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ARTIGOS ORIGINAIS

Cancer do colo do tutero

RALSTON PATERSON
C.B.E. M.D,, ER.C.S., FER.

Diretor do Christie Hospital & Holt Radium Institute
MANCHESTER--INGLATERRA

O tratamento desta forma de cancer
€ muito importante, porque, a excepcao
feita do cancer cutaneo, trata-se de
uma, das localizag¢des mais curaveis em
sua fase inicial. Isto tem sido demons-
trado por todas as estatisticas. Gracas
a Heyman, de Estocolmo, o Cancer do
colo do utero é uma das poucac molés-
tias de que possuimos estatisticas mun-
diais.

No quadro n.° 1, podemos ver os re-
sultados da radioterapia num grande
numero de casos de cancer do colo do
utero (nos graus I e II), resultados
ésses colectados por Heyman em seu re-
latério & Liga das Nacoes e outros. Esta
estatistica se refere a um grande nu-
mero de doentes de modo que o0s seus
resultados néo sdo unicamente de uns

poucos casos favoraveis. Também o
“follow up” é muito rigoroso. Sendo
assim a percentagem de curas é muito
exata. Mais de 15.000 doentes apresen-
tam uma sobrevivéncia superior a cinco
anos. Trata-se de resultados melhores
do que quaisquer outros publicados em
outras formas de cancer. Analisando-se
esta estatistica vé-se também que os re-
sultados vem melhorando de ano para
ano. Qual a causa desta melhora? Quer
me parecer que ela seja devida a diver-
sos fatores:

a) O publico, em muitos paises,
torna-se cada vez mais consciente da
importancia vital do tratamento pre-
coce.

b) Cada dia surgem novos méto-
dos de diagnostico.

QUADRO 1I

CANCER DO COLO DO UTERO

Resultados universais em 5 anos (dados corrigidos por Heyman)
(63 centros médicos)

NUMERO DE CASOS PERCENTAGEM BRUTA
SRS TRATADOS DOENTEG: NEIVAS DE SOBREVIVENCIA
il 10.582 6.214 59 %
II 23.190 9.268 24 %
Total 33.772 15.482 46 %
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¢c) O tratamento, sem duavida
alguma, tem progredido muito, princi-
palmente no que concerne a dosagem
dos raios X.

d) Os riscos oferecidos pelo tra-
tamento sdo cada vez menores.

Vamos estudar hoje alguns dos
aspectos mais importantes de cada um
déstes fatores.

DIAGNOSTICO PRECOCE:

Ninguém pde mais em duvida que 6
diagnostico e o tratamento precoces
constituem o segredo da cura do cancer
em qualquer de suas localiza¢oes. Isto €
particularmente verdadeiro em relagao
ao cancer do colo do utero. Todos Os
pesquizadores estao de completo acordo
ao afirmarem que grandes pProgressos
podem ser obtidos quando se consegue
modificar a mentalidade do publico em
geral. Devemos ensinar ao povo quais
0s primeiros sinais e sintomas desta
forma de cancer e devemos também en-
sina-lo a néo ter medo e procurar recur-
sos logo que éstes sinais se manifestem.
Contudo, devemos confessar que nao ha
um acoérdo completo sébre a melhor for-
ma de trazer ao povo éstes conhecimen-
tos. No mundo moderno, tem-se abu-
sado muito da propaganda e verificado
que seus efeitos nem sempre sao os espe-
rados. Nos Estados Unidos, grandes so-
mas tém sido gastas em campanhas com
a finalidade de esclarecer, tanto os cli-
nicos gerais como os doentes. E muito
dificil avaliar os resultados destas cam-
panhas. Uma de suas conseqiiéncias foi
criar o “temor” & moléstia. Por outro
lado, um de seus resultados foi vulga-
risar a palavra cancer na América do
Norte. Muitos médicos acham dque se
deve contar aos doentes que éles tém

cancer e ao mesmo tempo dizer-lhes
que se trata de uma moléstia grave,
porém sem significado especial. Em
minha clinica, assim como na maioria
das outras clinicas inglésas, nunca faze-
mos esta comunicacdo aos doentes, a
nao ser que éles indaguem de um modo
direto.

Outro aspecto da questdo que tem
sido muito desenvolvido nos Estados
Unidos, sdo as chamadas “Clinicas Pre-
ventivas”. Os defensores destas clinicas
preventivas afirmam que descobrem o
cancer em uma hoa percentagem de pes-
soas que a elas acorrem e que nao apre-
sentam sintoma algum. Outros acham
porém, que éste nimero é insignificante.
Pessoalmente, creio que se bem que um
exame médico peri6dico seja umsa, exce-
lente pratica, os resultados nao sao
muito animadores quando éles tém por
finalidade unicamente descobrir o can-
cer. Os canceres curaveis desenvolvem-
se muito rapidamente e a melher pre-
vencao que se pode fazer é uma tera-
péutica imediata logo depois do apare-
cimento dos primeiros sintomas e nao
exames periédicos com intervalos de um
cu dois anos.

A educacao do povo em geral foi
pela primeira vez praticada com sucesso
e em larga escala em Connecticut e mais
tarde em Massachussetts. Na Inglaterra
também a empregamocs, porém em pe-
quena escala. Em algumas cidades de
Lancashire, temos feito uma propagan-
da intensa, baseada em instrucdes pes-
soais, pequenas reunides ou conferéncias
e artigos publicades em jornais locais.
A nossa educaciao tem sido dirigida
principalmente as formas mais comuns
de cancer na mulher, de modo a ensi-
na-la a procurar ¢ médico logo que sur-
jam os primeiros sintomas do cancer no
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utero ou na mama, mostrando-lhes que
com éstes conhecimentos éstes canceres
sao curaveis.

Muito temos feito também na Ingla-
terra para melhorar os conhecimentos
dos clinicos gerais. Se ésses nao forem
precavidos ou néo se lembrarem de cer-
tos conhecimentos especiais muito terdo
contribuido também para o retarda-
mento do inicio da terapéutica.

DIAGNOSTICO PELO ESFREGACO
VAGINAL

Outro excelente método de diagnoés-
tico precoce é o que se pode conseguir
pelo estudo dos esfregacos vaginais —
uma técnica idealizada e desenvolvida
por Papanicolaou. A minha experiéncia
pessoal com esta, técnica é pequena mas
eu a acho interessante, depois de a ter
experimentado em um grupo de 100
doentes, tendo para isto enviado um
citologista ao laboratorio de Papanico-
laou em New York, onde realizou um es-
tudo de um ano. Quando o citologista
da um resultado positivo de cancer, ou
mesmo quando éste resultado é duvi-
doso, o cancer esta sempre presente.
Entretanto, os resultados negativos
nem sempre estdao certos. Mais de 50 %
de doentes com resultados negativos
tinham cancer. O teste s6 tem valor
quando o resultado é positivo, caso em
que se devera procurar com todo cuidado
a lesdo maligna. Um resultado negativo
nao exclui a possibilidade de cancer e,
principalmente, se houver sintomas cli-
nicos, o caso deve ser minuciosamente
examinado, indo-se até & biopsia.

Unicamente durante os estados ini-
ciais da moléstia ou quando a lesdo €
endocervical e, por conseguinte, ha difi-
culdade em se fazer um exame gineco-

légico completo, é que ha necessidade de
se recorrer & colpocitologia. Um exame
ginecologico bem feito e no momento
apropriado, continua sendo um dos mais
importantes fatores no diagnoéstico pre-
coce do cancer, mais importante mesmo
do que qualquer teste de laboratério.

CLASSIFICACAO INTERNACIONAL

O grande interésse que ha no dia-
gnostico precoce da moléstia, foi sem
duvida muito estimulado pela aceitacao
internacional da classificacido do can-
cer do colo do utero em 4 graus. Ha
muitos anos ja que foi aceito por todos
o método de graduar a malignidade da
doenca de acordo com certos achados
clinicos. A primeira classificacdo de
cancer do colo uterino a ser aceita no
mundo inteiro foi a publicada em 1937
pela Com’ssao de Cancer da Organiza-
cdo Mundial de Satde da Liga das Na-
coes. Esta classificacdo constituiu o pri-
meiro de uma série de trabalhos publi-
cados por Heyman. Este trabalho foi
baseado em 5672 casos classificados em
4 graus. Esta classificacdo foi desenvol-
vida, melhorada e assim adotada pelas
Sociedades Americanas e pela Sub-
comissdo da Organizacdo Mundial de
Saude. De um mocdo geral pode-se di-
Zer que:

Graus I e II representam o cancer
operavel.

Graus III e IV representam o cancer
inoperavel.

Deve-se acentuar contudo que sao
os achados clinicos em cada caso e nao
a opiniao pessoal do ginecologista em re-
lacao a operabilidade, que determinam a
graduacao.
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PROBLEMAS DO TRATAMENTO

A propaganda do diagnostico pre-
cece abriu campo a grandes oportunida-
des mas, o resultado final depende do
sucesso do tratamento empregado.
Déste ponto de vista ha ainda muita dis-
cussao e alguma controvérsia. Sera a
cirurgia ou a radioterapia o método me-
lThor? Ou serac os dois processos agindo
simultdneamente mais eficientes? Como
devem ser dadas as irradiacoes e em
particular qual o lugar do radium, acres-
centado aos raios X ou como trata-
mento isolado intra-vaginal? Poderao
os is6topos substituir as atuais técnicas
do radium? Estas e outras perguntas
semelhantes ainda aguardam resposta.
Ao mencionar o tratamento, eu devo
esclarecer que s6 me refiro ao cancer
epidermoide ou epitelioma do celo do
utero e nao ao adenocarcinoma. Em
nossa clinica os casos de adenocarci-
noma do colo do utero sdo muito raros,
menos de 1,59 e nés preferimos estu-
da-los em conjunto com o cancer do
corpoc do utero.

O problema capital hoje é a esco-
lha entre a cirurgia e a radicterapia.
Devo dizer desde lego que estou firme-
mente convencido de que no cancer no
colo do utero a radioterapia da resul-
tados melhores do que a cirurgia. Nao
cabe a mim discutir as diferentes técni-
cas cirurgicas, nem quero negar que a
cirurgia cura uns poucos casos radio-
resistentes e nos quais a radioterapia
falha. O que eu devo frizar é que a ra-
dioterapia nado s6 cura os casos iniciais
mais facilmente do que a cirurgia, mas
também cura uma proporcao ccnside-
ravel de casos julgados inoperaveis.
O principal argumento contra a cirur-
gia, é a questdo da propagacédo local do

tumor primitivo, a partir do colo do
utero. Sabe-se muito bem que a pri-
meira linha de propagacdo do cancer
cervical é lateral, em direcao aos fun-
dos de sacos vaginais e & base do liga-
mento largo. Nao hé necessidade de
recordar aqui a anatomia da regiao,
fazendo notar as relacdes Intimas
déstes pontos com o ureter no momento
em que éste Orgdo muda de direcao
para entrar na bexiga. Uma vez que 0S
tecidos vizinhos ao ureter estao invadi-
dos pela moléstia, a disseccdo déste
orgao com a finalidade de isola-lo dos
vasos e do tecido maligno é quase im-
possivel. Tal processo é contra a todos
os principios da cirurgia do cancer.
Entretanto, as céluas malignas que
podem existir em torno do ureter serdao
atingidas por grande doses de irradia-
coes provenientes do radium intraca-
vitario e serao assim destruidas mesmo
até sem o auxilio da roentgenterapia
complementar.

Foram as falhas dcs antiges pro-
cessos cirurgicos que levaram a loucura
— e eu uso a palavra deliberadamente
— de operacOes mais radicais com
transplantacdes ureterais. A mortali-
dade destas intervencoes é maior do
que 0 numern de casos em que 2 radio-
terapia falha.

Um argumento em favor da cirur-
gia, é o de que as adenopatias secunda-
rias ndc podem ser curadas pelag irra-
diacoes.

Eu admito desde logo que, de fato,
a radioterapia nem sempre pode curar
algumas formas de adenopatias secun-
darias ao cancer epidermoide. Entre-
tanto, nos casos comprovados da exis-
téncia de adencpatias pélvicas secun-
darias ao cancer do colo, parece-me
que a drurgia também nada pode con-
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seguir. Tém sido publicados alguns ca-
sos déste tipo tratados pela cirurgia,
mas poucos sao os trabalhos que dao o0s
resultados 5 anos depois do trata-
mento.

A relativa seguranca dos ncvos me-
todos operatérios ndo é discutida, mas
ninguém pde em duvida que a opera-
cao de Wertheim nao pode ser feita
sem alguma mortalidade. Porque usa-
la entdo se ha um outro processo de
tratamento sem duvida alguma melhor
e com menos risco para o doente?

O ideal seria deixar a cirurgia para
0s poucos casos radioresistentes. Nos
nao podemos entretanto saber antes de
fazer o tratamento quais sdo éstes ca-
sos radioresistentes. Muito se tem tra-
balhado no sentido de encontrar um
indice de radioresisténcia demcnstravel
durante a primeira fase do tratamento.
O meétodo dos exames citologicos da se-
crecao vaginal feitos em série e imagi-
nado por Glucksmann tem sido muito
usado na Inglaterra e diversos autores
acham-no interessante. Em minha
experiéncia eu verifiquei que éle nao é
suficientemente exato a ponto de jus-
tificar uma interrupciao no tratamento
e enviar o doente ao cirurgido. Entre-
tanto, deve-se mandar a cirurgia aqueles
doentes que, apos o tratamento com-
pleto pelas irradiacdées ndo tiveram umz
resposta favoravel. Na minha opinidc
a cirurgia pode trazer nestes casos
muito bons resultados e isto exige um
cuidadoso ‘“follow up” logo depois do
tratamento, com indicacdo cirurgca
imediata ao primeiro sinal de recidiva.
Graham acha que a técnica de Papa-
nicolaou é de grande valor nestes casos.

Esta idéia de colocar a cirurgia
como uma segunda linha de defesa,
sendo a primeira ocupada pela radio-

terapia, nao € nova. O mesmo ja acon-
teceu tanto no cancer da boca, como
no da bexiga. A radicterapia é facil de
ser executada, seus resultados sdo bons,
mas falha em alguns casos. Em ambas
localizacfes a cirurgia, como uma Se-
gundsa possibilidade, é de valor indis-
cutivel. O mesmo deve ser aceito em
relacdo ao cancer do colo do utero.

Entretanto, se noés aceitamos a
radioterapia como sendo o melhor
processo de tratamento entramos ime-
diatamente em novas controvérsias.
Quais serao os melhores métodos? Ha
trés possibilidades:

1 — O radium usado isoladamente;

2 — O radium combinado aos
raios X;
3 — Os raics X usados isolada-

mente, externamente ou intracavitarios.

Estudarei em primeiro lugar a ul-
tima das trés possibilidades, isto é o
uso dos raios X iscladamente. Isto por-
que eu deverei discutir o assunto
baseado somente em dados teéricos,
uma vez que nao tenho experiéncia
pessoal alguma com os novos meétodos
empregados a saber:

1 — Roentgenterapia com mega-
voltagem, algumas vézes combinada
cem tratamentos rotativos.

2 — Roentgenterapia intracavitaria
através de um espéculo vaginal.

A roentgenterapia com super-volta-
gem tem se mostrado util, mas ela €
certamente perigosa e as vantagens
apresentadas nao sio muito grandes.

Sem duvida, simplifica muito a
aplicacao dos raios X, principalmente
se usada em tratamentos combinados.

A roentgenterapia intracavitaria
tem seus defensores, principalmente
Del Regato nos Estados Unidos que
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publicou alguns resultados muitos pro-
metedores. Em minha opinido entre-
tanto base fisica deste tratamento nao
é tao s6lida quanto & do radium intra-
cavitario. E muito dificil combinar de
modo homogéneo os diversos campos
de tratamento e a técnica nao oferece
vantagens especiais de modo a com-
pensar esta dificuldade.

E verdade que estou fazendo estas
duas ressalvas sem pcssuir experiéncia
pessoal, mas posso afirmar que minha
experiéncia ¢ muito grande em relacao
2 terceira possibilidade, a saber, o ra-
dium intravitario.

Ha muitos processos para empregar
o radium no colo do utero, incluindo o
uso de radio-isotopos, principalmente
o radium-cobalto. E provavel que nao
haja grandes diferencas nos resultados
finais com essas diversas técnicas, uma
vez que a aplicacao seja feita com todo
cuidado, que a importancia do tempo
total de aplicacdo e o espacamento
entre as mesmas estejam sempre em
mente e que as nocdes modernas a res-
peito da dose otima sejam utilizadas.

