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MECANISMO DE FORMACAO DAS METASTASES*

FRANCISCO FIALHO**

O estudo do mecanismo da for-
macao das metastases oferece um cam-
po amplo de observacdo para os ana-
tomo-patologistas e outro, maior, de
investigacdo, para os experimentado-
res que trabalham com o cancer. Mui-
tos dos problemas que tal assunto pro-
voca ligam-se de maneira direita a ou-
tros que, esclarecidos, poderao decidi-
damente contribuir para a solucido do
cancer. E ésse o caso de varias ques-
toes do dominio da quimica e que es-
tdo unidas, intimamente, ao metabolis-
mo celular. Esse estudo tem sido mui-
to acurado e déle falar constitui ta-
refa complexa e difieil.

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

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

(*) Relatério apresentado em Panel,
como Tema Oficial, por ocasido do IV Con-
gresso Internacional de Cancer, realizado
em Sao Paulo, em 24 de julho de 1954.

(**) Professor de Anatomia Patolégica
da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro. Chefe da Seccdo de Anatomia Pa-
tolégica do Instituto de Céancer. Servico Na-
cional de Cancer. Rio de Janeiro — Brasil.

ciocinio mais légico conduz-nos a res-
ponder que tal fato acontece pelo ca-
rater proliferativo, com autonomia,
que mostram as células neoplasicas. A
conseqiiéncia o6bvia da proliferacio,
praticamente incessante, dos elementos
que estruturam, principalmente, as neo-
plasias malignas, é o seu crescimento,
a sua propagacdo por contigiiidade,
aproveitando as fendas dos tecidos, os
planos que oferecem menor resistén-
cia até que surja outra possibilidade,
mais temivel para o organismo, a pe-
netracdo na circulacdo. As neoplasias
malignas mais indiferenciadas, porque
se apresentam, em geral, com cresci-
mento mais rapido, podem se propagar,
mais precocemente, & distancia. Ha
outro fato de real importancia, que
tem tido demonstracdo pratica e que,
por isso mesmo, é de valor no assunto
que estudamos: a mobilidade das cé-
lulas malignas. Esses dois fatores se-
riam, a nosso ver, aquéles que respon-
deriam & pergunta anteriormente pro-
posta.

A simplicidade, no entanto, com
que foi respondido o primeiro proble-
ma, encerra, na verdade, grande com-
plexidade. Em outras épocas liamos
no livro de Renaud (5) o seguinte:
“Para que uma célula cancerosa viva
e prolifere, basta que se lhe dé o meio
interno”. Sabemos, entretanto, no
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momento atual, que isso ndo é sufi-
ciente. Por um lado, a clinica nos
mostra que, durante algum tempo, que
¢ bastante variavel, o cancer nao da
origem a metastases e por outro lado,
os estudos experimentais, guardadas
as suas naturais e ja conhecidas re-
servas, nao conseguem sempre produ-
zir metastases, mesmo quando se in-
jetam células neopldsicas na corrente
circulatéria. Além disso, todos, nés
patologistas em especial, sentimos e
observamos a facilidade de penetra-
¢ao dos elementos cancerosos na cir-
culacdo e nem sempre as metastases
surgem. E aqui, precisamente, que re-
side a complexidade do problema. Diz
Willis (8), em seu magnifico livro:
“embolia do tumor nao é metastase”.
E o diz bem, com téda a sua respeita-
vel experiéncia. O destino das células
neoplésicas, tao bem estudado pela es-
cola americana e por grande nimero
de autores representantes de outras es-
colas, é varidvel e sujeita a uma lon-
ga gérie de fatores, quase todos ainda
em especulacdo. No ponto de vista
experimental foi o assunto muito ex-
plorado, principalmente nos primeiros
25 anos deéste século e agora ultima-
mente, como por exemplo ainda éste
ano se bem que indiretamente, no in-
teressante trabalho de Watanabe (7).
Iwasaki (3) em 1915, estudou casos
de autépsias e féz experiéncias em
animais, nos quais observou a destrui-
¢ao das células de natureza neoplasica
no interior dos vasos. Mostrou éle as
diversas possibilidades que surgem com
a penetracdo daqueles elementos na
circulacdo: a reacdo do endotélio, a
forma(;éb de trombos, com diferentes
modos de evolver e considerou, até, a
sua destruicao pela acao direta do plas-

ma. O que éle escreveu, bem documen-
tado, esta praticamente de pé, a ex-
cecao da acdo do plasma, a qual, hoje,
nao é acreditada. Watanabe (7), ja
citado, encontrou, mesmo, nos pulmaées
de alguns animais com que trabalhou,
a formacdo de calcificacées, no meio
dos quais existiam células neoplésicas,
para as quais admite a origem da rea-
cao antigeno-anticorpo. Considera éle,
e isso o faz pelo que observou na sua
experimentacdo, que, quando as células
penetram na circulacdo em grande nu-
mero, tém maiores possibilidades de
produzir metastases, do que quando
apenas alguns elementos penetram nos
vasos. E, mais ainda conclui éle, a
propriedade de produzir metastases,
nao depende das dimensoes 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
numero das células que penetram na
circulacdo; b) o local de chegada dés-
O primeiro fator ja
foi considerado. O segundo, encerra
uma outra série de problemas. Traz,
na sua intimidade, a hip6tese do “so-
lo”, que tao razoaveis ponderacoes en-
cerra. E facil admitir-se, realmente,
que cada tipo de neoplasia tem suas
préoprias necessidades, ditadas pelas
suas diferentes orvigens. Aqui é que
entdo surgem, em sua Dplenitude, as
questoes de ordem quimica, o teor do
oxigénio e a quantidade de carbohi-
dratos que existem nos tecidos e que
servirdao de “solo” para aquelas “se-
mentes”, que proporcionam colheitas
tao maléficas ao organismo. Esse pon-
to é decididamente reforcado por Wil-
lis. Serve, também, para explicar
muitas outras, como o das preferéncias

ses elementos.
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que alguns neoplasmas tém para de-
terminados 6rgdos, ja que a solucdo
dada pelas diversas condicoes cir-
culatérias daqueles 6rgdos, ndo satis-
fazem de modo mais claro como, por
exemplo, o fato comum dos carcino-
mas broncogénicos produzirem metas-
tases supra-renais. A questdo da pos-
sibilidade de modificacoes estrutu-
rais de certos tecidos ou 6rgaos, como
os ganglios linfaticos, para recebe-
rem as células neoplasicas, nao nos
parece razoavel. E certo que, princi-
palmente os ganglios linfaticos se mo-
dificam, na sua intimidade, por causa
de produtos varios que se originam no
tumor primitivo, conseqiientes a fe-
nomenos inflamatoérios, areas de ne-
crose ou mesmo de outros resultantes
do metabolismo do préprio blastoma,
porém, nao o fazem precipuamente
para receberem as células e facilita-
rem a sua proliferacdo. KEssas consi-
deracoes também faz Willis, como fi-
zeram outros autores, e, além disso,
considera éle que o periodo mais cri-
tico para a sobrevivéncia das células
neoplésicas, que se destacam do blas-
toma primitivo, vai do momento em
que éles deixam o seu centro de origem
até a sua adaptacdo ao novo tecido.

Fato que tem preocupado aos can-
cerologistas e que representa ocorrén-
cia desanimadora no tratamento das
neoplasias malignas, é o das metés-
tases tardias. Como explica-las? Sem
querer advogar a teoria infecciosa do
cancer, lembremo-nos do que acontece
com a tubecurlose organica, que sur-
ge, em varias localizacoes, muitos anos
ap6s o processo primario. E possivel
que as células neoplasicas, apés a
disseminacao, por uma das suas vias
habituais, se acantonem em certas re-
gides, e af permanecam durante anos.

Nesse caso, é claro, que elas se multi-
plicariam, para cumprir o principio
biolégico da perpetuacdo. Nessas cir-
cunstincias, teriam possibilidades, no-
vamente, de penetrarem na circulacao,
porém, talvez o facam em pequeno nu-
mero e sejam destruidas ou, entao,
nao resistam a condicoes gerais do
organismo, através o seu sistema de
defesa. De qualquer modo, teriamos
que enfrentar o problema do destino
das células cancerosas, que penetram
nos vasos. Recordemo-nos, além dis-
so, que sao elas elementos de metabo-
lismo diferente do das células nor-
mais, de maneira que, ndo encontran-
do condicoes ideais para se multipli-
carem em varios Orgaos, poderao ne-
cessitar de maior tempo para adap-
tacdo, quando, entfo, adquirirdo pro-
priedades, que facilitem a propagacao
a distancia. Tais casos sdo comuns,
e se realizam, as vézes, depois de 10
anos de tratamento, o que justifica
o valor do seu conhecimento e a ten-
tativa da sua compreensao.
Relacionado, de modo intimo, a
ésses aspectos outro existe, de grande
importancia e que é o estimulo hor-
monal, ja classicamente conhecido, na
producao de metastases. E sabido que
a gravidez acelera, de maneira decidi-
da e de modo espetacular, o desen-
volvimento dos canceres e a producao
de metastases. Foi até mesmo ésse
fato que criou sérias divergéncias en-
tre algumas escolas, na conduta te-
rapéutica, por exemplo, do cancer do
colo do tutero e do da mama, na mulher
gravida. Melhorardo as condicoes do
organismo através alteracoes, que se
passam nos diversos Orgdos, para a
producdo de metastases ou a prolife-
racdo autonoma serd aumentada atra-
vés a excitacdo hormonal? Provavel-
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mente os dois fatores existirdo. Acon-
tece aqui o fendmeno observado, em
condicoes semelhantes, no decurso de
certas infeccoes, como por exemplo a
tuberculose. E € por isso mesmo que
também acreditamos coexistirem os
dois fatores. Entre noés, e a propoésito
dessas rapidas consideracoes sobre tao
importante tema, citamos a observa-
cdo publicada por Mario Kroeff.
Publicou ésse autor caso de fibro-sar-
coma da regido umbilical que recidi-
vava em cada gravidez da paciente e,
a tal ponto, que a mesma diagnosti-
cava a sua nova condicdo, pela reci-
diva neoplasica. Os diversos fatos ja
explorados largamente pelos que tra-
tam de cancer, como por exemplo a
castracdao da mulher com céancer da
mama, e a do homem no da préstata,
ao lado do tratamento pelos hormoénios
femininos, com espetacular regressao,
se mal que transitéria dos focos me-
tastaticos, comprovam a importancia
do problema e até a utilizacdo pratica
do seu conhecimento.

Nao foi comprovada em cancero-
sos a presenca de substancias do
grupo da imunidade, no entanto, cer-
tas condicdes gerais do paciente,
principalmente, em periodo terminal,
impressionaram aos cancerologistas.
Nesse periodo ha disseminacido pelo
organismo, que assiste indefeso a sua
propria destruicdo, por tédas as vias
e por todos os modos. E claro que
ndo nos referimos aquelas neoplasias
que mostram, desde o inicio, carater
sistémico. Mencionamos, a propési-
to, a experiéncia de Foulds, citada por
Willis, em que o autor trabalhou com
um grupo de animais que sofreram o
classico método de coloracdo vital e

observou o aparecimento de metastases
em 6rgaos, como o pulmé@o e o baco,
fato que néo apareceu em outro grupo
de animais, nos quais a coloracéo vital
nao foi realizada. E sugestiva a ex-
periéncia ja que sabemos que o S. R. E.,
tinha sido bloqueado, naquele primei-
ro grupo, o que evidentemente, criou
novas condicoes. Esse é, como sabe-
mos, um amplo caminho a percorrer,
se bem que as aplicacoes praticas com
produtos de Orgados pertencentes ao
sistema de Aschoff e Kiyono, ndo te-
nham dado resultados satisfatérios.

VIAS DE PROPAGACAO

As neoplasias malignas, como ja
é por todos conhecida, propagam-se:
a) por contigiiidade; b) por via san-
guinea; c¢) por via linfatica; d) pelo
liquido céfalo-raqueano; e) nas cavi-
dades serosas e f) pela via canalicular.

A propagacac por contigiiidade,
aproveitando-se dos espacos naturais,
é de observacao diaria e o seu conhe-
cimento orienta o cirurgido e o radio-
terapeuta para melhor tratamento.
Varias estruturas: fascias aponevro-
ticos, cartilagens e a proépria pele, di-
ficultam a propagacdo, porém, nao
constituem contra ela, barreira de
grande solidez.

Os vasos venosos sao as estrutu-
ras componentes do sistema -circula-
tério sanguineo mais atingidas pelas
células neoplasicas. Ha, até, algumas
variedades de blastomas que déles se
utilizam, habitualmente, no processo
de disseminacdo, como, por exemplo,
0S8 condro-sarcomas e 0s carcinomas
dos rins. As veias sao atingidas,
conforme ja foi demonstrado através
varias publicacoes, ou pelas suas pa-
redes, que sofrem verdadeira infil-
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tracao neoplasica, ou os elementos ce-
lulares aparecem na prépria luz dos
vasos. Aqui nos é dado verificar a
veracidade dos achados de Iwasaki
anteriormente citados.  Verificac¢do
também interessante, no ponto de vis-
ta cientifico, é o tamponamento da luz
das veias por massa neoplasica conti-
nua, que ai caminha pelo vis a tergo.
Observamos dois casos de condro-sar-
coma que muito bem exemplificam
tal fato. Um déles era tumor primiti-
vo do fémur que, tendo propagado pe-
la cava inferior, tamponou-a em gran-
de extensao, motivando o aparecimento
tipico da circulacdo colateral cava in-
ferior. O outro, também primitivo do
fémur, 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 osteogéni-
co, que penetrando na circulacido ve-
nosa, produziu metastases na auri-
cula esquerda. Em todos ésses casos,
como seria natural, havia numerosas
metastases pulmonares. E 6bvio que
que a importancia désse tipo de dis-
seminacdo neopldsica variara com o
calibre da veia comprometida. Nao
quer dizer isso, no entanto, de modo
definitivo, que as vénulas, que apresen-
tam tal processo, ndo possam, também
facilitar a propagacao blastomatosa.

As artérias sdo mais poupadas do
que as veias, provavelmente, pela proé-
pria estrutura de suas paredes.

A questao tado discutida da varia-
cdo de teor do oxigénio entre veias e
artérias, parece-nos ndo mais merecer
a importancia primitivamente exalta-
da, j& que o que observamos na cir-

culacio pulmonar, representa prova
conclusiva a ésse respeito.

Particular atencdo reservamos a
trés fatos: a) a circulacdo venosa re-
trogada, b) as anastomoses artério-
venosas e c¢) ao sistema venoso pré-
vertebral, descrito por Batson.

E evidente que, tal como aconte-
ce na circulacéo linfatica, os obstaculos
criados pelas massas neoplasicas, in-
vertem o sentido da corrente circula-
toria, e, désse modo, possibilitam o
aparecimento de metastases em dis-
tritos outros do organismo, o que nao
seria explicado pela habitual direcéo
da corrente no interior de determina-
dos vasos, para cada um désses distri-
tos. Por ésse mecanismo, que é real
e freqiiente, ndo precisamos lancar
mao, como em outras épocas foi feito,
das anomalias vasculares.

As anastomoses artério-venosas
sao para nés de grande importancia e
esclarecem grande parte das chamadas
embolias neopléasicas, de tipo parado-
xal. Lancavamos méao, a cada passo,
da persisténcia, da comunicacido in-
ter-auricular para explicar aquéles ti-
pos de embolias. Nos, que trabalha-
mos em movimentado servico de au-
tépsias, nao vemos, com freqiiéncia,
aquela comunicacdo. Sabemos, mes-
mo, como as estatisticas, a ésse res-
peito, sdo varidveis. Por outro lado,
as anastomoses artério-venosas sao ca-
da vez melhor estudadas e demonstra-
das, principalmente no momento, quan-
do se utilizam injecoes de diferentes
massas, o que permite a obtencdo de
moldes dos vasos. Citamos, a prop6si-
to, a excelente obra alema de von
Hayek (1), onde essas anastomoses
sao perfeitamente demonstradas no
pulméo, com o auxilio da técnica his-
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tol6gica. Argumentam muitos autores
contra essas -anastomoses, utilizando-
se do raciocinio de que sao 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 reducdo da
luz désses vasos. Acontece, porém,
como por exemplo, nos pulmdes, que
éles nao sdo de calibre tdo reduzido,
além do fato de que podem aparecer
determinadas condi¢oes circulatérias,
que forcam a passagem do sangue por
essas anastomoses, alargando, por ésse
mecanismo, a sua luz. Acreditamos
ser de grande valia o conhecimento
dessas anastomoses e que éle nos pode
esclarecer, como ja dissemos, o apareci-
mento de numerosas das chamadas em-
bolias paradoxais.

A circulacdo venosa pré-vertebral
foi descrita por Batson e demonstra-
da de modo exaustivo, principalmente
em animais, com o auxilio da radiolo-
gia. E ela grande fonte de explicacdo
do modo de propagac@o dos tumores,
através o sistema de veias avalvula-
das de que é, em grande parte, consti-
tuida. Sobre ela néao insistiremos,
por ser demasiadamente conhecida.

Temos a impressdao, como ja dis-
semos, de que as anastomoses artério-
venosas e a circulacdo pré-vertebral
constituem dois grandes passos no es-
tudo da propagacdo dos tumores e no
mecanismo da formacao das metas-
tases.

VIA LINFATICA

E utilizada, freqiientemente, para
a propagacao das neoplasias malignas.
O fato de ser preferida, quase com
exclusividade pelos ecarcinomas, n#o

é hoje admitido de maneira formal.
Varios sarcomas, como o de Ewing,
dela se utilizam. Ja vimos metéasta-
ses ganglionares de fibro-sarcoma e de
condro-sarcoma. Os dois tipos de pro-
pagacao: o embolico e o de permea-
cdo, foram verificados e sdo admiti-
dos, fato do qual se utiliza largamente
a técnica cirurgica. Também impor-
tante e demasiadamente conhecido é
o comprometimento do canal toracico,
com todas as suas conseqiiéncias. Que-
remos, no entanto, reforcar aqui um
conhecimento ja antigo e de real va-
lor; referimo-nos a circulacdo retro-
gada linfatica. Aqui atinge ela a ma-
xima importancia, porque o vis a ter-
go, comparado com a circulacdo san-
giiinea, é praticamente nulo. Deésse
modo, a inversao da corrente da linfa
assume grande importancia e explica
numerosos casos das chamadas metas-
tases cruzadas. Ela é demonstrada,
de modo seguro, nos carcinomas bron-
quicos com metistases ganglionares
abdominais e assume grande impor-
tancia nas comunicacoes pleuro-pulmo-
nares. Sabemos hoje da importancia
enorme das relacoes linfaticas pleuro-
pulmonares e a sua aplicacdo em nu-
merosas infecgoes e micoses pulmona-
res. Recordamo-nos, aqui, da invasio
neoplasica pelos linfaticos do pulmao,
que constitui a impropriamente deno-
minada linfagite carcinomatosa. Em
outras localizacoes, como na mama, ha
até quadros clinicos especiais, com o
aparecimento do vulgarmente chama-
do cancer inflamatério do 6rgao e que
constitui, pelo motivo da infiltracao,
contra-indicag¢do de tratamento cirur-
gico.

A importancia dessa via é ampla-
mente conhecida e deve, de fato, ser
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grande, quando, em ultima anéalise, sa-
bemos das suas intimas relacdes com a
circulacdo sanguinea e, ainda mais, nao
ignoramos que os ganglios, onde se
localizam as metastases, servem como
novas sedes, de onde saem as células
neoplasicas, para a sua aventura, mui-
tas vézes com éxito, de formar novas
metastases.

VIA CANALICULAR

E constituida pelas estruturas tu-
bulares, revestidas por varios tipos de
epitélio. Na literatura encontramos
casos de propagacdo pelo tubo diges-
tivo, e outras mais freqiientes, de me-
tastases vesicais de tumores renais, por
via ureteral. Nés ja vimos caso de
metastase intra-uretral, secundéaria a
carcinoma da bexiga. E verdade que
essa via ndo é tao freqiiente, porém,
deve ser devidamente considerada.

VIA LIQUORICA

S6 € utilizada, pelos tumores do
sistema nervoso central. E rara. En-
tre nés existe caso estudado por Annes
Dias e Amadeu Fialho, de metéstase
bulbar de pinealoma. Alids, essa pro-
pagacao tem sido observada nessa va-
riedade de neoplasia.

PROPAGACAO NAS CAVIDADES
SEROSAS

E classica e conhecida, com maior
ocorréncia, para os tumores do tubo
digestivo e os ovarianos. A presenca
de células neoplasicas, no liquido asci-
tico, que muitas vézes aparece, tem
sido muito explorada pelos citologis-
tas, se bem consideremos nés, a nao
ser quando nos é dado a observacdo

de estruturas mais bem definidas,
como tubos glandulares, como método
enganador de diagnoéstico. Queremos,
nesse assunto, chamar a atencdo para
a propagacdo linfatica, que aqui é
freqiiente e que, por ésse motivo, po-
de ser responsabilizada, em varios ca-
sos, pela formacdo de focos metas-
taticos.

Chegamos agora a dois proble-
mas que muito tém preocupade aos
cancerologistas: as metastases de tu-
mores benignos, e o conceito dos focos
leucémicos.

De quando em quando, encontra-
mos na literatura e temos mesmo
oportunidade de estudar casos de blas-
tomas benignos, que se propagam a
distancia. E ésse o problema dos ade-
nomas da tiredide, ao lado do das
metastases dos tumores 6sseos benig-
nos, de células gigantes. As possibi-
lidades das neoplasias benignas darem
metastases sdo remotas e dependem,
em grande parte, das suas particula-
ridades estruturais, como por exemplo,
as capsulas que algumas apresentam.
E preciso, no entanto, ndo esquecamos
que, fundamentalmente, representam
éles processos iguais aos de natureza
maligna, ja que sao também, hiperpla-
sias de carater autonomo. Pode ser
que as células malignas possuam con-
dicoes especiais que facilitam a sua
existéncia até se adaptarem ao novo
6rgdo e recomecarem a multiplicacao.
Lembremo-nos, no entanto, como ja sa-
bemos, que muitas delas sdo destruidas
e que essas condicoes nao estdo prova-
das. Assim sendo, e como nao possui-
mos, pelo menos até o momento, con-
dicoes outras, fornecidas pela fisico-
quimica, capazes de nos permitir, com
seguranca, o diagnostico diferencial en-
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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 formacdes. O comporta-
mento biolégico dos blastomas é que
nos orienta, quanto a sua benignidade
ou malignidade. E o comportamento
biolégico de tais formacoes nos é so-
mente dado apreciar no ponto de vista
anatomo-clinico. Por ésse motivo é que
achamos que se uma neoplasia benig-
na, no ponto de vista histologico, se
propaga a distancia deve passar a ser
considerada como maligna. O que é,
por outro lado, muito interessante é
que algumas dessas metastases man-
tém, a luz da histologia, os caracteres
gerais de benignidade e, no caso dos
tumores funcionantes, conservam as
suas atividades hormonais. Ha, no en-
tanto, alguns casos, em que a procura
minuciosa, revela a transformacio ma-
ligna. Observamos, ha algum tempo,
um désses casos. Tratava-se de uma
paciente com tumor no-cranio, com des-
truicdo de area da calota. O exame
histolégico dessa formacio revelou a
estrutura habitual dos bécios coloides.
A paciente morreu durante a interven-
cao e nos foi dado realizar a autdpsia,
se bem que parcialmente. A glandula
tiredide foi retirada, dividida em certo
numero de fragmentos e foram reali-
zados exames em cortes seriados. E
verdade que ésses exames nido foram
completos, no entanto, em nimero con-
sideravel de laminas que estudamos,
nao conseguimos encontrar formacoes
com os caracteres dos blastomas; tra-
tava-se, apenas, de bécio coloide, com
acentuadas alteracoes regressivas, aqui
e ali, com discretas areas de hiperpla-
sia. O tumor do cranio, em grande
extensdo, tinha a estrutura dos bécios.

Somente, no diploe, que marginava o
tumor, encontramos areas de tipo ma-
ligno. Nesse caso, portanto, nem mes-
mo um blastoma, com as caracteristi-
cas gerais de tais formacoes, encontra-
mos na tireéide. Outro caso vimos
bastante semelhante a ésse, quanto a
localizacao secundaria, isto é, metas-
tases da abdbada do cranio, cujo exame
revelou adenoma micro-folicular.

H4, entdo, pelo que ja vimos e
conhecemos da literatura, possibilida-
des de penetracdo na corrente circula-
téria de células de varias neoplasias
benignas, originando metastases. Isso
nao constitui, entretanto, fato comum.
Parece-nos que o carater auténomo que
tais formacoes apresentam, justificam,
a0 lado de outras condicoes ainda des-
conhecidas para nés, o aparecimento
das metastases.

O outro aspecto por nés ventilado,
o da transformacdo maligna, no foco
secundario, representa apenas, uma
possibilidade evolutiva dos blastomas
benignos, ou entdo uma indiferencia-
cdo maior, como acontece, freqgiiente-
mente, nas metastases das neoplasias
malignas.

Alcancamos agora, o assunto dos
focos das véarias localizacdes dos pro-
cessos leucémicos. A sua localizac¢do
em alguns é6rgaos, como o figado e o
baco, é para alguns autores, o retorno
3 atividade fetal dos referidos 6rgaos.
Nos ganglios, a poténcia evolutiva de
células indiferenciadas ai existentes,
justificariam, praticamente, o mesmo
conceito. Sabemos, até, que alguns con-
sideram tais localizacoes viscerais, co-
mo estimuladas pelas préprias células
imaturas, em circulacdo. Considera-
mos, que, realmente, tém éstes estu-
diosos, motivos razoaveis para pen-
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sar em um retorno a atividade fun-
cional. Nao 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 anatomo-cli-
nico, aos blastomas malignos. Por
outro lado, determinadas localizacoes,
fazem-nos considera-las como verda-
deiras metastases; as cutaneas, as do
pericardio e as cerebrais, por exem-
plo. Ja estudamos case de leucemia
aguda, com localizacoes uterinas e
ovarianas. Duas autdpsias fizemos,
uma de lencemia linfoide aguda e ou-
tra de linfo-sarcoma, com localizacoes
pericardicas. As encontradas no ca-
so de linfo-sarcoma, chegaram a nos
sugerir, ao lado de outros achados, a
transformacdo para leucemia. O mie-
lograma, no entanto, realizado duran-
te o 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 cuta-
neos.

Acreditamos, por ésses motivos,
que ésse é um problema, ainda em
equacao, e de conceito uniforme difi-
cil de ser dado.

Do que escrevemos, podemos ti-
rar as seguintes conclusoes e dedu-
coes: 1) Na formacdo das metastases
existem condicoes de um lado, ineren-
tes as proéprias células neopléasicas e,
de outro ligadas ao organismo em ge-
ral e, principalmente, as condicoes do
orgao, aonde chegam aquéles elemen-
tos. Essas tltimas condicées nédo sio,
no momento, conhecidas por noés, de-

vendo ser prestados grandes esclare-
cimentos através as pesquisas de or-
dem fisico-quimica. 2) O destino das
células, que penetram na circulacdo é
variavel, muitas desaparecendo. Nes-
se processo de destruicdo ha varios fa-
tores em jogo, quase todos no momen-
to, por nés desconhecidos. Os estudos
experimentais contribuiram, de modo
bastante eficaz, para ésse conceito.

3 — Fatores hormonais influem,
de maneira acentuada, aumentando,
direta ou indiretamente, a formacao
de metastases.

4 — No estudo das vias utiliza-
das para propagacao dos tumores,
damos real importancia, ao lado do que
ja é considerado classico, as anasto-
moses artério-venosas e a circulacao
venosa pré-vertebral, descrita por Bat-
son. A circulacao retrégada é, para
nés, digna de ser tomada em consi-

deracao.

5 — As neoplasias benignas tém,
como ja se verificou na pratica, pos-
sibilidades de originarem metastases.
Nessas circunstancias, apesar de apre-
sentarem, a luz da microscopia, ca-
racteres de benignidade, consideramo-
las, no ponto de vista anatomo-clini-
co, como malignas.

