de Câncer um 
curso que versou sobre '‘Patologia e 
Clínica das afecções mamárias” e que 
obedeceu ao seguinte temário:

I — Parte Ger.al

1 — Do conceito e do valor do
estudo de patologia mamá­
ria.

2 — Blastomas. Definição. Ca­
racteres gerais. Metásta- 
ses.

3 — Nomenclatura. Tipos prin­
cipais de Blastomas.

4 — Diagnóstico clínico dos
Blastomas.

5 — Métodos gerais de trata­
mento dos Blastomas.

Além do Prof. Ugo Pinherio Gui­
marães, Diretor do Serviço Nacional 
de Câncer que deu início ao curso, bem 
como 0 encerrou, ministraram aulas: 
— Prof. Alberto Coutinho, Prof. Fran­
cisco Fialho, Dr. Jorge de Marsillac, 
Dr. Antonio Pinto Vieira, Dr. Amador 
Corrêa Campos e Dr. Turíbio Braz.

O curso foi intensivo e contou com 
uma parte teórica propriamente dita 
e outra prática, tendo sido apresenta­
do aos alunos variado número de ca­
sos de afecção mamária de doentes do 
Instituto de Câncer.II — Parte Especial

1 — Embriologia e histologia.
2 — Anatomia.
3 — Fisiologia.
4 — Semiologia. a) Semiótica

b) Semiotécnica.
5 — Processos inflamatórios es­

pecíficos e inepecíficos. 
a) anatomia patológica b) 
estudo clínico e terapêutico.

Nos meses de julho, agosto e se­
tembro de 1955, foi realizado na Fa­
culdade de Odontologia da Universi­
dade do Brasil um curso sôbre "Pato­
logia e Clínica das Afecções Bucais” 
e cujas aulas foram ministradas com 
a colaboração dos seguintes profes­
sores: — Prof. Ugo Pinheiro Guima­
rães, Prof. Chryso Fontes, Prof. Fran-
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cisco Fialho, Prof. Alberto Coutinho e 
os Doutores Jorge cie Marsillac, At- 
taliba Bellizzi e Walter Corrêa Sou­
za, tendo sido obedecido o programa 
abaixo:

9 — Estudo dos tumores dos. 
seios maxilares, do pálato 
duro e mole.

10 — Estudo dos tumores do lá­
bio e da bochecha.

11 — Estudo dos tumores da lín­
gua e do assoalho bucal.I — Parte Geral

1 — Introdução ao estudo da
patologia bucal.

2 — Blastomas. Definição. Ca­
racteres gerais. Metásta- 
ses.

3 — Nomenclatura. Tipos prin­
cipais de blastomas.

4 — Diagnóstico clínico dos
blastomas.

5 — Métodos de tratamento dos
blastomas. a) pela cirur­
gia b) pelas irradiações.

Êste curso que vem sendo minis­
trado há muitos anos na Faculdade 
Nacional de Odontologia, sempre a con­
vite de seus ilustres e preclaros pro- 
fessôres, tem sido realizado com equipe' 
médica e dentistas pertencentes ao Ser­
viço Nacional de Câncer.

A prática conta sempre com abun­
dante material do Instituto de Câncer.

O curso teve avultada freqüência 
e acredita-se firmemente ter sido mui­
to objetivo.

yr

Entre os dias 18 e 30 de julho de 
1955 foi realizado pelo Serviço Esta­
dual de Câncer da Secretaria de Saú­
de e Assistência Social da Bahia, enx 
colaboração com a Liga Bahiana Con­
tra 0 Câncer um magnífico curso de 
curta duração e que versou sôbre Cân­
cer Ginecológico.

Sob a orientação do Dr. Gorgôni» 
de Almeida Araújo, digníssimo Se­
cretário de Saúde da Bahia, do Dr. 
Luiz de Oliveira Neves, Diretor de 
Serviço Estadual de Câncer e do Dr. 
Carlos Aristides Maltez, Presidente da 
Liga Bahiana Contra o Câncer, foi 
organizado um programa que obedeceir 
ao seguinte temário:

1) Etiopatogenia do câncer do- 
colo do útero. Aspectos clí­
nicos. Meios de diagnósti­
cos. — Dr. Luiz de Oliveira 
Neves.

II — Parte Especial

1 — Embriologia e histologia da
bôca.

2 — Semiologia.
3 — Processos inflamatórios es­

pecíficos da bôca. a) ana­
tomia patológica b) estudo 
clínico e terapêutico.

4 — Tumores benignos da bôca
a) anatomia patológica, b) 
estudo clínico e terapêutico.

5 — Tumores malignos da bôca.
a) anatomia patológica, b) 
estudo clínico e terapêuti­
co.

6 — Diagnóstico diferencial das
afecções bucais.

7 — Estudos dos tumores da
mandíbula.

8 — Estudo dos tumores das
glândulas salivares.