As duas técnicas mais usadas sao
a de Paris e a de Estocolmo. A nossa
técnica, pessoal, em geral chamada
técnica de Manchester, é uma modi-
ficacao da primeira. Muitas outras tém
sido sugeridas, tais como implantacao
de agulhas de radium, anéis de cobalto
em forma de pessario, e radium como
unica fonte central de irradiacao mon-
tado em aplicadores especiais de pla-
tina de modo a proteger a bexiga
e o reto. Na realidade, ha tantos apli-
cadores como escolas de radioterapia.
Se bem que os resultados de cada uma
dessas técnicas pouco usadas tenham
sido bons, o numero de casos é muito
pequeno para se chegar a uma conclusao
e muitas vézes ha uma selecao de casos
favoraveis. Por conseguinte, eu néao
aceito nenhuma dessas novas técnicas
como sendo melhores do que as antigas
e mais bem experimentadas. Quero
entretanto lembrar que, seja qual for
0 processo usado, hi necessidade de se
fazerem radiografias logo depois da
aplicacido do radium, para se ter certeza
de que este ficou em boa posicao.

QUADRO 1II

CANCER DO COLO DO UTERO

Técnica de Stocolmo — Resultados de 5 anos
(6 centros médicos)
NUMERO DE CASOS PERCENTAGEM BRUTA

GRAUS TRATADOS DOESCIES FIAR DE SOBREVIVENCIA

I 1.890 18255 669\

452 %

II 5.469 2.545 47% |

III 5.039 1.156 23 %
Total 12.398 4.956 40%
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QUADRO III

CANCER DO COLO DO UTERO

Técnicas de Manchester e Paris — Resultados de 5 anos

NGMERO DE CASOS PERCENTAGEM BRUTA
LR TRATADOS POENIES S VIVAS DE SOBREVIVENCIA
I 631 424 67%)
t49%
I 2.613 1.151 44%
111 1.796 472 26 %
Total 5.040 2.047 41%

Para comprovar o meu ponto de
vista do valor quasi igual das diferentes
técnicas béasicas, eu faco um estudo
comparativo nos quadros II e III dos
resultados obtidos pelas técnicas de
Estocolmo e de Paris, respectivamente.
O primeiro quadro mostra os resultados
obtidos nas Clinicas Escandinavas e no
Hospital Marie Curie em Londres, todos
tratados pela técnica de Estocolmo.

No segundo quadro vém-se os resul-
tados na Fundacao Curie de Paris,
usando a sSua téenica prépria e os do
Instituto de Radium de Manchester
usando a técnica de Paris modificada.

ultimas conclusdes, se a graduacdo esta
certa, a cura é impossivel. Os resultados
do tratamento serdo pois mais bem
julgados comparando somente os Casos
dos graus I, IT e III. Deve-se notar
desde logo a pequena diferenca exis-
tente entre estes resultados — 409,
contra 419,. Como ja dissemos ante-
ricrmente, os casos nos graus I e II sdo
os cperaveis e estdo no lado direito do
quadro. Estes dados podem ser com-
parados com os resultados combinados
de Victor Bonney de Londres e Meigs
de Boston, os maiores expoentes atuais
da cirurgia, o que pode ser visto no

Muito de propoésito, deixei de mencionar quadro n.© IV 469, em uma série
os casos de grau IV porque, segundo as muito limitada de casos -cirurgicos
QUADRO IV

CANCER DO COLO DO UTERO
Cirurgia — Resultados de 5 anos — Meigs & Bonney

NUMERO DE CASOS PERCENTAGEM BRUTA
SHEUS TRATADOS DOANELBAISNINAS DE SOBREVIVENCIA
Sem invasao 361 215 22%)
ganglionar
46 %
Com invasao
ganglionar 241 49 23% |
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contra 509, em um numero muito
grande de casos tratados pela radio-
terapia.

VALOR DA ROENTGENTERAPIA

A roentgenterapia como comple-
mento do tratamento pelo radium é,
sem duvida alguma, de valor incontes-
tavel. Quando se aplicou o radium pela
primeira vez no cancer no colo do utero,
este recurso terapéutico foi usado iso-
ladamente. Mais tarde, surgiu entédo o
uso da roentgenterapia complementar,
na esperanca de que este meio de tra-
tamento trouxesse uma sclucac para o
problema dos ganglios pélvicos laterais.
Ultimamente surgiu uma certa duvida
sobre o uso sistematico da roentgen-
terapia complementar. A nossa pratica
é a seguinte:

O radium isoladamente nos casos
de grau I e II;

O radium associado a roentgente-
rapia, nos casos de graus III e nos casos
de grau IV cujo estado geral é suficien-
temente bom para permitir este trata-
mento.

A finalidade do tratamento pelos
raios X é de aumentar a dose dada
aos paramétrios laterais. Nao é possivel
dar a todo um conjunto de tecidos se
extendendo de uma parede pélvica a
outra uma dose de irradiacdo igual-
mente letal & todas as células carcino-
matosas, sem produzir graves reacoes
secundarias. Os campos dos raios X
sdo pequenos e uma vez focalizados
unicamente nas metades laterais dos
parametrios, onde a dose da irradiacao
produzida pelo radium é pequena, éles
aumentam a extensdo da 2zona que
recebe a dose desejada. O método usado
em Manchester consiste em aumentar

a dose nos 4 cms laterais de cada para-
metrio, usando 4 campos de 10x4 cms
de cada lado. Se usarmos aparelhos de
mega-voltagem de raios X, este trata-
mento se tornara ainda mais simples,
uma que somente
2 campos em vez de 4, e, assim mesmo,
produzindo menor reacao cutanea.

Vez necessitara

ELIMINACAO DOS EFEITOS DE ALTAS
DOSAGENS

No paragrafo de introducifo deste
trabalho, mencionei que um decs aspe-
ctos mais importantes da pratica mo-
derna da radioterapia consiste em
eliminar a maioria dos efeitos secun-
darios indesejaveis das irradiacoes. Néo
héa duvida alguma que durante o perio-
do de desenvolvimento deste processo
de tratamento, quando o problema
dosagem n&o tinha sido ainda resolvido,
produziram-se muitas reacdes exces-
sivas. Atualmente, a dosagem pode ser
medida e calculada com exatiddo e por
isto, raramente se vé, nos bons centros
de tratamento os efeitos da super-
dosagem. Contudo, ndo se pode negar
que ainda ocorrem, uma vez por outra,
graves reacdes, produzidas por doses
excessivas. Mesmo o melhor dos espe-
cialistas nao ¢é infalivel. As reacdes
mais graves que se seguem a irradiacédo
do colo do utero, sdo as que Se produ-
zem no reto. Essas reacdes sao locais
ou intrinsecas quando consequentes a
altas dosagens recebidas na proépria
parede retal, ou generalizadas ou ex-
trinsecas quando consequéncia de altas
dosagens recebidas nos parametrios,
através da cavidade pélvica. Ha tam-
bem reacdes para o lado da bexiga, mas
estas sdo raras e, em geral, sem impor-
tancia. A reacado intrinseca consiste no
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aparecimento na mucosa do reto, de
uma ulceracdo com bordas duras e base
amarelada, de consisténcia amolecida,
ulceracao esta que produz
intensa no reto, associada a tenesmo,
porém sem obstrucdo. Nos casos mais

uma dor

graves, esta ulcera chega a provocar o
aparecimento de uma fistula reto-va-
ginal. Estas reacdes sdo consequéncia
de dosagens excessivamente altas,
dosagens estas que surgem devido aco
aplicador de radium ter se desviado de
sua posicdo correta. Esta complicacao
pode ser evitada de um modo quasi
absocluto se tivermos o cuidado de ra-
diografar a nossa doente depois de ter
colocado o radium, removendo o apli-
cador no caso de nao estar éste em
posicao correta. As reacdes retais
extrinsecas sao manifestacdo de um
processo mais generalizado, comprome-
tendo toda a cavidade pélvica, onde ha
acentuado de fibrose. Esta
fibrose é em grande parte consequéncia

um grau

de alteracdes vasculares devidas & su-
perdesagem.
grande espessamento de suas paredes,
estenose

Produzem no reto um
ulceracdes necroticas e uma
quasi completa. O reto assim atingido,
toma o aspecto de um verdadeiro car-
cinoma e, muitas vézes, é dificil con-
vencer a um examinador de pouca
experiéncia que o que éle esta vendo
€ uma reacido e nao um novo cancer.
Trata-se de uma complicacdo muito
dolorosa, trazendo obstrucao retal. Nos
casos piores hd necessidade de se fazer
uma colostomia. Esse tipo de necrose,
como eu ja disse é resultado de uma
super-dosagem feita em toda a cavidade
pélvica e pode ser perfeitamente evitada
se o especialista prestar atencido ao cal-

cular a dose a ser dada. Os casos, S¢
bem que mais raros hoje em dia, ainda
desapareceram completamente, o
que se podera conseguir gracas aos mo-

nac

dernos progressos na técnica do calculo
da dose.

DOSE OTIMA

Ja ficou dito que o calculo exato
da dose ¢ uma nova contribuicdo da
técnica moderna. N&io me alongarei
explicando os principios fisicos e o0s
métodos necessarios para calcular a
dose recebida dos aplicadores de radium
ou dos aparelhos de raios X. Basta que
eu esclare¢ca que todo o objetivo da
técnica moderna é dar uma dosagem
conhecida, pré-calculada, em alguns
pontos chaves e num periodo de tempo
necessario para obter o melhor efeito
biolégico com o minimo risco das altas
Esta, dose é calculada por
meio de radiografias feitas logo depois

dcsagens.

de cada cclocacio do radium e numa
unidade cientifica, o Roentgen, tal
como se faz na radioterapia do céancer
em outras localizacdes. O wuso das
expressoes ‘‘miligrama-hora” ou ‘“mi-
licurias-destruidas” estd completamente
abandonado.

O valor de uma dosimetria exata
pode ser evidenciado de diversas ma-
neiras. Uma demonstracio evidente
encontra-se no quadro V que compara
oS nossos resultados, grau por grau,
durante os periodos anteriores ao em-
prégo das dosagens adequadamente
estabelecidas com o periodo em que,
com a mesma técnica, nés passamos a
usar aquilo que pensamos ser a dose
Otima.
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QUADRO V

CANCER DO COLO DO UTERO

Christie Hospital & Holt Radium Institute (Manchester)
Resultados de 5 anos 1940-1944 (dosagem calculada)
comparados com os da série 1934-1938.

1934--1938 1940--1944
GRAUS NUMERO DE CASOS PERCENTAGEM NGMERO DE CASOS PERCENTAGEM
TRATADOS ERUTA B TRATADOS BRUTA DE
SOBREVIVENCIA SOBREVIVENCIA

I 44 66 % 97 1%

II 287 40% 712 47%

III 238 26 % 463 30%

v 239 6% 270 7%
Total —

Todos 0s graus 808 27% 1.542 36%

O mesmo assunto pode ser ainda
analizado de um modo mais cientifico.
Em Manchester estamos medindo as
nossas doses em roentgens ha 15 anos
e ja temos 740 casos tratados com uma
exatidao suficiente para permitir um

QUADRO VI
CANCER DO COLO DO UTERO
Resultados de 5 anos

PERCENTAGEM Relacao entre
DE 3
SOBREVIVENCIA g il s
& DOSE.

1 l
i
I

‘6000t 7000r lsnccr Iaoanr

DOSE EM ROENTGENS

estudo comparativo dos resultados do
tratamento em diferentes doses. O qua-
dro VI mostra a percentagem de doentes
vivendo mais de 5 anos depois de terem
recebidos doses de 6.000, 7.000, 8.000
e 9.000 roentgens produzidos somente
pelo radium. Essas doses foram dadas
num periocdo de 7 a 10 dias, em duas
aplicacoes.
njc sejam muito grandes, pode se ver

Se bem que as diferencas

que os resultados melhores foram
obtidos nas vizinhancas dos 8.000 r.
E muito interessante verificar também,
que os resultados pioram nao somente
quando a dose é insuficiente, como é
de esperar, mas também quando se
passa além da dose 6tima. Este fend-
meno foi observado também em outras
localizacdes do cancer e é uma oObser-

vacdo muito importante. Nao ha



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA DEZEMBRO, 1952 15

QUADRO VII

CANCER DO COLO DO UTERO

Christie Hospital & Holt Radium Institute (Manchester)
Resulados de 5 anos, com e sem roentgenterapia 1932-1946

GRAUS I & 1II GRAUS III % & 1V
TECNICA
CASOS PERCENTAGEM CASOS PERCENTAGEM
TRATADOS SOBREVIVENCIA | TRATADOS SOBREVIVENCIA
Radium
SEM RAIOS X 1.214 55% 759 27%
COM RAIOS X 293 46 % 394 33%

necessidade pois de grandes dcsagens,
com risco de necrose, para se conseguir
os melhores resultados. As vantagens
em calcular e aplicar a dose 6tima sao
evidentemente obvias. NO6s hoje pode-
mos realizar istc em todos os casos
tratadcs pelo radium. Em minha -cli-
nica pode-se estudar isto de um modo
muito exato porque eu creio que nos
graus I e II os melhores resultados sao
chtidos quando se usa somente ¢ ra-
dium. O que se ver:ifica? No quadro VII,
estdo comparados, na primeirg, coluna
para os graus I e II os resultados obti-
dos somente com o radium e os resul-
tados obtidos pelo tratamento com o

559,
sem raio X e 459 com raios X. Emn

radium associado aos raios X:

contraste faz-se, na ultima coluna a
mesma comparacido em relacido aos
graus IIT e IV. Note-se que estes casos
foram tratados com a mesma técnica

durante o mesmo numero de anos. Os

resultados sao indubitavelmente me-
lhores quando os raios X sdo acrescen-
tados: 279 comparados com 33 9% com
¢ uso do raio X, resultados estes que ja
eram de esperar, uma Vvez que nhestes
casos a moléstia ja se propagou pro-

fundamente aos parametrios.

Estudei esta questdo da dose 6tima
scb dois aspectos diferentes. Este é um
dos motivos pelos quais os resulitados
da radioterapia vem melhorando e seus
riscos diminuindo. Por ai se vé também
como é necessaria a intima colaboracao
entre o radioterapeuta e o fisico no tra-
tamento do cancer no colo do utero —
colaboracao esta que é de vital impor-
tancia em todos os campos da radio-
terapia.

No quadro VIII pode-se ver como
melhoraram os resultados obtidos no
Christe Hospital, desde que
demos a calcular as nossas doses e en-

apren-

contramos uma dosagem que acredi-
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QUADRO VIII
CANCER DO COLO DO UTERO

Christie Hospital & Holt Radium Institute (Manchester)
Resultados de 5 anos — Todos 0s casos

ANOS NUMERO DE DOENTES TRATADOS |PERCENTAGEM DE SOBREVIVENCIA
193¢ — 5 332 26%
1936 — 7 298 28%
1938 — 9 307 32%
1940 — 1 612 35%
1942 — 3 571 37%
1944 — 5 639 43 %

tamos ser o, Otima com a nossa técnica. que estd acontecendo no mundo inteiro
Os 26 9, de 1934 transformaram-se em no campo do tratamento do céancer
43 9, em 1946. Fica assim ilustrado o do colo do utero pelas ‘rradiacdes.
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LE W E EIA

EDITH PATERSON

M.B, Ch.B, F.R.C.P.E.
do Christie Hospital & Holt Radium Institute

MANCHESTER — INGLATERRA

O tema ‘leucemia” é de grande
interésse na Gra-Bretanha, nos Estados
Unidos, e, indubitavelmente, também
no Brasil. Este interésse néo se jus-
tifica pela incidéncia da leucemia, que

€ menos frequente do que muitos ou-

tros tipos de doencas malignas como,
por exemplo, o carcinoma do estdmago.
No entanto, trata-se de uma afeccao
que estd sempre presente na imaginacéo
do publico e da Imprensa.

Se alguma, classe social deve estar
pessoalmente interessada na leucemia,
esta €& a classe médica pois, sabe-se
hoje, que a leucemia ¢é quasi duas
vézes mais frequente entre os médicos
do que entre pessoas leigas, e 12 vézes
mais comum em radiologistas do que
no publico em geral. Porém, o interésse
que desperta é generalizado estimu-
lando uma grande quantidade de tra-
balhos e de pesquisas sObre sua origem

€ tratamento.

Antes de discutir os varios métodos
de tratamento atualmente usados, gos-
tariamos de tecer algumas considera-
¢coes sobre dois aspectos preliminares

-do problema.

Primeiro: como poderemos classifi-

car as leucemias no que diz respeito

a escolha do tratamento ?
Segundo: o que ententemos por

““‘tratamento” ?

A classificacdo das leucemias, do

‘ponto de vista do tratamento, nao €

necessariamente a mesma que a pato-
logia nos ensina. Por exemplo, o

térmo ‘“leucemia aguda”, seja ela
mieloblastica, linfoblastica ou mono-
citica, pode ser aplicado aos casos re-
centes que mostram grande predomii-
nancia de células primitivas na medula
6ssea e, frequentemente, no sangue
periférico.

Esses enfermos néo reagem a he-
nhum dos tratamentos que cestumam
ser eficientes nas leucemias cronicas,
a saber as irradiacdes ou os agentes
quimicos. Esses recursos terapéuticos
540, na realidade, contraindicados nes-
tes casos. Portanto, si bem que do ponto
de vista patologico, os diversos tipos
de leucemias agudas sejam muito dife-
rentes, éles se agrupam numa classe
Unica quando considerados do ponto
de vista do tratamento.