6 — O problema das localizacoes
viscerais das leucemias nao possui,
ainda, conceito uniforme definido.

7 — Muitos fatos no mecanis-
mo de producdo das metastases estdo
esclarecidos pelo menos parcialmente,
grande parte, porém, infelizmente,
ainda é por nés ignorada. E ésse um
assunto, cujo estudo deve ser cada
vez mais estimulado, em grande parte
através a experimentacdo, isso por-
que, por seu intermédio, poderemos



14

JUNHO, 1955

REVISTA

BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

chegar .a conclusdes preciosas para o
esclarecimento do problema do cancer,

em geral.
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A RADIOTERAPIA EM CANCEROLOGIA

OSOLANDO J. MACHADO (*)

Apresentamos éste trabalho com
a unica finalidade de difundir conhe-
cimentos concernentes a Radiotera-
pia, entre os médicos em geral. Por
ésse motivo, dividimo-lo em duas par-
tes. A primeira visando conhecimen-
tos basicos de ordem principalmente
técnica e a segunda, as indicacoes do
emprégo desta arma no combate ao
cancer.

PARTE I

Os progressos decorrentes de no-
vos métodos em medicina, passaram
a exigir de médicos e cirurgioes, co-
nhecimentos especializados, que esca-
pam a rotina da clinica e da cirurgia
geral. Concernente ao tratamento do
cancer, varios métodos terapéuticos
entram em jogo, e, dentre éles, a Ra-
dioterapia desfruta posicdo de desta-
que.

Agrupamos sob a denominacao
genérica de Radioterapia, todos os ele-
mentos terapéuticos que produzem ra-
diacoes ionizantes, tais como: os Raios-
X, o Radium e seus derivados e os
Is6topos radioativos. Para individua-
lizarmos cada um désses elementos,
dividimos a Radioterapia em:

(*) Chefe da Seccdo de Radioterapia do
Instituto de Cancer do Serv. Nac. de Cancer
— Rio de Janeiro. Brasil.

1° — Roentgenterapia — quando
empregamos o Raio-X

20 — Curieterapia — quando se
utiliza o Radium ou seus
derivados.

3% — Terapéutica pelos Radioisé-

topos — quando aplicamos :
Foésforo 32, TIodo 131, Ou-
ro 198, Cobalto 9, ete.

ROENTGENTERAPIA

No ano de 195, os fisicos estu-
diosos dos efeitos da passagem da cor-
rente através dos tubos de Crookes,
estavam preocupados em descobrir o
motivo pelo qual as chapas fotografi-
cas, existentes em seus laboratorios,
freqiientemente ficavam veladas, ape-
sar de devidamente protegidas con-
tra a luz. Dentre éles, foi Wilhelm
Conrad Roentgen, quem, em fins da-
quele ano, conseguiu reconhecer e
isolar as radiacoes responsaveis por
tal femomeno, apesar de, provavel-
mente, Lenard, Hertz e outros pesqui-
sadores, ja as terem produzido e obser-
vado.

Roentgen notou que as radiacoes
emanadas dos tubos de Crookes, exci-
tavam a fluorescéncia de cristais de
platinocianeto de bario. Observou,
ainda, que, apesar do referido tubo
estar encerrado em uma caixa de
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papelao, suas radiacbes continuavam
a produzir a mesma excitacdo, e que
a interposicao de sélidos pouco inter-
feria nésse fenomeno. Notou, também,
que seria capaz de obter a impressao
de certos objetos quando os interpu-
nha entre a citada ampola e uma cha-
pa fotografica devidamente protegida
da luz. Dai, concluiu que os tubos de
Crookes geravam raios, até entdo des-
conhecidos, e a essas radiagoes, ca-
pazes de atravessar oS corpos opacos,
Roentgen chamou de Raios-X.

De inicio, eram inumeras as di-
ficuldades na obtencdo dos Raios-X,
pois, além das ampolas de ar rarefeito,
existentes na época, cujo rendimento
nao era constante, os aparelhos ge-
radores da corrente que as abastecia
também nédo eram precisos. Assim, a
variacao da qualidade e da quantidade
das radiacoes produzidas por tais am-
polas, aliada a precariedade de seus
geradores, contribuiram muito para o
lento desenvolvimento dessa arma te-
rapéutica. S6 depois que Coolidge
inventou a ampola a vacuo e apés te-
rem aperfeicoado o sistema elétrico
dos aparelhos, foi que a radioterapia,
sob a forma de roentgenterapia, come-
cou a ter desenvolvimento. Desde en-
tdo, os terapeutas passaram a obter
com precisdo, repetidas quantas vézes
quisessem, Raios X gerados em quan-
tidade e qualidade conhecidas. Isso
tornou possivel o aparecimento de mé-
todos de medidas das radiacoes, per-
mitindo, estudos mais acurados da acao
dos Raios-X sobre as células, tecidos
e tumores além de permitir a siste-
matizacdo das técnicas de tratamen-
to.

Os Raios-X s@o radiacoes eletro-
magnéticas como os raios ultraviole-

ta, infravermelho, os raios luminosos
e as ondas hertzianas. Sua propaga-
cao faz-se por meio de ondas de com-
primento variavel, de acordo com a
energia empregada para os gerar. Sua
energia depende da voltagem usada,
tanto que quanto maior for a voltagem,
menor sera o comprimento de onda,
conseqiientemente, mais penefrantes
serdao os raios.

Para melhor orientarmos as ra-
diacoes, o foco (anodo) da ampola é
inclinado (Fig. 1), de maneira que a
maioria dos Raios-X, néle gerados, vai
propagar-se predominantemente em
uma Unica direcdo. Assim, como és-
ses raios s6 se propagam em linha re-
ta, teremos um feixe de radiacoes do-
minante em determinada direcdo, com
relacdo a posicdo da ampola, ndo fican-
do, no entanto, abolida a propagacéo
de Raios X em outras direcées. Os
raios que se propagam em outras di-
recoes, por serem indesejaveis, sao
suprimidos, gracas ao acondicionamen-
to das ampolas no interior de ctupulas
de chumbo. Essa ctipula, dispoe de
uma unica abertura que coincide com
a direcao do foco e fica na regido de
maior producio de radiacdc (Fig. 1).
O feixe de Raios-X, apesar de limi-
tado pela abertura da cdpula que en-
volve a ampola, tende sempre a di-
vergencia (Fig. 2), de tal maneira que
a area de uma secdo perpendicular ao
mesmo aumentard com a distancia do
foco. Por isso, e por, geralmente, de-
sejarmos irradiar pequena porcdo do
corpo, quando tratamos os pacientes
precisamos limitar a area a ser irradia-
da, de maneira que os raios incidam
apenas sobre a regido a ser tratada.
Com essa finalidade, empregamos os
chamados cones localizadores que,
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Fig. 1 — Desenho esquemético de uma am-
pola (A) de Raios-X, mostrando como se for-
ma a radiacdo. Os raios se dispersam, mas
s@o limitados, ndao s6 pela abertura da cupu-
la (B), mas também pelo localizador (C),
formando o feixe (D).

adaptados a abertura da ctpula da
ampola, vao limitar as radiacGes as
proporcoes desejadas (Fig. 2).

Quando os Raios-X chocam com a
matéria, deslocam eléctrons dos ato-
mos que a constituem. O eléctron as-
sim deslocado, gracas a energia que
lhe é transmitida pela radiacd@o, vai
chocar-se com outro ou outros eléc-
trons orbitarios, produzindo ions po-
sitivos e ions negativos. Como acaba-
mos de mencionar, a radiacio, ou me-
lhor, o foton ao se chocar com um eléc-
tron pode transferir a ésse, toda 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 entdo o que chamamos
absorcao fotoelétrica. No segundo, o
foton transfere, apenas, parte de sua
energia e o eléctron passa a chamar-se
eléctron de recuo (recoil electron) ;
da-se entdo a absorcdo por dispersao.
Nesse caso, o foton continva em sua

Fig. 2 — Localizadores para Roentgenterapia Profunda. As extremidades séo
transparentes para facilitar as localiza¢bes durante o tratamento.
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trajetéria com parte de energia pri-
mitiva, indo chocar-se com outro ou
outros eléctrons. Também é possivel
a passagem de um foton por um ato-
mo sem perturba-lo, ou perder ener-
gia, ndo havendo nesse caso absorcao.
Como os fotoeléctrons e os eléctrons
de recuo tém carga elétrica negativa
e massa definida, é mais provavel sua
interacdo com outras particulas suba-
tomicas. Esses eléctrons, ao colidirem
em sua trajetéria, com eléctrons da
6rbita de outros atomos, vao formar
ions pares cujo nimero e distribuicdo
dependem da energia inicial; da-se en-
tdo o chamado fendmeno de ionizacéo.
E désse fendmeno de ionizac¢do, pro-
duzido pelas radiacdes, que, em grande
parte, dependem as modificacoes qui-
micas e os efeitos biologicos observa-
dos nas células e tecidos irradiados.
Ao aprofundar-se para o interior
do corpo, a quantidade inicial de ra-
diacdo vai se reduzindo, isso acontece
gracas a4 perda sucessiva de energia
conseqiiente ao choque dos fotons, fo-
toeléctrons e comptons com os tomos
da matéria. Essa reducdo é proporcio-
nal & constituicdo da matéria, a sua es-
pessura e & energia cinética da radia-
cdo (capacidade de penetracdo). Por
cutro lado, apdés a colisdo, o sentido
da trajetéria da radiacdo se altera,
podendo, até, tomar rumo oposto ao
do feixe incidente, o mesmo aconte-
cendo com os eléctrons deslocados de
suas Orbitas. Dessa maneira, ao fei-
xe de Raios X que incide sobre os te-
cidos (radiacdo incidente), soma-se a
radiacdo secundéria, constituida pelas
radiacbes provenientes das sucessivas
colisdes e pelos eléctrons. Dai ,se me-
dirmos a intensidade de um feixe de
Raios-X ao incidir sobre a pele de um

paciente, veremos que a quantidade de
radiacdo € maior do que quando é
medida sobre o ar. Isso acontece em
conseqiiéncia da contribuicdo da radia-
¢ao secundéria, proveniente dos tecidos
subjacentes. Quando efetuamos me-
didas através de todo o volume do te-
cido irradiado, observamos que a quan-
tidade da irradiacao diminuird no sen-
tido da profundidade. E, se fizermos
um corte no referido volume, no sen-
tido das varias coordenadas perpendi-
culares & supericie do aplicador, veri-
ficaremos, examinando as medidas en-
contradas, que, existem pontos de igual
valor. Tais pontos, ligados entre si,
vao constituir curvas que limitam uma
regido de dose semelhante (Fig. 3).
Essas curvas sao chamadas ‘“curvas
de isodose” e mantém simetria com re-
lacdo ao seu eixo central, permitindo
nio sé6 verificar a queda da dose em
profundidade, como a distribuicdo da
radiacdo no tecido tratado. Por va-
riarem com a qualidade da radiacdo e
com o tipo de aplicador, devemos cons-
truir um conjunto de curvas para cada
um désses fatores.

Do exposto, torna-se claro que a
quantidade de radiacdo que incide s6-
bre a pele do paciente (dose inciden-
te ou dose pele) nao é igual a que vai
atingir os tecidos profundos (dose em
profundidade ou dose-tumor). Essa
é freqlientemente menor que aquela, e
a diferenca entre ambas, depende da
qualidade da radiacdo, do tipo de apli-
cador e da profundidade do tumor.
Em conseqiiéncia disso, quando trata-
mos tumores profundamente localiza-
dos, ficamos presos a dois fatores,
nem sempre concilidveis: tolerancia
da pele (cutdnea), e radiosensibilida-
de do tumor. Quando se trata de tu-
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mor, constituido por tecido muito ra-
diosensivel, geralmente, a dose neces-
saria para destrui-lo nao ultrapassa e,
as vézes, nem atinge o limite de tole-
rancia cutanea. Nessa circunstancia,
tem-se ampla margem de seguranca
para efetuar, sem acidentes, o tra-
tamento. Infelizmente, essa nido é a
regra, e, até pelo contrario, poucas
vézes deparamos com situacdo seme-

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

Também, podemos aumentar o
percentual de dose em profundidade,
empregando radiacdo de comprimen-
to de onda mais curta o que é obtido
com a elevacao da voltagem (Fig. 5).
“Quanto mais elevada for a voltagem,

maior serd o poder de penetracido da
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Fig. 3 — Quadro demonstrando as medidas feitas para a construcio das curvas
de isodose.
lhante. Para contornar tal dificulda- radiacdo”. Dai classificarmos a téc-

de, lancamos mao de um artificio de
técnica constituido pelo emprégo de di-
versos campos de irradiacdo conver-
gindo para o tumor. E a técnica de
fogos cruzados. Nesse caso a lesdo é
abordada por diversos angulos, e, de
preferéncia por todos os lados, o que
nao s6 contribui para a distribuicéo
homogénea da irradiacdo na regido a

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



Fig. 4 — Curva de isodose composta por oito campos, para tratamento de tumor

do esofago com a Bomba de Cobalto-60.
280% da dose feita na pele e

A demanda em torno da radiote-

rapia de

alta voltagem cada vez é

meior. Segundo Holmes e Schulz, isso
é devido as vantagens que se seguem:

e

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

Essa poupanca cutinea 6,
ainda, aumentada pelo fato
de que o maximo da inten-
sidade do feixe de radiacéo
esta abaixo da pele.

A dose em profundidade
sempre aumenta com a
voltagem.

Na alta voltagem nao se da
a queda da dose em profun-
didade com a reducado do ta-
manho dos campos, como
acontece nos outros tipos de
radioterapia.

Nota-se que a regidao do tumor recebera
a regido peri-tumorosa 200%.
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Fig. 5 — Curvas de absorcido construida com

o percentual de profundidade obtido com

diferentes voltagens.
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5 — O feixe de Raios X mantém-
se mais definido em sua
trajetéoria mo corpo do pa-
ciente.

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

Com essas vantagens, é natural a
preferéncia para a alta voltagem, po-
rém, a complexidade de seus apareihos
nao permite sua maior difus@o. Esse
obstaculo esta sendo sobrepujado com
o emprégo da “Bomba de Cobalto ra-
aiotivo”, que pode produzir radiacio
equivalente aos aparelhos de Raios-X
de 3 Mev, como veremos quando tra-
tarmos dos radioisétopos.

Além désses tipos classicos, pre-
cisamos considerar duas outras moda-
lidades de técnica que sdo: a contacto-
terapia e a radioterapia com radiacdo
limite. Ambas s6 s@o empregadas no
tratamento de lesdes cutdneas ou de
lesoes de facil acesso, por serem suas
radiacées completamente absorvidas
nas primeiras camadas dos tecidos.

A roentgenterapia, de acordo com
a area ou volume de tecido a ser tra-
tado, conseqiientemente, de acordo com
o tamanho do campo de radiacdo em-
pregado, pode ser dividida em roen-
genterapia de pequenos campos ou re-
gional, roentgenterapia segmentar e
teleroentgenterapia. Na roentgentera-
pia regional ou localizada sdo empre-
gados campos pequenos, em geral de
area inferior & 150 cm?, e, excepcional-
mente, com 200 em?, visando irradiar,
apenas, tumor de volume pequeno e
localizado tal como o cancer do larin-

ge, da bexiga, o carcinoma cutaneo
etc. Na roentgenterapia segmentar
irradiamos um segmento do corpo hu-
mano, visando tratar lesdes indiferen-
ciadas, geralmente, mais disseminadas,
tais como o abdomen, quando tem me-
tastases de tumores de ovario, ou ¢
mediastino quando esta tomado por tu-
mores do sistema reticulo-endotelial
(Fig. 6). O emprégo dessa técnica
exige maior atencdo que a anterior,
pois o volume tratado é grande, po-
dendo acarretar certos disturbios aos
pacientes, que deverdo ser controla-
dos com hemogramas e exames clini-
cos peribdicos. O mesmo acontece com
a teleroentgenterapia, onde todo o cor-
po do doente é irradiado de uma sé
vez. KEssa técnica é empregada para
tratar principalmente os casos de leu-
cemias cronicas.

Na pratica, nem sempre é facil se
estabelecer pontos de reparo para que,
com o seu auxilio, diariamente, faca-
mos convergir a radiacdo sobre o tu-
mor. A fim de contornar essa dificul-
dade, visando dar maior precisido as
localizactes, surgiu a técnica da ir-
radiacdo dirigida (Fig. 7 e 8).

Recentemente tém surgido varias
técnicas procurando aumentar o per-
centual de dose no tumor, para maior
poupanca da pele. Dentre elas, men-
cionaremos as técnicas de radioterapia
de movimento, nas quais o paciente ou
o aparelho de Raios X gira durante a
aplicacdo, mantendo no entanto o tu-
mor como eixo de rotacao (Fig. 9)
principal baluarte de sua defesa é o
aproveitamento total da pele da regido,
em vez de usarmos, apenas, oS segmen-
tos de pele, dos pontos de entrada dos
campos fixos de irradiacdo como é fei-
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to na técnica das aplicacoes em fogos
cruzados.

No tratamento de lesoes da mu-
osa das cavidades naturais, também
demos usar a técnica da irradiacao
racavitaria, pois, nesse caso, a apli-
£cio é feita diretamente sobre a le-
a0, gracas ao emprégo de localizado-
res especiais que podem ser introduzi-
dos dentro da cavidade a ser tratada.
Essa técnica é muito Gtil no tratamen-
to de pequenas lesées do palato mole,

~
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e, em alguns centros, é empregada na
irradiacdo do carcinoma do colo ute-
rino.

No emprégo da roentgenterapia,
necessitamos medir a radiacdo quanti-
tativa e qualitativamente para pcder-
mos ter uma referéncia, ndo s6 no es-
tabelecimento de técnica e computo de
seus resultados, como também no jul-
gamento da receptividade do paciente
ao tratamento.

Para medirmos quantitativamen-
te a radiacdo, adotamos uma unidade
fisica internacional, “o roentgen”, sim-
bolizado pela letra . Em resumo,
essa unidade pode ser definida como
“a quantidade de radiacio necessaria
para, em condi¢oes padrao, produzir,
em um centimetro ctubico de ar, o nua-

Fig. 6 A — Paciente colocado na “Bridge” para fazer aplicacdo de Radioterapia
segmentar.
B — Desenho esquematico mostrando em pontilhado o segmento do corpo a

ser tratado.



mero de ions necessarios para condu-
zir uma unidade eletrostatica de car-
ga”. Essa mensuracdo é feita, baseas
da na propriedade que tém os Raio§' X
de dividir temporariamente os éato-
mos, em ions pares. Como ja vimos,
tal fenomeno é conhecido por ioniza-
cdo, e além de ser o principio béasico
da acdo biolégica das radiagdes, tor-
na o ar eletrocondutor.

Para formarmos um juizo sobre
o valor dessa unidade, “‘o roentgen”,
diremos que 600 a 650 r, aplicados de
uma 86 vez, produzem um eritema
idéntico ao ocasionado pelos raios so-
lares e que 2.750 7, aplicados nas mes-

mas condicoes, constituem dose sufi-

Fig. 7T — Gessado mostrando a convergéncia 2 8 E
: S — ciente para esterilizar um carcinoma
das hastes que substituem o raio prineipal dos % ; i
feixes de Raios-X convergindo para um pon- cutdneo. Podemos, também, determi-
to correspondente ao centro da lesdo, radio- nar biologicamente a quantidade de
graficamente localizada. radiacdo, sendo o eritema a unidade

Fig. 8 — Paciente recebendo aplicacdio, notando-se a posicdo que toma o aplicador

ao se adaptar no recepticulo do gessado. Vé-se, também, a haste que fixa o

gessado no ponto correspondente & saida do feixe de Raios-X quando emerge do
paciente.
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biolégica mais conhecida. KEssa e ou-
tras unidades fisicas e quimicas estao
em desuso, por carecerem de precisao.

RADIOATIVIDADE

As substancias de péso atomico
elevado, superior a 209, sdo instaveis.
Seus ntcleos se desintegram esponta-
neamente para formar novos nucleos.
De acordo com cada substancia, essa
desintegracio prossegue sucessivamen-

possuem pequeno poder de penetracio,
pois uma simples folha de papel os
intercepta. Os raios beta, também de
natureza corpuscular, tém velocidade
e poder de penetracio superiores as dos
raios alfa.

Quando um nucleo expele uma per-
ticula alfa ou beta, o ntcleo pode ter
excesso de energia, que é desprendi-
da sob a forma de radiacdo gama. Por
outro lado, quando um eléctron orbital
é substituido, também é emitida ener-

>
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Fig. 9 — Na Radioterapia Rotatoria contamos com a técnica de rotacdo vertical
(A) e a técnica de rotaciao horizontal (B). — Segundo Smither.

te e com ritmo constante, até que se
formem corpos de nucleos estaveis.
Para que se processe tal transforma-
cdo, os atomos desprendem particulas
conhecidas como radiacdo alfa e radia-
cao beta. Aquelas sdo particulas pe-
sadas, emitidas do nucleo, constituidas
por dois protons e dois neutrons. Elas

gia sob a forma de radiacdo gama.
Essa é constante para cada elemento,
e, por isso, é chamada radiacao carac-
teristica. Os raios gama sdo de ori-
gem eletromagnética, semelhantes pois,
aos Raios X. Sao puramente energeé-
ticos, nao corpusculares, e possuem
grande poder de penetracao.
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Ao fenomeno fisico consegiiente
ao disturbio de estabilidade do nucleo
do tomo, com emissdo de radiacao,
chamamos radioatividade e tal insta-
bilidade nuclear pode ser natural (es-
pontanea) ou pode ser artificialmen-
te induzida.

Becquerel observou nos sais de
uranio, fenomeno de radiotividade es-
pontanea ou natural. As substancias
que possuem tal propriedade sdo cha-
madas radioativas. Os elementos de
péso atomico superior a 209 com nu-
cleos muito complexos e instaveis, gra-
cas a desintegracdo désses, vao pro-
gressivamente se convertendo em cor-
pos mais simples. Dai dizer-se que o
atomo instivel tende sempre a esta-
bilidade o que consegue pela emissdo
de radiacdo. Em geral, todas as vézes
que se da uma dessas emissoes, o ato-
mo se transforma em outro mais sim-
ples, estavel ou ndo. E necessirio
deixar claro que tais modificacoes
obedecem a determinado ritmo, carac-
teristico de cada elemento.

Todas as substancias radioativas
provém de quatro elementos, que dao
nome as familias radioativas. Dessas,
a mais interessante para nés é a do
“uranio”, por ser a que da origem ao
radium e seus derivados.

RADIUM

Em 1898, o casal Curie, exami-
nando minerais de uranio, descobriu
um novo elemento, também radioati-
vo, ao qual chamou radium. '

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

¢ao, tém uso terapéutico limitado. Ao
contrario désses, os raios gama sao
dotados de alto poder de penetracao.
Gracas a essa propriedade, emprega-
mo-los, na pratica diaria, no combate
as neoplasias.

Para fins médcios, o radium, &,
geralmente, empregado sob a forma de
um de seus sais, sendo désses o sulfato
o preferido por ser insolivel na agua.

-

O sulfato de radium é usado no
interior de pequenos cilindros ocos fei-
tos de liga de iridium e platina. Sao
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. Tdéda a ex-
tensdo do cilindro, em que esta contido
o sal de radium, denomina-se compri-
mento ativo, e a soma déste com os
dois segmentos que fecham as pontas
do cilindro, chama-se comprimento to-
tal. Assim, éste ultimo, vem a ser o
comprimento externo do tubo ou da
agulha. Geralmente, tais cilindros tém
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 diferenca
entre um tubo e uma agulha de ra-
dium esta na ponta ser romba ou pon-
teaguda.

Na desintegracao do radium é for-
mado um gés radioativo, o radon, que
também é empregado no combate ao
cancer. Para tal fim, o radon é com-
primido no interior de tubos capilares,
geralmente feitos de ouro, que, uma
vez carregados, sdo divididos em pe-
jyuenos segmentos aos quais se denomi-
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nam sementes de radon. Quando se
deseja fazer uso dos raios beta por éle
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 ésses elementos, podemos dividir
a técnica do emprégo do radium ou
curieterapia, em trés tipos, a saber:

1.° — curieterapia intersticial
2.0 — braquicurieterapia
3.9 — telecurieterapia

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

As primeiras sao introduzidas nos
tecidos onde ficam sepultadas e satu-
radas, durante todo o tempo necessario
ao tratamento. Quando usamos se-
mentes de radon, geralmente nao ne-
<cessitamos saturéa-las, implantamo-las
no tumor ou em toérno déle, onde per-
manecem definitivamente, pois sua ca-
pacidade de radiacdo se esgota em-
curto prazo.

Ao tratarmos o cancer, sempre
precisamos ter todo o tumor ou a
area suspeita hemogéneamente irradia-
da. Para isso, ao implantarmos as
agulhas de radium, podemos distribui-
las de trés maneiras:

a) em implante plano Unico
b) em implante plano duplo

€) em implante cilindrico

No primeiro caso, alids, o mais
comum, as agulhas sao implantadas
paralelamente formando palicada. No
segundo caso, implante plano duplo, as
agulhas sao distribuidas de maneira
que a lesao fique compreendida entre
os dois implantes. No terceiro caso,
implante cilindrico, as agulhas sdo im-
plantadas em torno do tumor, forman-
do um cilindro que o circunscrevera.

Na braquicurieterapia, geralmente
empregamos tubos de radium ou se-
mentes de radon fixados em suportes
especiais adaptados sobre a area a ser
tratada (Fig. 10 e 11). A éstes supor-
tes especiais chamamos aplicadores, e
a distribuicdo das fontes irradiantes
sobre os mesmos é feita de maneira
que, a area a ser tratada, recebera ra-
diacdo homogénea. Certos aplicadores,
recebem nomes especiais, como os “col-
postatos para tratamento do carci-
noma do colo uterino.

A terceira e 1ultima modalidade de
técnica do emprégo do radium, é a te-
lecurieterapia, onde as fontes irradian-
tes sdo mantidas a distdncia superior
a 5 cm da pele. Para isso, os tubos
sao colocados em receptaculos especiais,
feitos de chumbo, conhecidos como
“bomba de radium”. Atualmente, com
0 mesmo principio, estdo 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 a quantidade de ra-
dium empregada multiplicada pelo na-
mero de horas que dura o tratamento™.
Posteriormente, foi introduzida outra
unidade, o “curie” e sua fracdo o “mi-
licurie-destruido™, equivalente ao nu-
mero de milicuries de radon destruidos
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Fig. 10 A — Aplicador de Radium para tratar carcinoma do palato duro. B —
peca dupla que, além de manter o Radium em posicio de tratamento, afasta a
lingua do paciente, protegendo-a das radiacoes.

durante o tratamento. Ambos os tér-
mos nada mais expressam que a quan-
tidade de radium ou radon empregada
durante certo periodo de tempo. Po-
rém como o que interessa saber, em
um tratamento, é a quantidade de ra-
diacdo 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
irradiacdo, constituida por um miligra-
ma de radium-elemento, filtrado por
0,5 milimetros de platina, produzira, a
1 centimetro de distancia, 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,
sdo suficientes para destruir um carci-
noma cutaneo.

7\

I

ne
%if
/

Fig. 11 — Desenho Esquemaético de um apli-
cador duplo de Radium, para tratamento de
cancer do labio, 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-
cio do radium obedece a principios e
as regras rigidas, que tém contribuido
para sua precisdo, trazendo consigo re-
sultados cada vez melhores.

RADIOISOGTOPOS

O desenvolvimento do estudo em
torno da radioatividade artificial veio
trazer 4 radioterapia a possibilidade do
emprégo dos radioisépotos como ele-
mentos terapéuticos irradiantes. Tais
elementos, além de terem as proprie-
dades quimico-biolégicas idénticas as
de seus isétopos raturais, sdo capazes
de emitir radiacoes. Baseados nessas
afinidades, empregamos substancias
quimicas que tém preferéncia para se
fixarem nos tecidos, que desejamos ir-
radiar, ou a éles estejam intimamente
iigados. Dessa maneira, as radiacoes
sdo levadas ao interior das células e
mesmo das moléculas, atuando, pois,
diretamente no fator primordial dos
tecidos.