í

â
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2) Histologia e Patologia do co- 
Aspectos his-

roso no mundo e no Brasil 
em particular — Dr. Jorge 
de Marsillac.

lo uterino. 
topatológicos do carcinoma 
cervical. — Dr. Anibal Sil~ 
vany Filho. Durante as aulas a parte de Ana­

tomia Patológica ficou a cargo dos 
anátomo-patologistas Drs. Zilton de 
Andrade e Anibal Silvany Filho; a 
parte de radioterapia ficou sob a res­
ponsabilidade do Dr. Alinaldo Silvei­
ra, radioterapeuta do Hospital Aris- 
tides Maltez.

Participaram do curso além de fi­
guras destacadas que se dedicam a 
cancerologia na Bahia, uma equipe da 
Escola do Professor Arnaldo de Mo­
raes constituída pelos Drs. Alípio Au­
gusto, Hildegard Stoltz e João Paulo 
Rieper e o representante do Serviço 
Nacional de Câncer, Dr. Jorge de Mar­
sillac, Chefe da S.O.C. do referido 
Serviço.

3) Tratamento do câncer do co­
lo do útero. — Dr. Carlos 
Aristides Maltez.

4) Câncer do endometrio. For­
mas clínicas. Histopatolo- 
gia. Diagnóstico e trata­
mento.
Portela.

5) Câncer da vulva e vagina 
Aspectos clínicos. Histopa- 
patologia. Tratamento. — 
Dr. Washington Maltez.

6) Tumores malignos do ovário. 
Histopatologia. Diagnóstico 
e tratamento. — Prof. Ali­
cio Peltier.

7) Câncer da mama. Clínica,. 
Histopatologia. Diagnósti­
co. Dr. Antonio Jesuino 
Neto.

8) Câncer da mama. Tratamen­
to. — Dr. Adriano Cordi-
Iho.

9) Armas terapêuticas na cura 
do câncer mamário. — Dr. 
Carlos Aristides Maltez.

10) Meios atuais usados no tra­
tamento do câncer genital 
feminino 
Augusto.

11) Câncer da vulva e vagina. 
O valor dos tratamentos 
atuais. Prof. Alípio Augus-

Dr. Alexinaldo

Em 30 de julho último, sob a pre­
sidência do Dr. Gorgônio de Almeida 
Araújo, foram distribuídos os diplo­
mas àqueles que terminaram o curso,, 
dentro dos moldes anteriormente esta­
belecidos pela diretoria do Serviço 
Estadual.

Ao ensejo o Dr. Luiz de Oliveira 
Neves pronunciou um discurso exal­
tando a necessidade da x*ealização de 
cursos dessa natureza e agradeceu a 
generosa colaboração de todos e em 
particular do Prof. Alicio Peltier de 
Queiroz, da Associação Bahiana de Me- 
cina, do Serviço Nacional de Câncer 
e da Cátedra do Prof. Arnaldo de Mo­
raes cujos membros vieram do Rio de 
Janeiro especialmente para tomar par­
te neste 1° Curso de Câncer Ginecoló- 
gico da Bahia.

Prof. Alípio

to.
12) Aspectos atuais da assistên­

cia médico-social ao cance-
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Normando de Bellis (São Paulo), Cli- 
bas Corrêa (São Paulo), Jo.«é Leito 
de Figueiredo (Mato Grosso), José 
Roberto Barreto Lins (Pernambuco) 
e Walter Affonso de Carvalho (Bahia).

Falou em seguida, o dr. Walter 
Affonso de Carvalho, orador da tur­
ma, que colocou em relevo a impor­
tância da cancerologia como especia­
lidade. Assinalou as falhas que se 
observam no ensino médico da maio­
ria das escolas e as suas conseqüên- 
cias maléficas na luta contra o câncer.

ENCERRAMENTO DE CURSO

ENTREGA DE DIPLOMAS A PRIMEIRA 
TURMA DE CANCEROLOGISTAS FOR­
MADA PELA ASSOCIAÇÃO PAULISTA 

DE COMBATE AO CÂNCER

Realizou-se a 17 de dezembro de 
1955 no auditório da Associação Paulis­
ta de Medicina, a solenidade de entre­
ga de certificadps aos m.édicos da Pri­
meira Turma de Cancerologistas, di­
plomados pela Associação Paulista de 
Combate ao Câncer. Dezesseis médicos, 
de vários estados do Brasil após dois 
anos de estudos, em regime de tempo 
integral, receberam o certificado de 
especialista. Êsse fato reveste-se de 
grande importância, uma vez que se 
trata de acontecimento inédito na me­
dicina brasileira.

A sessão foi presidida pelo dr.
Jorge de Marsillac, representante do 
Serviço Nacional de Câncer. Toma­
ram parte na mesa os professores An­
tônio Prudente, paraninfo da turma, 
e Mathias Roxo Nobre, chefe do Ser­
viço de Radioterapia da APCC, além 
de representantes das autoridades ci­
vis e militares.