Um outro tipo, ndo tio bem defi-
nido, pode ser designado por ‘“‘leucemia
cronica terminal”. Os ultimos estadios
da leucemia cronica sdo muitas vézes
caracterizados por uma aplasia total
da medula 6ssea, com grande decrés-
cimo de eritroblastos e de megacario-
citos. O doente apresenta sintomas
clinicos que assocciamos & leucemia
aguda, tais como febre, hemorragia
cutanea e a presenca de infeccoes.
Nestes casos, os tratamentos indicados
nas leucemias cronicas nio sdo geral-
mente de grande valia. Entretanto, em
casos nao previamente tratados, néo
hé contra indicacido em se tentar, com
muito cuidado, uma terapéutica por
estes processos. Ocasionalmente, pode-
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se dar uma elevacido da taxa de hemo-
globina, e o doente melhora; se nao
houver esta resposta favoravel deve se
tratar o paciente como na leucemia
aguda .

Os cutros doentes, isto é, agueles
que nao sdo portadores de leucemia
aguda ou em fase terminal, constituem
o grupo deos casos cronicos, pelos quais
muito pode ser feito com o tratamento
adequado. Isto nos leva & nossa segun-
da pergunta: que entendemos por tra-
tamento ?

C tratamento da leucemia,
cronica, quer aguda, ainda é paliativo e
nao radical. Portanto, nesta doenca
nao € possivel avaliar os efeitos de um
“rratamento em térmos de percentagem
de sobrevida.

Nunca se pode dizer exatamente
qual o resultado de um determinado
tratamento no que concerne ao prolon-
Isto porque, nao ¢é

quer

gamento da vida.
possivel, diante de um caso de leucemia,
avaliar qual o seu tempo de evolucido
sem tratamento algum. Sabe-se que,
nos cascs de leucemia croénica, esta evo-
lucédo pode variar de 6 méses a 6 anos
e até mais.

E mais seguro julgar os resultados
de qualquer tratamento levando-se em
consideracdao a duracdo e a qualidade
das melhoras obtidas. Estas melhoras
devem ser encaradas tanto do ponto de
vista do paciente, como do ponto de
vista médico. Para o doente, a melhora
significa que éle se sente suficiente-
mente bem para retomar as suas
ocupacdes, ou, pelo menos para cuidar
de si proprio, sem depender dos outros.
Quanto aos meédicos, estes tém o seu
critério préprio, tais como os exames
de sangue e outros. O exame de sangue

devera nao somente estar de acordo
com as melhoras clinicas sentidas pelo
paciente, mas também, conter elemen-
tos que permitam ac facultativo tomar
suas providéncias antes que surjam
sinais de recidiva do mal.

Para as duas formas mais frequen-
ies de leucemia croénica, a mieldide e a
linfoide, o critério clinico do inicio e do
fim da remissao determina a orientacao
terapéutica. G numero total de glé-
bulos brancos deve ficar reduzidc a me-
nos de 20.000 em ambos os tipos. A
propcrcao de células poliformo-nuclea-
res e dos linfocitos deve aproximar-se
da normal. Isto é mais facil de con-
seguir na forma mieléide da doenca.
As células primitivas devem desaparecer
do sangue circulante ou ficarem redu-
zidas a uma percentagem muito pe-
quena. Na medula 6ssea, a DProporcao
entre as células nucleadas da série
eritrocitica e as séries granulociticas,
deve aproximar-se da normal, que ¢ de
cerca de 1 para 4. Este test de remissao
€ dos mais uteis. O tamanho do baco
e das adenopatias, deve conseqiiente-
mente diminuir.

Raramente encontra-se a verda-
deira leucemia croénica do tipo aleucé-
mico. Si o tratamento for eficaz, nio
s0 havera melhoras visiveis do doente,
como também aumento do numero de
globulos brancos que se aproximara.
dos limites normais. O fim de uma
remissao nao é facilmente
determinado a néo ser que se faca uma.
analise retrespectiva. O numero de glo-
Na leucemia

sempre

bulos brancos aumenta.
mieloide nao se deve permitir que a
cifra se eleve muito acima de 20.000
por mm?, porque a medida que o nua-
mero de leucécitos aumenta, a taxa
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de hemoglobina sempre cai. Na leuce-
mia linféide, pode-se, com seguranca,
permitir que o numero total de glébulos
brancos aumente, contanto que a taxa
de hemoglobina nao esteja caindo. Na
leucemia mieléide, o mielograma tor-
na-se util para poder mostrar um
aumento percentual da Série mieldide
em relacdo & série vermelha. Na forma
linféide, o aumento da percentagem de
linfécitos é importante.

Um meétodo elegante para demons-
trar os mesmos efeitos na medula, foi
usado por HUFF e LAWRENCE na Amé-
rica. Trabalhandc com outros celabora-
dores usaram o ferro radio-ativo, Fe 59,
como indicador. Este indicador desapa-
rece rapidamente do sangue circulante,
concentrando-se na medula O6ssea en-
cuanto a eritropoiése é ativa. Isto po-
rém nao se procduz quando a medula
Assea torna-se muito infiltrada de célu-
las leucemicas.

Usamos éste critério para tentar
aquilatar o valor de novos métodos de
tratamento. Para tal, necessitamos de
uma medida basica com a qual! podere-
mos cbter um padrao de tratamento es-
tabelecido e cujos resultados sejam bem
conhecidos. Para tal fim propuzemos
adotar o tratamento pela irradiacao do
baco, uma vez que éste Orgdo desem-
penhou no passado e ainda desempenha,
no presente um papel de destague no
problema da terapéutica das leucemias
cronicas.

Um estudo desta forma de trata-
mento nos deixara em melhor situacao
para avaliar as mais recentes tentativas
de solucao do problema.

Existem dois métodos de irradiacao
do baco em uso geral. Uma das modali-
dades consiste numa série de aplicacdes

diarias em um periodo de cerca de duas
a trés semanas, sendo a dose diaria de
50-1CCr. O outro métedo emprega trata-
mentos semana’is feitos em periodos de
meéses, sendo a dose semanal feita no
baco de 20C-5C0r. Tanto num como no
cutro método, a verdadeira dose dada €
o tempo no qual ela é distribuida séo de-
terminados pela resposta do paciente
(fig. 1). Os campos de irradiacao nao
necessitam cobrir todo o ba¢o aumen-
tado de volume. Se houver espacgo, cerca
de trés campos podem ser marcados €
cada um é tratado de per si, fazendo
rodizio.

Nac se sabe exatamente porgue o
tratamento sébre o bago opera dramati-
cas modificacées na doenca. Deve-se
admitir que o baco normal exerca efeito
inibidor sébre a producao de glébulos
brancos primitivos e que a infiltracao

Fig. 1
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leucemica prejudica esta fun-
cdo. A irradiacado deve entau
libertar o baco déste acumulo
de células, tornando-o capaz
de reassumir sua funcéo ini-
bidora do excesso de produ-
cao de células na medula
6ssea. Uma das provas evi-
dentes déste efeito inibidor, € ;.
o fato de que a esplenectomia 1007
nao melhora um caso de leu-

cemia.
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caucdes, ndo ha quase perigo
no tratamento pelas irradia-
coes. Deve ser dado muita
importancia aos hemogra-
mas. Quando se fazem tra-
tamentos repetidos, a pro-
porcio da baixa do numero
de glébulos brancos é tao im-
portante quando o seu nu- i
mero total. Deve-se parar de
irradiar, pelo menos tempo-
rariamente, Se a proporcao
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da queda do numero total de
leucocitos for muito réapida.
Em alguns casos, a taxa de
hemoglobina baixa persistentemente;
nestes, o tratamento pelas irradiacdes
deve ser abandonado.

O tratamento das leucemias pela

irradiacdo do baco encontrou justifica-
tiva em seus bons resultados. Os pacien-
tes, em sua maioria, respondem bem ao
tratamento: sentem-se melhor, a esple-
nomega'ia invariavel e rapidamente re-
duz-se e, com a diminuicido do volume
do baco, o desconforto abdominal e a fa-
diga aliviam.

Na leucemia miel6ide, a ascensao
média da taxa de hemoglcbina em uma
série consecutiva foi de 179 (fig. 2).

L 30 40 283 Lias

Fig. 2

Na fig. 2 vé-se o aumento do niumero
das hematias que passa de trés a quatro
e meio milhdes. A contagem global dos
leucécitos caird
mais, se a dose tiver sido corretamente
distribuida e as células primitivas tive-
rem diminuido muito ou desaparecido.

a0s seus limites nor-

Na leucemia linfatica, os efeitos
sdo similares no que diz respeito a con-
tagem sanguinea global e a reducao
da esplenomegalia (fig. 3). No en-
tanto, muitos pacientes com leucemia
linfatica cronica requerem, como com-
plemento, irradiacido das suas adeno-
patias por motivos cosméticos, isso
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instituidas e terdo bons resul-
tados, se o paciente ainda nio
atingiu a fase term:nal da
doenca.

Uma outra forma de tra-
tamento pelas irradiacdes que
tem tido os seus defensores é
a irradiacdo do corpo inteiro
com doses extremamente bai-
xas de raios X, feitas diaria-
mente, por um periodo consi-
deravel de tempo. Uma versao
mais moderna do mesmo
principio, surgiu com o ad-
vento dos is6topos. O sodio
24, radio-ativo, pode ser ad-
ministrado por via oral sob
a forma de coloreto de s6dio
e tem sido usado em leuce-
mias crénicas com alguns
bons resultados. Como a dis-
tribuicao de so6dio no orga-
nismo é homogénea o efeito
é similar ao das irradiacoes
com a tele-roentgenterapia.
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Fig. 3

porque a irradiacdo local do baco, em-
bora dando resultados tao vantajosos
no sistema hematologico, pouco faz
para reduzir o tamanho dos ganglios
linfaticos situados a distancia.

A irradiacao do baco, em certos
casos, nao produz remissdoes razoaveis.
Depois de varios tratamentos, o baco
torna-se fibrosado. Isto pode explicar
em parte a falta de resposta aos trata-
mentos repetidos. As irradiacées sub-
sequentes podem também ser contra-
indicadas por causa dos seus efeitos na
vele da regidao. Nestes cascs, novas
medalidades de tratamento devem ser

O fosforo radioativo pro-
duz uma irradiacdo do orga-
nismo muito mais seletiva do
que qualquer um dos métodos ja cita-
dos. Tém-se mostrado experimental-
mente que as maiores concentracoes
do fosforo 32 ocorrem na medula 0ssea e
nos tecidos moles que estdo infiltra-
dos de células leucémicas, havendo
o minimo de concentracido nos te-
cidos normais. A outra vantagem do
fosforo 32 reside em suas emissOes de
raios beta que alcancam soOmente uma
curta distancia além do tecido infiltra-
do. Isto contrasta com a penetracao
dos raios gama do s6dio e as irradia-
cOes externas dos raios X. Desde que a
aquisicido de fosforo 32 tornou-se facil

280 330 D1AS
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em quantidades wadequadas, o trata-
mento das leucemias crénicas, por ésse
métcdo, tem-se desenvolvido e se jus-
tificado como uma medida paliativa
positiva.

Para se calcular a dose efetiva do
fosforo 32 necessitamos tomar em con-
sideracao dcis fatores. O primeiro € o
fator fisico da semi-vida do fésforo ra-
dio-ativo, ou a proporcao de seu esgota-
mento. Este é de 14,3 dias. O segundo
fator é a velccidade de sua excrecao
pelo organismo. A isto se pode cha-
mar 4a vida biolégica do produto qui-
mico e a sSemi-vida, néste caso, € de
cerca de 7 semanas. Como ambas as
atividades mencionadas caem de ma-
neira exponencial, é possivel combinar
a proporcao do esgotamento do fésforo
e a proporciao de sua excrecio para
obter um movc fator que representa a
verdadeira semi-vida, do ponto de vista
radiobiolégico. Esta é calculada em
cérca de 11 dias. Uma dose de 8 mili-
curias de fésforo, dada a um paciente
sera por isto na realidade igual a cinco
milicurias cnze dias depois de sua
administracdo. Quandc surge a ques-
tao de voltar a tratar um paciente,
torna-se importante conhecer qual a
proporcao de radiacao residual pre-
sente. A nova dose a ser dada, deve
ser baseada nésse fator.

As doses iniciais que ministramos
aos doentes de leucemia cronica sao
baseadas no péso do corpo. Nés damos,
0,1 milicurias por quilograma; isto equi-
vale a 7 milicurias para um homem pe-
sando 70 quilos. Preferimos aplica-lo
por via endovenosa, como uma solucao
tampao. Em alguns casos esta dose
unica é suficiente para assegurar uma
boa remissao dos sintomas. Frequente-

mente sdo necessarias outras doses. A
necessidade de novo tratamente de-
pende da evolucao clinica do caso, mas
as doses a serem usadas sao calculadas
de acérdo com a semi-vida radiobiol6-
gica. A dose a ser dada nio deve, na-
turalmente, exceder a metade da ini-
cial se o intervalo do primeiro trata-
mento for de 11 dias ou menos. Por
conveniéncia, os tratamentcs sdo feitos
em intervalos mais adequados do que
11 dias e a dose dada é ajustada ao in-
tervalo escolhido.

Na fig. 4 vé-se o grafico de um
paciente com leucemia mieldide tra-
tade com o fosforo 32.

E um caso de leucemia mieidide
tratado durante os ultimos trés anos.
Foram-lhe administradas 4 injecdes de
fésforo 32 (um total de 17 milicurias)
em aproximadamente um meés. O es-
tado geral do paciente melhorcu muito.
A taxa de hemoglobina aumentou de
709, para 909%. A contagem total dos
glébulos brancos reduziu-se de 290.000
aos limites normais e a percentagem
de células imaturas caiu a 0. Mais
tarde foram-lhe administradas mais
injecoes de fésforo 32. Posteriormente,
quando houve necessidade de novo tra-
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tamento, foram  feitas irradiacdes
sObre o baco para comparar esta
técnica com a do fésforo 32. Obteve-se
uma, melhora razcavel. No fim dc gra-
fico véem-se anotacdes pouco familia-
res: B.E.P. — Isto representa uma
nova substancia quimica contendo f6s-
foro e que estamos experimentando
nas leucemias cronicas. Como os se-
nhores veraoc, ela também tem efeito
favoravel, porém, ainda é muito cedo
para julgarmos o seu valor.

Autores americanos acham gque na
leucemia linféide o fosforo 32 é de
efeito muito menos dramadatico do que
no tipo mieléide. Isto, no entanto, nao
é ¢ resultado de nossa experiéncia.
Nossos casos de leucemia linféide, se
hem que lentamente, tem melhorado
bastante sob a influéncia do trata-
mento pelo fésforo 32. O aumento da
taxa de hemoglobina é mais lento do
que na leucemia mieldéide, mas chega,
as vezes até cerca de 159%. Os glébu-
los brancos caem e melhora a propor-
cao entre as células polimorfo-nucleares
e os linfécitos.

Na fig. 5 temos o grafico de um
doente com leucemia linféide cronica.
Ao entrar para o Hospita! era péssimo
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Fig. 5

o seu estado geral. A taxa de hemo-
globina era apenas de 529, e a conta-
gem global de leuctcitos de 200.0C0,
consistindo principalmente de linfoci-
tos jovens e de algumas células blasti-
cas. Havia edema dos tornezelos, es-
plenomegalia e aumento generalizado
dos ganglios linfaticos.

O fosforo 32 foi administrado sob
a forma de 6 injecdes semanais, perfa-
zendo um total de 39 milicurias. O nu-
mero de glébulos brancos melhorou
imediatamente, porém o estado geral
do paciente e a taxa de hemoglobina
mantiveram-se inalterados por tempo
consideravel. Por esta razdo, foram
feitas transfusbGes depois de 6 méses.
Um ano depois déste tratamento as
melhoras eram grandes: o baco nao
era mais palpavel, os ganglios linfa-
ticos estavam reduzidos de volume, a
taxa de hemoglobina satisfatéria e a
contagem de glébulos brancos dentro
de limites razoaveis. Os linfécitos
cairam a 609, do total e as células
imaturas desapareceram. Esta melhora
durou 2 anos.

Esta reabilitacdo lenta, porém se-
gura, é tipica da leucemia !linfoide, e
sugere que o fésforo 32 deva ser indi-
cado mais particularmente para o tra-
tamento dos casos de leucemia linfoi-
de cronica. O fé6sforo radioativo néao
produz efeito benéfico nas leucemias
agudas e em casos na fase terminal.
Uma diminuicdo temporaria das célu-
las indiferenciadas pode ocorrer, po-
rém a taxa de .hemoglobina nao se
eleva.

Logo depois da aplicacido do radio-
fosforo nas leucemias descobriu-se que
um produto quimico muitc simples, o
etil-carbonato ou uretana, podia modi-
ficar as leucemias cronicas. A uretana,
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ja ha muito era conhecida como um
leve hipnoético e também pelos seus
efeitos sobre as divisoes mitoticas. Sob
sua acao ocorre a fragmentacao dos
cromosomas, mas as células filhas tor-
nam-se inviaveis.