A radioatividade artificial é pro-
vocada nas substancias ndo radioati-
vas, gracas ao bombardeio do ntcleo
de seus atomos com grande quantidade
de particulas nucleares. Como produ-
tores de radiois6topos, podemos contar
com os reafores nucleares, os acelera-
dores lineares, o ciclotron e outros.
Em geral os radioisétopos que, atual-
mente, empregamos em medicina, sdo
produzidos em reatores nucleares e
emitem radiacdo beta ou u’a mescla
de radiacdo beta e radiacdo gama.

Como toda substancia radioativa,
os radiois6topos esgotam seu poder de
emitir radiacdo. Isso se da em deter-
minado prazo de tempo que varia para
cada substancia. Para emprégo tera-
péutico, computamos, principalmente,

o periodo em que sua capacidade ini-
cial de radiacdo se reduz & metade, ao
que chamamos de periodo de meia-vida.
A meia-vida dos radiois6topos, varia
de segundos a milhoes de anos.

Em medicina, podemos empregar
os radioisétopos para investigacdo cli-
nica, para diagnéstico e como elemento
terapéutico. Na pratica corrente da
radioterapia aplicada & cancerologia,
empregamos os radioisétopos para lo-
calizacdo de tumores primitivos ou me-
tastaticos e para tratamento das neo-
plasias malignas. Seu emprégo é feito
sob a forma de:

1 — Fonte externa

2 — Fonte intracavitaria

3 — Fonte de contato

4 — Infiltracado direta dos tecidos
5 — Administracdo interna

No primeiro caso, em que usamos
fontes irradiantes externas, podemos

lancar méo do Cobalto radioativo (Co-

60), sob a forma de tubos, agulhas,
esférulas ete., tal como sdo 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-
Ihoes de eléctrons-volts (3 Mev). Exis-
tem, ainda, outros radioisétopos que
também podem ser empregados em
“bombas”, para teleterapia, tais como
o Caesium ', o Iridium %1 e etc. No
primeiro residem grandes esperancas,
pois seu periodo de meia vida é de 33
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anos, o que baixara muito o custo da impraticavel — ex: esofago,

radioterapia de alta voltagem. pulmio, bexiga e colo do
As Bombas de Cobalto-60, segun- utero.

do alguns autores, tém as seguintes
vantagens sobre os aparelhos de radio-

terapia de alta voltagem:

1. — Custo inicial muito mais
baixo.

2. — A manutencdo deve ser
mais barata.

3. — A unidade é mais compacta
e mais manobravel.

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

5.9 — O feixe de radiacdo é muito
mais homogéneo e nao sen-
do necessario filtragem.

6. — é obtida maior dose em

profundidade (equivalente
a 3.5 Mev) Fig. 12).

Como se pode deduzir, essa meia-
duzia de vantagens, ja 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 sdo os seguintes:

a) Tumores localizados junto a
osso ou cartilagem que nao
preste para tratamento local
com o radium, com o que as
seqiielas das radiaces seriam
menores que com a radiotera-
pia profunda — ex: boca e
laringe.

b) Tumores profundamente loca-
lizados, onde os aparelhos
convencionais de radioterapia
necessitem complicados arran-
jos de tratamento ou onde o
emprégo local do radium é
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Fig. 12 — Estudo comparativo entre as cur-
vas de isodose de um campo de 10 x10 cm
d: um aparelho trabalhando com 35° KV e a
Bomba de Cobalto-60. Note-se que a l4cm
de profundidade, o percentual dessa ja é
maior que o dobro obtido com o outro.

¢) Tumores radio-resistentes que
nido tenham respondido bem a
radioterapia e que nao se
prestam para aplicacio local
de radium — ex: sarcoma de
partes moles, tumores cere-
brais, melanoma maligno e
metastases ganglionares ino-
peraveis.

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

No segundo caso, fonte intracavi-
taria, temos usado tubos de Cobalto-60
no tratamento do colo uterino, da mes-
ma maneira que sdo empregados os
tubos de radium. Também sdo usadas
esférulas do mesmo metal que, intro-
duzidas na bexiga, vao tratar papilo-
mas ou carcinomas superficiais e mul-
tiplos, e, principalmente, a papiloma-
tose vesical. Também empregamos o
ouro coloidal radioativo (Au ??), inje-
tado dentro da cavidade pleural ou pe-
ritoneal para tratamento de derrames
secundarios e metistases neoplésicas.

Das fontes de contato mais em-
pregadas, contamos com o Strontium
radioativo que é usado no tratamento
de lesdes oculares, inclusive o carcino-
ma do limbo. ZEste elemento é pode-
roso emissor de radiacdo beta, o que
permite irradiar as lesdes superficiais
do globo ocular sem trazer distdrbios
a seus elementos radiosensiveis. Com
a mesma finalidade, também, vem sen-
do usado o Fésforo radioativo (p 32).

No quarto caso, na infiltracio di-
reta do tecido, a substancia é injetada
dentro do tumor a fim de levar as
radiacoes ao interior da prépria massa
neoplésica, irradiando seus componen-
tes sem atingir os tecidos da vizinhan-
ca. Para tal fim, até a presente data,
tem sido empregado o ouro % em sus-
pensido coloidal. Recentemente foram
lancados graos de ouro radioativos que
sao empregados da mesma maneira que
as sementes de radon. (Fig. 13)

No quinto e ultimo caso, alids o
de maior difusdo e conhecimento, os
radioisétopos podem ser administrados
internamente, por via oral ou por via

endovenosa. Na administracdo inter-
na, os elementos de maior emprégo em
terapéutica, hoje em dia, sdo o Fosfa-
ro radioativo (p*?) e o Iddo (I'31).
Aquele constitui o tratamento de elei-
cdo para a policetemia e estd sendo
introduzido na localizacdo de tumores
cerebrais. O segundo, é, possivelmen-
te, o radiois6topo cujo emprégo esta
mais difundido, tanto para terapéutica
como para diagnéstico.

ACAO DAS RADIACOES SOBRE AS
CELULAS E 0S TECIDOS

As radiagdes ionizantes ao inci-
direm sobre a matéria que compde os
tecidos normais ou patolégicos do or-
ganismo, produzem fendomenos de tal
ordem que podem afetar o equilibrio
fisiologico das células.

Ao interpretarmos os efeitos das
radiacoes sObre as células neoplésicas,
precisamos encarar o problema por
dois angulos distintos. De um lado, a
célula é estudada como unidade inde-
pendente, sendo analisadas as modifi-
cacoes desencadeadas em seu interior,
como produto direto da ionizacdo. Pa-
rece que o elemento celular mais radio-
sensivel é o ntucleo, em conseqiiéncia
dos disturbios provocados pelas radia-
coes, no metabolismo do 4cido nucléico.
De outro lado, a célula é considerada
como componente de uma coletividade,
sofrendo e reagindo, também, em con-
seqiiéncia da acdo das radiacoes sdbre
as demais células do tumor e dos te-
cidos.

Segundo Koeller, os efeitos das ra-
diacoes nas células tumorosas sdo de
dois tipos: temporario ou reversivel e
permanente ou irreversivel. O efeito
temporario mais importante é a abo-
licdo das mitoses, cuja duracéo e inicio
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dependem principalmente da dose e da
intensidade da radiacdo. Dependendo
da dose, a supressio da mitose pode
durar horas ou dias ou, mesmo, ser
difinitiva.

E na fase pré-mitética que as cé-
lulas s@o mais radiosensiveis quando,
entao, 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 & acdo das radiacdes que outra de
reproducdo lenta. Conseqiientemente,
um tumor de crescimento rapido deve-
ra ser mais radiosensivel que outro de
evolucao lenta.

Baseada nessa propriedade, foi
que surgiu a técnica da radiacdo fra-
cionada, quando ge irradia o tumor com
doses menores e repetidas, a fim de
apanhar o maior ntmero possivel de
células em fase de reproducdo. Além
disso, a referida técnica se apdia tam-
bém na propriedade de cumulacdo do
efeito biologico das radiacoes. Nao sao
somente as células que estdo em mito-
se, ou em vias de dividir-se, que sao
passiveis de sofrer a acdo das radia-
¢oes. Outras vézes, dependendo da dose
de radiacdo, as células que ndo estdo
em face de reproducio seguem sua evo-
lucdo normal, embora morram ao en-
trar em mitose cu apdés o término da
divisdo. Outrossim, podem seguir sua
evolucdo morrendo ou degenerando em
geracdo futura. E a chamada acéo tar-
dia das radiacoes.

Praticamente, podemos dizer que
cada tipo de célula tem sua maneira
de reagir as radiacoes, dependendo de
suas caracteristicas constitucionais, de
seu ritmo metabdlico, de seu ritmo de
reproducdo, da duracdo de suas mito-
ses e de outros fatores. Esse fenomeno
€ tao caracteristico, que Quimby classi-

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

Células linféides

Células epiteliais

Células do tecido conjuntivo
Células musculares

Células nervosas

Tendo cada tipo celular sua radio-
sensibilidade prépria, podemos deduzir
que, cada tecido também reagira as ra-
diacoes de maneira peculiar. Portanto,
admitindo terem as células neoplasicas
a mesma origem que suas congéneres
normais, é natural que guardem a re-
ferida relacdo 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 reproducio e
ao seu grau de diferenciacao.

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

Em principio, os tecidos normais
tém a mesma radiosensibilidade que os
malignos, seus congéneres, porém suas
células além de ter ritmo de reprodu-
cdo mais baixo, se recuperam da acdo
das radiacoes com maior facilidade e
presteza que as células malignas. As-
sim, conhecendo todas as particulari-
dades de radiosensibilidade das células
e dos tecidos e a patologia dos tumores
é que conseguimos orientar a tatica e
a técnica da radioterapia.
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PROPOSITO DO TRATAMENTO

Na radioterapia, como em qual-
quer outro método terapéutico, é neces-
sario fazermos um exame de conjunto
das condicoes locais da doenca e do es-
tado geral do paciente, para entdo po-
dermos julgar das possibilidades do
emprégo da radioterapia. Tal exame,
também nos orientara da tatica e tée-
nica de tratamento a serem emprega-
das. Em se tratando de lesdo maligna
onde, além do estado clinico, o tipo
histolégico tem influéncia preponde-
rante, ésse julgamento torna-se mais
complexo e exige maiores cuidados.

Uma vez computados todos ésses
fatores, podemos delinear um plano de
tratamento pela radioterapia, que po-
dera ter o propésito curativo ou palia-
tivo. Quando tratamos um paciente vi-
sande cura-lo é natural que envidemos
os esforcos para conseguir o que alme-
jamos e, por sua vez, o paciente de-
vera cooperar com toda energia para
enfrentar sacrificios, que as vézes a
terapéutica exige. Alids, com poucas
excecoes, o tratamento deve sempre ser
conduzido de tal maneira, que o paci-
ente nao tenha reacoes desagradaveis.
Pelo contrario, com o correr dos dias
sente-se melhorar, gracas a regressio
da doenca e elevacdo progressiva de
seu estado geral. Por outro lado, quan-
do sabemos tratar-se de caso incuravel,
nao devemos exigir sacrificio do doen-
te, devendo por todos os meios minorar
seus sofrimentos. Alids, a radiotera-
pia ainda constitui um dos elementos
mais eficientes no tratamento paliativo
do cancer.

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

sdo as que se observam no tecido de
revestimento, trazendo inicialmente eri-
tema que se segue de lesdo do tipo
inflamatério. Essa reacdo compromete
as camadas superficiais da pele, acar-
retando a radioepidermite umida, ou
as da mucosa, produzindo a radiomu-
cite, quando a mucosa fica coberta por
induto esbranquicado. Ambas regri-
dem pronta e espontaneamente sem
deixar cicatriz apreciavel ou mesmo
vestigios. Outras vézes, conforme a
dose ou o seu fracionamento, em vez
de radio-epidermite umida, pode sur-
gir radioepidermite séca, pigmentada,
quando a pele toma coloracao castanho-
escuro e aspecto pergamindceo. Nas
zonas cobertas por pélo, pode surgir
epilacdo temporaria ou definitiva, de
acordo com a dose.

As reacoes de ordem geral podem
surgir quando é grande o volume de
tecido irradiado, aparecendo, entdo, si-
nais de intolerancia revelados por nau-
seas, vomitos, prostacao etc. Essas ma-
nifestacées podem ser suprimidas por
tratamento clinico adequado. Entretan-
to, desejamos deixar bem claro que os
efeitos das radiacoes sobre a férmula
sanguinea do paciente s6 sdo pronun-
ciados quando irradiamos grande volu-
me de tecido, como ocorre na roentgen-
terapia segmentar (visando tratamen-
to de metastases ovarianas ete.), ou
na tele-roentgenterapia. Na roentgen-
terapia dirigida, quando usamos peque-
nos campos, ésses distirbios nao sur-
gem. Pelo contrario, a crase sangui-
nea habitualmente melhora, gracas a
regressao do tumor e dos distirbios por
éle acarretados.

Apesar dessas intercorréncias, que
podem surgir em seu curso, a radiote-
rapia ainda é dos elementos mais efi-
cientes de combate ao cancer. Gerland
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cré que ela apresenta as seguintes van-
tagens sObre a cirurgia:

1

Melhores resultados cosmé-
ticos (ex: no cancer da face,
especialmente préximo aos
olhos).

Melhores resultados funcio-
nais (ex: no cancer da lin-
gua, do laringe, do esofago
ete.).

Beneficio clinico maior (ex:
no cancer do colo uterino, na
Doenca de Hodgkin, no li-
fosarcoma, no meduloblas-
toma).

Menor depressao fisica em
pacientes com estado geral

precario (cancer do corpo
uterino em hipertensa).

5 — Menor custo (geralmente
ndo € necessaria a hospita-
lizacdo).

6 — Menor trauma psiquico (em
pessoas que receiam a cirur-
gia ete.)

Hoje, com o aperfeicoamento das

técnicas, gracas aos maiores conheci-
mentos da Fisica, das radiaces e da
radio-biologia, e com maior difusdao no
emprégo de radiacoes muito penetran-
tes, a radioterapia esta cada vez mais,
apresentando melheres resultados de
cura do cancer.



SCHWANOMA DO MEDIASTINO

Cura Cirurgica

EGBERTO MOREIRA PENIDO BURNIER (*)

“L’étude clinique des tumeurs
du médiastin appartient & la meéde-
cine plus qu’a la chirurgie; mais
leur traitement ne saurait étre que
chirurgical ”.

LENORMANT

O interésse da presente publicacao
é duplo: como divulgacdo de caso pou-
co freqliente e porque a verdadeira
etiologia dos tumores mediastinicos,
quase sempre é feita na mesa de ci-
rurgia.

Foi o que realmente se deu com
0 caso que passaremos a relatar de
FRANCISCO R. L. 18 anos de idade,
branco, natural de Minas Gerais, es-
tudante.

Ao fazer radiografia de térax para
efeito de carteira de saude no dia 6-
3-952, o médico radiologista, aconse-
lhou-o a que procurasse o Servico Na-
cional de Cancer, visto apresentar um
tumor do mediastino superior, crescen-
do para o pulmao direito, de limites
nitidos, formando bosseluras em se-
qliéncia, de densidade homogénea e alta
tonalidade radiologica, conforme laudo
radiolégico trazido pelo préprio pa-
ciente.

(*) Docente de Clinica Cirturgica da
f'ac. Nac. Medicina da Univ. Brasil — Chefe
de Cirurgia Toracica do Instituto de Cancer.
Servico Nacional de Cancer. Rio de Janeiro.
Brasil.

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

Tirebéide e oOrgaos genitais ex-
ternos — clinicamente normais.

O exame do térax, pela inspecdo,
verificou-se apenas discreta escoliose a
direita. Nenhuma alteracao palpaté-
ria, estando normal o frémito téraco
vocal. Nao foram observadas atrofias
musculares e hiperestesias da parede
toracica. Auséncia de flutuacoes. Au-
géncia igualmente de adenopatias pal-
paveis.

Nesse mesmo dia foi praticado
novo exame radiolégico dos campos
pulmonares com o seguinte resultado:

“Opacidade de aspecto tumoroso, alar-

gando a direita a imagem do mediastino no
seu terco médio, com cérca de 8 cms. no maior

diametro, que é vertical e apresentando con-
torno direito bi-ciclico.  Situacdo posterior

a0 plano do hilo;”

(a) E. MacHADO NETTO

Diagnéstico  clinico: Linfoma?
Neurinoma ?

Com éstes diagnoésticos de possibi-
lidade, foi a mesa redonda, para dis-
cussdo e orientacdo terapéutica.

Ficou indicada a roentgenterapia
de prova, tendo feito também o hemo-

grama, que nada de anormal revelou.
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Aspecto radiolégico de frente e perfil, cuja desericio tumorosa foi dada pelo Dr.
Evaristo Machado Netto.

A roentgenterapia foi praticada
pelo espaco de 2 semanas, no periodo
de 7 a 18-4-952, em numero de 10
aplicacoes de duas incidéncias 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-
diolégico dos campos pulmonares foi
efetuado, para comparacao, nio se ten-
do observado qualquer alteracdo apre-
ciavel em relacio as chapas ante-
riores.

Em 30-4-952, revisado o caso em
2.2 mesa redonda, ficou afastada entao
a hipétese primeira de linfoma e deli-
berado ser internado para tratamento
cirargico.

CONSIDERACOES DIAGNOSTICAS

O tumor do mediastino de um mo-
do geral é sempre de diagnéstico difi-
cil, quanto a sua etiologia e quanto ao
seu carater. Vémo-lo com freqiiéncia
como manifestacdo secundaria de uma
lesdo blastomatosa do es6fago, pulmao
e quica da mama.

Dos tumores mediastinicos primi-
tivos, a maior freqiiéncia estd com os
de origem ganglionar linfatica, seja
como primeira manifestacdo ou como
sintoma geral dos linfomas (linfosar-
coma, reticulosarcoma, Hodguin). Dai
o primeiro diagnoéstico suspeitado e
com muita razao, pois que o bi-ciclico
tumoroso, falava a favor de um tumor
de provavel origem ganglionar.

Depois em freqiiéncia vém os tu-
mores malignos, com cérca de 80% dos
casos, segundo estatisticas de Hare e
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Riegel, dos quais os carcinomas ou tu-
mores epiteliais, assumem a lideranca,
sejam originarios de endotélio pleural,
restos timicos ou de glandula tiredide
aberrante.

Os sarcomas mediastinicos sao
pouco fregiientes e, dentre éles, os mais
encontradicos os fibrosarcomas.

Os tumores benignos, bem mais
raros, assumem entretanto o maior in-
terésse cirdrgico, pois que, tanto da
casta dos teratomas (os mais freqiien-
tes do grupo), como da dos conecti-
vos (fibroma, lipoma, fibro-xantomas,
ete.), dos de anomalia de desenvolvi-
mento (cistos bronquicos), ou de ori-
gem parasitaria (cistos hidaticos), ou
por fim, originarios nos troncos ou ba-
inhas dos nervos e nos ganglios nervo-
sos espinhais ou simpéticos, curam-se
definitivamente pela ablacdo cirtirgica
completa.

Déste bosquejo anatomo-clinico da
grande variedade de tumores medias-
tinicos, ndo devemos nos esquecer de
relatar os aneurismas aérticos ou dos
demais grossos vasos mediastinicos e
os muito raros tumores de origem lué-
tica.

No diagnéstico do caso presente, o
aneurisma e a sifilis foram logo afas-
tados, pela idade e pelo aspecto radio-
l6gico. Igualmente ndo entrou em linha
de conta o diagnédstico das mediastini-
tes, pela falta absoluta do cortejo sin-
tomatico proéprio desta variedade de
processo inflamatério, bem como a au-
séncia de histérico de dor e alteracao
grave da curva térmica, com a adina-
mia caracteristica dos abcessos medias-
tinicos.

Havia um tumor mediastinico,
multi-bosselado, em individuo jovem
(18 anos). A adenopatia tuberculosa

de mediastino é rara e quase nunca é
tdo isolada e muito menos unilateral.
Permaneceram assim duas hipo-
teses: o linfoma e o neurinoma. Na
auséncia de qualquer outra alteracdo
ganglionar, acessivel & simples biop-
sia, axilar, supra-clavicular, inguinal,
optou-se pela prova terapéutica, para
a diferenciacdo entre o linfoma e o
neurinoma, uma vez que seria rapida
e inocua em face da auséncia de sin-
tomas mediastinicos. Negativo que
foi o tratamento pelas irradiacdes, pe-
la nenhuma resposta do tumor aos
raios X, impunha-se desde logo o diag-
néstico cirtrgico de NEURINOMA.

CONSIDERACOES SINTOMATICAS

Muitos tumores mediastinicos de
tamanho moderado sdo assintomaticos,
mas a regra é se exteriorizarem por
sinais funcionais e fisicos, que per-
mitem o diagnéstico. Hoje, com o ca-
dastro toracico, costuma-se despistar
os tumores intra toracicos, quase sem-
pre na fase assintomatica, diagnéstico
‘prizcoce que muito tem contribuido
para o éxito excepcional da cirurgia
toracica.

Dos fenomenos mais freqiientes
nos tumores mediastinicos, é a com-
pressao. nos diversos orgidos ai situa-
dos, dando as peculiaridades de sinto-
mas, conforme a sua localizacao.
Assim:

a) compressio da traquea e
brénquios, com cornagem; sopro rude
ou soOpro broénquico; diminuicdo do
murmurio vesicular do lado compri-
mido ete...

b) compressdo venosa, seja das
veias pulmonares (edema, congestdo
pulmonar ou derrame seroso pleural)
ou das veias braquio-cefilicas e cava
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superior (cianose e edema da face,
pescoco e membros superiores).

¢) compressao arterial, mais tar-
dia, que se revela pelo enfraquecimen-
to do pulso periférico.

d) compressdo nervosa, produ-
zindo primeiro irritacdo e logo parali-
sia. Deéstes, 0os que mais vézes sao
comprometidos, pela freqiiencia de loca-
lizacoes e situacdes anatomicas espe-
ciais sdo: o recurrente e 0 pneumogas-
trico. Quando ha compressdao do re-
currente, vemos surgir a rouquidao e
logo a afonia e algumas vézes o qua-
dro do edema da glote, de gravidade
excepcional, exigindo nao raras ve-
zes uma terapéutica cirurgica urgen
te. Ao pneumogéastrico sdo atribuidas
as tosses coqueluchoides, vomitos, pal-
pitacoes e crises anginoides e altera-
¢Oes ritmicas do pulso.

Se ha compressiao do nervo fré-
nico, temos a dispnéa, soluco, nevral-
g1as.

Quando a compressdo é do gran-
de simpatico, podemos observar o si-
nal da desigualdade pupilar. Muitas
vézes, 0 neurinoma se acompanha da
classica sindrome de Claude Bernard-
Horner; sudacao e vermelhiddo da he-
mi-face homolateral ; sindrome 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 éste que faz desde logo suspeitar,
a origem simpéatica do tumor.

Como vimos na histéria de nosso
paciente, acusava de ha 6 dias apenas,
sudorese e calafrios.

e) compressdo esofagiana,
disfagia.

f) do eanal toracico, explicando
muitos casos de quilotorax.

com

Cs sinais fisicos faltam por com-
pleto no inicio, podendo ser aprecia-
dos e evidenciados pelos meios habi-
tuais de exploracdo do térax, quando
volumosos.

Indispensavel ao diagndstico, é o
exame aos raios X, que precisa a loca-
lizacdo, contorno, consisténcia da ima-
gem e suas relacoes com os pediculos
pulmonares e cardiacos e com o0s va-
sos da base.

A imagem radiolégica 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 contorno regular. Como vimos do
laudo do radiologista do Serv. Nac. de
Cancer e conforme podemos apreciar
nas chapas do paciente, esta imagem
radiolégica se justapde perfeitamente.

O paciente Francisco L. R., fora
internado na Clinica toracica do Ins-
tituto de Cancer, sob nossa chefia, em
5-5-952 com o diagnéstico de “NEU-
RINOMA do MEDIASTINO” superior
direito, para toracotomia exploradora.

O tratamento clinico pré-operato-
rio ficou a cargo do internista Lucia-
no Benjamim de Viveiros, que apés
minucioso estudo clinico, optou por um
“Bom Risco” cirtrgico.

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

Hematologia: tempo de coagula-
cdo e sangria, dentro das cifras nor-
mais.  Eritrocitos: 4.800.000 p/m.
Hgb: 95%, 13,77 grs. %o. Valor glo-
bular: 46%. Valor glob. médio: 95
m. c¢. Hgb. glob. média: 28 m. ¢. Conec.
Hgh. Glob. média: 29%.
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Hemograma: Leucocitos: 5.000
(baso — O; eosinof — 3% ; mielo —
O; metamielo. — 1 — 60; neutrof.
€em bastao — 4 — 240, segment. 68 —
4.080; linfocitos 22 — 1.320; mono-
<itos 2 — 120.

Reacdes sorologicas para ldes, ne-
gativas.

Bioquimica :
urea: 25 mg;

Exame de urina: Dens: 1.023, sem
qualquer alteracao.

Neste caso ndo foi praticada a
volemia pelo azul de Evans, dado o
bom estado geral do paciente e o bom
risco cirurgico.

OPERADO em 14-5-952.

Medicacdo pré-operatéria — Di-
laudid-scopolamina as 7 horas da ma-
nha.

Glicose: 98 mg;

Anestesia geral por entubacido com
protoxido de azoto, oxigénio curare,
utilizando-se do aparelho ‘‘expiro-pul-
sator”.

Anestesista: Dr. Arlindo Avila
auxiliado pelo Dr. Marcos Paiva e int.
Maria do Carmo.

Tempo de anestesia: inicio: 9 hs.;
término: 12,15 hs.

Na sala, foram passados 1.000
ce. de sangue total.

Operador: Dr. E. Penido Bur-
nier.

Auxiliares: Drs. Ronald Nyr
Alonso da Costa e Hélio Nogueira de
Sa. ,

Descricdo do ato operatério: pa-
ciente em decubito lateral esquerdo,
com os membros superiores mantidos
para diante e fixados em suportes

Posicdo de paciente, vendo-se a equipe de anestesia e o aparelho “espiro-pulsator”.

Ao fundo, o equipo de transfusao ligado.
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metalicos. Fixacdo da posi¢ao do pa-
ciente, com faixa de esparadrapo a
altura da espinha iliaca. Antisepsia
do hemitérax direito com “merthio-
late”. Colocacao dos campos. Apés
tomada de pontos de reparo, pratica-
da incisdo cutanea acompanhando o 6°
arco costal. Seccionada a musculatura
toracica (grande dorsal e grande den-
tado) e praticada a resseccio da 62
costela apds libertacdo do peridsteo
com a rugina de Alexander. Avisado
o anestesista, foi aberta a pleura jun-
tamente com o folheto posterior do
periésteo. Colapsado parcialmente o
pulméo direito, foi praticada a explo-
racao endo-toracica. Pulmao livre, pe-
diculo maleavel e livre. Orgios me-
diastinicos, palpaveis e livres. Obser-
vou-se na parede posterior do térax
a 2 cm. para fora da goteira pré-
vertebral, de situacio retro-pleral, tu-
mor de cérca de 10 cm de compri-

15-5-952: “Costectomia da 6.2 costela direita
com costotomia da 7.°. Boa expansao pul-
monar; discreta hipo-ventilagdo. Auséncia de

derrame pleural”. (a) E. MAcHADO NETTO.

mento por 6 cm. de largura, formado
por duas massas bem definidas, em
ampulheta, sendo a menor colocada su-
periormente em relagdo a maior, pa-
recendo tratar-se de tumor originario
de ganglios simpaticos dorsais direi-
tos. Em correspondéncia com os ar-
cos costais, o tumor ocupava desde a.
6° costela ata a 3¢, mével sobre éste
plano. O pulmao direito, no seu bordo
externo, mostrava depressido mais ou
menos permanente, por contacto.
Aberta a pleura parietal, foi ini-
ciada a disseccao do tumor de debai-
X0 para cima. Para facilitar a visao
e a manipulacao sobre o tumor, foi
praticada a seccdo posterior da 7
costela, com o que ampliou-se muito a
abertura torécica, facilitando sobre-
modo a retirada do tumor por disso-
ciacdo romba com tesoura longa. He-
mostasia cuidadosa. Sintese da pa-
rede toracica, plano por plano, tendo-

o



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JUNHO, 1955 41

se deixado dreno de Pezzer ao nivel
da linha axilar posterior a altura do
8% espaco intercostal direito. Re-in-
suflacdo pulmonar no momento dos 1l-

timos pontos pleurais. Curativo pro-
tetor.