Iniciando os trabalhos o presiden­
te da solenidade entregou os diplomas 
aos novos cancerologistas, drs. Anto- 
nio P. Mirra (S. Paulo), Antonio R.
Amorim (Minas Gerais), Arthur O. 
de Souza e Sá (Pernambuco), David 
Hirza Erlich (Pernambuco), Isidoro 
Dreicon (Pernambuco), José Batista da segredos da natureza capazes de es- 
Silva Neto (São Paulo), Luciano An-, -clarecer o problema etiológico e mes- 
gelo Calvis (São Paulo), Radion Schue- mo lérápêutico dn câncer. As pesqui- 
ler Barboza (Espirito Santo), Salvador- sas fundamentais podem ou não ser 
Antonio Sabino (Minas Gerais), Silvio' aplicadas ao problema do câncer, 
de Freitas Cavalcanti (Pernambucòy’ - Quém as realiza é um cientista puro.

Em seguida, o paraninfo da Pri­
meira Turma de Cancerologistas Prof. 
Antonio Prudente figura destacada da 
Cancerologia mundial, ex-Presdiente do 
IV Congresso Internacional de Cance­
rologia realizado em S. Paulo no mês 
de julho de 1954 e ex-Diretor do Ser­
viço Nacional de Câncer, pronunciou 
0 seguinte discurso:

“Como mal médico-social, verda­
deira angústia para a humanidade con­
temporânea; como grupo perfeitamen- 
te definido e inconfundível dentro da

f

patologia; como problema médico com­
plexo e grave, exigindo dedicação e 
estudo permanentes; com.o problema 
de Saúde Pública e portanto do pró­
prio Estado, 0 câncer deve ser comba­
tido com 0 aproveitamento m.áximo das 
armas de que dispomos. O médico es­
pecialista em câncer, portanto, o can- 
cerologista verdadeiro, não deve ser 
confundido com o pesquisador no ter­
reno da bioquímica, da biofísica, da 
patologia experimental que investiga
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A clínica mobilizada integralmen­
te em benefício do portador de câncer 
é que deve constituir-se em especiali­
dade. Contra esta idéia surge a argu­
mentação de que a medicina já foi re­
talhada em inúmeras especialidades se­
guindo vários critérios na sua divisão: 
um anátomo-topográfico, outro sistê­
mico, um terceiro terapêutico.

Assim é que os especialistas se 
agrupam tomando por base critérios 
variáveis que nem sempre são perfei- 
tamente justificáveis. Ora, a finalida­
de da medicina é a doença e esta de­
veria ser 0 elemento primordial no 
estabelecimento de critérios para a de­
terminação de especialidades. Princi­
palmente em se tratando de doença com 
caráter de flagelo médico-social, esta 
orientação se impõe. Mas na prática 

^iitual ela é inseparável do critério to­
pográfico, sistêmico ou terapêutico já 
adotado.

um cancerologista. integral, o que real­
mente não poderá existir na prática, 
mas teríamos o título de cancerologis­
ta ligado a qualquer especialidade do 
sistema horizontal. Assim : cirurgião 
cancerologista, radioterapeuta — can­
cerologista, patologista — cancerolo­
gista, dermatologista — cancerologis­
ta etc.

Usando da palavra no âmbito da 
Associação Paulista de Medicina, on­
de 0 problema das especialidades tem 
sido focalizado ültimamente como má­
ximo interêsse parece-m.e oportuno in­
sistir sôbre esta questão que diz res­
peito a todos os que recebem hoje um 
titulo conseguido a custa de sua devo­
ção ao magno problema”.

Terminou a sua alocução dizendo 
que “nada melhor do que a célebre 
frase do grande estadista Wiston Chur- 
chill para traduzir êste momento de 
vossas vidas e que me permito agora 
repetir: “Agora isto não é o fim. Não 
é mesmo o comêço do fim. Mas é, tal­
vez, 0 fim do comêço”. Já se delineam 
os novos horizontes. O vosso curso 
de Estado-Maior já terminou; assumi 
0 vosso posto de comando na guerra 
contra o Câncer.

O dr. Jorge de Marsillac, antes 
de encerrar a sessão, discorreu sôbre 
a importância do ato, salientando o 
valor da contribuição de São Paulcr 
na luta contra o câncer.

I

Teríamos assim um sn'«tema de di­
visão que eu chamaria de horizontal 
que seria dado pelo critério topográfi­
co, sistêmico 011 terapêutico. Êle se­
ria conjugado a um sistema vertical 
representado pelas doenças ou pelos 
grupos de doenças com caracteres co­
muns.

Dessa forma não haveria incom­
patibilidades, definindo-se muito mais 
claramente as atividades de cada es­
pecialista. Evitaríamos a criação de

. i
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