Foi por causa do seu efeito sdbre as
mitoses que, experimentamos a ureta-
na para tratamento do cancer humano.
Os resultados no carcinoma da mama
foram insignificantes; no entanto,
observou-se que ocorria uma discreta
leucopenia e, isto, sugeriu-nos o0 seu
uso na leucemia.

A uretana é altamente soluvel na
agua. Por isto tornou-se usual admi-
nistra-la por wia oral, em solu¢cao
aquosa, aromatisada com laranja ou
com hortela. E tdo pouco toxica que
pode ser dada em grandes doses, cerca
de 4 gramas por dia. Essa dose varia
de acOrdo com a proporcac da queda 08
leucocitos. Em alguns pacientes, pro-
duz nauseas quando dada por via oral.
Nésses casos pode ser administrada por
via retal ou em solucgao esteril, por via
intravenosa. Quando usada a via in-
travenosa, ha, algumas vezes, ligeiro
efeito hipnotico, raramente observado
quando a droga é administrada por via
oral. E de pouco ou nenhum valor na leu-

cemia aguda e na fase terminal da
leucemia cronica, quando a medula
6ssea ja se encontra aplastica. Néste
ponto seu efeito se assemelha ao das
irradiacdoes dos raios X ou ao fo6s-
foro 32.

Atualmente existe exaustiva litera-
tura mostrando os bons resultados da
uretana nas leucemias mieléide e lin-
foéide cronicas, e mesmo no tipo cro-
nico da leucemia aleucémica.

Na fig. 6 vé-se o efeito da uretana
em um caso avancado de leucemia mie-
16ide num paciente jovem. A adm.ssao
no hospital, a taxa de hemoglobina es-
tava um pouco acima de 409, e os glo-—
bulos brancos iam a mais de 200.000.
As plaquetas eram raras, notavam-se
pequenas hemorragias na pele. O baco
enchia completamente o abdomen. Seu
primeiro tratamento de 4 gramas de
uretana por dia durante um meés, au-
mentou a taxa de hemoglobina para
mais de 809,, os glébulos brancos cai-
ram aos limites normais e as plaquetas
aumentaram em numero. Foram ne—
cessarios novos tratamentos, 8 a 15 me-
ses depois. Cada periodo de melhora
terminava com o aumento do numero
de glébulos brancos e queda da taxa de
hemoglobina. Nota-se que, posterior-
a dose necessaria para obter
novas melhoras clinicas aumentava um
pouco. O baco, que antes do trata-
mento era enorme, trés meses depois
tinha diminuido a uma fracio de seu
tamanho primitivo.

mente,

Embora a
mente atoéoxica, pode haver excesses de
Isto, naturalmente, também

uretana seja relativa-

dosagem.
¢ verdadeiroc para os raios X ou para
qualquer outro método de tratamento.
Ilustraremos o fato com um exemplo.
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O paciente era uma jovem menina de
10 anos, sofrendo de leucemia mieldide
cronica. A taxa de hemoglobina era de
409, o numero total de glébulos bran-
cos de 800.000. Parecia tratar-se de um
caso bastante resistente a uretana,
porque a contagem total de globulos
brancos aumentou ligeiramente apds
Sug, primeira baixa. Por esta razdo pas-
sou-se da dose de cerca de 2 gramas
por dia para 5 gramas. Em consequén-
cia disto o numero de glébulos bran-
cos caiu perigosamente, o0 mesmo acon-
tecendo a hemoglobina. Foram feitas
transfusdes nesta época e a crianca
desde entao melhorou bastante com os
tratamentos intermitentes por 2 anos,
chegando mesmo a ser capaz de fre-
quentar a escola. O baco estava muito
aumentado quando foi internada e seu
estado geral era mau. Depois do tra-
tamento, o baco virtualmente desapa-
receu debaixo do rebordo costal e a
crianca aumentou muito de peso. Na
leucemia mieléide especialmente, é
muito interessante examinar a medula
ossea afim de estudar as modificacoes
nas proporcdes entre os miel6citos e os
eritrocitos depois do tratamento. Déste
modo podem-se obter dados relativos a
marcha do tratamento. Na fig. 7 vém-
se estas modificagcoes num caso tratado
pela uretana. O método é aplicavel a
outros processos de tratamento. Na es-
querda do diagrama vé-se a Proporcao
normal entre os gldébulcs brancos e as
hemacias nucleadas, cerca de 3:1. Na
coluna central vé-se a propor¢ao num
caso nao tratado de leucemia mieléide,
e que era de 13:1. Depois do trata-
mento pela uretana a proporcao apro-
ximou-se da normal.. Isto se vé na ulti-
ma coluna.

MODIFICAGOES TIPICKS DAS
PROPORCOES CELULARES
NAS MEDULAS LEUCEMICAS
AP0S 0 USO DA URETANA.

CELULAS
MIELOIDES
HEMACIAS |
NUCLEADAS |

PROPORGAO
NORMAL

] WLEUCEMIK MIELOIDE
/ANTES DA DEPOIS DA
| URETANA URETANA

Fig. 7

A leucemia linféide também res-
ponde & uretana, porém menos pPro-
nunciadamente do que a leucemia mie-
l6ide.

Na fig. 8 esta ilustrado um caso
avancado de leucemia mieléide, cuja
taxa de hemoglina estava abhaixo de
309, e a contagem total de gloébulos
brancos acima de 400.000, incluindo
uma consideravel proporcao de células
primitivas. O figado, o bagco e os gan-
glios linfaticos estavam aumentados.
A dose da uretana foi calculada de
acordo com o numero de glébulos bran-
cos e administrada de modo quase
continuo. A taxa de hemoglobina su-
biu imediatamente sob efeito do trata-
mento e continuou a aumentar até
passar de 809,. A contagem de globu-
los brancos tornou-se satisfatéria e foi
mantida dentro dos limites razoaveis,
tanto que o paciente voltou ao tra-
balho.

Torna-se claro, pois, que a uretana
pode ser usada como uma alternativa
para o tratamento pelos raios X. Pode
ser administrada num paciente quando
os raios X nao conseguiram produzir
melhoras. Como na roentgenterapia, os
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efeitos sdo mais acentuadcs no tipo
mieléide. Nos casos da existéncia de
infeccOes pulmonares, a uretana é con-
traindicada, porque pode acelerar a
producdo de discreta fibrose.

O mecanismo de acdo da uretana
sObre a leucemia ainda é desconhecido.
As alteracdes das figuras de mitose po-
dem ser uma explicacdo parcial; ocutro
fato é a maturacdo de células primiti-
vas por ela acarretada. Um dos mais
complexos aspectos do problema, reside
na extrema simplicidade quimica da
uretana. Ela é metabolisada em alcool
e acido carboOnico e éste é provavel-
mente convertido em uréia e assim eli-
minado.

Enquantc a uretana estava sendo
experimentada e usada na Gra-Breta-
nha, os americanos exploravam as Pos-
sibilidades das mustardas nitrogenadas
nas leucemias. A importancia da apli-
cacao da mustarda nitregenada como
uma forma de tratamento é principal-
mente porque ela leva a exploraciao de
um grande numero de compostos qui-

micos que devem ser tambérm menos
téxicos, mais facilmente administrados
ou que possam ter um efeito seletivo
maior. executada
rigorosamente na Gra-Bretanha e nos
EE.UU. a experiéncia de
um determinado numero de compostos
correlatos. Um désses é o composto
mostrado na fig. 9.

Esta pesquiza foi

e conduziu

A melanina trietilene foi sinteti-
zada simultdneamente em New York e
Manchester. Em New York ela foi ba-
tisada como T.E.M. e em Manchester
como 9.500. Trata-se de um composto
soluvel na agua, sem nenhum dos efei-
tos intensos e irritativos da mustarda
nitrogenada. Inicialmente foi usada
por via endovenosa, com bom resul-
tado, porem experimentamo-la em caes

CH, CH
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Fig. 9

para ver a possibilidade de administra-
la por via oral. Nos animais que toma-
ram a droga por via oral, os resultados
naon foram conclusivos. No entanto no-
tou-se que a droga era destruida nos
estbmagos altamente 4acidos dog caes.
SO0 se pode obter resultados relativos,
cobrindo o composto quimico com uma
capa entérica.

Experimentamos recentemente o
9.500 ou T.E.M. sob a forma de table-
tes orais em casos de leucemia, com
bons resultados. Na fig. 10 vé-se uma
paciente que veic para o hospital quei-
xando-se de fadiga e apresentando um
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tumor doloroso no flanco esquerdo. O
haco estava muito aumentado, o figa-
do também e o sangue e a medula
mostravam aspectos tipicos de leuce-
mia mieléide. Fizemos o T.E.M. num
periodo de 3 semanas na dose de
0,5 mgs. por quilo. Isto foi o suficiente
para reduzir os glébulos brancos e le-
vantar a taxa de hemoglobina. O baco
e ¢ figado diminuiram de tamanho e
com a manutencdo do tratamento du-
rante um periodo de 6 meéses, a pa-

ciente teve acentuadas melhoras.

|

Fig. 10

Na leucemia linféide os efeitos sé@o
semelhantes. A fig. 11 é o grafico de
um ancido que se apresentou com sin-
tomas de dispnéia consequente & com-
pressio de ganglios mediastinais. O
baco estava aumentado. Havia au-
mento do numero de glébulos brancos
e baixa da hemoglobina. Administra-
mos uma dose de 0,5 mg/kg. em série
durante o periodo de 3 semanas e, de
tempos em tempos, foram dadas doses
unicas de 0,1 mg/kg. como tratamento

de manutencdo. O baco e os ganglios

(Y

e

(o
7

| g

7

le leﬁz le le 6 le

Fig. 11

linfaticos diminuiram de tamanho e a
dispnéia melhorou. O numero de glo-
hulos brancos baixou além do que ten-
cionavameos, a cerca de 3.000, em con-
sequéncia do que se verifica que a taxa
de hemoglcbina também caiu durante
o periodo de tratamento. No entanto,
a taxa de hemoglobina desde entao
tem-se elevado progressivamente e, o
numero de glébulos brancos estabili-
zou-se em cerca de 20.000.

Analizando o efeito de conjunto do
T.E.M. na
nem todos os casos de leucemia mie-
l6ide sao beneficiados, porém aqueles
que o sao apresentam melhoras dra-
maticas. Por outro lado, os casos de
leucemia linféide reagem mais lenta-
mente, pcrém, apresentam efeito favo-
ravel mais frequentemente a éste efeito
é mais permanente.

leucemia, devo dizer que

Néste sentido as conclusdes sao Si-
milares as que achamos para o foésforo
radio-ativo.

A administracio por via cral do
T.E.M. é muito simples, porém esta
mesma simplicidade nao absolve o mé-

dico da responsabilidade de um “fol-
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low-up” hematolégico cuidadoso, que é
tdo necessario para esta droga quante
para qualquer outro modo de trata-
mento de leucemia.

O tratamento das leucemias agu-
das € um problema bem diferente em
relacdo ao das leucemiag cronicas. Os
casos agudos ocorrem principalmente,
porém nao exclusivamente, em pessoas
jovens e a duracdo da doenca é de mé-
ses e ndo de anos. O tratamento apro-
priade para uma leucemia cronica é
absolutamente contra indicado nos ca-
sos agudos. Na maioria dos cascs tra-
ta-se de leucemia mieloblastica, em-
bora, poucos sejam de tipo linfeoblastico
ocu monoblastico. A distincde é real-
mente desnecessiria e algumas vezes
muito dificil.

2

Temos tentado, nos casos agudos,
um sem numero de agentes quimiote-
rapicos sem ohter qualquer beneficio
real. E verdade que a uretana ou 0S
analogos da mostarda podem reduzir
uma taxa alta de globulos brancos e
elevar temporariamente 2 taxa de he-
moglobina; nunca tivemos a satisfacao
de sentir que prolongamos a vida de
um paciente com éstes meios terapéu-
ticos e é possivel que, em alguns casos,
a vida dos mesmos tenha-se reduzido.
Os nossos melhores resultados tém sido
obtidos pela administracdo de drogas
anti-félicas, algumas vezes combinadas
com a exsanguineo-transfusao. Das
drogas anti-félicas, a aminopterin é a
mais conhecida e pode cer usada em
uma dose de 1 ou 2 quilogramas por dia
na crianca. Esta dosagem é administra-
da por via intrasmuscular, sendo regu-
lada pelo quadro hematolégico e pelo
aparecimento de efeitos téxicos. A
amethopterin pode ser dada em doses
maiores porém também tem efeitos

toxicos. Estes se manifestam discreta-
mente na boca e 0s pacientes queixam-
se de sensacdo de queimadura, apre-
sentando lingua séca e castanha. Os
efeitos mais graves incluem sintomas
gastro-intestinais e rapida queda de
tcdos os elementos do sangue, acompa-
nhada de hemorragia. Se isto acon-
tecer, o tratamento deve ser suspenso,
administrando-se o ACTH ou um fator
citrivorum.

Com a administracido cuidadosa dos
preparados anti-félicos e n uso de trans-
fusdes, cerca da metade dos cascs Ge
leucemia aguda reage favoravelmente.
Em tais casos melhora clinicamente o
paciente, o nimero de células primiti-
vas diminue, os glébulos vermelhos e as
plaquetas aumentam e as modificacoes
O6sseas desaparecem.

A fig. 12 mostra uma menina com
leucemia linféide aguda, deo tipo aleu-

Fig. 12
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cemico. Tinha ganglios linfaticos au-
mentados e hemorragias cutaneas. A
medula Ossea estava repleta de linfoci-
tos jovens.

Trés semanas depois do tratamento
com aminopterin, suas melhoras eram
grandes. A taxa de hemoglobina tinha
se elevado e oS tumores praticamente
desaparecido (Fig. 12-B).

O resultado final ndo foi modifi-
cado, a despeito da remissdo da doenca.
Muitas vezes ha necessidade de diversos
tratamentos nas leucemias agudas. O
menino da fig. 13a nos foi encaminha-
do com leucemia mieloblastica de for-
ma, aguda, apresentando a cabega ede-
maciada e excftalmia. A taxa de hemo-
globina estava um poucc acima de 30 %.
O numero de glébulos brancos era de

Fig. 12-B

700.000 e o baco se apresentava au-
mentado.

Para melhorar suas condicdes, fize-
mos primeiro um tratamento de raios X
em toda a cabeca, com doses extrema-
mente baixas de 50 r, sendo depois tra-
tado com aminopterin e trés exsan-
guino-transfusdes no prazo de um mes.
Desta maneira foram removidos um
total de 12,1/2 pintas de sangue e reco-
lccadas um total de 16,1/2. Sua conta-
gem global depois da ultima transfu-
sao era normal e bom o estado geral.

Na fig.
seu estado geral. Passou bem durante

13b vé-se como melhorou

varios méses tendc retornado 2 escola,
qgquando veio nos procurar novamente
apresentando multiplas hemorragias,
tendo morrido apesar de transfusao que

lhe foi feita.

O uso da transfusdo de substitui-
¢do, nido € limitada & leucemia aguda;
ela pode ser muito util prolongando a
vida do paciente na fase terminal da
leucemia cronica, quando éle nio res-
ponde a outro tratamento. A primeira
série de tratamento — é sempre a me-
lhor e o sangue periférico pode voltar
a0 normal. Nao se Sabe porgue uma
transfusdo massica da os resultados
observados. Uma hipotese que tem sido
feita é de que o sangue supre um fator
que permite aos tecidos do paciente ini-
birem a producdo de células primitivas,

Nenhuma exsanguino - transfusao
substitue o sangue total. No6s estuda-
mos esta substituicdo injetando glébu-
los vermelhos que foram incubados com
fésforo 32. Verificamos com isto que a
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Fig. 13-A

substituicdo €é exponencial (fig. 14).
Uma transfusdo de substituicdo igual
em volume ao volume total de sangue
do paciente ira substituir 509, de suas
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Fig. 14

Fig. 13-B

células. Néste caso o volume da trans-
fus@o foi maior que o volume total de
sangue do paciente. No fim da trans-
fusao as células remanecentes do pa-
ciente constituiam 439, do total.

O campo do tratamento das leuce-
mias agudas esta evidentemente aberto
para novas pesquisas, e constituiria re-
gozijo para mim se éste artigo viesse
trazer & questdo novos horizontes.

Desejamos agradecer aos editores
seguintes as permissdes que nos deram
para publicar as figuras:

Edward Arnold & Co. (Londres) —
Figs. 2 e 3;

British Medical Journal — Figs.
10 e 11;

Butterworths Publica-
tions (Londres) — Figs. 12 e 13.