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

el nA

Foto do paciente no dia de sua alta, mostrando a ferida operatéria cicatrizada
por 1.° intensao.

Peca cirurgica de Francisco R. L.
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Postoperatério: muito bom. Pe-
nicilina-streptomicina por 7 dias con-
secutivos. Vit. C e B no soro, duran-
te os 3 primeiros dias, nas doses res-
pectivamente de 500 e 100 mg. para
2.000 cc da dose diaria do soro glico-
sado isotonico.

A alimentacao oral foi instituida
apo6s 24 horas de operado, permane-
cendo liquida 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.

Seqiliéncia: o paciente vem com-
parecendo regular e periodicamente
a0 Servico, nas épocas pré-estabeleci-
das, constatando-se até a data a sua
perfeita e completa cura.

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

“

Resta-nos algumas consideracoes
s0bre os Schwanomas e o seu prog-
nostico.

SCHWANOMAS ou ganglioneu-
romas, simpaticoblastomas ou tumores
do sistema simpatico periférico, podem
aparecer em qualquer idade e com ca-
rater benigno ou maligno. Sua locali-
zacao preferencial é ao longo dos tron-
€08 simpaticos principais toracicos, re-
tro-peritoniais, cervicais, podendo tam-
bém se originarem das fibras viscerais
do pulméo; intestinos, estomago e de
muitos outros pontos, como da pele.

Sao tumores firmes e fibrilares,
atingindo as veézes, proporcdes volu-

mosas quando adultos, aspecto macros-
copico que os fazem ser confundidos
a primeira vista com os neuro fibro-
mas. Gs tumores malignos sdo meno-
res moles, geralmente unicos, produ-
zindo metéastases. Os malignos séo en-
contradicos em sua maior freqiiéncia
nas proximidades ou intimidade da
supra-renal e ganglio celiaco (caso de
Weischselbaum, Bruchanow e Ribbert).

Os de localizacao gastrica e intesti-
nal, geralmente sdo mdaltiplos e be-
nignos (Van Gelderen e Askanazy).
Soyka tem descrito tumores supra-
renais, da superficie do cérebro e do

cerebelo, medula espinhal, da calda
equina, nervo acustico, plexo braquial
e nervo ciatico. Loretz e Borst tém
feito referéncia a tumores sub-plenu-
rais, justa vertebrais, tal qual o caso
por nés observado e operado. Frost
e Wolpaw, publicaram um caso de tu-
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mor désse tipo no vértice pulmonar.
Retro-pleural também foi o caso de
Scott e Palmer. Alguns casos de lo-
calizacdo cutanea tém sido demonstra-
dos por Soyka, Knauss, Jacobsen, Ho-
soi, Lit, alguns mesmc em criancas.
No caso de Kiedel, havia verdadeira
disseminacdo cutanea em criancas de
5 anos apenas. Os Schwanomas de
localizacao abdominal, sdo volumosos,
provindo dos plexos abdominal e pel-
viano (Beneke, Miller).

Prognoéstico: o schwanoma o mais
das veézes apresenta um prognéstico
muito favoravel. Somente quando sua

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

Se acompanha o tumor primitivo,
geralmente pequeno, um ou mais gan-
glios metastaticos, nos quais a estru-
tura do neurinoma pode ser evidencia-
da, sua malignidade é entao muito
grande.

No nosso caso, cujo aspecto his-
tolégico lembrava o do neuro-fibroma,
o prognéstico é muito favoravel, o
que vem confirmar a cura clinica de
mais de 3 anos.
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Sampson nos E. U. A. e Bonney na In-
glaterra, tenham sido os Gnicos a pra-
ticarem a terapéutica cirdrgica total
como tratamento basico. O primeiro,
fiel ao que disse em 1904 perante a
American Medical 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-
viec wall to pelvie wall”. O segundo,
entusiasmado com os resultados apre-
sentados por Wertheim, adotou até ago-
ra, a cirurgia como fundamento mais
logico no tratamento do cancer do coio
do utero tipo clinico I, IT e III; deve-
mos considerar, éste autor, o maior
impulsor desta modalidade terapéuti-
ca durante o presente século, tendo a
oportunidade de demonstrar a opera-
bilidade relativa dos tipos III, conside-
rados por muitos como inoperaveis,
em brilhantes intervencoes realizadas
no Servico de Gray Ward.

De maneira geral o tratamento ci-
rurgico total ficou abandonado de 1914
a 1930. Gauss, Cleveland, Skinner,
etc.,, aconselharam a combinacido das
duas armas o que permitiria a reali-
zacdo da cirurgia menos ampliada,
isto é, sem a linfadenectomia, a qual,
naquele tempo, agravaria a operacido
radical condicionando maior mortali-
dade e aumento proporcional da mor-
bilidade. A irradiacdo trataria dos
possiveis restos de paramétrios que
nao fossem retirados e combateria a
possivel propagacido para os ganglios
linfaticos.

Com a experiéncia, observou-se
que a irradiacdo apresentava pouco
efeito curativo nas metastases ganglio-
nares; isto levou Taussig em 1930, a
lancar nova combinacdo terapéutica,

publicando os seus primeiros resulta-
dos em 1934. Propos e realizou a lin-
fadeneotomia pélvica apds irradiacao.

Henri Kaplan, analisando as cau-
sas dos insucessos da irradiacdo, con-
sidera como o mais importante a pou-
ca eficacia dos métodos fisicos atuais
na esterilizacdo dos ganglios linfati-
cos; se admite que tais metastases néao
podem ser tratadas com seguranca pela
irradiacdo externa, a conduta mais
acertada sera o esvaziamento ganglio-
nar como acontece em outros pontos
do organismo, em particular nos tu-
mores epiderméides da cavidade oral.

Em outro aspecto, sabe-se que a
propagacao para o sistema linfatico
nos casos iniciais de cancer do colo do
utero é em proporcao relativamente
pequena, em média de 12% nos tipos
clinicos I, e a observacio de muitos
autores como o préoprio Wertheim, de-
monstrou que mesmo os ganglios com-
prometidos podem continuar na pel-
vis durante muito tempo sem apresen-
tarem sinais de propagacio ou de com-
plicacdes mecanicas.

Os defensores da terapéutica de
irradiacao como tratamento fundamen-
tal, apresentam razdes de considera-
vel valor:

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

2° — Com a cirurgia, a mortali-
dade priméaria pode ser alta em maos
menos experimentadas e proibitivas
em outras, enquanto que pela irradia-
cdo é nula.

3° — O numero de cirurgides ca-
pazes para realizar esta operacao é
bastante reduzido.

Martius e outros aconselham que,
na realizacdo da linfadenectomia de-
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ve-se retirar somente os ganglios au-
mentados de voiume; no entanto, éstes
autores pecam por dois motivos: 1°)
até o momento nao existe um elemen-
to clinico para provar o comprometi-
mento déste ou daquele grupo ganglio-
nar; 2) a experiéncia nos mostra que
os ganglios linfaticos mais desenvol-
vidos na maioria das veézes, o estao
por reacdo inflamatéria.

E sabido que as recidivas mani-
festam-se em maior proporcido para
a vagina; e ja os mestres déste tipo
de cirurgia afirmavam que se deveria
dar maior importancia a retirada
maior de vagina e de paramétrio do
que se depositar muita confianca na
linfadenectomia; tal como Wertheim,
Doderleim e Lynch, éste ultimo no ini-
cio do -século afirmava “The value of
the routine 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 cirargi-
ca na remocao de todos os ganglios
pélvicos, esposando as afirmativas de
Schauta, Ott, Richelot, Staut, etec., que
demonstraram tal fato com os resul-
tados post-mortem. Peiser dizia que,
uma boa linfadenectomia s6 poderia
ser realizada com a retirada da raiz
do mesentério. Estes conceitos, em
nossos dias, felizmente nao tém mais
razoes de ser.

Verdade se diga que os doentes
portadores de metastases ganglionares
comente uma percentagem relativa-
mente pequena alcanca sobrevida com
o tratamento; no entanto, como afir-
ma Gelhorn, u’a média de 11% a 15%
pode ser salva da morte quase certa
com a realizacdo da linfadenectomia.

O tratamento cirdrgico total revi-
vido por Meigs, é uma associacdo dos
métodos de Wertheim, Sampson, Latz-
ko, etc., e é descrito por alguns como
operacao de Wertheim — Meigs; con-
siste na panhisterectomia alargada
com linfadenectomia pélviea, tendo-se
o cuidado de conservar o tronco um-
bilico vesical. Lancou éste autor, cin-
co apostolados que definem muito bem
a cirurgia como método fundamental
na terapéutica do cancer do colo do
ttero:

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

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

3% — Certain cancer 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 cancer lymph nodes
deep in the pelvis radia-
tion.

Por sua vez, Henriksen acha que
as causas basicas dos insucessos de
iradiacdo consistem em: 1°) a radio-
resisténcia; 2°) uma possivel diferen-
ca biologica dos tecidos influenciando
no tratamento; 3°) possivel érro no
diagnéstico clinico do doente, o que,
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Peca operatéria — Tipo clinico I

Peca operatéria — Tipo clinico III
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em alguns casos, é demonstrado pela
cirurgia da autoépsia.

Observando-se atentamente estas
idéias, surgem duas questdes: 1°) al-
guns carcinomas sdo radioresistentes;
29) os ganglios metastasiados apre-
sentam pouco resultado curativo com
a terapéutica de irradiacao.

A radioresisténcia até o momen-
to, ndo pode ser avaliada com absolu-
ta seguranca apesar dos esforcos de
Ruth Graham, Koller do Royal Cen-
ter Hospital, Glucksmann, Spear, Gus-
berg, ete.. O unico de positivo que po-
demos usar é o estudo detalhado do
colo do utero, pelo menos durante um
ano com todos os elementos de semi6-
tica que dispomos.

O reduzido efeito curativo das ir-
radiacoes no ganglio linfatico esta
bem estabelecido. Com os aparelhos e
técnicas atuais, ndo é possivel garan-
tir a cura de metastases ganglionares.

A tendéncia atual de reunir as
duas armas em tratamento associado
tem um mérito bastante elevado —
estabelecera harmonia entre os cirur-
gides e os radioterapeutas, e, parece,
proporcionard um indice de cura mais
alto. Até o presente, as experiéncias
sao poucas para tirarmos conclusoes
de carater definitivo.

Ao nosso ver, o tratamento cirar-
gico total — panhisterectemia alarga-
da com linfadenectomia pélvica —
proporciona, se nao um aumento apre-
ciavel no indice de cura, no minimo a
possibilidade de que com a retirada
déstes ganglios n2o haja futuramente
complicacoes de ordem de compressao
dos elementos nervosos, principalmen-
te da fossa obturadora. Para o cirur-
gido, permite maior radicalidade com a
retirada de maior por¢do de paracol-
pos e vagina, o que certamente, melho-

rard a percentagem de cura, satisfa-
zendo as exigéncias de Lynch, Dodr-
lein e do préprio Wertheim.

Alipio Augusto discute bem o pro-
blema dizendo que ainda ndo podemos
tutubear na realizacdo sistematica da
linfadenectomia pélvica como comple-
mento obrigatério da panhisterectomia
alargada. Apresenta as seguintes ra-
z0es :

1.” — A irradiacdo nado oferece
seguranca de cura nos linfoganglios.

2. — A linfadenectomia permite
maior radicalidade na cirurgia do can-
cer do colo do utero em relacao aos
paramétricos, paracolpos e vagina.

3. — Se bem conduzida, nao pro-
porciona aumento da mortalidade ope-
ratoéria.

4.° — Com os elementos de que
atualmente dispomos, nao agrava o ato
operatorio.

5. — Se a incidéncia de compro-
metimento ganglionar é relativamente
alta, proporcionaremos, se nao a cura
em numero apreciavel de casos, pelo
menos reduziremos as complicacoes que
a propagacao numeral no sistema lin-
fatico ocasiona.

NOSSO MATERIAL

No Hospital Aristides Maltez, or-
¢a0 da Liga Bahiana Contra o Cancer
e no Servico de Ginecologia do Hos-
pital Isabel — Enfermaria Santa Mar-
ta —, da qual somos chefes, realiza-
mos desde 1952 a linfadenectomia pél-
vica como complemento obrigatério da
panhisterectomia alargada.

Apresentaremos aqui 0s 1Nossos
primeiros resultados ao estudo da pro-
pagacdo tumoral em 14 pecas opera-
térias rotuladas clinicamente como ti-
pos I, IT e III.



REVISTA BRASILEIRA DE

CANCEROLOGIA

JUNHO, 1955 49

Nao procuraremos analisar o in-
dice de cura, pois o tempo ainda é

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

pouco para tirarmos conclusdes de ca- Tipo clinico I — 11 casos
rhiter definitivo. Tipo clinico II — 21 casos
Tipo clinico ITT — 12 casos

Dos nossos casos, 36 pacientes per- ol
tenciam ao Hospital Aristides Maltez 44 casos

PB2PAGACAO TUMORAL NAS 44 PECAS
Paramétrios Vagina Miométrio Endométrio Gang. Linf.
29 casos 19c 5 c. 2 ¢. 15 c.
65 % 43, 8% 11% 4,3% 34,4%

Especificando melhor em relacao
aos tipos clinicos isolados encontra-
mos: nos rotulados tipo I a extensdo
ganglionar e paramétrios comprometi-
dos, somente uma vez foram achados,
nos classificados no tipo II a extensao
parametrial foi encontrada em 18 ca-
S0s, para a vagina em 12 casos e para

0 miométrio em 2 casos e para os gan-
glios linfaticos em 7 casos; nos rela-
cionados como tipo clinico III, acusa-
ram propagacao 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 gan-
glios linfaticos em 7 casos.

TIPOS
I 11 III
Paramétrios .... 1ec 94% 18 c. 85,2% 10 e. 20%
Vagina ....... 12 c¢. 57,3% T e 63,7
Miométrio ...... 2c 911% 8¢ 27,8
Endométrio .... oles 182
Gang. Linf. .... 1ec 94% 7 c. 33,1% T c. 63,7

Como complicaces urinarias tive-
mos 1 caso de fistula vésico vaginal e
5 casos de fistulas ureterais.

Complicacoes para o reto tivemos
1 caso de fistula retovaginal.

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

Convém analisar que dos nossos
5 casos de complicacoes urinarias, em
2 casos por se tratarem do tipo clinico
ITT sem adenopatia fixada aos elemen-
tos do eixo hipogastrico, houve neces-

sidade da retirada do tronco umbilico
vesical.

Concordamos com os que acredi-
tam que o sacrificio do tronco umbilico
vesical aumenta as possibilidades de
fistulas urinarias, pois além da exis-
téncia de grandes areas e bexiga ex-
posta pela necessidade da operacdo e
grande porcdo de uretério traumatiza-
do pelas manobras de disseccao, torna-
remos com a ligadura déste tronco
maior deficiéncia do suprimento san-
guineo para a bexiga e uretério.



50 JUNHO, 1955

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

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

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 & vagina e para-
métrios.

Peca operatéria — Tipo clinico II
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“O LABORATORIO DE PATOLGGIA CLINICA NO
HOSPITALL. MODERNO” *

EMMANUEL REBELLO**

INTRODUCAO

Atualmente, a medicina caminha
orientada pelos exames complementa-
res. O médico moderno conduz o diag-
nostico e a terapéutica baseado em
testes funcionais, de bioquimica, de
hematologia, R.X., ete...

Assim sendo, seguimos para uma
medicina esquemaéatica como sbe acon-
tecer no tocante ao equilibrio eletroli-
tico no pré e post operatério. Neste
caso fornecemos os dados para corre-
cao do “deficit” especifico de cada ele-
mento, que sera feito, aplicando o nu-
mero de miliequivalente necessario de
cada Cationte e Anionte, em mililitros.

Para atender ao elevado ntmero
de exigéncias do mecanismo patolégi-
co, & luz dos conhecimentos modernos,
houve distensao, aumento e subdivisido
do laboratérios em diversos setores.
Nés acompanhamos de perto a evolu-
cao de 1943 até a presente data do la-
boratério 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 Conferéncia Nacional de Diretores de
Servigo de Assisténcia Hospitalar”.

(**) Chefe do Laboratério de Patologia
Clinica do Instituto de Cancer — Servico Na-
cional de Cancer.

simples proporcionam o uso de deter-
minacCes, antigamente académicas, e
que hoje estdo a disposicao da rotina;
assim acontece com a Fotometria de
Chama, a Eletroforese, a Ultracentri-
fugacdo e a Adsorcao Seletiva.

Nao podemos aceitar, como base,
as areas disponiveis para laboratério
de 50, 100 e 200 leitos, como preconiza
“La Santé Publique” (fig. 1), ha uma
verdadeira disparidade. Nosso ponto
de vista ja motivou calorosas discus-
soes entre o autor e arquitetos espe-
cializados. Nao podemos também co-
lhér ensinamentos de paises estran-
geiros sem adapta-los, uma vez que
nossas condicoes financeiras, de pes-
soal, ambiente, organizacdo, sistema
de hospitais (sustentados pelo govér-
no) nao nos permite usar um corres-
pondente ao déles. Temos a nosso
cargo, como condicdo primaria, a co-
lheita de sangue (4 a 5 técnicos) e
colocacdo de resultados nas fichas. O
pessoal de assisténcia hospitalar nao
possui compreensao necessaria ao bom
andamento do servico, € o grau de res-
ponsabilidade de um modo geral, de-
cresce com a estabilidade do funciéna-
rio.

Apébs estas explanacoes passare-
mos ao nosso trabalho propriamente
dito, que é composto dos seguintes
itens:
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I — CONSTRUCAO
II — COMPOSICAO
I —  TEENICA
IV -— FUNCIONAMENTO
V. — PLANTAS
VI — FOTOGRAFIAS
VII — CONCLUSOES
CONSTRUCAO:
Aqui a responsabilidade direta

cabe ao arquiteto especializado, porém
o patologista informa das condicdes
de funcionamento, movimentacédo, re-
quisitos técnicos, a fim de orienta-lo
para que possa executar planos reais
de um servico eficiente.

Os padrées anteriores de labora-
tério tornaram-se obsoletos devido a
divisdo do laboratério geral em pe-
quenos laboratérios. Como o labora-
tério ganhou destaque imprescindivel
na medicina, devemos dar o espacgo
e as condicoes necessarias para que
funcione produtivamente. As deter-
minacoes de condigoes médicas de la-
boratério para 50, 100 e 200 leitos,
sao consideradas hoje decadentes
(fig. 1). Podemos fazer no maximo,
um estudo para 100 leitos e diminui-
lo ou aumenta-lo pouco se for desti-
nado respectivamente para 50 ou 200
leitos (fig. 2). Esta falta de critério
padronizador estd, além de outros fa-
tos, na dependéncia direta de movi-
mento do ambulatério, que em nosso
meio € consideravel, chegando mesmo
a ultrapassar as melhores previsoes,.

Ja tivemos experiéncia de monta-
gem e planejamento de 5 laboratérios
e assistido ao funcionamento e adap-
tacoes que se tornaram necessarias
no decorrer do tempo. Com isto po-

demos deduzir algumas condicdes de
ordem arquitetonica e funcional que
servirdo de base cu orientacdo 2 cong-
trucdo de um laboratério para 10¢
leitos de um hospital geral.

a) A area de um lahoratério
devera ser de 358m?, com possibilida-
des de aumento. O laboratério cres-
ce na razdo direta da seguranca da
vida do doente.

b) O prédio devera ser separa-
do do conjunto central (ideal),  ser
semelhante a um galpdo, possuindo
sustentacdo s6 nas paredes mestras.
A divisdo
por material resistente, de facil la-
vagem e deslocidvel segundo um moé-
dulo previsto ou multiplo. A divisdo
interna assim podera variar; isto
acontecera toda vez que um setor ti-
ver mais servico que outro. O local
escolhido implicara na auséncia de rui-
do, movimentacdo interna préximo ao
laboratério, a fim de nao perturbar
a atencéo.

¢) Toda instalacdo (luz, forca,
gas, vacuo, pressao, oxigénio e agua)
devera ser externa, através de ca-
nos que percorram todo o recinto em
sentido paralelo; cada cano pintado
de uma cor diferente obedecendo a
uma notacdo fixa. Em cada sala ha-
vera descida de cada elemento. Em
cada local correspondente 2 umn mé-
dulo devera possuir um desvio em T
(para necessidades eventuais). Nestas
instalacoes, havera dispositivos ca-
pazes de permitir o acompanhamento
do crescimento do laboratoério, seja
éste no sentido horizontal ou vertical.
Havera um registro geral com chave
e torneira de controle para todos os
elementos; éste registro devera ser lo-

interna devera ser feita
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calizado em armario embutido no cor-
redor do hospital (lado externo da
parede divisoria do laboratério), jun-
to a porta de entrada da sala de la-
vagem e esterilizacdo.

d) Havera 3 separacdes na cons-
trucdo do laboratério assim discrimi-
nadas: local da colheita, (longe do la-
boratério propriamente dito (fig. 3);
secretaria (anexo) e parte técnica.

Na parte técnica teremos:

A sala de lavagem e esterilizacéo,
(fig. 4) que devera ser separada do
resto por paredes totais com portas
duplas de comunicagées (vidro). De-
vera ter renovadores ou exaustores
de ar (calculada duas vézes mais em
relacdo a ambientes destinados a ou-
tros fins). Havera além da réde de
esgoto normal, um ramo de esgoto sa-
nitario precedido de sifdo. Agua quen-
te e fria e sob press@o. A chaminé
do forno incinerador devera ir exter-
namente até o cimo do edificio. Nes-
ta sala teremos de aparelhagem: au-
toclaves, estufas, fornos, destiladores,
massarico e grande esterilizador. O
controle de separacdo de material se-
rd feito por técnico, que apds verifi-
cacdo de o6timas condicdes do mesmo
distribui-la-4 pelos diversos setores.

O biotério interno, sera hermeti-
cqmente fechado com entrada de ar
filtrado, temperatura estabilizada, com
saida de ar esterilizado através de
passagem por luz ultravioleta. Ha-
vera estantes circulando a sala (para
gaiolas de animais) e uma mesa cen-
tral de autopsia, munida de elementos
basicos ja anteriormente descritos.
Destina-se esta a animais em experi-
rx}}ento. (Havera um biotério externo
destinado a criacdo de animais e ser-
vindo a todo o hospital). Semelhan-

|

te a esta sala, quanto as condicoes de
isolamento, de refrigeracdo e de es-
terilizacdo, é a sala de repicagem que
formara, com a anterior, um adendo
ao setor de Bacteriologia.

Todas as outras salas devem pos-
suir bancadas junto as paredes (nun-
ca centrais) com estantes em cima e
todos os elementos basicos (luz, for-
ca, gas, agua, oxigénio, vacuo € pres-
sdo). As bancadas serdo de acordo
com o setor: férmica, vidro ou ladri-
lho, com arméarios na parte inferior.

e) Devido a diversidade dos tes-
tes e ao fato de alguns aparelhos va-
riarem com a temperatura, somos de
opinido que todo o laboratério esteja
sempre com temperatura constante
(com refrigeracdo).

f) A parte técnica devera ser
completamente estanque, possuindo cor-
redor interno tendo comunicacdo ex-
terna pela secretaria e sala de lava-
gem e esterilizacao.

g) As condicoes técnicas de loca-
lizacdo do edificio, luz, ar e espaco se-
rao aquelas que preconiza a técnica
de construcao.

A sala de colheita sera.longe do
resto do laboratério (fig. 3.), porém
nao tao longe que escape a fiscalizacéo
da chefia. Devera ser junta ao am-
bulatério geral, com sala de espera
comum (economia de sala de espera;
prevendo também que os doentes, na
maioria analfabetos, tém grande di-
ficuldade de orientar-se por sinaliza-
¢do). A colheita sera feita em trés
boxes ou unidades que possuem todo
material de colheita de sangue mos
;quais havera respectivamente também :
juma maca (intubacao), box de oto-
Jrinolaringologia (colheita especializa-
i
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da), e mesa ginecolégica (colheita es-
pecializada).

A sala de administracido, no caso
aqui sinénimo de secretaria nédo pos-
sui requisitos especiais e contera bu-
reau, arquivo, estantes, etc..., enfim
semelhante a uma sala de escritorio.

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

O Laboratorio do Chefe constara
de uma sala mais ampla que as outras
dos setores técnicos, com todos os ele-
mentos necessarios para que repre-
sente uma miniatura do laboratoério
geral, onde possam ser testadas e pa-
dronizadas as técnicas usadag no mes-
mo.

A Sala de drogas quimicas e pe-
sagem serd isolada das outras e teré
renovador de ar e estabilizador de
temperatura. Circundada de pratelei-
ras e com bancada central onde fica-
rao as balancas.

Toédas as outras salas nao pos-
suem requisitos especiais.

COMPOSICAO

Como assinalamos acima, havera
3 diferentes partes componentes (fig.
5). A parte de colheita, a secretaria
e a parte técnica. Esta divisdo é por
nés considerada fundamental, cujo ob-
jeto é de separar completamente os
departamentos. Havera inter-depen-
déncia e todos obedecerdao a chefia
central.

Em nosso meio nao podemos, como
em outros paises, constituir laborato-
rio s6 com a parte técnica, deixando
ao hospital geral a parte de colheita
de material e entrega de resultados.
Assim afirmamos categoricamente,
pois a respeito de colheita tentamos

inicialmente designar, em cada enfer-
maria, uma auxiliar responsavel, trei-
nada por nés, depois um interno, de-
pois uma s6 pessoa dependentemente do
laboratorio. Os desencontros foram
numerosos, os erros se avultaram e
nés resolvemos chamar ao laboratério
a responsabilidade direta déste mister.
Com respeito a distribuicde dos resul-
tados, também todas as tentativas fo-
ram infrutiferas, se a enfermeira vi-
nha buscar o resultado no laboratoério,
o fazia fora da visita médica (o mé-
dico nunca sabia o resultado a tem-
po, embora que éste ja estivesse pron-
to). Recaia so6bre o laboratério esta
deficiéncia. Se o exame era na en-
fermaria entregue, mediante recibo,
a enfermeira responsavel, muitas vé-
zes esquecia de coloca-lo na papeleta
(encontramos muitos resultados em
gavetas e armérios). Também aqui
chamamos a nés o encargo de distri-
buicdo dos resultados nas respectivas
papeletas (dificuldade de organizacio
por falta de pessoal especializado e
responsavel a que ja nos referimos).

Com o advento déstes outros dois
encargos o espaco teria que ser ne-
cessariamente maior e os funcionarios
também mais numerosos.

Segundo a orientacdo anexa, o
chefe (médico patologista) tera como
imediato uma secretaria e um técnico
experimentado (que trabalhari no la-
boratério do chefe).

O chefe terd como funcio super-
visionar e inspecionar (fig. 6) todo o
laboratério, padronizar as técnicas usa-
das, verificar o andamento dos exa-
mes, ligacdo com o corpo clinico e
administracdo geral. Resolucdo de
casos omissos e pratica cientifica do
setor que lhe é afeito.
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A administracdo serd composta
de um escriturario-arquivista, dois da-
tilografos e um mensageiro.

Este setor funciona na dependén-
cia da chefia, sem interferéncia da
parte técnica. Encarregado do rece-
bimento do material, registro do mes-
mo e distribuicdo nos diversos seto-
res. Recolher os resultados dos exa-
mes prontos, fazer os calculos neces-
sarios, baté-los na ficha respectiva,
distribui-los colocando na papeleta. do
doente. Arquivar todo resultado, ofi-
cio, ete., fazer estatisticas necessarias,
oficios, cartas, e redacdo geral.

A colheita sera feita no local es-
tabelecido, para doentes de ambulaté-
rio e enfermaria, (os que puderem lo-
comover-se ou na enfermaria toda a
vez que o doente estiver acamado).
Obedecerda ao horario de 7 as 9 (os
casos urgentes fogem a regra). Para
rendimento desta tarefa sido lancados
4 a 5 téenicos na mesma (éstes téc-
nicos depois fardo seu mister especia-
lizado). Essa conduta é a que tem
dado maior rendimento, processando-
se a colheita sob condicGes técnicas
ideais.

Os setores técnicos (fig. 7) fun-
cionam de acordo com o movimento ou
a responsabilidade cientifica, a cargo
de um médico ou técnico especializado,
laboratorista e auxiliares. A expansao
de um ou de outro setor depende de
varias causas, é éste o motivo porque
preconizamos salas internas moéveis
(s6 com algum tempo de funcionamen-
to é que poderemos padronizar os di-
versos setores).

O patologista substituto funcio-

na como chefe na auséncia ou impedi-

Supervisiona dire-
Cola-

mento do mesmo.
tamente a colheita de material.

bora com o chefe em suas funcoes.
Exerce atividade cientifica em setor
determinado.

O zelador, além de outros encar-
gos, sera responsavel pelas chaves da
laboratério, implicando em vistoria ge—
ral nos diversos setores (verificacao
de torneiras, bicog de gas, chave ge-
ral de eletricidade, etc.), apdés o tér-
mino do servico e saida dos funciona-
rios.

O pessoal do laboratério, mais
que de outras secbes, deverd possuir
requisitos de honestidade, tempera-
mento apropriado, carater e ordena—
cdo a fim de oferecer um indice de
seguranca elevada. H4 necessidade de
constantemente dspertar em cada ser-
vidor, interésse por sua emprésa em
funcdo do doente e do bom éxito de
sua secdo. A escolha do elemento de
laboratério, devera visar mais o lado
moral do que o cientifico, éste nés
poderemos fornecer através de esta-
gio e ensinamentos, porém aquéle tor-
na-se muito dificil. O cuidado na se-
lecdo deve merecer muita aten¢do, mes-
mo supondo-se que “a prieri” ja exis-
te uma orientacdo especializada. Em-
bora a psico-técnica, esteja bem desen-
volvida, porém nao generalizada, po-
deremos por tentativas empiricas pro-
ceder a selecdo que conduzird aos fins
exigidos e resultara em maior rendi-
mento, constituindo um grupo mais
homogéneo, facilitando o trabalho em
equipe, que representa o ideal para o
progresso.

A secido tera em comum com o
todo do hospital o seguinte: Admi-
nistracdo Geral (referente a ponto,
horario e vida burocratica do pessoal),
Biblioteca (com excessao das revistas
especializadas e livros técnicos, que,
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deverao ficar no laboratério), Refei-
téria, Vestidrios, Sanitarios e Sala de
Repouso.

TECNICA

As técnicas usadas deverao ser
padronizadas obedecendo aos requisi-
tos de simplicidade, facil execugéo, eco-
nomia e precisdo, sendo facilmente
executaveis pelos técnicos, com gran-
de rendimento a fim de servir a ro-
tina. Devemos sempre ser apologis-
tas das técnicas simples e precisas,
a fim de integrar na rotina mais da-
dos, capazes de orientar o facultativo
em beneficio do doente.

Na maioria dos hospitais brasilei-
ros (ao contrario dos estrangeiros) a
manutencio é feita pelo govérno, atra-
vés de verba manipulada por outros
departamentos em complicado e demo-
rado manuseio, tendo como conseqiién-
cia a impossibilidade de compra ur-
gente de certas substancias indispen-
saveis a teste de rotina (drogas qui-
micas usadas mais do que o previsto).
Por isso certas dosagens de rotina de-
verdao ser realizadas quando possivel,
por diferentes processos.

Todo material e aparelhagem de la-
boratério (devido aos motivos acima
explanados) devem ser pedidos com
antecedéncia, incluindo assisténcia téc-
nica, montagem e instalacdo dos mais
especializados.

O resultado dos exames devem ser
expressos em miligramas por cento
(mg% ) para maioria dos elementos,
em porcentual (%) para outros, em
positivo (4) ou negativo (—), pre-
sente (P) ou ausente (O) para alguns
e finalmente em miliequivalentes litro
(mEq) para os aniontes e cationtes,

responsaveis pelo equilibrio eletroliti-
co. '

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

FUNCIONAMENTO:

Acompanhando uma requisicdo de
exame a richa obedece ac seguinte per-
curso:

O médico assistente requisita os
exames necessarios para o caso, 0 pa-
ciente aguardara em jejum. (Deve ser
estabelecido como condiciiv necesséria
a qualquer exame num hospital de
maior movimento. Evitam-se assim
confusdes patrocinadas pelos auxilia-
res de servico médico, que redunda-
riam em prejuizo do doente). O mate-
rial colhido de 7 as 9 horas da ma-
nha, sera registrado na secretaria e
encaminhado, aos respectivos setores.
Depois de prontos, os resultados se-
rao recolhidos pela secretaria, cal-
culados, batidos & maquina (com e¢6-
pia), revistos e postos (pelo mensa-
geiro) na proépria papeleta do doente
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até no maximo as 16 horas do mesmo
dia.

O resultado adicionado a papele-
ta do doente no mesmo dié, constitul
um grande progresso em prol do doen-
te, atingido com eficacia o objetivo
visado. Pode-se conseguir éste desig-
nio, sem tempo integral do funcionario
e sem revezamento de turmas. Far-
se-4 um horario especial para um fun-
nario de conhecimento elevado, capaz
de executar sozinho, na parte da tar-
de, toda a distribuicdo do servico exe-
cutado de acordo com a secdo e de in-
terésse do resto do hospital.

O laboratéric mantera assistén-
téncia permanente, destacando, com
plantdo nos feriados e dias de descan-
so, um técnico capaz de realizar os
exames de urgéncia: urina, uréa, gli-
cose, reserva alcalina, hematocrito, he-
moglobina e grupo sanguineo. Com-
pensando éste plantdo, dispensar-se-a
uma vez por més o referido técnico
um dia util de trabalho (para cada do-
mingo do més havera um). Este plan-
tdo sera alcancavel, isto é: o planto-
nista devera ficar a disposicdo do ser-
vico vindo ao mesmo logo que seja soli-
citado.

PLANTAS E FOTOGRAFIAS:

Neste capitulo faremos as expli-
cacoes necessarias na propria fotogra-
fia.

PADROES PARA HOSPITAL DE
100 LEITOS:

Como ja citamos anteriormente
nao podera haver para 50 ou 200 lei-
tos porque as subdivigsoes ndo depen-
dem do ntimero de exames e sim das
diversas espécies e qualidades do mes-

mo. Verificamos nao poder haver tra-
balho de hematologia, bioquimica, bac-
teriologia ou endocrinologia junto com
urina, fézes, escarro, etc... H4a por-
tanto necessidade de salas com mate-
rial proéoprio e cada setor, o tamanho
das mesmas e o numero de técnicos €
que varia com o volume de exames.
O numero de setores serd sempre o
mesmo, nao estando em funcdo da
quantidade de exames. Dai é que para
um hospital menor ou maior far-se-a
salas maiores ou menores conservan-
do sempre o mesmo numero e as mes-
mas caracteristicas.

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

CONCLUSOES:

1. O espago preconizado por ar-
quitetos especializados, deixa muito a
desejar. O laboratério moderno de-
vera, de preferéncia, ser independen-
te do bloco central do hospital e dis-
por de grande area flexivel para futu-
ro aumento.

2. A construcdo devera ser am-
pla, com divisées internas méveis, obe-
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decendo a um moédulo fixo ou a seu
multiplo.

3. As instalacoes de elementos
basicos (agua, luz, forca, gas, vacuo,
pressao, oxigénfo) devem percorrer pa-
ralelamente todo laboratério, em dis-
posicao externa e com pontos de desci-
da correspondente a cada médulo.

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

5. Quanto & escolha do pessoal,
os técnicos devem possuir em primeiro
lugar condicoes morais e depois cien-
tificas. O aprendizado sera feito por
estagio no proprio local. A condicdo
fundamental para a carreira de téc-
nico devera ser o curso secundario.

6. O laboratério devera ser di-
vidido em setores ou unidades em be-
neficio da producio e do padrdo cien-
tifico.

7. Os resultados de exames po-
derdo ser fornecidos no mesmo dia da
colheita até as 16 horas, sem que para
tanto haja necessidade de tempo inte-
gral ou rodizio de duas turmas. Bas-
ta, para esta realizacdo, que o mate-
rial seja colhido de 7 as 9 horas e que
um funcionario instruido seja desig-
nado com horario de 10 &s 16 horas.

8. A colheita do material para
ser executado com presteza e precisdo
devera estar a cargo de técnicos, que
posteriormente farfo as andlises no
mesmo material.

9. O laboratério devera ter como
chefe, um médico patologista, bem
como o seu substituto eventual e ain-
da tantos médicos patologistas quantos
houver necessidade, em funcdo do pa-
dréo cientifico e movimentacao de cada
setor.

10. Devido a subdivisao do la-
boratério torna-se dificil padronizar
laboratérios “Standards™ para 50, 100
ou 200 leitos. Nao podera haver uma
sala dnica para se realizar uma varie-
dade enorme de exames (salvo em la-
boratérios particulares, onde a mais
das vézes s6 trabalha uma pessoa).
A divisdo em salas é fundamental, o
espaco delas é que poderda aumentar
ou diminuir de acordo com o numero
de leitos.

11. Nos hospitais subvenciona-
dos pelo govérno (maioria) ha explica-
vel dificuldade na aquisicdo imediata
de material. Esta responsabilidade
cabe ao intrincado mecanismo da con-
corréncia publica.

12. Divisdo do laboratério em
trés partes: colheita, secretaria e par-
te técnica. Separacido destas partes
entre si, porém interdependentes e
submetidas diretamente & chefia. Héa
necessidade de assim proceder, pois
quando elas estdo juntas geralmente
cai o teor de produtividade.

RESUMO

O autor introduz seu trabalho
mostrando o desenvolvimento e o con-
ceito elevado do laboratério no plano
da medicina moderna. Preconiza que
a terapéutica num futuro préximo, se-
74 baseada em tabelas cujos elementos
serdo fornecidos pelos exames comple-
mentares.

Mostra ainda o érro cometido em
serem feitas construcdes, moduladas em
padroes estrangeiros, o que s6 é possi-
vel com muitas adaptacoes.

Divide seu trabalho nos tépicos
de: construcdo, organizacdo, funcio-
namento, plantas e fotografias.
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Disserta cada item, reservando
um documentario de plantas, esque-
mas de laboratério para 100 Ileitos,
copia da planta do futuro Instituto de
Cancer (Servico Nacional de Cancer)
e fotografias de alguns setores e de
aparelhagem moderna que integram o
laboratério de Patologia Clinica. Fi-
nalmente chega as seguintes conclusoes:

1. O espaco preconizado por ar-
quitetos especializados deixa muito a
desejar. O laboratério moderno deve-
ra, de preferéncia, ser independente
do bloco central do hospital e dispor
de grande area flexivel para futuro
aumento.

2. A construcao devera ser am-
pla, com divisoes internas méveis, obe-
decendo a um modulo fixo ou a seu
multiplo.

3. As instalacoes de elementos
bésicos (luz, forca, agua, gas, vacuo,
pressao, oxigénio) devem percorrer pa-
ralelamente todo o laboratoério, em dis-
posicao externa e com pontos de des-
cida correspondente a cada médulo.

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

5. Quanto & escolha do pessoal,
os técnicos devem possuir em primei-
ro lugar condicoes morais e depois
cientificas. O aprendizado sera feito
por estdgio no proéprio local. A con-
‘dicdo fundamental para carreira de
técnico devera ser o curso secundario.

6. O laboratdorio devera ser di-
vidido em setores ou unidades em be-
neficio da producdo e do padrio cien-
tifico.

7. Os resultados de exames po-
derao ser fornecidos no mesmo dia da

colheita até as 16 horas, sem que para
tanto haja necessidade de tempo inte-
gral ou rodizio de duas turmas. Bas-
ta, para esta realizacdo, que o mate-
rial seja colhido de 7 as 9 horas e que
um funcionario instruido seja desig-
nado com o horario de 10 as 16 horas.

8. A colheita do material para
ser executado com presteza e precisao
deverd estar a cargo de técnicos, que
posteriormente fardo as analises no
mesmo material.

9. O laboratoério devera ter como
chefe, um médico patologista bem como
o seu substituto eventual e ainda tan-
tos médicos patologistas quanto hou-
ver necessidade, em funcido do padrao
cientifico e movimentacido de cada se-
tor.

10. Devido a subdivisao do la-
boratério torna-se dificil padronizar
laboratorios Standards™ para 50, 100
ou 200 leitos. N&ao podera haver uma
sala tnica para se realizar uma va-
ciedade enorme de exames (salvo em
laboratérios particulares, onde a mais
das vézes s6 trabalha uma pessoa). A
divisdo em salas é fundamental, o es-
paco delas é que poderda aumentar ou
diminuir de acordo com o numero de
leitos.

11. Nos hospitais subvenciona-
dos pelo govérno (maioria) ha expli-
cavel dificuldade na aquisicao imedia-
ta de material. Esta responsabilidade
cabe ao intrincado mecanismo da con-
corréncia publica.

12. Divisao do laboratério em
trés partes: colheita, secretaria e par-
te técnica. Separacao destas partes
entre si, porém interdependentes e
submetidas diretamente & chefia. Héa
necessidade de assim proceder, pois
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quando elas estdo juntas geralmente
cai o teor de produtividade.

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 dissertaticn covering
each item, with documentary plans,
designs of laboratory for 100 beds,
copy of the plan of the future Cancer
Institute (National Service of Can-
cer) and photographs of a few sec-
tions and of modern equipment which
complete the laboratory for clinical 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 iar-
ge, with internal movable divisions
complying with a fixed module or
its multiple.

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 patient’s 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 same
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
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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 recommendable
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.

11. In the hospitals 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 tends to de-
crease.

RESUME

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

Il montre encore, la faute en fai-
re les constructions d’acord avec les
modeles estrangers, qui seulement se-

ront acceptables avec plusieurs adap-
tations.

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

Il fait la dissertation de chaque
item, en ajoutant um documentaire
de plantes et schemas de laboratoire
pour um hospital de 100 lits: la copie
de la plante du futur Institut de Can-
cer (Servico Nacional de Cancer) et
les p photographies de quelques sec-
tions, et aussi des appareils qui inté-
grent le laboratoire de Pathologie cli-
nique. Basé dans l'expérience et dans
des études anterieurs, 'auteur arrive
a des conclusions suivantes:

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

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

3. Les instalations des élements
basiques (lumiere, force, eau, gaz,
vacuo, pression, oxigeéne) doivent par-
courrir paralellement toute l'aire du
laboratoire, disposé externement et
avec des points de descente correspon-
dents & chaque module.

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

5. Quant a l'élection des técni-
ques, il est necessaire avant tout qu”
ils possedent des conditions morales,
et aprés les renseigments scientifiques.
L’apprentissage se ferd au cour de
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le stage, dans le local méme. C(C’est
condition indispensable por la car-
riere de técnique avoir le cours secon-
daire.

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

7. Les résultats des examens,
poudront étre fournis au jour méme
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 I'horaire d’'un des fone-
t ionnaires bien apte soit changé par
«ceux de 10 & 16 heures.

®. Pour la bonne marche et I’ef-
ficacité de la recolte, elle doit étre fai-
te par les técniques, que posterieure-
ment executerant les analyses.

9. Lelaboratoire, 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 mémes.

10. D a les subdivisions du
laboratoire; se sera bien difficile a
prodonizer um laboratoire “standard”
por 50, 100, 200 lits. Il ne faut pasy

avou une unique salle, ot se realize
grande quantité et varieté d’analyses
(sauf aux laboratoires particuliers ou
généralement travaille une seule per-
sonne). Les divisions en salles est fon-
damental, I’éspace de chaque qu’une,
peut variér avec le numero des lits de
I’hospital.

11. Les hospitaux subvention-
nés par 1'état (majorité) ont une gran-
de et explicable difficulté de mate-
rial. Cet affaire est lié au mécanis-
me de la concurrénce 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 l'orientation du chef. 1l est
nécessaire qui se soit anssi, car Ie
contraire, géneralement fait baisser
la teneur de produtivité.
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F1c. 1 — Area destinada a laboratério de 50, 100 e 200 leitos preconizadas por “La

Santé Publiqué” (1948). Atualmente estas plantas estio obsoletas, pois nao resol-

vem ¢ movimento do laboratério especializado. Chamamos a atenc¢ao do arquiteto
especializado, que ainda hoje se apega a estas plantas.



A ———

64

S s T 44,

JUNHO, 1955 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

F16. 2 — Esquema funcional de um laboratério para Hospital de 100 leitos. Vemos
os diversos setores especializados. Ha movimentaciio interna e as saidas localizadas
em pontos estratégicos.
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Fic. 3 — Sala de colheita para laboratério da fig. 2. Separada do mesmo a fim de
isolar o movimento de doentes do trabalho técnico. Devido a grande afluéncia de
doentes de ambulatério esta sala deverd ser no ambulatério com sala de espera comum.
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Fic. 4 — Setor de lavagem, esterilizacio e secagem. fste setor devido a multipli-
cidade de aparelhos deve possuir sala préopria como especificada no texto. (Labo-
ratério de Patologia Clinica do Instituto de Cancer — Servi¢go Nacional de Cancer).
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Fi1c. 5 — Organograma mostrando a separacdo da parte administrativa da parte

técnica. O esquema mostra detalhes.
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F16. 6 — Organograma mostrando a relacdo do chefe com os setores técnicos e da
presenca de um zelador que se encarregard de todo o laboratério.
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F1c. 7 — Setor de bioquimica em pleno funcionamento, com aparelhagem necessaria.

Devido ao grande ntimero de manipulacoes e aparelhagem especializada, ha necessi-

dade de haver uma sala para cada setor. (Laboratorio de Patologia Clinica do
Instituto de Cancer. — Servico Nacional de Cancer).
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F16. 8 — Ficha de resultados mostrando face e verso. Esta ficha tem muito valor

no pre e post-operatério, pois a disposicao dos resultados permite uma visdo pano-

1amica minuciosa da evolucao do caso. (Laboratério de Patologia Clinica do Ins-
' tituto de Cancer — Servico Nacional de Cancer).
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F16. 9 — Planta do Laboratério de Patologia Clinica do futuro
Instituto de Cancer (Servigco Nacional de Cancer). Vemos sala e
~ laboratério do chefe bem como os diversos setores especializados.
~ Apresentada com a permissdo do Diretor do Servico Nacional de
Céncer (Prof. Ugo Pinheiro Guimaraes) e empréstimo do Diretor
da Divisao de Obras do Ministério da Satde (Dr. Oscar Valdetaro).
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Fic. 10 — Fotometro de Chama. — Este aparelho composto de 3 partes:
compressor, queimador e galvanometro, fornece resultado preciso e rapido

dos elementos — caleio, sédio, potdassio e magnésio. Para funcionamento

déste aparelho precisamos de bancada separada e auséncia de qualquer
espécie de cinza. — Conseguimos assim um grande passo para dosar alguns
dos elementos responsaveis pelo equilibrio eletrolitico. (Laboratério de
Patologia Clinica do Instituto de Cancer. Servico Nacional de Cancer).
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F16. 11 — Microeletroforese: Com éste aparelho pequeno e preciso conseguimos por
migracao elétrica separar a serina e as fracdes globulinicas: alfa, beta e gama,
deter também as fracoes anomalas. Estas determinactes s@io uteis em cancerologia,
afeccoes hepdticas, ete. Ha necessidade de temperatura constante para funciona-
mento déste aparelho. Vé-se ainda uma balanca elétrica e um pH eletronico. (Labo-
ratério de Patologia Clinica do Instituto de Cancer. Servico Nacional de Cancer).



ESTADO ATUAL DA CIRURGIA DO CANCER PULMONAR

DR. ADRIAN LAMBERT (*)

Atualmente, o cancer do pulméio
constitui o maior desafio possivel ao
clinico ou ao cirurgido. Insidioso de
inicio como s6i acontecer, esta doen-
ca poe em cheque a habilidade do cli-
nico para suspeitar a sua presenca
freqiientemente durante o curso de ou-
tra doenca. Compete entdo, ao cirur-
gido empregar uma das diferentes me-
didas operatérias ao seu alcance para
eliminar o tumor e ao mesmo tempo
conservar a maior quantidade de te-
cido pulmonar funcionante.

Se a doenca estiver no inicio, o
diagnoéstico sera feito na mesa de ope-
racces, sendo necessario entdao, um jul-
gamento inteligente para um adequa-
do tratametito cirturgico da mesma.

INCIDENCIA DA DOENCA

A incidéncia do cancer pulmonar
no sexo masculino, aumentou de um
modo desproporcional entre relacio e
incidéncia de outras localizagtes pri-
mitivas. Admite-se em geral, que em
1950 o cancer do pulméo era 8 vézes
mais freqliente do que em 1930, e es-
tatisticas de entao para ca, tém indi-
cado um aumento continuo no referi-
do sexo.

(*) M. D. — F. A. C. S. — Cirurgiao
do Roosevelt e Bellevue Hospital. Prof. As-
sociado do Colégio de Clinicos e Cirurgioes
da Escola Médica de Columbia, N. Y. — City.

As mulheres, tém sido menos aco-
metidas do que os homens, tendo au-
mentado a incidéncia juntamente com
o cancer em geral. Fato de interésse
especial, é que os grupos de idade
mais jovem estdo sendo comprometidos
com a doenca de tal maneira, que nao
é fora do comum, um homem entre 30
e 45 anos ser vitima de cancer do
pulmao. Das ultimas 14.000 autépsias
do Hospital Bellevue de Nova York,
16% eram devidas a cancer. Destas
mortes por cancer, 23% eram devidas
a cancer do pulmao. No grupo mas-
culino de 1.200 mortes por carcinoma
mais de 30% dos tumores em geral
eram de carcinoma do pulmido. O
cancer do estomago que era o causa-
dor nimero 1 de mortes no homem,
passou para 2° lugar com o coefici-
ente de 15% de mortes nesta série.

Estas estatisticas {€m sido con-
firmadas em outras partes dos EE.
UU. assim como alhures. Baseado
néstes calculos, presume-se que por
volta de 1970, um em cada 2 ou 3 ho-
mens que tenha contraido cancer, vi-
rao a ter cancer do pulmao. Isto quer
dizer que, quer sejam especialistas de
doencas do pulméao ou nao, os clinicos
estardoc encontrando cada vez mais
esta doenca, e obviamente acentua-se
a importancia de se aprecia-la inte-
gralmente, assim como trata-la.
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PATOLOGIA DA DOENCA

Estes tumores sao catalogados em
3 grupos gerais. O primeiro é o tipo
escamoso, ou o chamado cancer epi-
dermoide do pulméo. E caracterizado
pela proliferacdo de elementos esca-
mosos da mucosa bronquica em todo
blastoma. O segundo tipo é o ade-
nocarcinoma que em secao represen-
ta proliferacao de células do tipo glan-
dular. O terceiro tipo é o indiferen-
ciado ou tumor anaplastico que pode-
ra ser de células pequenas ou grandes.
O tipo de células pequenas representa
o0 mais virulento ou o chamado de can-
cer do tipo de céluias de “aveia”. Com
excecao do tipo de células de “aveia”,
éstes canceres se comportam via de
regra como a maioria dos tumores,
isto é, quanto mais cedo removidos,
melhor serd o prognoéstico. O adeno-
carcinoma localiza-se de preferéncia na
periferia do pulmédo e tem tendéncia
para fornecer metastases por via san-
guinea.

O tumor do tipo escamoso locali-
za-se em geral no centro e tende a
dar metastases por via linfatica, an-
tes de invadir os vasos sanguineos.
O tipo anaplastico pode se estender por
via sanguinea, quer por via linfatica
se bem que o tipo da célula de “aveia”
em geral se propaga primeiramente
por via sanguinea. Nao ha todavia
uma regra relativa a propagacéo dés-
tes tumores, nem poder-se-4 usar a
evidéncia do tipo de tumor, com que
se esta lidando, para se fazer um
prognoéstico seguro de 5 anos de so-
brevida do paciente, apdés a cirurgia.
A tnica excecao desta possibilidade
é a do tumor de células de “aveia”
em que os resultados cirdrgicos sio
principalmente maus. De todos os tu-

mores que eu encontrei déste tipo de
células de “aveia”, segundo me consta,
somente um sobreviveu além de 2 anos.
Neste respeito, o tamanho do tumor
nao implica necessariamente em ino-
perabilidade, nem o fato de que éle
tenha aumentado de tamanho, neces-
sariamente queira dizer, que uma so-
brevida de 5 anos ndo possa ser obti-
da.

SINTOMAS

O cancer do pulmao ¢é unico, ten-
do-se em vista que aproximadamente
25 dos pacientes com a doenca apre-
sentam seus primeiros sintomas devi-
do as metastases e ndo do tumor pri-
mitivo. Isto acentua o fato de que
se os sintomas, involuem antes de le-
var o paciente a uma cirurgia explo-
radora, automaticamente 25% dos
mesmos serdo inoperaveis. Isto neces-
sariamente portanto, levara o clinice
a apreciar alteracdes iniciais radiol6-
gicas da doenca, fazendo-o aceitar o
fato de ser essencial para éle trazer
o paciente com sinais radiolégcos sus-
peitos para a mesa de operacdo sem
aguardar um diagndstico positivo. Se
tal nao for seguido, podera acarretar
a vinda do paciente & mesa de opera-
cao num estado tal ainda de operabili-
dade pulmonar, mas dois ou trés anos
depois o paciente morrera de metas-
tases que terdo sido enxertados du-
rante o periodo em que o clinico esta-
va procurando pesar o risco da ope-
racdo cirurgica contra a possibilida-
de do paciente ser portador de um
cancer pulmonar. Os cinco sintomas
mais freqiientes do cancer do pulmao
sao: tosse, hemorragia, perda de pé-
so, ruidos estertorosos e dor. Déstes,
a tosse é o mais freqiiente mas é o
mais decepcionante porque um pacien-
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te freqiientemente podera ter uma tos-
se antiga e adquirir a doenca duran-
te o processo de sua bronquite croni-
ca. Sangramento e dor constituem em
geral indicacdo de um estiddio mais
avancado da doenca e sao observados
mais freqiientemente em tumores de
localizacdo central. A dor num tipo
de tumor periférico sera do tipo pleu-
ral ou indicara lesdo da pleura quer
por processo inflamatério quer neo-
plasico. Quando for esta a causa, o
tumor comprometera a parede toraci-
ca manifestando-se gradativamente pe-
la eros@o das costelas nesta zona. Os
estertores sdo em geral causados pela
obstrucdo parcial do bronquio pelo tu-
mor, conjuntamente com uma porcao
de mucos que se prende entre o tumor
e a parede oposta do bronquio de ma-
neira a obstrui-lo temporariamente.
No tipo periférico, o tumor poderd ad-
quirir grandes dimensoes sem gsinal
clinico algum de sua presenca de ma-
neira que mno momento da primeira
radiografia, éle ja obstruiu completa-
mente o bronquio. Esperar que os sin-
tomas se apresentem ou usa-los como
critério de presenca do cancer oObvia-
mente é esperar complicacdo que auto-
maticamente diminuira o tempe de so-
brevida de 5 anos conseguido por qual-
quer tipo de cirurgia empregada nes-
tes casos.