Scientific
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O Tratamento do Cancer

Organizacio dos Servigos de Radioterapia

RALSTON PATERSON

@IBSE.SMAD:, | F RIGSINEIE R
Diretor do Christie Hospital & Holt Radium Institute
MANCHESTER -- INGLATERRA

Muitos problemas se apresentam
a medicina atual. Um déles é demons-
trar que o tratamento do cancer pelo
radium ou pelos raics X, é ndo s6 efi-
ciente, mas também seguro. A radio-
terapia, usada de modo correto, ja de-
monstrou ser agente valioso, capaz de
curar mauitos tipos de cancer. Hoje,
porém, o tratamento pelas irradiacdes
censtitue uma ciéncia que se expande
rapidamente, devido as grandes oportu-
nidades que se apresentam ao radium
e 20s outros isétopos radioativos, e ao
grande aumento de poder dos raios X,
no campo dos mega-volts e do milhao
de volts. E evidente que, para seu de-
senvolvimento e controle apropriados,
seja necessaria uma organizacio par-
ticularmente cuidadosa.

Pensamos, portanto, que vos podera
ser util conhecer alguma coisa sObre a
organizacdo atual da radioterapia na
Gra-Bretanha.

HISTORICO

Podemos comecar, de um modo
mais interessante, com um retrospecto
histérico.

A radioterapia que praticamos hoje
tem duas componentes essenciais, rela-
cionadas, porém diferentes: uma € o
radium, outra os raios X.

A primeira descoberta foi o efeito
destruidor que exerce o radium sdbre
certos tumores malignos da pele. Logo

cepois foi éste metal usado também
inserido em cavidades do corpo, ou,
socb a forma de agulhas, dentro dos
préprios tecidos. O procedimento usa-
do para sua aplicacdo era cirurgico e,
portanto, entregue aos
cirurgices e ginecologistas, alguns dos
quais fizeram um estudo cuidadoso
dessa técnica e foram responsaveis por
muitcs progressos iniciais.

seu uso foi

A roentgenterapia desenvolveu-se,
naturalmente, no departamento de ra-
diodiagnéstico, onde o radiologista se
encarregava de todo o trabalho concer-
nente aos raios X. Devemos creditar
muita coisa aos primeiros radiologis-
tas que perceceram as pcssibilidades da
terapia pelos raios X e obtiveram seus
primeiros sucessos. E estranho lembrar
agora que oS mesmos tubos de raios X
ja foram usados para diagnostico e te-
rapia, indiscriminadamente.

Eu mesmo tenho idade bastante
para ter utilizado os velhos tubos de
gas que, com uma pegquena manipulacio
judiciosa, podiam ser usados para tirar
radiografias ou para tratar lesdes super-
ficiais.

Como ¢ diferente o nosso moderno
aparelho de raios X, com tubos magni-
ficamente adaptados para diagnoéstico
ou para tratamento, porém completa-
mente diferentes nas suas partes essen-
ciais!
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Da mesma maneira, o conheci-
mento e a experiéncia exigidos em seu

uso sao agora totalmente diferentes.

Podemos dizer que uma organiza-
cao séria de radioterapia, comecou em
1929, na Gra-Bretanha. Uma comissao
especial, a Comissdo de Radium, foi en-
tao nomeada, sob os auspicios do Go-
vérno. Seu dever era zelar pelo radium
comprado por uma subscricdo publica,
em gratiddo pelo restabelecimento do
rei, de uma doenca grave. Esta foi a
primeira vez que grandes quantidades
de radium estiveram disponiveis para
uso médico e foi decidido que seria um
érro dividir o radium em pequenas
quantidades para suprir muitos hospi-
tais. Foi portanto, concedido quase ex-
clusivamente acs hospitais subordinados
4 Universidade e Escolas de Medicina,
e foram chamados Centres Nacionais.
A titulo excepcional, um cu dois hospi-
tais, situados em regides do pais afas-
tadas de uma escola de medicina, tam-
bém foram agquinhoados. Desta forma,
de um modo geral, todo o radium da
Gra-Bretanha ficou centralizado em
seus hospitais mais importantes, onde
havia grande numero de Servicos espe-
cializados. Depressa se verificou que
éste modo de proceder obteve grande su-
cesso, mas que nao seria conseguido O
completo objetivo da centralizacdo en-
quanto esta envolvesse somente o ra-
dium.

Sabemos agora que, para conseguir
sua finalidade completa a radioterapia
deve dispor de todas as formas de radia-
cao ionisante, reunindo raios X, isoto-
pos e raios gama do radium. Entio,
pouco a pouco, reconheceu-se que todas
as formas de radiacdo devem estar simi-
larmente centralizadas.

Desta fusdo nasceu a nova especia-
lidade — a radioterapia.

Alguns dos especialistas déste novo
campo vieram das fileiras dos cirur-
gites que haviam comecado com o ra-
dium e adquiriram mais tarde o conhe-
cimento dos raios X. Outros, tendo
comecado como radiologistas gerais,
adquiriram mais tarde preferéncia pela
terapia e acrescentaram o radium ao
seu armamentarium. Alguns outros, de
um modo kem interessante, comecaram
como patologistas, € entre éstes deve-
mos lembrar os nomes Ewing e Regaud.

Depressa se verificou que o treina-
mento clinico para aqueles que a prati-
cavam era inteiramente diverso se feita
por um cirurgido ou exercida por um
radio-diagnosticador. Os que ja traba-
lhavam nos Centros Nacionais tinham
adquirido o necessario treino na ardua
escola da experiéncia e desejavam en-
sinar a outres — e desse modo apareceu
o radioterapeuta de escola.

Era natural que, a principio, esta
mudanca fosse ressentida, tanto pelos
cirurgides como pelos radiologistas, 0s
quais, de ha muito, praticavam diagnoés-
tico e terapia concomitantemente. Deve
ser grandemente creditado & radiologia
inglésa, o fato de terem seus chefes re-
conhecido que a separacao terapia dia-
gnostico devia ser feita no interésse do
doente.

Durante o periodo 1930-1940, a se-
paracao foi efetuada, dentro de um es-
pirito amigavel, tendo as duas especia-
lidades, radio-diagnoéstico e radioterapia,
se reunido, para formar juntas a Fa-
culdade de Radiclogia. Podemos dizer
agora que nao existe Escola de Medicing
na Gra-Bretanha, na qual diagnéstico
e terapia sejam praticados pela mesma
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pessoa. Foi universalmente aceito que
cada setor requer tantos conhecimentos
gue ninguém pode ser senhor de ambos.

Estcu convencido de que esta com-
preensiva divisdo da radioterapia na
Inglaterra foi uma grande realizacao,
responsavel pelo rapido adiantamento
da especialidade em meu pais. £ 4 com-
binacao Raics X-Radium, um incom-
pleto sem o outrc, que constitue a mo-
derna radioterapia.

Uma outra mudanca coincidiu com
2 centralizacdo e foi, na realidade, seu
resultado direto. Quando os Centros Na-
cionais ccmecaram, suas atividades
eram providos apenas de radium, e
quase nio havia éste elemento em qual-
«quer outro lugar. Por outro lado, quase
todo grande hospital do pais, tinha um
departamento de raios X onde era feita
a roentgenterapia. Quase todos ésses
departamentos concordaram, pouco a
pouco, em integrar as organizacdes cen=
tralizadas, e mandar todos os doentes
que necessitassem tratamento para oS
‘maiores centros da zona.

Déste modo, pequenos departamen-
tos, tratando menos de 400 ou 500 doen-
tes novos por ano, estdo sendo elimina-
dos, enquanto que o centro maior coleta
doentes em numero suficiente para fazer
pleno uso dos complicados aparelhos e
da grande habilidade técnica requisi-
tada pela moderna e precisa radiote-
rapia.

Embora devamos voltar mais tarde
a éste assunto, gostariamos de lembrar
que esta habilidade técnica se refere a
da equipe. Esta consiste de radiotera-
peuta, patologista e cutros especialistas
consulteres, de fisicos, técnicos de toda
a espécie, manipuladores, engenheiros,
técnicos de moldagem e laboratorio,
arquivistas e secretarios.

Uma tal equipe somente pode Ser
empregada onde ha grande numero de
doentes e entretanto, cada especialista
6 necessario se se deseja descobrir e
usar as melhores técnicas para obter 0
maior numero possivel de curas.

Chegamos entao ao nosso esquema
atual de organizacao.

RAZOES PARA A CENTRALIZACAO

E um pouco dificil aceitar como boa
esta teoria de centralizacido visto que
ela se opde ao costume geral. O médico
tem aversao instintiva a qualquer es-
pécie de centralizacdo aplicada a medi-
cina — o que, na realidade, muitas ve-
zes se justifica. Encaremos, pois, alguns
fatos que mostram 4a necessidade de
um melhor tratamento do cancer, e
algumas das razdes pelas quais a radio-
terapia é melhor quando centralizada
em unidades maiores.

O primeiro désses fatos € a observa-
cao das estatisticas de vida publicadas
por qualquer pais do mundo — e estou
certo de que as do Brasil ensinam a
mesma licdo. Nenhum pais vé diminuir
o numero registrade de mortes por can-
cer, mostrando que em estatistica abran-
gendo paises ou estados, a propor¢ao de
casos curados é muito pequena para afe-
tar o numero de mortes por doencas
malignas em geral. E verdade que, em
algumas partes do mundo, foram obti-
das muitas curas de certos tumores ma-
lignos, porém ha ainda em todos os
paises, mesmo na Inglaterra com suas
pequenas distdncias, muitos lugares
onde pouco se conhece dos métodos mo-
dernos de tratamento do cancer.

O segundo fato é que a incidéncia
do cancer esta aparentemente aumen-
tado. Na realidade, ela nao aumenta
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como numa, epidemia, quando um gran-
de numero de pessoas se infecta, porém
ha maior probabilidade de desenvolvi-
mento do céancer, devido a ccnstante
elevacdo de nivel de vida média da po-
pulacao.

Sir William Beveridge, em seu rela-
torio s6bre a Seguranca Social na In-
glaterra, mostra que o percentual da
populacdo da Gra-Bretanha acima de
60 anos de idade para mulheres e de 65
para homens, que era outrora de 12%,
se elevara a 21% em 1971.

Um numerc muito maior de pessoas
atingira, entdo, a idade em que o can-
cer é mais comum, e a sua incidéncia
aumentara até que se torne a causa
mais comum da morte. Estas cifras sao
inglésas, porém a mesma pProporcao
pode ser apreciada em todos os paises,
onde os modernos servicos de saude pu-
blica estdo aumentando a duracdo da
vida humana de modo tdo espetacular.

O terceiro fato é que alguns cdnce-
res agora podem ser curados. Isto nos
devera permitir contra-atacar os efeitos
dos dois primeiros fatores, se formos
copazes de fazer o melhor uso possivel
dos conhecimentos ja existentes. O
diagnoéstico precoce e o tratamento ime-
diato, sem levar em consideracao o custo
ou qualquer outra conveniéncia, podem
aumentar a probabilidade de cura na
maioria dos casos de cancer,

Admitimos que ainda hé casos para
0s quais nenhum tratamento tem su-
cesso, e outros que raras vezes cCoOrres-
pondem ao tratamento. Verifica-se,
porém que muito se tem realizado,
quando lembrarmos que ha 100 anos,
todos os tipos de cancer eram pratica-
mente incuraveis. Os casos de cancer
mais susceptiveis & cura, sdo cs deno-

minados acessiveis, encontrados na
mama, boca, pele e utero, os da bexiga,
colon e reto, e alguns tumores cerebrais.
Uma organizacao que permitisse, a todos
oS que sofrem désses tipos de cancer,
beneficiar-se de um tratamento mo-
derno, aumentaria imediatamente o nu-
mero de curas e abriria caminho a pro-
gressos posteriores nos métodos usados
para tratar os tipos mais dificeis.

Nao é somente em medicina que a
vida atual clama por centralizacio. As
pequenas coletividades podem sem du-
vida prover suas utilidades por inicia-
tiva prépria. H4 porém muitas outras
facilidades, tais como foérca elétrica,
programas de radio, telefones, que sao
complicadas e caras, e devem ser for-
necidas por uma organizacao central
servindo a uma, area substancial.

O planejamento da centralizacdo €
usualmente levado a efeito por um
centro de administracdo, porém um
certo numero de sub-estacdes colocadas
em pontos apropriados da cidade ou
drea a ser servida se encarregam dos
detalhes do trabalho. A maquindria, a
aparelhagem e o pessoal especializado
sac reunidos nessa organizacdo central.

E necessaric porém, conservar um
contato intimo com os hospitais, que,
forca de necessidade, encaminham os
doentes ao oOrgao central.

O pessoal da unidade central deve,
portanto, visitar regularmente e fazer
o maximo pelo doente o mais proximo
possivel de sua casa.

H4 muitas razdes pelas quais a
radioterapia é mais eficiente quando
planejada désse modo. A primeira ¢
que os aparelhos de raios X e ¢ radium
sao muitissimo mais caros do que o
equipamento necessario & qualquer ou-
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tra especializacdo médica. Se, entre-
tanto, se fizer pleno uso dos aparelhos
reunindo um numero suficiente de en-
fermos, entdo o gasto por individuo
€ pequeno.

Se analizarmecs o tempo que O0S
varios tipos de doentes tém que gastar
em hospitais para doencas diferentes,
pode-se fazer um comentario muito
interessante sObre o preco meédio do
tratamento do cancer. Um doente com
uma enfermidade mental crénica pode
bem custar ao estado ou aos seus pa-
rentes milhares de libras. O custo do
tratamento de um caso de tuberculose
num sanatério sobe comumente, a mui-
tas centenas de libras. O custe médio
do tratamento de um caso de céancer,
num hospital bem equipado, é rara-
mente superior a algumas dezenas de
libras, embora certos casos individuais
possam custar mais.

PARTES ESSENCIAIS DE UM CENTRO
DE RADIOTERAPIA

O Hospital — Para tratar-se o can-
cer de modo 4adequado, deve haver
leitos para radioterapia nos centros em
que foi instalado o equipamento com-
pleto. Além de outras vantagens ha
ainda a de dar oportunidade as enfer-
meiras de ganhar experiéncia e torna-
rem-se particularmente treinadas na
enfermagem altamente especializada
que os doentes sob a acdo da radiote-

rapia requerem.

Eis um exemplo tirado da minha
propria experiéncia: antes que o nosso
hospital fosse construido, os doentes
submetidos ao tratamento pelo radium
eram espalhados pelas enfermarias de
cirurgia do Hospital. Embora usassemos

somente uma, sala de cperacoes e o tra-
tamento fosse feito por radioterapeutas
— memkros de minha propria equipe,
a mortalidade post-operatéria prove-
niente de complicacdes que se seguiam
a implantacdo de radium na bodca,
excedia de 109. Durante a guerra,
para, melhor preservar o radium do
bombardeio, ésses casos eram todos
tratados numa casa de campo, espe-
cialmente, porém muito simplesmente
equipada, tendo, entretanto, uma en-
fermagem permanente. A despeito das
dificuldades désse periodo, passou-se
um ano inteiro sem que se desse uma
unica morte devida a complicacoes
post-operatorias.

Uma enfermeira de radicterapia
necessita o mesmo cuidado relativo aos
cascs de alta cirurgia. Pode-se fazer
alguma economia planejando cada en-
fermaria de tal modo que possua um
dormitério ou uma hospedaria para
deentes submetidos a roentgenterapia.
Esses sao raramente acamados e
necessitam mais de supervisio do que
enfermagem, desde que esta esteja &
disposicdo quando reaches sSérias Se
apresentam.

DEPARTAMENTOS DE TRATAMENTO

A acomodacao para os enfermos foi
mencionada primeiro porque sua im-
portancia é muitas vézes esquecida,
porém os departamentos técnicos rela-
cionados com o tratamento sdo também
essenciais.

Devem existir, é claro, um departa-
mento de roentgenterapia e um depar-
tamentc separado de radium. Porém,
para que ésses dois departamentos
possam trabalhar eficientemente, ha
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também necessidade de uma nova
espécie de servico médico, chamada a
Sala de Moldagem. Sio igualmente
importantes um escritério para fichario
médico e “follow-up”, um laboratério
de patologia e hematologia, e uma sala
para fotografia clinica.

A Sala de Moldagem é um pequeno
departamento, mencionado em razao
de seu interésse e por ser um exemplo
tipico de uma das consequéncias da
centralizacao.

Dois outros departamentos muito
importantes assinalam os caracteristicos
da atual técnica inglésa, e devem ser
também mencionados, afim de comple-
tar nosso quadro. Na Sala de Moldagem
sao preparados os custoscs aplicadores
de radium chamados “moldes” e varios
aplicadores de matéria plastica, neces-
sarios a radiacdo dirigida, essencial
2 moderna roentgenterapia curativa do
cancer de células escamosas. O técnico
encarregadoe deste trabalho deve possuir
grande experiéncia para adquirir o
grau de aperfeicoamento necessario. Na
realidade, trata-se quasi de uma arte.
O numero de doentes que necessita éste
preparo especial constitue, entretanto,
somente 209, da totalidade dos casos
tratados, de modo que somente num
centro onde haja muitos pacientes pode
o técnico ganhar experiéncia. E claro
entido que somente um grande ¢ ata-
refado centro possa manter uma boa
Sala de Moldagem, com técnicos aper-
feiccados. Entretanto, sem isto, muitos
doentes nac serao tratados tdo adequa-
damente como o deveriam ser.