DIAGNOGSTICO

O melhor método de diagnéstico
do cancer pulmonar, obviamente é pe-
lo uso dos Raios-X. Devido a facili-
dade com que uma pequena sombra
possa ser verificada contrastando com
o tecido pulmonar normal, é possivel
com os Raios-X, constatar um peque-
no cancer do pulmao, que esteja pre-

sente na periferia. A localizaciio cen-
tral dos tumores nao serda observada
ao exame radiolbgico, até que éles obs-
truam os bronquios e denotem sua
presenca pela atelectasia do segmen-
to ou do lébulo pulmonar. Crescen-
do como éles fazem, na mucosa da
parede bronquica, éstes tumores po-
dem ocluir a luz do bronquio e esten-
der-se para fora através os tecidos
vizinhos e dai pelos linfaticos ou por
extensao direta, invadir os vasos san-
guineos, Este grupo dara precoce-
mente metastases linfaticas e mesmo
invasdo da corrente circulatéria antes
que a presenca do tumor seja notada
aos R. X. O tipo periférico do tumor
poderd estender-se por via linfatica ao
hilo ou & circulacdo geral por via da
corrente sanguinea. Ao mesmo tempo
éstes tumores podem estender-se para
fora para invadir as pleuras visceral
e parietal e secundariamente invadir a
parede costal com erosdo das costelas.
Secundariamente, uma pneumonia nao
curada, insuspeita, situada periférica-
mente no pulmdo pode ser sus-
peitada inicialmente como sendo tumor
maligno devido ao comprometimento
costal. Quando o comprometimento
mediastinico torna-se mais acentuado,
os nervos Frénico e até mesmo o la-
ringeo podem ser envolvidos pelo tu-
mor. A paralisia do diafragma bem
como das cordas vocais, nao indica
necessariamente a inoperabilidade, mas
representa um estadio mais avancado
da doenca. A localizacdo alta dos
tumores, no apice do lobo superior,
por outro lado, com seu progresso para
comprometer a parede costal com in-
vasdo do plexo braquial, pode inicial-
mente indicar sua presenca, devido a
dor pelo braco. O chamado tumor de
Pancoast ou tumor do sulco superior



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JUNHO, 1955 147

é de origem bronquica e, quando os
sintomas estdo presentes, geralmente
indicam um estadio mais avancado do
que quando localizado no pulméao. Fi-
nalmente, um cancer do pulméao diag-
nosticado, envolvendo o mediastino
com compressao dos grandes vasos
apresenta a chamada sindrome me-
diastinal superior com elevacdo da
pressao arterial nos bragos, pescoco
e cabega, como um resultado da com-
pressdo da veia cava superior. KEste
comprometimento massico dos 6rgaos
mediastinicos denota a tltima etapa
do cancer pulmonar. Ao lado dos R.
X. como meio de identificacido do can-
cer, dois outros métodos apresentam-
se com algum valor no auxilio do diag-
néstico: a broncoscopia com biépsia e
o esfregaco de Papanicolau nos lava-
dos bronquicos. Antigamente antes
que a interpretacdo radiolégica tives-
se alcancado o lugar de destaque que
ora ocupa, a broncoscopia era o mais
importante método de diagnéstico.
Uma biépsia na broncoscopia era sufi-
ciente para contraindicar ao risco ope-
ratério. Desde entdo grandes séries
de carcinoma indicom o melhor
prognéstico nos casos em que a explo-
racdo foi realizada apesar da bidpsia
negativa. Isto estabelece o principio
que a broncoscopia seria encarada so-
mente como meio adjunto ao diagnés-
tico cirtrgico e ndo como critério pa-
ra exploracdo de um paciente com pos-
sivel carcinoma pulmonar.

Do mesmo modon, o esfregaco de
Papanicolau tem levado pacientes a
mesa de operacdo que poderiam além
disso, ser tratados clinicamente por
um longo periodo devido a falha do
diagnéstico. Atualmente, a importan-
cia do esfregaco de Papanicolau ser
positivo, reside em um grupo relati-

mente pequeno, no qual, o diagndsti-
co foi mascarado por uma supuracao
cronica. Como nos casos com bron-
coscopia positiva, o prognéstico atual-
mente é mais favoravel se um pacien-
te pode ser explorado antes que seus
lavados bronquicos tornem-se positivos.

Considerando-se a broncoscopia e
o uso do esfregaco de Papanicolau
como detectores das células carcino-
matosas, é no entanto da maxima im-
portancia ter-se em mente que uma
sobrevida de 5 anos dependeria do
paciente ser levado a uma operacéo.
precocemente em sua doenca. Quando
éle possa ser explorado antes que o
diagnostico seja estabelecido, suas
oportunidades de uma sobrevida por
5 anos, serao maiores.

CONTRAINDICAGAO A CIRURGIA

Até o presente momento, a cirur-
gia é considerada como o tinico meio
de cura do cancer pulmonar.

Devido usualmente ser impossivel
determinar a extensao do crescimen-
to e, oportunidade para uma remocao
completa do tumor explorado, varios
casos deverao ser explorados quando
a doenca estiver localizada no térax.
A terapéutica pelas irradiacoes € em-
pregada seletivamente naqueles casos
que ja progrediram além do ponto de
resseccdo prescrito por ocasido da ope-
racao.

Seu principal beneficio € obtido
nos casos com comprometimento me-
diastinal massico no qual a cirurgia
falha.

Na avaliacdo pré-operatéria dos
pacientes, as contra indicacgoes a ci-
rurgia, no entanto, incluirdo aquéles
caghs nos quais a doenga estende-se
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para fora do térax dando tal compro-
metimento que qualquer cirurgia fei-
ta seria sem valor.

QOutro grupo no qual a cirurgia
¢ sem valor é aquele de pacientes
cuja reserva respiratéria esteja tao
baixa que a remocdo de qualquer te-
cido pulmonar nao seria tolerada.
Estes pacientes devido ao acentuado
enfisema e fibrose podem apresentar-
se com tdo marcada dispnéa e insufi-
ciéncia pulmonar que a cirurgia é con-
siderada fora de propésito. Tais pa-
cientes prestam-se a irradiacio se cui-
dadosamente administrada, evitando a
fibrose de tecido pulmonar normal dis-
tante.

0O 3° grupo de pacientes no qual
a cirurgia é contra indicada é aquéle
nos quais uma doenca associada é tdo
predominante que o quadro clinico pri-
mario nao é aquéle do cancer, mas sim
de outra doenca.

A tuberculose disseminada é um
exemplo disto no qual o cancer pul-
monar nao pode ser resolvido cirur-
gicamente, devido a doenca associada.

INDICACOES PARA A CIRURGIA

A cirurgia geral para o cancer
pulmonar estd indicada naqueles pa--
cientes cuja doenca acha-se locali-
zada no térax e que tém um equilibrio
cardio-pulmonar suficientemente bom
para suportar a exploracao.

Com respeito a presenca da doen-
¢a coronariana com csclerose coro-
naria ou mesmo um enfarte relativa-
mente recente nio ha necessariamente
uma contraindicacio para a explora-
cao.

Um enfarte recente com continua-
das alteracoes no E. C.G. determina
um retardamento na cirurgia até que

a situacdo cardiaca do paciente possa

ser estabilizada.

ESCOLHA DO PROCEDIMENTO
CIRURGICO

Provavelmente a mais importante
decisdo de um cirurgido tem que ser
tomada por ocasido da exploracido e
quando confrontada com um cancer
pulmonar é a escolha do procedimen-
to operatério.

As recentes evidéncias nas lobec-
tomias para o cancer, quando éste
procedimento seria empregado somen-
te para aquéles pacientes nos quais se
percebe que a remocao completa do
pulméao torna-lo-a insuficiente em sua
reserva pulmonar. A remocdo do lo-
bo é provavelmente o procedimento de
escolha, no entanto, no grupo de pes-
soas com idade além de 70 anos, quan-
do a doenca acha-se localizada em ape-
nas um lobo, e quando o paciente tor-
na-se um descompensado respiratorio
seria necessario a completa remocéo
do pulmio. 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 nao necessitam tao
desesperadamente do parénquima pul-
monar, como as pessoas idosas.

A pneumectomia radical incluin-
do a disseccdo, mediastincia e exci-
sao dos tecidos linfaticos vizinhos,
desde a base até a artéria pulmonar e
pericardio em continuacdo & remocio
do pulmi@o é a operacdo de escolha
quando o cancer se propaga por via
linfatica. Tao extensa operacdo nao
terd nenhum valor para aquéles pa-
cientes cuja doenca propaga-se pela
corrente sanguinea.
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Como torna-se impossivel de an-
‘temao determinar-se se as metastases,
ocorrem por via linfatica ou hematica,
a operacdo radical é usualmente pra-
ticada em pacientes cujas condicoes
permitam uma cirurgia complementar.

O 4° grupo no qual a cirurgia tem
valor, exclue os pacientes que sofram
«de sintomas de sua doenca inicial, em-
bora o comprometimento pulmonar
‘massico, exija a excisdo completa da
propagacao secundaria do tumor. Es-
tes pacientes estario mais conforta-
veis seguindo-se a excisdo do tumor
primario pela eliminacdo dos sintomas
hemorragicos e supuracdo. Esta ci-
Turgia nao é curativa, mas pela remo-
¢ao do foco primario da doenca a pro-
pagacdo pode entdo ser tratada pelas
irradiacoes.

A irradiacdo de um pulmio na
presenca de um bronquio obliterado
resultard numa futura necrose do tu-
mor com hemorragias continuas e su-
puracao que podem rapidamente tor-
mar-se fatais.

RESULTADOS DA CIRURGIA

Como em grandes séries de opera-
cdo de cancer, os resultados da cirur-
gia do cancer pulmonar dependem in-
teiramente do estadio da doenca, por
ocasido do envio da doente & mesa de
operacgao.

O tipo de tumor periférico no
qual a doenca pode facilmente ser sus-
peitada precocemente e levado a mesa
de operacdao pelo diagnéstico, obvia-
mente terd mais possibilidade da so-
brevida média de 5 anos e portanto mais
longa que nos tumores que tenham in-
vadido o mediastino. As localizagoes
centrais dos tumores dao sintomas pre-
cocemente, mas comprometem os lin-

6

faticos mais rapidamente que as ti-
po periférico. Elas sdo mais freqiien-
temente encontradas precocemente com
comprometimento ganglionar linfati-
co que as do tipo periférico da doen-
ca.

Até o presente momento, a mé-
dia de sobrevida além de 5 anos para
o cancer pulmonar é aproximadamente
de 8%, embora os dados variem de-
pendendo se os adenomas bronquicos
forem ou nao incluidos nas séries.

Como ninguém empregou a ope-
racdo radical para o cincer pulmonar,
h& mais de 5 anos, torna-se impossivel
avaliar, os resultados desta operacao
em térmos de 5 anos de sobrevida até
o presente momento. Isto, no entanto,
pode ser raciocinado que, como esta
operacdo é usada cada vez mais para
o cancer pulmonar mesmo incluindo
o tumor periférico, os resultados me-
lhorardo. Na série do autor, casos tém
sido verificados com comprometimen-
to dos ganglios mediastinicos, nos quais
a sobrevida além de 4 anos sem evi-
déncia ou recurréncia da doenca, tem
sido okservada. Isto estabelece o fato
de que a cirurgia radical esta justi-
ficada e que seu valor sera 6bvio, es-
pecialmente nos casos em que os gan-
glios mediastinicos estejam envolvi-
dos. A cura da tumor do tipo de cé-
lula de “aveia”, prové\}elmente sera
conquistada com o diagnoéstico preco-
ce isolado e antes que o tumor tenha
invadido a corrente sanguinea.

SUMARIO E CONCLUSOES

No sumario do presente conheci-
mento do cancer pulmonar € necessa-
rio encarecer que os sintomas sao re-
lativamente de- pouca significacdo e
gue a cirurgia é a Unica cura para a
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doenca. Quando a doenca progride en-
volvendo o mediastino, a cirurgia to-
racica pode com experiéncia estender-
se e incluir a disseccdo radical dos
ganglios linfaticos e assim aumentar
as possibilidades de cura para o pa-
ciente.

A terapéutica pelas irradiacoes
serd de valor como paliativo na doen-
ca e, seria empregada em grande maio-
ria, nos casos que estejam comprova-
damente inoperaveis. E especialmente
importante, afim de se obter uma so-

brevida além de 5 anos, que os paci--
entes com dados radioldgicos, suspei-
tos sejam levados a mesa de operacio
precocemente, no intuito de que o diag--
néstico possa ser feito pela explora--
cdo. Somente pela concentracdo na
apreciacao das varias fases desta doen--
ca que uma sobrevida de 5 anos sera
obtida pela cirurgia. Ultimamente,,
aproveitando-se do mediastino a pa-
rede toracica, os cirurgioes demons-
tram que casos que por outro mode
eram considerados inoperaveis, podems
ser aliviados e curados.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES DA BOCA*

PARTE I —

ATALIBA

De tédas as cavidades do nosso
organismo, € a bucal a que melhor se
presta ao exame direto e minucioso.
Tal situacfo nos vale para permitir a
identificac@o de lesdes bucais com pres-
teza e até mesmo antes do aparecimen-
to de sintomatologia subjetiva. E ne-
cessario, no entanto, que o exame se-
ja feito com método, 6rgao por érgio
e em ordem anatomica, para que se
crie o habito da seqiiéncia. Este, mui-
to nos favorece e nos habituamos a
proceder o exame, das porcdes super-
ficiais para as profundas, a saber:
labios e comissuras, glandulas paré-
tidas e sub-maxilares, ganglios faciais
e cervicais, mandibulas e articulacées
témporo-mandibular, mucosas labial e
geniana, dentes, gengivas e espacos re-
tro-molares, lingua (todas as porcoes),
assoalho da boca e glandulas sublin-
guais, palatos mole e duro, amigdalas
e pilares, oro-faringe.

As lesées bucais se evidenciam,
via de regra, pelos transtornos que
trazem as funcdes mecdricas dos or-

(*) Trabalho apresentado no 1.° Con-
gresso Médico da Zona da Mata, realizado
em Cataguazes — 1955. Minas Gerais.

(**) 1.9 Assistente da Secao de Cirur-
gia da Cabeca e do Pescoco do Instituto do
(Cancer. Assistente da Céatedra de Anatomia
da Escola de Iledicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro.

LESOES

BLASTOMATOSAS

MACIEIRA BELLIZZI**

gaos bucais. Por essa razdo, pode-
mos ter sintomatologia semelhante em
lesges de diferentes naturezas, no mes-
mo local. Além da inspeccao e da pal-
pacao, de valor imprescindivel, temos
ainda que atender para a histéria do
paciente. O elemento de maior valor
¢ o exame histopatolégico, procedido
apds a biopsia a céu aberto ou por
puncdo. Poderiamos lembrar que, para
fins estatisticos, s6 costumam ser re-
lacionados os casos comprovados, o
que quer dizer, com o diagnédstico his-
topatoldogico. Mesmo para quem esta
habituado ao exame diario, é muito
dificil e as vezes impraticavel, o diag-
néstico sem o exame histopatolégico,
pois que s6 éle nos permite distinguir
determinados tipos de lesdo. Como re-
curso diagnéstico, usamos ainda, a ra-
diografia simples ou contrastada, que
tem a maxima indicacido nas lesGes 0s-
seas e denfarias. Os exames de ana-
lise clinica sdo usados para diferencia-
cio das lesczs inflamatérias, das as-
sociacdes infecciosas, das doencas sis-
témicas, endéerinas e mctabédlicas e
ainda para algumas maformacdes con-
génitas. A transiluminacdo é usada na
evidenciacdo de algumas lesdes das ca-
vidades naturais e a electroforese, em
algumas doencas sistémicas. Reunimos
como sintomatologia mais freqiiente:
erosao ou ulceracao; infiltracdo; alte-
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racdo de coloracdo da mucosa bucal;
tumor; dor; dificuldade & movimenta-
cao da lingua, a fonacdo, a mastiga-
cdo, a degluticdo e a respiracio; amo-
lecimento e queda dentarias, pareste-
sia; anestesia; paralisia; trismo; epis-
taxe; adenopatia; dispnéia; sialorréia;
febre. Como se pode facilmente dedu-
zir, ésses sintomas prendem-se prin-
cipalmente & ‘localfzacdo, visto que
uma lesdo neoplésica ou inflamatéria,
ou mesmo congénita da porcao verti-
cal da lingua, por exemplo, acarretara
distirbios & movimentacdo da lingua,
a degluticdo, a respiracdo, etc. No en-
tanto, podemos dizer que sempre que

encontramos erosao ou ulceracdo, as-
sociada a infiltracdo, ao tumor e a cro-
nicidade, devemos suspeitar de lesdo
maligna. “Toda les@o que persistir
por mais de 3 semanas na cavidade
bucal, deve ser considerada cancerosa
ou pré-cancerosa, até que se prove o
contrario” — RBernard G. Sarnat e
Isaac Schour (1). Pelas caracteris-
ticas anatomo-clinicas, tentamos clas-
sificar as lesdes bucais em dois gran-
des grupos, blastomatosas e nao blas-
tomatosas. As primeiras sao as que
tém por caracteristica freqiiente a neo-
formacdo celular. Sao as que pas-
samos a estudar.
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LESOES BLASTOMATOSAS
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LESOES BLASTOMATOSAS

( Espino-celular
l Baso-celular

f
{ Baso-espino-celular

ORIGEM | PRIMARIAS | Adenocarcinoma
: ELIAT ‘ | Melanoma
LPIT | Disceratose senil
Eritroplasia

Tl | Propagadas de regides vizinhas
SECUNDARIAS | Metastases de lesdes na mandibula

“ Osteogénico { Esclerosante

i [ Medular

Periostico

Fibrossarcoma {
. [ Condrossarcoma
1 o s i
Cartilaginoso | ;v ocsarcoma

Tecido

1 ‘ [ Osteolitico
|
|
‘ 7 3 Tumor maligno de células gigantes

Gsseo ‘
‘ Angioendotelioma
| Relquuloendote- ( indiferenciado

! o Reticulo- diferenciado

\
i
PRIMARIAS { i‘ LRI R reticulo-endotélio-
|
' i

—

-sarcoma

|
|
|
" Lipossarcoma Mieloma
ORIGEM i
CONJUNTIVA

Fibrossarcoma

Neurossarcoma

Lipossarcoma
Partes moles

(

|

1

|

' .
Mixossarcoma
Linfossarcoma

Reticulossarcoma

Tecido odonto- Fibrossarcoma odontogénico

génico

!
] :
{ Adamantinossarcoma

[ Propagadas de regides vizinhas
i A )
AeCUNDARlaG | Metéstases mandibulares

[ Hodgkin
LESOES BUCAIS DE DOENCAS SISTEMICAS | Leucemia
[ Mieloma multiplo




REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JUNHO, 1955 85

Inicialmente, convém diferenciar-
mos as lesdes benignas das malignas.
Para tal organizamos, baseados no es-
quema de Bernard Sarnat e Isaac
‘Schour (1), o seguinte quadro sindti-
co:

BENIGNAS

ASPECTO — Recobertas por pele normal,
moveis, salvo complicacoes
DESENVOLVIMENTO — Por extensio
Encapsulada
MODO DE CRESCIMENTO — Raras figu-
ras de mitose
TENDENCIA — Estabilizar ou retroceder
ESTRUTURA — Tipica do tecido de origem
METASTASES — Nio
PROGNOSTICO — Bom.
trinseco
por:
1 — Compressdo de 6rgaos nobres
2 — Complicagtes acidentais
3 — Producgd@o excessiva de secrecio ou
de hormonio

Perigo apenas ex-

MALIGNAS

Infiltracdo réapida, tendendo a ulcerar pre-
cocemente

Por expansao, infiltracido

Sem capsula

‘Rapido

Predominam figuras de mitose

Raramente o crescimento cede expontanea-

mente

Atipico, indiferenciada

Sim

‘Variavel com o caso. Perigo intrinseco e
extrinseco: infiltracio progressiva com

metastases tendendo 4 morte quando nio
tratadas.

Procedida essa diferenciacdo, pas-
saremos a estudar os dois grupos em
separado: -
LESOES BENIGNAS SO6LIDAS, FORMA-

DAS A CUSTA DO EPITELIO DE REVES-
TIMENTO:

a) Nevo — Lesdo congénita ou surzida
pouco apdés o nascimento, correspondendo a

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

b) Leucoplasic — Placa mucosa esbran-
quicada, leitosa ou ligeiramente amarelada,
ligeiramente saliente, como se percebe na
foto nimero 1; causada pela grande deposi-
¢ao dé eleidina no citoplasma das células da
mucosa bucal e da lingua. E confundida
clinicamente com o liqguem plano, déle sendo
distinta apenas pelo exame histopatolégico. E
comum nos tabagistas, nos etilistas, nos in-
dividuos que tém o habito de ingerir alimen-
tos demasiado quentes, nos casos de avitami-
nose do complexo B e muito comumente na
sifilis. Para Boyd (3) uma das
lesbes que mais freqiientemente degeneram
A 4area leucoplastica fica endurecida e sem
elasticidade, se fissurando com relativa faeili-
dade, formando no fundo de uma dessas ra-
gadias, uma lesao ulcerada que pode se can-
cerizar. "
¢) Liquem \Plano — Apresenta as mes-
mas caracteristicas clinicas da leucoplasia,
como ja foi dito acima, dela se distinguindo
apenas pelo examé histopatolégico. A sua su-
perficie apresenta certa tendéncia a se tornar
verrucosa e as vezes atinge grandes areas
como se observa na foto numero 2.

d) Papiloma — Pequena eminéncia
cutanea, circunserita, dura, esbranquicada,
pediculada ou nfo, indolor ou dolorosa apenas
na base. Sua superficie lembra, por vézes,
um cogumelo ou vegetacdo, como se pode no-
tar na foto nimero 3.

e) Hipertrofia Gengival — Apresenta-
se como um aumento circunscrito da gengi-
va, que se torna avermelhada. Superficie
irregular e fregiientemente bosselada e dolo-
rosa. Pode ser causada por aparelhos proté-
ticos, fibromatose reacional, impregnacio me-
dicamentosa ou por distirbios metabdlicos.

constitui

LESOES BENIGNAS SOLIDAS FORMA-
DAS A CUSTA DO EPITELIO
GLANDULAR:

a) Adenoma — Tumor miliar ou lenti-
cular, que surge na infancia ou na puberda-
de. Superficie lobulada e &s vezes verrucosa,
ocupando as camadas profundas da pele, sem
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Foto 1

aderir aos planos profundos. Pode ser simé-
trico ou nao e ser formado a custa das glan-
dulas sudoriparas ou sebaceas dos labios (por-
cao cutanea), ou a custa das glandulas sali-
vares (ambas as porgoes).

b) Twmnores mistos de glindula salivar
—Sao tumores que ocupam freqiientemen-
to as glandulas pluricelulares, formados, pela
conglomeracdo de inumeros nddulos duros e

irdolores. De crescimento lento, encapsula-
dos, moveis  (principalmente os da subma-
xilar). Os tumores pequencs da parétida

sao pouco moveis dado a capsula fibrosa que
envolve a glandula. Podem provocar dor
quando comprimem algum nervo. Sao lesoes
histologicamente malignas, mas clinicamen-
te portam-se como lesoes benignas, apenas
recidivam com muita freqiiéncia. Sua evo-
lucao é lenta e excepcionalmente degeneram
em lesao clinicamente maligna. Nesse caso,
infiltram-se rapidamente aos tecidos proxi-
mos e principalmente ao peridstio e ao tegu-
mento. Determinam precocemente adenopa-
tias cervicais. Podem ser formados até por
sete tecidos diferentes, desde o mixomatoso

até o cartilaginoso e dsseo. Sao mais fre-
qlientes na paroétida na proporcao de 12 para
Podem:
ser formados na sub-maxilar, nas glandulas

1 em relacao as demais localizacoes.

unicelulares e raramente na sub-lingual. Se-
gundo Desaire (4), existiam, até 1946, dezoi-
to casos publicados nessas localizacdo. Al-
berto Coutinho (5) publicou em 1949 mais:
quatro casos em 45 tumores de glandula sali-
var registrados no Servico Nacional de Can-
cer até essa data. Nao devemos prescindir
para o seu diagnostico do toque combinado:
(endo e ectobucal). Além déste, a expressao
do tumor pode nos fornecer dados valiosos
pela saida ou nao de liquido purulento ow
mucoso pelo canal excretor da glandula. Seu
diagnostico deve ser feito, preferencialmente,
pela bidpsia por congelacao ou pela puncio.
Temos na foto numero 4, o aspecto caracte-
ristico do tumor misto da parétida.

LESOES BLASTOMATOSAS BENIGNAS
DERIVADAS DO EPITELIO DENTARIO

a) FEnameloma — Lesao rara que se
apresenta como deposicao de esmalte, na raiz
do dente, sob a forma de pequenas gotas benu

Foto 2
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Foto 3

delineadas, sésseis ou pediculadas. Sua iden-
tificacao deve ser feita radioldgicamente.

LESOES BENIGNAS CISTICAS DERIVA-
DAS DE PARTES MOLES

a) Cisto salivar — Nodulo de consis-
téncia uniforme, contornos nitidos, aderente
a face profunda da mucosa, com flutuagao
discreta, freqgiientemente associado a proces-
so inflamatoério local e encontrado quase sem-
pre nas areas em que temos glandulas sali-
vares unicelulares, principalmente labios e
mucosa geniana. E’o aspecto que nos lembra
a foto nimero 5.

b) Rdnula — Dilatacdo dos &4cinos s=-
livares por obstrucdo do canal excretor de
glandula pluricelular. A causa mais fre-
giiente é a sialo-litiase, seguida da estenos~
cicatricial e das compressées extrinsecas. A
puncdo do cisto nos permite aspirar liquido
esbranquicado, viscoso, de composicao idén-

tica a saliva. A ranula, além de se caracte-
rizar pela localizacdo, apresenta as caracte-
risticas fisicas do cisto e pode ser diagnosti-
cada pela palpacao do calculo, pela observa-
¢ao da imperfuracao do canal excretor (ranu-
la congénita), pelo cateterismo, afim de en-
contrar obstdculo no canal ou ainda, pelas
rodiografias simples e contrasteada (sialogra-
ma). laramente encontramos cistos saliva-
res nas glandulas pluricelulares.

LESOES BENIGNAS CISTICAS DERIVA-
DAS DO TECIDO ODONTOGENICO
EPITELIAL:

a) Cisto folicular — Resultante da de-
generacao cistica do germe dentario — odon-
toma cistico — odontoma encerrado em -cis-

to. E’ um cisto de parede espéssa, originado
do 6rgao do esmalte, contornos nitidos, bem
delimitado, tendo no seu interior, liquido rica
em colesterina.
contramos uma coroa dentaria, chamamo-lo
cisto dentigero. O cisto dentigero origina-se
no tecido do esmalte que sofre alteracoes re-
sua camada média, transfor-

Quando em sua cavidade en-

gressivas em

mando-se em cavidade que é distendida pelo
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:seu conteudo liquido. Se esta regressio su-
ceder antes da formacdo do dente, surgira
o cisto folicular; se depois, teremos o cisto
dentigero. Algumas vézes, do seu revesti-
mento epitelial, surge tecido de neoformacio
que se aprofunda no tecido conjuntivo da
parede, dando origem aos adamantinomas
Sendo éles de uma origem comum, podemos
compreender porque, algumas vézes, essas
formacgoes cisticas podem se transformar em
adamantinomas. Vemos na foto nimero 6 o
macroscopico de um cisto folicular, assina-
lando-se discreto processo inflamatério da
mucosa bucal que o reveste, como habitual-
mente sucede.

b) Cisto adamantino — Também cha-
mado adamantinoma cistico — com as carac-
teristicas histologicas acima assinaladas; lo-
calizado nas bordas radiculares dos dentes.
“Também conhecido por adamantoblastoma,
por ser originado, ndo no 6rgdo adamantino,
mas, pelos elementos que o constituem. O
adamantinoma é estudado por alguns autores
em duas formas classicas — ecistica e sélida.
No entanto, se o examinarmos bem, vamos

sempre encontrar uma cavidade cistica, mui-
tas vézes de dimensdes reduzidas, pelo que,
considerando também o seu mecanismo forma-
dor, admitimos o adamantinoma como lesdo
cistica. Robinson (6) féz revisio em uma
série de casos, encontrando c¢avidade cistica
em todos éles. Thoma (7) agrupa-os em ino-
policistico, segundo o aspecto que se
ente. Parece, no entanto, que a lesao
é inicialmente monocistica, tendendo cont o
evolver a se tornar policistica. Citam for-
mas raras, como a melanica, caracterizada

no e
apre

pela presenca do pigmento na lesdo; o he-
mangioadamantoblastoma como forma asso-
ciada a lesao vascular sanguinea e o adenoa-
damantoblastoma, em que temos associacido
do adamantinoma ao adenoma. Tem desen-
volvimento lento e insidioso, tendendo a le-
soes policisticas que nos dao uma superficie
bosselada, com deformidade facial intensa,
amolecimento e queda dentarias, tendendo &
fratura o6ssea. E’ mais freqiiente na man-
dibula e pode excepcionalmente dar metasta-
ses. Sua maior incidéncia é observada nos
jovens e nos melanodermas. Segundo Mario

Foto 6
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Kroeff e Alberto Coutinho (8), constituem
129 de todas as lesdes blastomatosas dos
maxilares, sendo 2/3 observado no sexo fe-
minino. Na foto numero 7, vemos um ada-
mantinoma monocistico desenvolvendo-se dor-
salmente na borda radicular do canino direi-
to. Com o desenvolvimento da lesdo, surge
grande deformidade da face, distendendo as
partes moles e indc nos trazer o aspecto do
doente visto na foto numero 8.

Essas lesfes apresentam sintoma-
tologia semelhante & dos tumores be-
nignos 6sseos: nédulo doloroso na es-
pessura ossea, de crescimento insidio-
so e lento, assimetria facial, amoleci-
mento dentario e as vézes, fratura 06s-
sea. O diagnéstico deve ser feito pe-
la histéria do paciente, pela radiogra-
fia e pelos exame histopatologico. Seu
aspecto microscopico é muito variavel,
o que se justifica pela sua origem,
visto ser o 6rgdao do esmalte formado
Foto 7 : por condensacdo do epitélio que re-

Foto 8
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veste os brotos maxilares, que é plu-
ripotente.

Lesces blastomatosas benignas de
origem conjuntiva e formada em par-
tes moles.

a) Fibroma — Pequeno nodulo cutaneo,
mucoso ou subtegumentar, bem delimitado, de
superficie achatada e lisa, de c¢or esbranqui-
cada e brilhante, indolor, duro, formando
discreto relévo e aderindo piecocemente aos
profundos. E’ freqiiente em
sendo

planocs pouco
encontrado
Muito fre-
giientemente o encontramos em reacao cica-
tricial produtiva . Na foto ntmero 9, vemos
um pequeno fibroma mucoso do ldbio infe-

sua forma simples, mais

associado a outras neoformacoes.

rior.

b) Queloide — Nao 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 projecoes
laterais, lembrando uma garra, o que lhe va-
leu o nome sugerido por Alibert. E’ mais
comum nos melanodermas e nos individuos
muito claros. Tem grande tendéncia a reci-
diva e as vézes é doloroso. E’ raro em mu-
cosa.

¢) Mixoma — Nobédulo bem circunsecrito,
formado por tecido mixomatoso encapsula-
do, de consisténcia mole (lembrando geléia),
avermelhado ou réseo, as vezes lobulado, de
crescimento lento e muito raro na boca em
sua forma pura. E freqgiientemente formado
pela degeneracao mucédide de tumores conjun-
tivos. C© aparecimento de tecido mixomato-
so em um tumor conjuntivo, deve ser conside-
rado como suspeita de transformac¢ao maligna
désse tumor. E’ o que sucede muitas vézes
nos tumores mistos de glandula salivar.

d) Lipoma — Desenvolvido a custa do
tecido adiposo. Tumor lobulado, subtegumen-
tar, moével, indolor, de consisténcia uniforme
o amolecida; encapsulado e bem circunscrito,
de forma arredondada ou ovalada, respeitan-
do os planos circunvizinhos. As vézes simula
flutuacdo ou confunde-se com as lesdes cis-
ticas de partes moles. E’ mais freqiiente nas
regides geniana e labial, onde normalmente
encontramos certa quantidade de tecido gor-
duroso e associado a neoformagao fibrosa
ocasionando o fibrolipoma.

e) Hemangioma — Lesdao plana ou li-
geiramente saliente, as vézes rugosa, de con-
sisténcia amolecida e que se caracteriza pela
coloracao avermelhada-vinhosa ou purpura,
desaparecendo a vitro-pressao e ressurgindo
Pro-
gride em extensio, respeitando a profundida-

imediatamente ao cessar esta manobra.

de. E lesdo congénita, derivanda de neofor-
macdo vascular sanguinea e o seu ferimento
acarreta hemorragia abundante. Distingue-
se em capilar e cavernoso, ccnforme seja for-
mado por um segmento vascular ou por todos

Foto 9

os vasos de uma regido. Na foto numero
10, vemos uma paciente portadora de heman-
gioma cavernoso da face e labio superior,
assim como diversas areas ploriferantes de
hamartoblastoma. Nao deve ser confundida
com a teleangiectasia. Algumas vézes, o he-
mangioma estende-se por toda a lingua, acar-
retando a macroglossia que se vé na paciente
da foto ntimero 11. :

f) Linfoangioma — Formado A custa
dos vasos linfaticos, apreserntando-se como pe-
quenas vesiculas tensas, de 1 a bmm de dia-
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metro, conglomeradas, trauslicidas, de colo-
racdo résea ou avermelhada, de conteudo lin-
fatico. Algumas vézes, pela sua grande di-
‘ fusdo, estende-se a todo o 6rgdo, como sucede
mais freqiientemente na lingua, determinando
uma hipertrofia, como se pcde observar na
:foto nimero 12. Quando se estende ao te-
gumento, éste apresenta-se com o aspecto fi-
namento granuloso.

¢) Endotelioma — Desenvolvimento ex-
cessivo do endotélio vascular, que tende a
oclui-lo, formando massas endurecidas, cir-
cunscritas e alongadas. E’ estudado por
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 — Nao se trata propria-
mente de tumor, mas sim de anomalia no
desenvoivimento de qualquer érgao. E’ mais
ou menos raro na boca, sendo encontrado
mais comumente, desenvolvendo-se a custa dos
vasos, como nodulos desordenados e esparsos,
duros e indolores, subtegumentar, formando
relévo sob o epitélio, com certa tendéncia a
se ulcerar. Mais apropriada nos parece a

denominacdo de hamartoblastoma para essas
maformacoes em excesso. Esta nitido o seu
aspecto proliferante na reborda gengival na
paciente da foto numero 10.

i) Mioma — Nédulo circunscrito, en-
contrado na espessura ou nas adjascéncias
dos musculos, representado por elevacdo r6-
sea, dolorosa, de consisténcia uniforme e en-
durecida, passivel de se contrair a uma exci-
tacdo periférica. Pode ser derivado de tecido
muscular estriado — rabdomioma ou liso —
leiomioma. Nao deve ser confundido com a
hérnia muscular que surge subitamente apés
esforco ou trauma.

j) Neuroma — Noédulo bem delineado,
subcutano ou profundo, muito sensivel, en-
contrado nos pontos da passagem dos nervos.
Acarreta sintomatologia essencialmente ner-
vosa, sendo raro na boca.

1) Neuro-fibroma — Derivado da bainha
conjuntiva de um nervo, mostrando-se tam-
bém como nédulo muito sensivel, bem deli-
neado, lembrando a sintomatologia do neuro-
nia déle sendo distinto pelo exame histopato-
l6gico. Pode ser epitelial, sub-epitelial ou
visceral, segundo a situacdo topografica em
que se desenvolve e simples ou multiplo, se-

Foto 13
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gundo o nimero de lesdes. Temos na Doenca
de Recklinghausen cutanea, exemplo de neu-

ro-fibromatose multipla (que se estende a
todo o organisino).
m) Epulis — Também chamado epuli-

de e tumor de células gigantes periférico,
por encontrarmos em sua estrutura as mes-
mas caracteristicas do tumor de células gi-
gantes Osseo, apenas, com modificacdo pro-
pria de partes moles. E’ muito freqiiente,
sendo formado a custa do revestimento fibro-
so gengivo-palatino, representado por eleva-
¢ao circunscrita, muitas vézes pediculada, de
superficie lisa e brilhante, sendo encontrado
nas proximidades dos alvéolos dentarios ou
no palato duro. E indolor e grandemente vas-
cularizado. E’ o que nos procura lembrar o
aspecto da foto nimero 13. Pode se apresen-
tar sob duas formas: fibrosa e épulis de
células gigantes, segundo predomine em sua
estrutura éste ou aquéle tipo de células.

Dessas lesdes, as mais freqiientes
na boca sdo: o hemangioma, o épulis
‘e o linfoangioma. O diagnéstico di-
iferencial deve ser confirmado pelo exa-
me histopatolégico. O hemangioma, al-
gumas vézes, por apresentar caracte-
risticas muito tipicas nos permite o
diagnéstico pelo exame clinico.

a) Odontoma nao Calcificado, Mole ou
Puro — Lesao nodular, que se desenvolve na
reborda alveolar, derivado da porcao conjun-
tiva do germe dentario. Dependendo em sua
formacao do germe dentario, s6 pode surgir
durante a odontogénese, cessando o seu de-
senvolvimento com o términc dessa fase. O
germe dentario que lhe da formacao entra em
fase regressiva, nao se encontrando, portan-
to, o dente no local em que se formou o odon-
toma. O dos odontomas
simples, é o fibroma odontogénico, caracteri-
zado por nddulo de crescimento moroso, de
consisténcia endurecida e uniforme, nao calci-
ficado, formado histologicamente por fibro-
blastos e fibras coldgenas. Sao facilmente
confundidos com os fibromas ésseos, pois apre-
sentam as mesmas caracteristicas fisicas e
histolégicas. S6 podem ser distintos pelo
exame histopatolégico e assim mesmo s6
em algumas condicdes. O fibroma ¢sseo é
muito mais freqiiente.

mais encontrado

. tecido na formac¢ao do odontoma.

Quando além do tecido mesenquimatoso
concorrem para a formacédo da lesao, porgoes
do germe dentdrio de origem epitelial, temos-
o odontoma misto. Este apresenta-se com as-
mesmas caracteristicas clinicas do odontoma
simples, apenas diferenciado pelo exame his--
topatolégico. Duas variedades sao estudadas-
para os ooontomas mistos — o mole e o fi--
broadamantoblastoma, de diferenciacao histo-
patolégica. !

b) Odontoma Calcificado — Noédulo-
ebuirneo, desenvolvendo-se na reborda alveo-
lar, formado por calcifica¢ao irregular orga-
nizada em um conglomerado de esmalte, denti-
na, cemento ou restos epiteliais e substituindo-
o dente. Dos odontomas calcificados temos 3-
variedades: o dentinoma, quando o tecido de
reoformacao é representado pela dentina; o
cementoblastoma quando temos o cemento e o-
misto calcificado, quando temos mais de um
O cemen-
toblastoma pode ser formado por um s6 nu--
cleo ou por varios, indo caracterizar o odonto-
ma simples e o multiplo, respectivamente. O
odontoma misto calcificado também encerra-
2 variedades histolégicas — o geminado, o
composto e o complexo.

IESOES BLASTOMATOSAS BENIGNAS
LE ORIGEM CONJUNTIVA, EM TECIDO
OSSEO — SOLIDAS

a) Fibroma — Estudado sob diferen-
tes formas, mas que na realidade é uma sé6-
neoplasia .,em diferentes graus de diferen~
ciacdo. Apresenta-se como lesdo nodular ou:
globosa de desenvolvimento central ou peri-
férico em relacao ao osso, de superficie bos--
selada, bem delineado, duro, esbranquic¢ado,-
distendendo grandemente o tegumento que o-
recobre, mas que é respeitado, s6 se ulceran--
do por distensao; do mesmo modo sé acarre-
ta ostedlise por compressio. Trata-se de
lesao benizna, com grande capacidade evolu-
tiva e certa tendéncia a recidiva. Sao radio-
transparentes, o que nos dificulta o diagnés--
tico por ésse melo. E’ o que podemos notar
na paciente da foto nimero 14, em que ha
grande deformidade, com distensdo cutanea
acentuada, sem no entanto haver qualquer
comprometimento de pele.

b) Fibroma Calcificado — Que corres-
ponde a um processo de deposicdo de -sais
d¢ caleio mais ou menos acentuada, no fi-
broma. Nesses casos o mesmo se torna es-
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branquicado, tendo

quenos nodulos

em sua superficie pe-
irregulares como graos de
areia, que radiologicamente vao mostrar ima-
gem pontilhada irregular entre os pontos de
maior radio-transparéncia.

¢) Fibroma Ossificado — Lesao neo-
plasica com caracteristicas assinaladas, com
maiores ou menores areas ossificadas, geral-
mente em noédulos. Pelo crescimento désses
noédulos, a tendéncia é de ossificar todo o fi-

broma, indo formar o

d) Osteo — Fibroma — Que se apresenta
<como um grau mais evoluido dos precedentes,
em que encontramos extensa ossificacdo, em-
prestando & lesdo, a consisténcia pétrea, colo-
racao esbranquicada caracteristica, bem como
a radio-opacidade, que nos permite o diagnoés-
tico radiologico.

e) Osteoma — Tumor globoso, de su-
perficie lisa, bem delimitado, ebtirneo, bran-
<co-marfim, formado pelos osteoblastos. Pode
ser esponjoso e compacto ou ebtirneo. E’ por
alguns autores considerado apenas como uma
excrescéncia da superficie d6ssea. A forma
osteoide € rarissima, s6 havendo um caso pu-
‘blicado de localizacao
Francisco Fialho (9).

f) Ewxostose Formada geralmente
«€0omo reacdao a processo traumatico cronico.
Os osteomas sao raros e, via de regra apre-
sentam-se globosos e as exostoses, que sao

freqiientes, como calosidades em pontos de
apdio ou irritacao de aparelhos protéticos
‘mal ajustados, assim como no hiperparati-
reoidismo.

g) Condroma — Raro na boca sob a
forma pura. Desenvolve-se & custa da car-
tilagem epifisaria, da de substituicdo no
processo de ossificacdo normal ou da lamina
interarticular das sincondroses. E’ também
encontrado como um dos tecidos que consti-
tuem os tumores mistos de glandula salivar e,
neste ponto sao mais ou menos freqiientes,
sendo formado por metaplasia. Freqiliente-
mente tem a sua area central, por dificuldade
eirculatéoria, degenerada em cavidade cistica
(o que traz confusao com o aspecto radiolo-
2ico do tumor de células gigantes), dando
formacao ao tecido mixomatoso. Apresenta-
se como tumor duro, superficie lisa, indolor,
podendo ter desenvolvimento periférico ou
central. Raramente degenera em condrossar-
<coma.

na mandibula, por.

LESOES BLASTOMATOSAS BENIGNAS
DE ORIGEM CONJUNTIVA — CISTICAS

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

Foto 14

modo de comportameneto clinico variavel.
Eram considerados malignos até que Néla-
ton, em 1867 os estudou e concluiu pela sua
benignidade. No entanto, algumas vézes po-
dem evoluir como malignos sem que apre-
sentem caracteristicas histologicas de tal, in-
clusive fornecendo metastases. Sao mais fre-
qiientes na mandibula, preferindo as epifises,
iniciando-se como cavidades de contornos ni-
tidos na medula 6ssea, crescendo por expansao
lenta e insidiosa, acarretando inicialmente
dor, mais ou menos acentuada, seguida de
amolecimento dentario. Ao progredir, inva-
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dem a cortical, distendendo os contornos nor-
mais do osso, indo causar, com o -cresci-
mento do tumor, assimetria facial. Destréi
progressivamente a taboa ossea, distendendo-a
€ lembrando radiologicamente o aspecto de
“osso soprado”; freqlientemente com forma-
cdo de cavidades irregulares. Nao ha, salvo
-excessoes, proliferacao do periéstio ou forma-
cdo de ossificacdo reacional. Tende a rom-
per-se e a invadir assim, as partes moles
contiguas e quando isso se di, freqiientemente
«« tumor degenera em lesdo maligna. A cavi-
dade resultante, apresenta-se de paredes lisas
cu irregulares, preenchidas por tecido mucéi-
de acastanhado e liquido hematico. Histolo-
gicamente caracteriza-se pela presenca dos
gigantocitos polinucleares e elementos fusifor-
mes — Jaffe, Lichtenstein e Portis (10),
propuseram dividir ésses tumores em 3 gru-
pos: os de grau I, com seus caracteres histo-
1égicos tipicos; os de grau II, com hiperplasia
© hipercromatismo nuclear e os de grau III,
com caracteristicas de malignidade nitidas.

LESOES BENIGNAS DERIVADAS DO

TECIDO CONJUNTIVO, ORIGENADAS

EM TECIDO 6SSEO E DE NATUREZA
CISTICA

Cisto Traumdtico — Formacao cistica es-
cavada na espessura Ossea, muitas vézes sem
sintomatologia subjetiva. Causada por trau-
matismo cirdrgico ou nio, sébre um segmento
bsseo, com fratura incompleta, circunscreven-
do pequeno segmento oOsseo que mortifica e
se reabsorve.

Pode-se orientar o diagnostico des-
sas lesoes, baseando-se na historia do
paciente, no exame direto e na radio-
grafia, mas devemos sempre confir-
ma-lo pela bidpsia, que é o Unico meio
que nos da um resultado preciso e
definitivo.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS
DE ORIGEM EPITELIAL — PRIMARIAS

a) Espino-Celular — E a lesdo epitelial
amaligna mais freqiiente, na boca. Segundo
John Conley (11), constitui 909 dos can-

7

ceres da boca. Também chamado carcinoma
de células espinhosas, por se originar mnessa
camada do epitélio de revestimento. Freqiien-
temente inicia-se sobre cicatriz, leucoplasia ou
verrucosidade, sujeita a irritacao constante. E’
rmuito mais comum nos tabagistas. Inicial-
mente apresenta-se como nodulo acinzentado,
verrucoso, com base infiltrada e endurecida,
indolor, com tendéncia a se ulcerar precoce-
mente. Outras vézes ja surge sobre area
crosada ou ulcerada. Tende a um aspecto cra-
teriforme, irregular, de bordas evertidas de
Area granulosa, fridvel, grandemente san-
grante, recoberta por abundante tecido mor-
tificado, fétido, vegetante e precocemente da
adenopatias que progridem rapidamente, ten-
dendo a aderir a pele e a ulcerar. A area
vegetante é pouco sensivel a seccao. Com a
ulceracdo, se infecta com muita facilidade.
¥’ de grande malignidade e se apresenta com
maior freqiiéncia, na lingua (bordas e dor-
so), labios (borda livre e comissuras), muco-
Na foto 15,
vemos o aspecto tipico do espino- celular do
labio inferior com destruicdo total do mesmo
e na foto 16, outro exemplo dessa lesdo em
sua localizacdo na borda da lingua.

sa geniana e reborda gengival.

6) Baso-Celular — Muito raro na ca-
vidade bucal, sendo freqiiente na pele do la-
bio superior, principalmente nas circunvizi-
nhanc¢as do sulco ldbio-geniano. Apresenta-se
inicialmente como pequena vesicula de con-
teddo citrino, que ao romper-se, deixa lesdo
erosada, de bordas avermelhadas e pouco pre-
cisas, algumas vézes com discreto halo infla-
matério. Area granulosa, com pequena quan-
tidade de secrecao citrina, evolucao lenta,
crescimento em superficie. S6 excepcional-
mente acarreta metastases, sendo de baixa
E’ mais freqiiente nos indivi-
Apresen-

malignidade.
duos idosos, (depois dos 40 anos).
ta-se sob diversas formas clinicas, o que, na
verdade, sdo comportamentos especiais da
mesma lesdo, merecendo mencdo, as formas:
pigmentada, terebrante e a plano-cicatricial,
para nosso estudo. Deriva da camada basal
do epitélio de revestimento.

¢) Baso-espino-celular — Também cha-
mado, intermediario, metatipico e misto, por-
que encontramos concorrendo para sua forma-
cao, elementos de ambas as camadas epidér-
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micas assinaladas. Seus caracteres lembram
os do baso-celular, quanto ao aspecto e loca-
lizacdo, porém tém crescimento bem mais ra-
pido, fornecem metastases e invadem a pro-
fundidade em grau de malignidade interme-
diario, em relacdao aos dois precedentes.

Adenocarcinoma — Deriva do epitélio gran-
dular bucal. E’ pouco freqiiente, sendo na
maioria das vézes, conseqliente a degenera-
cao maligna de um adenoma de glandula sa-
Tem por localizacdo mais comum, o
Apresenta-se como noddulo gengival

Livar.
palato.

Foto 15

saliente, duro, indolor, precocemente fixo aos
pianos profundos e cue tende a se ulcerar.
Surperficie irregular, bocelada, tendendo a
destruir os tecidos subjacentes, inclusive o
c¢sseo. E’ o que sucede no caso da foto 17,
¢m que notamos adenocarcinoma do palato du-
ro, a direita, o qual destruiu o plano oésseo
subjacente em tdda a drea de seu cresci-

Trento.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS:
DE ORIGEM EPITELIAL — SEGUN-
DARIAS

Sdo conseqiientes & propaga cao por-
continuidade de regides vizinhas ou
mesmo lesoes metastaticas. Gs locais:
de maior freqiiéncia como séde de me-
tastases, sdo os maxilares e déste, a
mandibula. As lesfes primitivas a
distancia, que fornecem essas metés-.

Foto 16

tases com mais freqiiéncia sao as da
mama, tirebide, proéstata, rim, pulmao
e testiculo. Nao se pode prescindir da
histéria da doenca atual para o diag--
noéstico dessas lesdes e que nos forne-
ce dados do inicio da moléstia ou, pelo
menos, onde devemos procurar a séde
primitiva. Algumas vézes, no entan-
to, s6 se pode determinar a séde inicialk
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pelos exames histopatolégico, radiolé-
gico e endoscéopico.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS
DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMA-
RIAS — DERIVADAS DE TECIDO 6SSEO

Dada a diversidade de tecidos que
constituem o osso, sdo muito variadas
as classificacoes. Seguimos a citada
no Registro de Sarcomas Osseos do
Colégio Anatomico de Cirurgides e
modificada por Francisco Fialho (9).

a) Sarcoma osteogénico — Assim cha-
mado por ser formador de tecido 6sseo. Le-
sao freqiiente, de grande malignidade e pro-
liferando com grande rapidez. Precocemen-
te fornece metdstases viscerais, ndo dando
para outros ossos. Apresenta-se sob 3 for-
mas:

1 osteolitico — Surge como um tumor
grandemente vascularizado, com sensacdo de
temperatura local, ocasionando formacdes cis-
téides de conteudo séro-hemdtico que ao se-
rem eliminadas ou reabsorvidas formam ca-
vidades que associadas & necrose, aumentam
rapidamente a destruicao do tecido 6sseo, in-
vadindo o periésteo antes mesmo que se es-
hoce reacao tendendo a fratura e a propaga-
¢ao aos planos circunvizinhos.

2 esclerosante — que se caracteriza
por apresentar grande destruicao Ossea ao
lado de abundante neoproducdo de tecido os-
¢eo denso, excepcionalmente facilitando a
Essa  proliferacdo apresenta-se
como espiculas radiadas lembrando a disposi-
¢ao paralela dos raios solares que facilitam
o diagnéstico radiolégico. Envolvem com me-
nor rapidez que o precedente.

fratura.

3 fibrossarcoma — destréi o osso, subs-
tituindo-o por tecido compacto esbranquicado-
leitoso e fibroso. Conforme se inicie na por-
¢ao medular ou periéstica é designado de uma
ou outra variedade. Embora de evolver ri-
pido, é menos proliferante que as duas pre-
cedentes.

b) Condressarcoma — geralmente de-
senvolve-se na sinfise ou no coéndilo, onde
podemos encontrar normalmente tecido carti-
laginoso. Ocasionalmente podemos encontrar
em outros pontos, onde a cartilagem do es-

queleto branquial ndo sofreu seu processo de
ossificacao normal ou mesmo pela neoforma-
cdo peridstica. E’ mais comum nos jovens,
sendo de grande malignidade e réapida pro-
gressao, fornecendo metastases viscerais. Po-
de ser de formacdo imediata ou primaria e
mediata ou secundaria. Nesse caso, deriva
da degeneracdo do osteocondroma. Lesao
radiotransparente, globosa com area de os-
teolise central preenchida por tecido mixo-
matoso, cuja funcdo nido estd bem determina-

Foto 17

da, acreditando-se que ésse tecido seja pre-
cartilaginoso. Ha também a possibilidade,
como ja assinalamos no estudo dos mixomas,
que por questdo de vascularizacdo (dificil no
condroma) o tecido cartilaginoso de neo-
formacao tende a involuir e degenerar em te-
cido mixomatoso.

¢) Sarcomas de origem reticulo-endo-
telial. Sao estudados sob quatro formas ana-
tomo-clinicas:

1 — tumor maligno de células gigantes;
forma de malignidade do tumor benigno, ja
estudado.
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2 — angioendotelioma, que corresponde
a canceriza¢do do endotélio vascular dos an-
giomas. Sera hemangioendotelioma ou linfo-
endotelioma conforme derive do endotélio vas-
cular sanguineo ou linfatico e hemolinfoen-
dotelioma, quando derive de ambos.

3 — Reticulossarcoma, também chamado
sarcoma de Ewing ou endotelioma difuso 6s-
seo, que subentende 3 variedades histopato-
logicas: diferenciado. indiferenciado e reti-
culo-endotelioma. O reticulo-sarcoma foi in-
dividualizado por Ewing (12), em 1924, que
publicou detalhadamente suas caracteristicas
em 1940. Oberling (14) muito contribuiu
para ésse estudo, sendo a classificacao atual-
mente adotada, proposta por ésse autor. De-
senvolve-se na metafise Ossea, mais comu-
mente nos jovens, raramente no esqueleto
bucal, iniciando-se por tumor de crescimento
lento, podendo, em determinadas circunstan-
cias, regredir espontaneamente e mesmo desa-
parecer por algum tempo e ficar em estado
latente, para depois ressurgir com evolugdo
ripida. Acompanha-se de calor local, febre e
dor localizada que se acentua a noite. Por
seu crescimento moroso, permite a reagao pe
riostica sempre encontrada e tem como ca-
racteristica prépria em relacdo aos demais
tumores 6Osseos, o fato de fornecer metastas-
ses, ndo s6 viscerais, como também ganglio-
nares e Osseas.

4 — Mieloma, é na realidade, doenga sis-
témica, hieperplastica, da medula dssea, ten-
do os caracteres de malignidade. Geralmen-
te apresenta-se como lesdio multipla, embora
haja citacdo de casos solitdrios. Ha tendén-
cia em se admitir que a lesdo solitaria é for-
ma inicial. Evidencia-se pela sua acio des-
truidora da medula 6ssea, que predomina so-
bre as demais, de modo que a enfermidade é
descoberta ao se fraturar facilmente o osso
destruido. Raramente da metastases. A des-
truicdo na medula 6ssea, é observada radiolo-
gicamente por cavidades bem delimitadas,
irregulares e boceladas. Pela destruicdo da
medula ossea, além de outros fatoéres, vamos
encontrar acentuada anemia, além de alte-
racoes no quadro hematolégico. Tem por
principais meios de diagnoéstico, a radiogra-
fia, os exames de andlises clinicas, o mielo-
grama procedido com material obtido por
puncio da medula dssea. E’ em torno déste
1ultimo dado que podemos firmar o diagnos-
tico e orientar o tratamento. O exame de
analises clinicas indicado (além do hemo-

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

grama) em especial para es mielomas, é a
pesquisa da albumose de Bence Jones, na
urina. A presenca dessa albumose nio é
sinal patognomonico dos mielomas, mas sé
raramente ela é encontrada em outras doen-
cas, como na leucemia e em alguns tumores
0sseos.