Os senhores se admirarao, prova-
velmente, por mencionarmos especial-
mente a necessidade de uma Sala de
Moldagem. Isto foi feito propositada-
mente, com ¢ fim de melhor ilustrar

a necessidade desusada de uma habili-
dade técnica nessa especialidade. O
sucesso depende, ndo somente da expe-
riéncia do radioterapeuta, mas também
da de todos os técnicos que com éle
e sob suas ordens trabalham.

A Sala de Moldagem é um pequeno
departamento, mencionado em razao
de seu interésse e por ser um exemplo
tipico de uma das consequéncia da cen-
tralizacao.

Dois outros departamentos muito
importantes assinalam os caracteristicos
da atual técnica inglésa, e devem ser
também mencionadcs, afim de comple-
tar nosso quadro sobre um centro de
radioterapia tipicamente britanico: o
Departamento de Fisica e o Arquivo
Médico.

DEPARTAMENTO DE FiSICA

O fisico moderno é um colega
essencial do radioterapeuta. Este ultimo
deve ter algum ccnhecimento de fisica
e estar apto a fazer os calculos neces-
sarios ao planejamento dos tratamentos
individuais, porém é incapaz de desen-
volver novas técnicas ou mesmo atingir
os mais elevados niveis de precisdo em
seu trabalho clinico diario sem a ajuda
de um fisico. O médico permanece
responsavel por seus doentes, porém o
fisico providencia afim de que os prin-
cipios fisicos, sObre os quais repcusa a
precisdo de tratamento sejam seguidos
de modo adeguado.

Na Inglaterra éses fisicos, que
adquiriram experiéncia especial na ra-
dioterapia, sédo chamados ‘Fisicos de
Hospital” e mostraram ser um elo
essencial na eveclucdo da técnica mo-
derna.
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ARQUIVOS MEDICOS

Ha ainda um outro departamento
de Importancia vital em se tratando
de cancer: — é o relacionado com
a pesquisa meédica e com a sequén-
cia post-tratamento. O cancer se di-
ferencia das outras doencas por nao
se poder dizer de imediato se o tra-
tamento teve ou nédo sucesso. Nao ha
necessidade de muito tempo para se
saber se a penicilina exerceu ou nao
um feito benéfico s6bre uma infeccao,
porém o resultado imediato e aparente
de um caso de cancer tratado pela

cirurgia ou pela radioterapia pode ser .

perigosamente mal interpretado.

Isto € particularmente verdadeiro
quando é feita uma intervencao cirur-
gica e o doente deixa o hospital com
uma ferida bem cicatrizada, e ¢ perigo
de uma recidiva é facilmente esquecido.

S0 se pode dizer que um tratamento
obteve sucesso, quando o enfermo se
sente bem durante um longo periodo e
o grau de sucesso SO pode ser medido
per um estudo estatistico. Istc s6 se
torna possivel, quando cuidadosos regis-
tos s@o feitos em escritorios eficientes
e existe um elaborado sistema de con-
tréle. E necessario o conhecimento do
destino de cada doente tratado. Mesmo
assim, as estatisticas dos resultados so
tém valor quando aplicadas a numeros
suficientemente grandes para mostrar
diferencas que sejam ‘“estatisticamente
significativas’. S6 € possivel atingir
ésses numeros adequados em lugares
onde a centralizacado atrai cada um dos
casos comuns de cancer as centenas.
Este registo dos resultados é essencial
a qualquer progresso nos meétodos de

tratamento e a possibilidade de' uma
verdadeira analise estatistica €, a nosso
ver, uma das mais importantes van-
tagens da centralizacao.

Uma vantagem menos Obvia, porém
também importante, € que a centrali-
zacao favorece o preparo especializado.
Ha, hoje em dia, uma grande procura
de adestramento em radioterapia nos
grandes centros mundiais. Isto é natu-
ralmente devido, em parte & sua fama,
adquirida principalmente porque 0s
estudantes post-graduados tém certeza
de que, em tais centros, éles verao um
grande numero de doentes. Em outros
ramos da medicina, algumas das me-
nores escolas médicas sio tdo famosas
quanto as grandes. Em radioterapia, €
somente em lugares onde o material
clinico € muito rico que o estudante
pode encontrar casos de todos os tipos
e manifestactes do cancer e aprender
como escolher o melhor tratamento e
aplicar as melhores técnicas.

Ha atualmente, em toda a parte do
mundo, uma grande falta de radiotera-
peutas bem treinados, e é vital ao tra-
tamento adequado do cancer que O
maior numero possivel de especialistas
receba esta espécie de instrucao.

Acabamos de vos pintar o quadro,
embora algo incompleto, da organizacio
da radioterapia na Gra-Bretanha, de-
pois que ela se separcu do radiodiagnoés-
tico. Disto resultou a centralizacdo do
tratamento em hospitais-escolas, onde
um bom pessoal e equipamento exce-
lente lidam com grande numero de
enfermos.

Este tipo de unidade centralizada
é o Christie Hospital, em Manchester,
com seus varios departamentos.
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Atende a mais de 4.000 casos novos
de cancer por ano e se desenvolveu
gradualmente nas hases acima descritas.

Pode ser tomado como um bom
exemplo de muitas institui¢oes similares
na Inglaterra.

O sistema da clinica — Este hos-
pital especializado se destina ao trata-
tamento de doentes que vem, nio
somente da cidade de Manchester, mas
de grande numero de grandes e peque-
nas cidades e aldeias espalhadas por
todo o Noroeste da Inglaterra. Muitas
pessoas tém que viajar uns 160 quilo-
metros para chegar até éle.

Sucede que os primeiros sintomas
do cancer néao suficientemente
alarmantes para fazer um doente qual-
quer empreender uma tal viagem sim-
plesmente para um diagnoéstico. E
somente quando estdo certos de que
necessitam tratamento que éles vao
procurar um hospital tédo distante.
Entdo, paralelamente ao desenvolvi-
mento do hospital como uma unidade
central de tratamento, cresceu também
0 mecanismo pelo qual o enfermo,
nessas areas mais distantes, pode obter
uma, opinido sobbre a sua condicdo e 0
seu tratamento, no hospital mais pro-

sa0

ximo de sua casa.

Isto € realizado pelo nosso Sistema
de Clinica, e, embora seja especialmente
adequado a uma 4rea industrial super-
povoada, pode ser adaptado a outras
condicoes. Com efeito, quando planifi-
camos no Estado de Queensland, na
Australia, uma organizac¢io contra o
cancer, declaramos que, modernamente,
o aviao tinha possibilitado o trabalho

age Sistema de Clinica numa area supe-
rior +a mil milhas escassamente po-
voada. Tiveram audacia e fizeram uma
experiéncia, que aprovou de modo
magnifico.

Este sistema de Clinica de Radio-
terapia é tdo simples que nido o des-
crevemos como um exemplo de orga-
rnizacdo elaborada, mas simplemente
como um plano eficiente, cujos resul-
tados podemos mostrar. 7

H4, na area para a qual o Christie
Hospital fornece radioterapia centra-
lizada, grande numero de hospitais
importantes, -situados nas maiores cida-
des e combinados de tal modo que a cada
um cabe cuidar de 300 mil pessoas. Na
propria Manchester, centro administra-
tivo de servicos hospitalares, ha o
grande hospital-escola e também muitos
hospitais gerais.

Estabelecemos clinicas de radio-
terapia em 17 désses hospitais, fora de
Manchester. Isto se assemelha & orga-
nizacdo das Clinicas Americanas de
Tumor, porém nao € exatamente a
mesma, porque no nosso caso elas se
re acionam com uma unidade de trata-
mento centralizado. As clinicas funcio-
nam uma Vez por semana ou de quinze
em quinze dias, de acordo com o nu-
mero de doentes, e nelas trabalha um
radioterapeuta visitante, pertencente ao
grupo central e nao um médico local.
Enquanto trabalha nessa clinica, entre-
tanto, o radioterapeuta visitante age
como membro do hospital, e suas rela-
cOes com os colegas S&o as usuais entre
os membros de uma mesma unidade
hospitalar.
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A diferenca é que, uma vez de con-
duzir o seu doente a uma enfermaria
o Hospital, éle o leva ao hospital cen-
tral em Manchester.

Uma vez decidido que € necessaria
a radicterapia ou uma investigacao
especial relacionada com 4 radioterapia,
o0 radioterapeuta explica ao doente
porque sua doenca pode ser tratada
melhor num hospital especial do que
no hospital local, porém faz nctar que
esta € a oportunidade tnica para o seu
tratamento. A finalidade desta clinica
Se torna conhecida, e os doentes satis-
feitos, voltam ap6s o tratamento, de
modo que se estabelece imediatamente
a confianca. Raramente nos foi dificil
convencer um doente da necessidade de
viajar até o Centro.

Uma vez completado o tratamento,
© doente volta, para todos os seus con-
troles, & clinica radioteriapica no seu
proprio hospital local, e somente no
caso raro em que ha necessidade de um
segundo tratamento éle voltara a Man-
<chester outra vez.

Désse modo, enfermos que, ha 10
ocu mais anos, receberam, inevitavel-
mente, tratamento inadequado por
causa dos limitados recursos do hos-
pital local, tém & sua disposicio o que
a moderna radioterapia pode oferecer
de melhor, sem interferéncia de sua
lealdade ou de sua dependéncia ao hos-
pital local e seu pessoal.

Devemos aqui ressaltar que, para
tornar eficaz este plano, nado se faz
tratamento nas periféricas,
exceto em circunstancias excepcionais.
Elas existem apenas para diagnoéstico,
consulta e controle.

clinicas

A organizacido dessas clinicas néao
foli feita num dia — elas cresceram
gradualmente e a despeito de choques
de interésses e de um pouco de ciume
do novo tipo de especialista.. As clinicas
vém mostrando, cada vez mais, exem-
plos tdo convincentes de sucesso nos
tratamentos que nao ha desejo algum
de voltar ao velho método de trata-
mento, nos hospitais locais. Podemos
dizer, com absoluta seguranca que, na
realidade, o que se passa é o oposto. Se,
por qualquer razdo, se insinua que a
clinica ndo ¢ mais necessaria, a res-
posta inevitavel é:

“Mas seguramente néo vamos
ser abandonados, agora, depois de tan-
tos anos.”

Resultados desta organizacdo — A
organizacio delineada é bem mais com-
pleta do que a existente em outras
partes da Inglaterra. Esta se exten-
dendo rapidamente e podemos dizer
com certeza que hd agora poucos luga-
res, em qualquer parte do nosso pais,
onde a centralizacdo ja nao tenha sido
aceita como a maneira correta de orga-
nizar a radioterapia do cancer. Tenta-
remos agora descrever os resultados
desta centralizacio, como prova evi-
dente de que ela ¢ realmente eficiente.

A primeira comparacdo mostrada
no quadro I, é entre o numero de casos
tratados por cirurgia e os tratados pela
radioterapia. Acredita-se geralmente
que a cirurgia desempanha o papel mais
importante na cura do cancer, sendo a

radioterapia um auxi.iar valioso.



40

DEZEMBRO, 1952 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

QUADRO 1I

Proporcan entre o numero de casos de cancer tratados:

(a) PELA RADIOTERAPIA
(b) PELA CIRURGIA

Os tratamentos combinados estdo incluidos em cada coluna

% TOTAL DOS CASOS TRATADOS
TRATADOS PELA TRATADOS PELA
RADIOTERAPIA CIRURGIA
Estatistica Inglésa Regional ......... .. 62 49
Estatistica Escocésa Regional .......... 67 59
Hospital Inglés Universitario .......... 67 61
Hospital Escocés Universitario ......... 70 42
Hospital Geral Inglés ................. 75 47
Hospitaltde Cancer ... i i e 80 S
Hospital Universitario de Londres 87 46

Este quadro mostra que, na pratica,
na Inglaterra, se observarmos a tota-
lidade dos doentes tratados, ¢ maior o
numero dos que se tratam pela radio-
terapia do que pela cirurgia.

As duas colunas do quadro per-
mitem observar, um exemplo tipico,
incluindo estatisticas regionais, hospi-
tais universitarios e outros, a percenta-
gem de todos os casos tratados pelos
diversos agentes terapéuticos.

A primeira coluna mostra o nu-
mero total de doentes tratados pela
radioterapia, a segunda, o numero total
tratado por cirurgia.

Esta é certamente uma evidéncia.
muito chocante do grande papel desem-
penhado pela moderna radioterapia no-
tratamento do cancer, hoje em dia.

A palavra ‘“moderna” foi usada.
deliberadamente, porque ha ainda, uma
evidéncia igualmente convincente de
que o numero de casos a procura de
tratamento aumenta onde quer que a.

radioterapia produza bons resultados.

O meédico clinico vé este sucesso €
faz mais uso das facilidades disponiveis.
— € o numero crescente de dcentes
enviados para tratamento é, em si
broprio, evidencia de que os resultados-

sao satisfatorios.
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QUADRO 1II

DESENVOLVIMENTO DA RADIOTERAPIA

Como aumentou, na Inglaterra, a procura dos Centros de Radioterapia pelos

doentes portadores de afeccdes malignas.

ANO 1938 1948

Provincias:

Hospitais Universitarios:
R eI ON AR v e T N LS e £ e = 5717 1.638
” 1211 5 & g e e S L Sl TN 820 1.630
2 T e e I e R e mdsen Gy oyl 630 1.620
108000 A5 (730 N e el O 0 el -3 el el P e o L 1.965 4.400
UmyHespItalt Geral . o ihm bl s e rs A e 414 861

Londres:
Uma-HospitalfdelCancer? wr =5« & e i s VEURN: « 801 1.306
Um Hospital Universitario ........c.ccvoeiinien.. 738 1.300

Ha, algumas vézes grande interésse
gquando surge um novo tratamento,
mesmo um tratamento charlatanesco
que tenha recebido boa publicidade,
porém que nio tenha uma base soélida.
No entanto, se nenhum sucesso é obtido,
éle desaparece rapidamente.

O quadro numero II fornece outras

provas. Mostra o numero real de casos

de cancer que foram atendidos e regis-
tados em alguns centros ingléses de
radioterapia, durante os anos de 1938
e 1948.

Verifica-se de modo convincente
que os meédicos, na Inglaterra, aceita-
ram @2 radioterapia como uma técnica
cientifica que pode curar alguns tipos

de doencas malignas e aliviar muitos
cutros.

Todos os grandes centros sofrem
uma procura crescente, e a regra € sua
rapida expansao.

Concluindo, devemos fazer um coO-
mentario final. Até
somente soObre a radioterapia atual,
usando simplesmente radium e raios X.
Nao é nossa intencao falar aqui sobre
os novos desenvolvimentos da terapia
da megavoltagem ou supervoltagem, ou
sébre o uso dos is6topos radioativos.
Tudo que dissemos sObre a centralizacio
aplica-se, a estes novos recursos de um
modo ainda mais premente. Constituem
uma das razoes pelas quais mesmo 0S

agora falamos
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paises onde até hoje tem havido pe-
quena centralizacdo, devem agora dar-
lhe séria atencdo. Todos éles fazem
parte do dominio do radioterapeuta, €
este deve trabalhar em conjunto com
seus colegas de cirurgia, clinica, fisica
e biologia para assegurar-se da apli-
cacio eficaz e segura da radioterapia
sObre os doentes.

Ja fizemos um grande progresso Nno
conhecimento da radio-sensibilidade re-
lativa das diferentes espécies de tumo-
res. Deve haver um pProgresso seme-
lhante na precisio das doses e das

aplicacoes de todas as espécies de irra-
diacédo.

Muitas dessas realizacdes sdo con-
sequéncia de melhores organizacoes,
maior centralizacdo, e a admissdo, por
direito proéprio, da radioterapia como
uma, especialidade individualizada .

Os sucessos obtidos em 20 anos, em
diversos paises, permitem-nos esperar
que o progresso desta jovem especiali-
dade através do mundo tornara, algum
dia, ésses aperfeiccamentos acessiveis as
pessoas humildes do povo em tdédas as
patrias.
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O tratamento dos tumores embrionarios da crianga
pelas irradiagdes

EDITH PATERSON

M:B., Ch.B.; E.R.C.P.E.
do Christie Hospital & Holt Radium Institute
MANCHESTER — INGLATERRA

A questao das doencas malignas da
infancia, forma um pequeno capitulo
da cancerologia. Do ponto de vista do
pediatra, as doencas malignas consti-
tuem 1/29, das admissoes nos hospitais
de criancas na Inglaterra. Nos hospi-
tais de cancer ha apenas uma crianca
para cada 100 doentes atendidos para
tratamento.

Para o patologista, os tumores das
criancas tém sido sempre de interésse
especial porque muitos déles sdo de ori-
gem embrionaria.. A patologia tem pro-
curado interpretar as doencas malignas
através de formas raras de cancer en-
contradas em criancas.

Durante o ultimo século, as publi-

cacoes sObre lesdes malignas em
criancas se referiam somente a casos
individuais ou reuniam pequeno numero
de casos de uma ou outra entidade pa-
tologica. SO recentemente foi feita uma
andalise estatistica da incidéncia do can-
cer na infancia. Verifica-se assim que
0 assunto nédo €é somente de interésse
cientifico, mas de grande importancia

pratica em pediatria.

Na Inglaterra, a moderna medicina
preventiva, e curativa, tem baixado a
incidéncia e o percentual de mortali-
dade em muitas doencas infantis. Isto
pode ser verificado na fig. n.° 1, que

mostra as principais causas de morte
em criangas nos anos de 1937 a 1949.

O numero de mortes relativo a
cada causa mudou muito no intervalo
de 12 anos. A percentagem de mortes
por doencas infecciosas diminuiu, as
gastro-enterites e a tuberculose sdo me-
nos letais e a difteria quase desapare-
ceu. Mesmo a apendicite e as doencas
do coracdo, causam agora menos
mortes.

Somente uma categoria de doencas
aumentou aparentemente durante éste
periodo e esta ¢é constituida pelas
doencas malignas e pela leucemia. O
numero de mortes em 1937 era de 450
e, em 1949, elevou-se a T00. Este au-
mento pode bem ser devido ao aperfei-
coamento do diagnéstico. Entretanto,
permanece o fato de que, como “causa
mortis” infantil o cancer é agora mais
frequente do que a tuberculose e muitas
outras doencas que eram antes mais
letais.

As doencas
embora raras, tornam-se um desafio
real a todos que devem cuidar de
criancas doentes: o clinico geral, o pe-
diatra, o cirurgido e o radioterapeuta.
Uma, das dificuldades é que o diagnoés-
tico das afeccbes malignas é muitas
vezes tardio, quando o tratamento se
torna impossivel. Uma outra é que nem

malignas, portanto,
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Pneumonia

Diarréia e enterite
Difteria

Cardiopatias
Apendicite

NUMERO DE MORTES DE CRIANCAS ATE 14 ANOS INCLUSIVE.
CAUSAS RESPONSAVEIS POR MAIS DE 500 6BITOS

* INGLATERRA e GALLES 1937 e 1949

Outras infecc¢oes-coqueluche, bronquite,
sarampo e gripe ............ ...

Tukerculose — Todas as formas ........
Afeccoes do aparelho digestivo— Alémn
das citadas em outros itens ........

Leucemia e Aleucemia .................

Cancer e outros tumocres malignos ......

1937 1949
9.319 4.688
5.359 1.727
3.572 2.149
2.770 67
2.496 1.148
1.247 496
592 204
569 234
2217 RN
l 452 | 701
225 | | 304

* Excluidas as seguintes causas:
Patologia do recém-nascico.

Mortes por acidentes e outras mortes vioientas.
Dceenca de Hodgkin (ndo hd dados referentes a 1937)

Fig. 1

tédas as espécies de doencas malignas
sao curaveis, mesmo quando surpreen-
didas cedo: isto é especialmente ver-
dadeiro no caso de doencas generalisa-
das, tais como as leucemias e os linfa-
denomas. Nos casos restantes ha pos-
sibilidades de cura, e, em alguns, o seu
percentual é elevado.

Ha somente dois métodos para
curar as doencas malignas: a cirurgia,
a radioterapia ou a sua associagao.

Nos casos incurdaveis a irradiacio
pode ser algumas vézes de real valor,
e mais recentemente, os novos compos-
tos quimicos anti-mitéticos mostraram

sua importancia como paliativo em
algumas leucemias e doencas linforre-
ticulares. Quando o paciente € uma
crianca, a cura € extremamente impor-
tante. Se a doenca € incuravel, o tra-
tamento pode ainda ser util guando
consegue evitar o sofrimento. Nao ha
utilidade porém se tudo o que Se pode
obter é uma curta sobrevida. A desa-
gradavel separacao da crianca de sua
familia constitui um preco muito ele-

vado, nestes casos.

Das duas formas curativas de tra-
tamento, cirurgia ou irradiacdo, eu me
ocuparei de uma somente: — o trata-



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA DEZEMBRO, 1952

45

HOLT RADIUM INSTITUTE
MANCHESTER

TOTAL DOS TUMORES MALIGNOS NA INFANCIA
(TRATADOS DE 1932-44)

COMPARACAO DOS RESULTADOS DE 3 E 5 ANOS
COM A ROENTGENTERAPIA

NUMERO SOBREVI- NUMERO SOBREVI-
IDADES POR GRUPOS DE CASOS | VENCIA DE| DE CASOS | VENCIA DE
TRATADOS 5 ANOS TRATADOS 3 ANOS
Abaixo de 5anos ........c.c.c000.. 29 43 9, 46 48 9,
S1AE LT oo e B 34 24 9, 43 29 9,
(A1 2y 1 o R e i o 6 i o 42 339 Tl 39 9%
PROGAT 5l o s s PN o 105 339% 165 39 9%

Incluindo a leucemia e a deenca de Hodgkin.

Fig. 2

mento pelas irradiacdes. A figura n.° 2

moestra ncssos resultados no trata-
mento de mais de 100 casos de doencas
malignas pelas varias formas de irra-
diacoes: radium e radon. A
percentagem de sobreviventes, apos 3
anos de tratamentc, ¢ de 39% e apos
33%. se estimarmos
cinco anos como um espaco de tempd

razoavel para considerar uma média de

raios X,

5 anos, Entao,

cura, podemos dizer que €& possivel
curar um terco das criancas pela radio-
terapia e ainda que, se ao fim de
3 anos elas se sentem bem, hd uma
grande possibilidade de que a cura se

tenha realizado.

Considerando os tipos de tumor
encontrados mais frequentemente en-
tre as criancas, é de interésse notar que,
tanto em seu aspecto patoldgico como
em sua localizacdo anatomica, ésses
tumores diferem muito dos tumores dos
adultos. Nas criancas, as regites mais
suscetiveis s@o os tecidos linforreti-
culares, o sistema nerveso central, o
abdomen e o 6lho. O percentual cor-
respondente nos adultos é desprezivel.

Nos adultos, as mais altas percen-
tagens s@o as da mama, utero, boca e
pele: onde nac ha cifras correspon-

dentes para as criancas.
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LOCALIZAGAO

Sistemas linfatico e hematopoiético
Cérebro e medula
Abdomen

Orbita
Melanoma cutaneo

Péle (excluindo o melanoma)
Mama
Utero
Boca e labios
Diversas

AFECCOES MALIGNAS EM CRIANCAS E ADULTOS

DISTRIBUICAO PELA SUA LOCALIZACAO

(Casos tratados pelas irradiacoes)

Tecidos conjuntivo, incluindo ossos ...
Cabeca e pescoco (ndo anotados em outros itens)

% CRIANCAS % ADULTOS

............. 28.8 3.2
............. 22.6 0.3
............. 15.7 3.1
............. 14 .4 %3
............. 8.2 0.1
............. 4.8 0.6

5.5 7.2
............. — 29.5
............. — 21.9
............. —— 14.1
............. - 7.8
............. — 10.9

Fig. 3

As diferentes localizacoes anato-
micas podem ser verificadas na figura
n.° 3, baseada em casos tratados pelas
irradiacoes, e na qual se faz um estudo
comparativo entre adultos e criancas.

Os tipos anatomo-patolégicos de
tumores encontrados em criancas sao
também diferentes, uma vez que mais
de metade déles sdo de origem embrio-
naria. Na figura n.° 4 ha uma classifi-
cacao resumida dos tipos mais comuns
dos tumores embrionarios: o tumor de
Wilms, o neuroblastoma, o retinoblas-
toma e o medulotoma. Esses tumores
objetivo

embrionarios constituem o

déste trabalho. Deixo de referir infor-
macdes mais detalhadas sObre as reti-
culoses, embora elas sejam muitoc im-
portantes.

Felizmente o©0s tumores embriona-
rios ndo sdo como a Mmaior parte das
reticuloses, e podem ser curados pela
radioterapia desde que esta seja feita
antes de ocorrer a disseminacido do
tumor.

Conhecem-se dois tipos de tumores
embrionarios. Ao primeiro tipo per-
tencem aqueles que consistem e se for-
mam de tecido embrionario imaturo,
que se devia ter diferenciado para for-
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Abdome
e
Gonadas

Ol o e

TUMORES EMBRIONARIOS MALIGNOS DA INFANCIA

Cérebro e Medula, .................... Retinoblastoma

Tumor de Wilms
Neuroblastoma
Ganglioneuroma
Hepatoblastoma
Teratoma maligno
Seminoma do testiculo
Disgerminoma do ovario
Mesonefroma do ovario

.......... Meduloblastoma
.......... Cordoma

Fig. 4

mar uma estrutura normal ou o6rgio,
porém que nao se desenvolveu, retendo,
entretanto, a potencialidade de cresci-
mento do blastoma primitivo. Este
grupo inclue todos os ja citados, exceto
o seminoma e o disgerminoma. Esses
dois tumores gonadais pertencem a um
segundo grupo e se formam nas células
germinais e indiferenciadas das gona-
das que deveriam apresentar-se nor-
malmente como células precursoras das
células germinativas através dos anos
de atividade sexual do individuo.

Embora eu tenha descrito os tu-
mores embrionarios como pertencendo
a dois tipos, o tratamento de ambos €
feito pelas irradiacdes. Torna-se mais
pratico descrever as técnicas de trata-
mento considerando os tumores de
acordo com a sua localizacdo.

Comecarei, portanto, com os tu-
mores do abdomen, incluindo os que se
formam nas gonadas.

O mais importante, por ser o mais
frequente, é o tumor de Wilms, do rim.
A maioria dos pacientes esta abaixo de
trés anos de idade, incluindo casos ra-
ros que se manifestam por oecasido do
nascimento; alguns podem ser mais
velhos, até sete anos de idade. Este
tumor embrionario é geralmente enca-
rado histologicamente como um adeno-
sarcoma. Nao invade rapidamente o0
tecido renal, e, mesmo quando muito
grande, permanece déle separado por
uma pseudo-capsula. Invade, entre-
tanto, as veias renais, causando metas-
tases distantes, e invade tamhém os
linfaticos produzindo metastases nos
ganglios aérticos. As metastases oOsseas
sao muito raras. Na maioria dos casos,
¢ diagnoéstico é tardio porque as maes
nao se afligem habitualmente com
um abdOdmen crescido, particularmente
numa crianca pequena. O médico,
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muitas vezes, € chamado pela primeira
vez quando o tumor ja esta encrme,
causando depauperamento, perda de
apetite e dores abdominais. Em alguns
casos a hematuria é suficientemente
alarmante para que cs pais procurem
tratamento.

O diagndstico nao € dificil. O
tumor, grande, liso porém durc, é prin-
cipalmente unilateral, mas pode es-
tender-se além da linha média. Algu-
mas vezes ha febre e hipertensao
arterial. A pielografia intravenosa ou
subcutanea é de grande valor. O baci-
nete no lado dcente ou se apresenta
alargado e distorcido, ou nao ha ima-
gem por falta de secrecdo. O exame
tem também grande valor para asse-
gurar-se de que o rim oposto esta se-

cretando normalmente.

Tratamento: A
dioterapia-nefrectomia tem obtido os
melhores resultados.

combinag¢ao ra-
A opinido esta
ainda dividida s6bre a ordem na qual
éstes c}ois prccedimentos se devem
seguir. Se o tumor for volumoso, pro-
vavelmente serda mais seguro irradiar
primeiro com raios X, praticando a ne-
frectomia assim que o estade geral da
crianca se tornar satisfatorio e quando
0 tumor deixar de diminuir, sob a
influéncia da entrando

em fase estacionaria. Isto geralmente

radioterapia,

sucede na 6.2 a 8.2 semanas apos O
inicio do tratamento.

A técnica usada é irradiar todo O
abdomen até a cupola do diafragma.
Isto inclue o figado e a pelvis, porém

deve excluir os o6rgaos genitais exter-

E também
pelo

nos e as epifises femurais.
extremamente excluir

menos parte do rim sadio, protegendo-o

essencial

com chumbo.

O tratamento dura de 5 a 6 sema-
nas. Uma dose de 2.500 r é fracionada
em aplicagcdes diarias, comecando por
pequenas doses aumentadas a propor-
cao que a crianca se torna mais tole-
rante & radiacdo. A ocorréncia de
enjoo ou de leucopenia sdo sinais para
reducdo da dose diaria.

A figura n.° 5 mostra o comporta-
mento da contagem sanguinea durante
o tratamento. Trata-se de uma crianca
que comecou com contagem normal de
glébulos brancos porém com uma ane-
mia secundaria. A irradia¢édo, que cobriu

90
80
70

60

1 1 " n

Tratamento

OUT. NOV. DEZ.

Fig. 5 — Leucometria global e dosagem de
hemoglobina ne sangue periférico em wum
caso de tumor de Wilms, durante e depois do

tratamento pelos banhos de roentgenterapia
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um periodo de seis a sete

semanas, reduziu esta
contagem a um nivel que
foi conservado acima dos
limites perigosos pelo
ajustamento da dose dia-
ria; o doente recobrou a
contagem normal de glo-
bulos brancos apés o tér-
mino da irradiacio. A
taxa de hemoglobina se
eleva, apés o inicio do
tratamento; mais tarde,
cai, como efeito da irra-
diacdo sObre a medula
Ossea, porém volta ao es-
tado primitivo, do mesmo
modo que a contagem de
leucocitos.

No fnal do trata-
mente .laverd um erite-
ma da pele do abdéomen e
o0 tumor deve ter-se redu-
zido a uma fracdo de seu
tamanho inicial. A redu-
¢ao do tamanho do tumor
pode ser vista na figura 6.

Logo que o quadro he-
matoloégico volta ao nor-

mal e o tumor ndo mais Fig. 6 (a) — Tumor de Wilms delineado,
s . : antes do tratamento
regride, é feita a nefrecto-
mia. Sou favoravel a isso
porque oS melhores
resultados foram obtidos nessas séries casos em que o tumor € pequeno por

de casos tratados pela radiacic e pela
-«cirurgia e também porque o exame his-
tologico ap6s a nefrectomia revela fre-
quentemente células tumorosas que sao,
aparentemente, viaveis.

Em alguns casos a nefrectcmia foi
praticada em primeiro lugar, seguindo-
Se a irradiacdo; isto parece pratico nos

ccasiao do primeiro exame.

Em qualquer circunstancia, o exa-
me da crianca deve ser extremamente
cuidadoso e a palpacdo do ventre feita
com delicadeza, sendo contra indicada
qualquer manobra mais violenta. Se
fizermos a cirurgia em primeiro lugar,
a veia renal e o ureter devem ser liga-
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dos antes que a massa tu-
morosa seja removida.

O “follow-up” deésses
casos é de grande impor-
tancia, principalmente o
exame radiolégico dos
pulmoes para a pesquiza
de metastases. Caso estas
surjam, podem ser trata-
das de uma maneira
semelhante & wusada no
tratamento do tumor
abdominal.

Com o uso da com-
binacdo cirurgia-radiote-
rapia o prognoéstico nos
casos de tumor de Wilms
€ bastante bom. 469, de
nossos doentes estao com
3 anos de sobrevivéncia.

Alguns déstes sofre-
ram o tratamento duplo
torax - abdéomen. Ainda
nao observei recidivas de-
pois de um intervalo de
3 anos apos o trata-
mento.

Outro tumor embrio-
nario comum nas criancas

€ o0 neuroblastoma do

Fig. 6 (b) — Mesmo caso de figura 6 (a).
Tumor delineado apés 4 semanas de trata-
mento pelos banhos de roentgenterapia

simpdtico. Forma-se ge-
ralmente na glandula su-
pra-renal porém pode

ocorrer em qualquer outro
lugar, na cadeia do simpatico, na parte
superior do abdoémen, na pelvis ou no
térax. As criancas estdo no mesmo
grupo de idade das portadoras de tumor
de Wilms. A principal diferenca clinica
entre os dois tumores estda no modo de
disseminacao.

O tumor priméario é raramente tao
volumoso quanto o de Wilms. Ambos

podem invadir o figado, porém o neu-
roblastoma se dissemina mais rapida-
mente e suas metastases caracteris-
ticas estdo localizadas em ossos dis-
tantes.

Clinicamente, a crianca pode ser:
trazida ao médico por causa de um tu-
mor abdominal e emagrecimento.
Frequentemente, a dor nas pernas ou
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Fig. 6 (¢c) — Peca operatoria do caso ilus-

trado nas figuras 6 (a) e 6 (b), mostrando o

rim e o tumor. A intervencao foi praticada

depois de terminada a roentgenterapia. O

tumor media entao 4,5 centimetros de dia-
metro

um grande tumor na oOrbita ou na man-
dibula constituem ¢ motivo de con-
sulta.

Encontra-se quase sempre um
tumor nodular em um dos flancos com
hepatomegalia, frequente. A radio-
grafia do abdomen mostra, na maioria
dos casos, uma leve calcificacdo na re-
giao dc tumor e a pielografia pode
mostrar um rim francamente deslocado
pela massa tumorosa (fig. 7).

Frequentemente chega-se ao dia-
gnostico pela exploracao cirurgica e
pela biépsia.. Nao-creio que uma bidpsia
ou uma remocao parcial do tumor sejam
tao perigesas quanto o s@o no caso do
tumor de Wilms.