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

As lesdes malignas oO6sseas apre-
sentam sintomatologia clinica muito
préoxima, podendo ser distinguidas, com
certeza, entre si, somente pelos exames
complementares gerais citados no ini-
cio do trabalho, sendo necessarios, al-
gumas vézes, os dados que conseguimos
com os exames especiais mencionados.
O sinal clinico precoce, mais freqiien-
temente, é a dor localizada ou irradia-
da, de exacerbacdo noturna. Algum
tempo apds, surge sensacao de tempe-
ratura local, aumento circunscrito do
volume 6sseo, amolecimento seguido
de queda dentaria; deformidade fa-
cial; perturbacoes sensitivas; dificul-
dade a mastigacdo e a degluticio e
as veézes fratura. O aspecto tipico dés-
ses tumores pode ser visto na doente
da foto ntimero 18, portadora de sar-
coma osteogénico do maxilar superior
direito. Os exames para o diagnésti-
co, devem ser orientados pelo exame
clinico, sendo necessaria a radiografia
e a bidpsia obtida a céu aberto ou pela
puncao, como no caso especial do mio-
loma.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS

DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMARIAS

— FORMADAS A CUSTA DE PARTES
MOLES

a) Fibrossarcoma — Correspondente
maligno do fibroma, evidenciado por nédulo
irregular, bem delimitado, duro e moével, in-
dolor, de malignidade local. Raramente for-
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nece metastases e recidiva com grande fre-
qliéncia.

b) Neurossarcoma — Também chamado
sarcoma neurogeénico; correspondente malig-
no do neurofibroma, originado na bainha fi-
brosa do nervo. E’ muito raro na boca, apre-
sentando-se como noédulo globoso, mével, dolo-
roso, encontrado no trajeto de um nervo. Re-
produz-se com freqiiéncia e rapidamente da
metastases viscerais.

¢) Lipossarcoma — Correspondente ma-
ligno do lipoma. A principio é encapsulado,
com as mesmas caracteristicas do tumor be-
nigno, para mais tarde romper a capsula, in-
filtrando-se intensamente, nos tecidos circun-
vizinhos.

Foto 18

d) Mixvossarcoma — Que na realidade
nao parece tratar-se de grupo especial, mas
sim de degeneracdo mixomatosa de um tumor
conjuntivo, como ja foi estudado.

e) Linfossarcoma — Lesao de grande
malignidade, derivada do tecido linféide bu-
cal, sendo o local de inicio mais freqiiente o

da amigdala lingual ou palatina e mais co-
mumente o da ultima. A principio é encon-
trado em uma sé dessas formacoes, represen-
tado pelo aumento do volume de uma das
amigdalas; de superficie irregular, bocelada,
ligeiramente endurecida, fridavel e grande-
mente sangrante. Pela localizacao, preco-
cemente acarreta dificuldade & mastigacio, a
degluticao e a fonacao, seguida de trismo.
Precocemente da metastases ganglionares que
tendem a crescer rapidamente, assumindo
grandes propor¢oes com muita rapidez e ten-
dendo a se ulcerar, como se observa no doen-
te da foto numero 19, portador de linfossar-
coma da amigdala palatina esquerda, tom
volumosa adenopatia cervical ulcerada. Tam-
bém pode se iniciar em um ‘génglio linfatico.
A disseminacao é continua e em série, poste-
riormente abrangendo todo o sistema linfo-
hemopoético e fornecendo metastases ganglio-
nares. Algumas vézes essas lesdes sdo evi-
denciadas pela adenopatia que tem cresci-
mento rapido e precoce. E’ lesdo muito ra-
diossensivel, de modo que, quando, algumas
vézes, a biopsia é dificil, o tratamento radio-
terapico de prova, ira colaborar com os nos-
s0s recursos para o diagnéstico. E’ lesdo de
grande malignidade, sendo pouco freqiiente.
O diagnéstico deve ser sempre baseado mno
exame histopatologico.

f) Reticulossarcoma — Lesao de grande
malignidade, derivada de células do sistema
reticulo endotelial, encontrado mnos diversos
orgaos da cavidade bucal. No referente a
partes moles, seu local de inicio mais freqiien-
te é observado nas amigdalas palatinas.
Apresenta sintomatologia clinica semelhante
a do linfossarcoma, déle sendo distinto apenas
pelo exame histo-patologico. E’ menos fre-
qiiente que o precedente.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS

DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMARIAS

— DERIVADAS DE TECIDO ODONTO-
GENICO

a) Fibrossarcoma Odontogénico — Cor-
respondente maligno do fibroma odontogéni-
no. Apresenta caracteristicas clinicas idénti-
cas a do fibrossarcoma 6sseo, déle s6 poden-
do ser distinto pelo exame histopatolégico e
em determinadas condicdes. E’ pouco comum
e de grande malignidade.
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Adamantinossarcoma — Resultante

cancerizacido do adamantinoma ja por nés
estudado. O tumor tende a romper sua cap-
sula, invadindo com rapidez o tecido contiguo
e fornecendo metastases rapidamente.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS
— SECUNDARIAS — DERIVADAS DO TE-
CIDO CONJUNTIVO

Devemos assinalar as propagadas
de regides vizinhas e as metastases
mandibulares de lesdes a distancia. A
histéria da doenca nesses casos, é de
capital importancia para o esclareci-
mento do diagnéstico que deve ser con-
firmado pela pesquisa da les@o inicial.

Além dessas, convém lembrarmos
que algumas doencas sistémicas malig-
nas, acarretam alteracoes bucais, que
devem ser diagnosticadas com a doen-
ca, por intermédio da histéria, da he-
matologia, da pesquisa de albumose de
Bence Jones e a radiografia.

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

b) Leucemia — Em que encontramos
no setor cervico-facial, linfoadenopatias mais
ou menos volumosas, vermelhiddao difusa da
mucosa bucal, que perde sua elasticidade, se
resseca, formando fissuras por onde sucede-
rdo hemorragias. Ha ainda intensa dor e di-
ficuldade a degluti¢do. Por vézes simula o
quadro da purpura.

¢) Mieloma Multiplo — Que correspon-
de a sistematizagio do mieloma, forma ge-
ralmente encontrada da doenca e cujas ca-
recteristicas ja foram assinaladas.

Devemos lembrar que essas doen-
cas sistémicas malignas sdo sucepti-
veis de sofrer mutacgoes, variando com
o periodo clinico, de uma para outra

forma e, com relativa freqiiéncia essa
mutacdo se processa no sentido das
leucemias. Tendo em vista as conside-
ragoes sobre essas doencas, tracadas
por Emmanuel Rabello, Francisco Fia-
lho e Ozolando Machado (14) no tra-
balho “Hiperplasias e neoplasias dos
o6rgaos linfopoéticos™, é oportuno lem-
brar que nao existe sinal patognomoni-

Foto 19

co para nenkiuma delas e a sintomatolo-
gia varia com os 4rgaos atingidos. Con-
siderando o seu rapido evolver, a leve
suspeita clinica de se tratar de doenga
sistémica maligna, deve-se retirar ma-
terial para exame histopatolégico e so-
licitar os exames hematol6gicos indi-
cados. Merece mencio especial o mie-
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lograma, que nos fornece dados nao
86 da forma clinica da enfermidade
como do seu prognoéstico e do trata-
mento a ser instituido.

Além da histéria clinica, do exa-
me histopatolégico e dos exames hema-
tolégicos habituais, podemos lancar
mao do radiodiagnoéstico 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 clinicas
entre si e estas das lesGes metastaticas.

A electroforese pode ser usada, nao
«como meio diagnéstico, mas sim, para
indicar a repercussio das doencas no
‘organismo, baseada no estudo das pro-
teinas e suas fracdes normais e anor-
mais. Merece o tracado eletroforético
mencao especial no trabalho supra-ci-
‘tado, que na opinido de seus autores,
inclusive dispensa os testes de funcéo
hepatica para a instituicao da terapéu-
tica.

A identificacao histoquimica, a
-analise espectografica e a observacao
«da ultra-estrutura celular, 80 exames
que podemos lancar mao, em ultimo
recurso, para auxiliar o diagnéstico,
mas que, dado a dispendiosidade e a
necessidade de material técnico proé-
pric, ainda nao foram introdnzidos no
uso corrente.

- Acredito que com ésses recursos,
podemos chegar a um diagnoéstico pre-
ciso das lesoes bucais e, baseado nele,
instituirmos a terapéutica adequada.

RESUMO

O autor apresenta inicialmente a
sintomatologia geral, assim como os
Tecursos usuais para o diagnéstico das
lesdes bucais, acentuando a necessida-
de do exame direto, minucioso e sis-

tematico, tendo em vista a finalidade,
principalmente profilatica a cue o
mesmo se presta. De todas as cavida-
des do nosso organismo, é a bucal a
que melhor se presta ao exame direto
e minucioso. Lembra, ainda, a base
que o exame direito constitui para a
orientacio dos exames complementares
a serem procedidos. Procura sistema-
tizar as lesdes bucais em dois grandes
grupos (blastomatosas e nao blasto-
matosas), estudando nesse trabalho o
primeiro grupo. Exclui a designacio
de lesdo pré-cancerosa, uma vez que,
freqiientemente, as lesdes assim consi-
deradas nao se cancerizam assim como,
as ndo enquadradas nesse grupo, algu-
mas vézes degeneram. Baseia-se para
a classificacdo, em dados histopatolo-
gicos, clinicos e embriolégicos, como
a intencao do autor é de tracar orien-
tacdo clinica para o diagnéstico as ca-
racteristicas radiolégicas anatomopa-
légicas e laboratoriais sdo vistas su-
perficialmente procurando esquemati-
zar clinicamente cada grupo e estudan-
do os caracteres particulares das le-
s0es mais freqlientes.

RIASSUNTO

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

Come l'intenzione di l'autore é 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 piu 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 neoplastec (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-
cal and embryological findings. As

the author’s ntention was more to-
wards building up the clinical 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.

RESUME

Dans sou ouvrage, l'auteur pré-
sente tout d’abord la symptomatolo-
gie générale, ainsi que les moyens ha-
bituels employés pour le diagnostic
des lésions bucals insistant sur la né-
cessité de l'examen direct, minutieux
et systématique, ayant en vue le but.
principalement prophylactique auquel
répond cet examen. De toutes celles
de notre organsme, la cavité bucale
est celle qui se préte le mieux a l'exa-
men direct. L’auteur raffelle encorre
la base que ce méme examen consti-
tue pour lorientation des examens
complémentaires a suivre. Il 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 lésons
ainsi considérées, souvent ne se can-
cérisent pas de la méme maniére 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 lintention de l'auteur est de
fournir une orientation clinique au
diagnostic, les caractéristiques radio-
logiques, anatomopathologiques et de
laboratoire sont vues superficiellement
cherchant a systématiser cliniquement
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chaque groupe et étudiant les carac-
teres partculiers des lésions les plus
fréquentes.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt erstens
die allegemeine Sintomatologie sowie
auch die gebrauchlichsten Massnah-
men zur Diagnose der Mundverlet-
zungen; dann betont er die Notwen-
digkeit einer direkten, genauer, syste-
matischen Untersuchung, hauptsich-
lich wegen der prophylatischen Fina-
litat, wobei auch gleich die anatomis-
che Lokalisierung der Erurankung die
genauen Angaben ermdglicht. Er er-
rinnert noch die Wichtigkeit dersel-
ben, fiir 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-canceros
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 fiir die Diagnose darzus-
tellen, behandelt er die rediologuis-
chen, anatomische-patologuische und
laboratorische = Charakteristik  nur
oberflienlich; versucht aber jede Gru-
ppe klinisch zu schematisieren und be-
trachtet die charakteristichen Einze-
lheiten der meist erscheinten Erkran-
kungen.
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CURSOS — S. N. C.

Durante o més de marco de 1955
foi realizado no Instituto de Cancer
do Servigco Nacional de Cancer um
curso cujo progiama cbedeceu ao se-
guinte titulo: “Clinica e Patologia dos
tumores™.

As aulas foram ministradas pelo
Dr. Luiz Carlos de Oliveira Junior,
Chefe do Instituto de Céancer e pelo
Prof. Francisco Fialho, Chefe do La-
boratério de Anatomia Patoldgica do
mesmo Instituto.

A aula inaugural teve lugar no
dia 4 de marco e foi ministrada pelo
Prof. Ugo Pinheiro Guimaraes, Diretor
do Servico Nacional de Cancer que, nu-
ma sintese feliz, teve a oportunidade

- de mais uma vez evidenciar as suas

magnificas qualidades de grande mes-
tre.

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

1 — Blastomas. Defini¢ao, no-
coes gerais de nomenclatu-
ra.

2 — Propagacao dos tumores.
3 — Meios de diagndéstico.
4 — Tratamento (cirurgia, ra-

terapia ete.)
5 — Embriologia e histologia do
aparelho genital feminino.

6 — Meios de diagnéstico dos tu-
mores do aparelho genital
feminino (colposcopia, col-
pocitologia, histerosalpur-
gografia, bidpsia, raspado
dc endomiétrio, dosagens de

hormanios).
7 — Patologia da vulva e vagina.
8 — Clinica dos tumores da vul-
va e vagina.
9 — Patologia do tutero (colo e
corpo).
10 — Clinica dos tumores do co-
lo uterino.
11 — Clinica dos tumores do cor-
po uterino.
12 — Patologia do ovario e trom-
pa.
13 — Clinica dos tumores do ova-

rio e da trompa.

A aula inaugural foi ministrada
pelo Prof. Ugo Pinheiro Guimaraes,
Diretor do Servigco Nacional de Can-
cer que focalizou. com muita felicida-
de a gravidade do probiema do can-
cer genital feminino e o= recursos de
que ja se dispoe para combater o
mesmo.

Acredita-se que a criacdo de Am-
bulatérios preventivos e de diagnés-
tico, no estado atnal da ciéncia, seja um
valioso auxilio na luta contra o céan-
cer na mulher.

Além do Pref. Ugo Pinheiro Gui-
maraes, tomaram parte nc cutrso, co-
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mo professores, ¢ Dr. Luiz Carlos de
Qliveira Junior, Chefe do Instituto de
Cancer, Dr. Turibio Braz, Chefe de
Clinica, Dr. Osolande Machade, Chefe
da Seccdo de Radioterapia, Dr. Em
manuel Rebello, Chefe do Laborato-
rio de Anatomia Patologica.

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

Durante o més de julho de 1955
foi realizado no Instituto de Cancer
do Servico Nacional de Cancer um
curso que versou sobre “Patologia e
Clinica das afeccoes mamarias™ e que
obedeceu ao segninte temario:

I — PARTE GERAL

1 — Do conceito e da valor do
estudo de patologia mamaé-
ria.

2 — Blastomas. Definicdo. Ca-
racteres gerais. Metasta-
ses.

3 — Nomenclatura. Tipos prin-
cipais de Blastomas.

4 — Diagnéstico elinico  dos
Blastomas.

5 — Meétodos gerais de tratla-
mento dos Blastomas.

II — PARTE ESPECIAL

1 — Embriologia ¢ histologia.
2 — Analomia.

3 — Fisielogia.

4 — Semiologia. a) Semiodtica

b) Semiotécnica.

5 — Processos inflamatoérios es-
pecificos e inepacificos.
a) anatomia pacologica b)
estudo clinico e terapéutico.

6 — Mal formacdzs congénitas

e adquiridas. .

Mastopatias funcionais. a)

anatomia patologica b) es-

tudo clinico e terapéutico.

8 — Tumores benignos da ma-
ma. a) anatomia patol6-
gica b) estudo clinico e
terapéutico.

-1
|

9 — Tumores malignos da ma-
ma. a) anatomia patolégi-
ca b) estude clinico e te-

rapeéutico.

10 — Diagnéstico diferencial das
afeccfes mamarias.

11 — Tratamento cirdrgico.

13 — Tratamento hormonal —
Método associado.

14 — O problema de recuperacéio.

Além do Prof. Ugo Pinherio Gui-
maraes, Diretor do Servico Nacional
de Cancer que deu inicio ac curso, bem
como o encerrou, ministraram aulas:
— Prof. Alberto Coutinho, Prof. Fran-
cisco Fialho, Dr. Jorge de Marsillac,
Dr. Antonio Pinto Vieira, Dr. Amador
Corréa Campos e Dr. Turibio Braz.

O curso foi intensivo e contou com
uma parte tedrica propriamente dita
e outra pratica, tendo sido apresenta-
do aos alunos variado numero de ca-
sos de afeccAo mamaria de doentes do
Instituto de Cancer.

Nos meses de julho, agésto e se-
tembro de 1955, foi realizado na Fa-
culdade de Odontologia da Universi-
dade do Brasil um curso sobre *“Pato-
logia e Clinica das Afecc¢oes Bucais”
e cujas aulas foram ministradas com
a colaboracio dos seguintes profes-
sores: — Prof. Ugo Pinheiro Guima-
raes, Prof. Chryso Fontes, Prof. Fran-
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cisco Fialho, Prof. Alberto Coutinho e
os Doutores Jorge de Marsillac, At-
taliba Bellizzi e Walter Corréa Sou-
za, tendo sido obedecido o programa
abaixo:

I — PARTE GERAL

1 — Introdug¢do ao estudo da
patologia bucal.

2 — Blastomas. Definicdo. Ca-
racteres gerais. Metasta-
ses.

3 — Nomenclatura. Tipos prin-

cipais de blastomas.
4 — Diagnéstico clinico . dos
blastomas.
Métodos de tratamento dos
blastomas. a) pela cirur-

gia b) pelas irradiacdes.

(S, ]
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11 — PARTE ESPECIAL

1 — Embriologia e histologia da
boca.

2 — Semiologia.

3 — Processos inflamatérios es-

pecificos da bbca. a) ana-
tomia patologica b) estudo
clinico e terapéutico.

4 — Tumores benignos da boca
a) anatomia patolégica. b)
estudo clinico e terapéutico.

5 — Tumores malignos da bdca.
a) anatomia patolégica. b)
estudo clinico e terapéuti-

co.

6 — Diagndstico diferencial das
afeccoes bucais.

7 — Estudos dos tumores da
mandibula.

8 — Estudo dos tumores das

glandulas salivares.

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

10 — Estudo dos tumores do la-
bio e da bochecha.
11 — Estude dos tumores da lin-

gua e do assoalho bucal.

Este curso que vem sendo minis—
trado ha muitos anos na Faculdade
Nacional de Odontologia, sempre a con-
vite de seus ilustres e preclaros pro-
fessores, tem sido realizado com equipe:
wmédica e dentistas pertencentes ao Ser-
vico Nacional de Cancer.

A pratica conta sempre com abun-
dante material do Instituto de Cancer.

O curso teve avultada freqiiéncia
¢ acredita-se firmemente ter sido mui-
to objetivo.

Entre os dias 18 e 30 de julho de
1955 foi realizado pelo Servico Esta-
dual de Cancer da Secretaria de Sau-
de e Assisténcia Social da Bahia, em
colaborac@o com a Liga Bahiana Con-
ira o Cancer um magnifico curso de
curta duracao e que versou sobre Can-
cer Ginecologico.

Sob a orientacdo d» Dr. Gorgoénio
de Almeida Araidjo, dignissimo Se-
cretario de Saude da Bahia, do Dr.
Luiz de Oliveira Neves, Diretor do
Servico Estadual de Cancer e do Dr.
Carlos Aristides Maltez, Presidente da
lziga Bahiana Contra o Cancer, foi
organizado um programa que obedecelr
240 seguinte temaArio:

1) Etiopatogenia do cancer do
colo do utero. Aspectos cli-

nicos. Meios de diagnésti-
cos. — Dr. Luiz de Oliveira
Neves.



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JUNHO, 1955 107

2)

3)

4)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

Histologia e Patologia do co-
lo uterino. Aspectos his-
topatologicos do carcinomsa
cervical. — Dr. Anibal Sil-
vany Filho.

Tratamento do cancer do co-
lo do utero. — Dr. Carlos
Aristides Maltez.

Cancer do endometrio. For-
mas clinicas. Histopatolo-
gia. Diagnostico e trata-
mento. — Dr. Alexinaldo

~ Portela.

Cancer da vulva e vagina
Aspectos clinicos. Histopa.-
patologia. Tratamento. —
Dr. Washington Maltez.

Tumores malignos do ovario.
Histopatologia. Diagndstico
e tratamento. — Prof. Ali-
cio Peltier.

Cancer da mama. Clinica.
Histopatologia.  Diagnosti-
co. Dr. Antonio Jesuino
Neto.

Cancer da mama. Tratamen-
to. — Dr. Adrianc Cordi-
lho.

Armas terapéuticas na cura
do cancer mamario. — Dr.
Carlos Aristides Maltez.

Meios atuais usados no tra-
tamento do cancer genital
feminino — Prof. Alipio
Augusto.

Cancer da vulva e vagina.
O valor dos tratamentos
atuais.
to.

Aspectos atuais da assistén-
cia médico-social ao cance-

Prof. Alipio Augus-

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

Durante as aulas a parte de Ana-
tomia Patoldgica ficou a cargo dos
anatomo-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 constituida pelos Drs. Alipio Au-
gusto, Hildegard Stoltz e Jodao Paulo
Rieper e o representante do Servico
Nacional de Cancer, Dr. Jorge de Mar-
sillac, Chefe da S.0.C. do referido
Servico.

Em 30 de julho ultimo, scb a pre-
sidéncia do Dr. Gorgonio de Almeida
Aratjo, foram distribuidos os diplo-
mas aqueles que terminaram o curso.
dentro dos moldes anteriormente esta-
belecidos pela diretoria do Servigo
Estadual.

Ao ensejo o Dr. Luiz de Oliveira
Neves pronunciou um discurso exal-
tando a necessidade da realizacdo de
cursos dessa natureza e agradeceu a
generosa colaboracdo de todos e em
particular do Prof. Alicio Peltier de
Queiroz, da Associacdo Bahiana de Me-
cina, do Servigco Nacional de Cancer
e da Catedra do Prof. Arnaldo de Mo-
raes cujos membros vieram do Rio de
Janeiro especialmente para tomar par-
te neste 1° Curso de Cancer Ginecolo-
gico da Bahia.
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ENCERRAMENTO DE CURSO

ENTREGA DE DIPLOMAS A PRIMEIRA

TURMA DE CANCEROLOGISTAS FOR-

MADA PELA ASSOCIACAO PAULISTA
DE COMBATE AO CANCER

Realizou-se a 17 de dezembro de
1955 no auditério da Asseciacao Paulis-
ta de Medicina, a solenidade de entre-
ga de certificados aos médicos da Pri-
meira Turma de Cancerologistas, di-
plomados pela Associa¢do Paulista de
Combate ao Cancer. Dezesseis médicos,
de varios estados do Brasil apés dois
anos de estudos, em regime de tempo
integral, receberam o certificado de
especialista. Esse fato reveste-se de
grande importancia, uma vez que se
trata de acontecimento inédito na me-
dicina brasileira.

A sessdo foi presidida pelo dr.
Jorge de Marsillac, representante do
Servico Nacional de Cancer. Toma-
ram parte na mesa os professores An-
tonio Prudente, paraninfo da turma,
e Mathias Roxo Nobre, chefe do Ser-
vico 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 Sa (Pernambuco), David
Hirza Erlich (Pernambuco), Isidoro
Dreicon (Pernambuco), José Batista da
Silva Neto (Sao Paulo), Luciano An-
gelo Calvis (Sao Paulo), Radion Schue-

Normando de Bellis (Sao Paulo), Cli-
bas Corréa (Sado Paulo), José Leite
de Figueiredo (Mato Grosso), José
Roberto Barreto Lins (Pernambuco)
e Walter Affonso de Carvalho (Bahia).

Falou em seguida, o dr. Waliter
Affonso de Carvalho, orador da tur-
ma, que colocou em relévo a impor-
tancia da cancerologia como egpecia-
lidade. Assinalou as falhas que se
observam no ensino médico da maio-
ria das escolas e as suas conseqiién-
cias maléficas na luta contra o cancer.

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 més
de julho de 1954 e ex-Diretor do Ser-
vico Nacional de Cancer, pronunciou
o seguinte discurso:

“Como mal médico-social, verda-
deira angustia para a humanidade con-
temporanea; como grupo perfeitamen-
te definido e inconfundivel dentro da
patologia ; como problema médico com-
rlexo e grave, exigindo dedicacdo e
estudo permanentes; come problema
de Satude Publica e portanto do proé-
prio Estado, o cancer deve ser comba-
tido com o aproveitamento méximo das
armas de que dispomos. O médico es-
pecialista em cancer, portanto, o can-
cerologista verdadeiro, nao deve ser
confundido com o pesquisador no ter-
reno da bioquimica, da kiofisica, da
patologia experimental que investiga
segredos da natureza capazes de es-

-clarecer o problema eticldégico e mes-

-

© mo terapéutico do cincer. As pesqui-

ler Barboza (Espirito Santo), Salvador.

Antonio Sabino (Minas Gerais), Silvio’
de Freitas Cavalcanti (Pernambueo) .

sas- fundamentais podem ou nao ser
aplicadas ao problema do cancer.
Quem as realiza é um cientista puro.
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A clinica mobilizada integralmen-
te em beneficio do portador de cancer
€ que deve constituir-se em especiali-
dade. Contra esta idéia surge a argu-
mentacao de que a medicina ja foi re-
talhada em intumeras especialidades se-
guindo varios critérios na sua divisao:
um anatomo-topografico, outro sisté-
mico, um terceiro terapéutico.

Assim é que os especialistas se
agrupam tomando por base critérios
variaveis que nem sempre sdo perfei-
tamente justificaveis. GCra, a finalida-
de da medicina é a doenca e esta de-
‘veria ser o elemento primordial no
estabelecimento de critérios para a de-
terminacao de especialidades. Princi-
palmente em se tratando de doenca com
carater de flagelo médico-sociaf, esta
. orientacdo se impde. Mas na pratica
"atual ela é inseparavel do critério to-
pografico, sistémico ou terapéutico ja
adotado.

Teriamos assim um gistema de di-
visdo que eu chamaria de horizontal
que seria dado pelo critério topografi-
co, sistémico on terapéutico. Ele se-
ria conjugado a um sistema vertical
representado pelas doencas ou pelos
grupos de doencas com caracteres co-
muns.

Dessa forma nao haveria incom-
patibilidades, definindo-se muito mais
claramente as atividades de cada es-
pecialista. Evitariamos a criacao de

um cancerologista integral, o que real-
mente nao podera existir na pratica,
mas teriamos o titulo de cancerologis-
ta ligado a qualquer especialidade do
sistema horizontal. Assim: cirurgido

cancerologista, radioterapeuta — can--
cerologista, patologista — cancerolo-
gista, dermatologista — cancerologis-
ta ete.

Usando da palavra no ambito da
Associacao Paulista de Medicina, on-
de o problema das especialidades tem
sido focalizado uUltimamente com o ma-
ximo interésse parece-me oportuno in-
sistir sébre esta questdo que diz res--
peito a todos os que recebem hoje um
titulo conseguido a custa de sua devo-
¢ao ao magno problema®,

Terminou a sua alocucio dizendo
que “nada melhor do que a célebre
frase do grande estadista Wiston Chur-
chill para traduzir éste momento de
vossas vidas e que me permite agora
repetir: “Agora isto nac é o fim. Nao
é mesmo o coméco do fim. Mas é, tal-
vez, o fim do coméco”. Ja se delineam
0s novos horizontes. O vosso curso
de Estado-Maior ja terminou; assumi
o vosso posto de comando na guerra
contra o Cancer.

O dr. Jorge de Marsillac, antes
de encerrar a sessao, discorreu sobre
a importancia do ato, salientando o
valor da contribuicdo de Sao Paulo
na luta contra o cancer.