O tratamento é pelas irradiacoes.
Deve ser feito prontamente e deve,
como no caso do tumor de Wilms,
incluir o figado. O tumor é mais sensi-

vel que o de Wilms. Entretanto, nao €
seguro usar uma dose menor; esta deve
ser de 2.500r a 3.000r em 5 semanas.

A figura 8 mostra os campos de tra-
tamento demarcados pela pigmentacao
da pele subsequente ao eritema. Nota-
se que nao existe eritema sObre o rim
do lado oposto ao tumor. Foi protegido
por chumbo.

O prognéstico para essas criancas
portadores de neuroblastecma nao é tao
bom quanto no caso do tumor de
Wilms, em consequéncia da maior ten-
déncia as metastases distantes. Nos
casos em que a disseminacdo nao foi
além do figado, as probabilidades de
sucesso no tratamento sac de cerca de
30% . Se ja tiverem ocorrido metastases
distantes, a cura nfao é rnais possivel,
mas a irradiacdo pode ser usada para
controlar tumores dolorcsos. Vale a
pena lembrar que éste tumor pode, em

Fig. 7 — Radiografia de um caso de neuro-
blastoma da suprarenal, mostrando as calci-
ficacdes do tumor
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Fig. 8 — Neuroblastoma da suprarenal. Vé-se

o eritema que se segue ao tratamento. A zona

do rim oposto, que ficou protegida, esta sem
eritema

raras ocasioes, sofrer
natural, que dura um ano ou mais. Em
um dos nosscs casos isso era devido a
diferenciacio do tumor no sentido do

tipo maduro do ganglioneuroma.

uma, regressao

Ocasionalmente, numa c¢peracao,
acha-se que um tumor no abddmen ou
em outra localizacdo qualquer é um

gangloneuroma diferenciado. Esta é a
forma benigna da moléstia. Nac pro-
duz metastases e pode ser perfeita-
mente debelada pela remocgdo cirurgica.

Um outro tumor, para o qual o tra-
tamento é cirurgico, é o teratoma. Pode
ser benigno ou maligno, mas nunca €
radiosensivel. Nao tem o contérno liso
como o do tumor de Wilms e a radio-
grafia revela a presenca de estruturas
calcificadas. Em geral se localiza no
ovario ou no testiculo. As figuras 9 (a)
e (b) ilustram um caso de teratoma
abdominal. No tipo benigno o trata-

mento mais eficiente é o cirurgico.

Os teratomas podem sofrer trans-
formacdes malignas e as mestastases
aparecem no abdomen, por via sangui-
nea. Para que a cirurgia possa trazer
algum beneficio, ela deve ser feita
antes de que ocorram as metastases.

Deve-se fazer uma distincdo nitida
entre o teratoma maligno do testiculo,
com seus multiplos tecidos, e o semi-
ioma maligno do testiculo que é um
tumor embrionario de origem epitelial.
Essa diferenciacdo € essencial porque
influencia grandemente a escolha do
tratamento.

C seminoma é encontrado geral-
mente como um tumor doleroso na
bolsa escrotal ou no canal inguinal e €
associado muitas vezes a criptorquidia.
Nosso doente mais jovem tinha quinze
meéses, mas trata-se de um tumor que
pode occrrer em qualquer idade. Infil-
tra-se por via linfatica para os ganglios
do abddémen e do mediastino; invade o
figado e pode propagar-se por meio da
corrente sanguinea aos pulmodes ou
aualquer outro 6rgao.

O seminoma tem o0 seu correspon-
dente, nas meninas, no disgerminoma
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do ovario. E semelhante ao seminoma
na sua histologia e no seu comporta-
mento. Tem, entretanto, a propriedade
unica de induzir um estado de pseudo-
hermafreditismo em alguns dos
doentes.

O diagnostico désses tumores das
gonadas é feito histologicamente apds
laparotomia, com a sua remocaoc ou
exploracao.

Em alguns cascs, a reacao de
Ascheim-Zondek é positiva. Isto tem
valor se a reacdo se torna negativa,
apos o tratamento bem sucedido.

O tratamento ideal para ésses dois
tipos de tumor é a cirurgia local se-
guida pela radioterapia adequada do
abdomen, sejam ou nao encontradas
metastases.

O Retinoblastoma : na o6rbita se
localiza um exemplo tipico de tumor
embrionario, o retinoblastoma.

Fig. 9 (a) — Teratoma abdominal benigno

Fig. 9 (b) — Radiografia do caso ilustrado na
figura n.” 9 (a), mostrando a estrutura calci-
ficada do tumor

A maioria dos casos aparece em
criancas de pouca idade, sendo raros
depois des 5 anos de idade. O tumor
pocde ocorrer nos dois o hos, indepen-
dentemente, porém muitas vezes ha um
intervalo de alguns meéses antes da
aparicdo do segundo glioma. E, por-
tanto, da maior importancia, o exame
do 6lho sadio de uma crianca que ja
teve um tumor. Na maioria dos casos
vistos pcr m'm nfao havia antecedentes
familiares da doenca; entretante, se
uma, crianca com retinoblastoma cresce
e se torna pai, o filho tem grande pro-
bakilidade de apresentar a doenca.
Uma vez estabelecida, age ccmo uma
mutacac dominante.

Nos casos nao tratados, as células
tumorais propagam-se da retina para
tras e, segu‘ndo o nervo Otico, vao-se
disseminar pelo cérebro; prcpagam-se
também para a frente e por isso o globo
ocular é invadido e torna-se protube-
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rante; e ainda sub-periosticamente,
sObre os ossos da Orbita, invadindo os
ganglios linfaticos. Ou ainda estas cé-
lulas podem entrar na circulacdo dando

metastases a distancia.

A doenca é muitas vezes reconhe-
cida primeiro pela méae, que observa
no 0lho o reflexo pupilar de um branco
esverdeado. No caso de bilatera idade,
a mae nota que a crianca nao pode ver.

O exame oftalmolégico meticuleso,
levado a efeito sob a acdo de anestesia,
deve determinar o diagnéstico e verifi-
car o estado do outro 6lho. Algumas
vezes torna-se possivel ver calcificacdo
no tumor numa radiografia cuidadosa.

O sucesso no tratamento dessa
doenca depende em grande parte de
uma intima cooperacio entre o oftal-
molcgista e o radioterapeuta. Isto
tanto é verdade na escolha do trata-
mento cuidados subse-

como nos

quentes.

Em primeiro lugar, o tratamento
varia segundo. um cu ambos os olhos
estejam atacados. Se somente um 6lho
esta afetado e ja cego deve, ser enu-
cleado. Deve-se fazer um cuidadoso
exame histolégico do O6lho e procurar
as c€lulas tumorosas na extremidade do
coto do nervo oOtico. Se nenhuma for
encontrada e a cavidade orbitaria nao
apresentar sinais da doenca, a situacao
pode ser considerada como satisfatoria.
Se as células tumorcsas se infiltraram
pelo nervo, entdo deve ser feita radio-
terapia post-operatéria na cavidade,
fazendo-se dose adequada até a altura
do quiasma 6tico.

Isto pode ser feito pelo implante
de agulhas
dentro da Orbita, ou de radon, em
forma de sementes, colocadas o mais
possivel para tras, no foramen Otico.
Usamos uma dose aproximada de
6.000r, em trés os quatro dias.

de radium num cilindro

O desafio real ao radioterapeuta
surge quando a crianca €é trazida com
retinoblastoma bilateral, ou se o se-
gundo 6.ho se mostra tomado depois da
enucleacido do primeiro. Nésse caso, ©
problema € conservar, se possivel, um
grau util de visdo.

Um 6lho que ainda tem um certo
grau de visio nfo deve ser enucleado.
Néstes casos a indicacdo é a radiote-
rapia. Com éste recurso o tumor pode
ser curado conservando-se em parte, a
funcado visual.

O método que usamos consiste em
implantar em torno do Olho agulhas
curvas carregadas com radium somente
nas pontas e inseridas de tal modo que
as pontas convergem para o tumor
10) .

(fig.

Fig. 10 — Radiografia lateral de um implante
de radium um caso de retinoblastoma
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As agulhas permanecem em pOSi-
cao, até que se obtenha uma dose de
6.000r, e s6 entao sao retiradas. Quase
nao ha reacao na pele porque o radium
SO se acha presente na extremidade das
agulhas.

Com éste método € possivel con-
servar a visac das criancas.

Se houver recidiva apés a radiote-
rapia, a enucleacdo pode ainda ser
feita e com sucesso. Entretanto, a pro-
babilidade de curar o tumor e conser-
var a visdo deve ser bem considerada.

A sobrevivéncia em nossns casos €
de 56% apbds 5 anos.

Meduloblastoma: O  meduloblas-

toma do cerebelo ¢ um tumor da infan-
cia cujo prognostico mudou inteira-

mente, nos ultimos anos.

Até recentemente, era considerado
quase incuravel; com os moderncs meé-
todos de radioterapia, obtem-se 2 cura
em mais de 40% dos casos.

Este tumor primitivo ocorre mais
frequentemente em meninos de que em
meninas; pode aparecer em qualquer
idade e produz extensas metastases
em todo o sistema nervoso central, no
cérebro e na medula. As metastases
também sdo encontracas em ossos dis-
tantes.

Na maioria dos casos, ¢ tumor
nao €é diagnosticado precocemente. A
crianca vem vomitando e tendo doéres
de cabeca durante méses. Isto é consi-
derado ou como uma perturbacido gas-
trica ou comc um problema psiquia-
trico. Segue-se um estrabismo, para o
que lhe prescrevem oOculos. A ataxia
torna-se entdo mais pronunciada ou

seguem-se convulsdes. A esta altura,
um exame oftalmoscopico mostra ede-
ma papilar adiantado; entao faz-se o
verdadeiro diagnoéstico de tumor intra-

craneano.

O neurocirurgiao encarrega-se da
crianca e a exploracio da fossa poste-
rior revela um grande tumor, geral-
mente no vermis do cerebelo, cujo
exame histolégico mostra tratar-se de
meduloblastoma..

O tumor nao pode ser removido
cirurgicamente com sucesso e esta opi-
nidao foi defendida por Harvey Cushing
ha muitos anos.

O tratamento apropriado é a irra-
diacdo do tumor primitivo no cerebelo
e de todas as suas possiveis metastases,
no cérebro e medula espinhal. Este
procedimento exige grande cuidado,
porque é essencial irradiar homogenea-
mente um volume extremamente irre-
gular de tecidos e, a0 mesmo tempo, €
necessario evitar radiacao inutil sobre
os tecidos e 6rgdos normais.

O tratamento deve ser individuali-
zado, porque o tamanho e a forma do
paciente variam. Os resultadogs de um
tratamento cuidadosamente planejado
sao entretanto tido compensadores que
a técnica bem merece o trabalho que
acarreta.

Um tubo de raios X de 250 Kkilo-
volts é usado a uma grande distancia
foco-pele, de modc que todo o compri-
mento cérebro — sistema espinhal

esteja incluido no feixe.

A protecao ¢é efetuada por uma
forrada de chumbo colocada
Uma fenda da mesa

mesa
sobre o docente.
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Fig. 11 (a) — Meduloblastoma mgstrando o
eritema apos o tratamento

permite a passagem do feixe na ex-
tensdao e largura necessarias, de acordo

com o tamanho da crianca.

O fisico colabora no planejamento
do tratamento. Coloca um manequim
da crianca sob a mesa e mede o rendi-
mento em pontos correspondentes aos
diferentes niveis da coluna e do cére-
bro. Damos uma dose minima de
3.000r distribuidos num periodo de trés
semanas. Campos auxiliares sao usados
na parte anterior da cabeca, para se
conseguir uma dose homogénea no
cérebro e deve-se tomar grande cuida-
do para evitar a irradiacdo da camara

anterior dos olhos.

No fim do tratamento a crianca ja
Ca-

tem menos cefaléia e

estd& muito melhor dos sintomas.
minha melhor,
vOmitos. Apresenta também eritema
rronunciado da pele na zona tratada €
perdeu o cabelo, em geral apenas tem-

porariamente (figs. 11a e 11b).

56% estdo passando bem, trés anos

depois, e 42%, cinco depois.

(fig. 12).

anos

Os efeitos tardios désse tumor e de

seu tratamento sdo surpreenden-
temente discretos. O eritema da pele
desaparece e o cabelo torna a crescer.
Ha casos em que 42 Vvisdo da crianca
é prejudicada. E surpreendente que
tao poucas o sejam, considerando que
edema papilar

tédas apresentavam

acentuado quando iniciaram o trata-
mento. Frequentemente estas criancas
apresentam defeitos de crescimento,
sendo de estatura mais baixa do que se
poderia esperar. Isto é devido ao efeito
da irradiacao sobre a coluna, mas hao:
ocorre em todos 0s €asos.

Do ponto de vista mental, parece

nao haver prejuizo algum néstes casos.

Uma das criancgas tratadas por noés
ha dez anos atras, recentemente obteve
um grau Universitario.

As recidivas devem ser cuidadosa-

mente vigiadas. Podem = aparecer
alguns meéses ap6s o tratamento, ou ao
fim de alguns anos. Os sintomas po-
dem reaparecer, e sao Sempre acompa-
nhados por perda de péso. Na maioria

dos cascs, o novo tratamento nido tem.
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sucesso, mas nos tratamos novamente
alguns doentes com bons resultados, e
eu creio que isto deve ser sempre ten-
tado, se possivel.

Concluindo, eu gostaria de fazer
algumas observacoes gerais sObre o tra-
tamento das criancas portadores de
tumores malignos. Antes de tudo, ha o
problema da crianca que, quando exa-
minada pela primeira vez, apresenta a
doenca em estado muito avancado cu
com metastases generalisadas.

Se nao for possivel a cura, € me-
Ihor néao tentar um tratamento radi-
cal. O modo mais caridoso € tratar,
pelo proccesso mais simples, somente os
tumores que estejam causando dor ou
grande deformacao. A permanéncia da
crianca no hospital e a sua separacao
dos pais importam em sacrificios que,
muitas vezes, nao compensa um simples

prolongamento da vida.

Todos os tumores radiosensiveis que
descrevi sdo essencialmente curaveis,
se diagnosticados em tempo. Devem
portanto ser tratados radicalmente com
séries completas da radiacdo. Em alguns
casos, é verdade que o tumor primario,
por exemplo um neuroblastoma do
simpatico pode permanecer muito pe-
ter produzido

queno e, entretanto,

muitas metastases por ocasido do pri-

meiro exame da crianca; isto, entre-
tanto, € muito raro.
Ap6s o tratamento radical, a

crianca deve permanecer sob continua

observacio por muito tempo. Isto €

Fig. 11 (b) — Meduloblastoma, mostrando a
auséncia de modificacoes da pele um ano
apos o tratamento

necessario nao somente por motivos
puramente clinicos — ela pode estar
anémica ou desnutrida — mas também

para deter os mais precoces sinais de

MEDULOBLASTOMA NA INFANCIA
Tratamento pelas irradiacoes

Total — Vivos — %

Resultados de 3 anos ....| 16 9 56
(1932 - 1948)

Resultados de 5 anos ....| 12 5 42
(1932 - 1947)

Fig. 12
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recidiva ou metastase, a tempo de um
novo tratamento.

No “follow-up” da crianca, assim
como no seu tratamento, é de valor
incalculavel manter uma intima coope-
racdo entre o pediatra, o cirurgiao e 0
radioterapeuta. Néste campo, como em
muitos outros campos das doencas ma-
lignas, a salvacdo da vida depende de

um trabalho de equipe em colaboragao
real.

Agradecimento — desejamos agra-
decer aos sr. Buterworth and Co., de
Londres, pela permissao que nos deram
para reproduzir as figuras 1, 5, 6, 8 € 10
do livro “Paediatrics for the Practitio-
ner*’,
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CANCER DA BEXIGA

RALSTON PATERSON
C.B.E. M.D, E.R.C.S, F.E.R.

Diretor do Christie Hospital & Holt Radium Institute
MANCHESTER--INGLATERRA

O assunto desta palestra é o cancer
da bexiga. Levaremos em consideracao
principalmente o seu tratamento pelas
irradiacoes.

O cancer da bexiga é uma lesdo
frequente na Inglaterra.

Anualmente, em cada milhdo de
pessoas, quarenta e oito sdo atingidas
por esta afeccéo.

Fazendo-se um estude comparativo,
verifica-se que a incidéncia do cancer
da faringe e laringe é de quarenta e
sete por milhdo, a do cAncer da boca
de oitenta e a do cancer do utero de
cento e trinta e trés por milhio.

Portanto, estudar o tratamento do
cancer da bexiga é assunto mu‘to impor-
tante.

Uma das questdoes que teremos a
considerar, é saber se os resultados
obtidos pelas irradiacées, quer do ra-
dium, quer os raios X, sio melhores
do que os de outros métodos de tra-
tamento.

E minha intencdo expor a evi-
déncia dos fatos, de modo que meus
resultados possam ser estudados e com-
parados com os da experiéncia pessoal
de cada um.

Até agora admitem-se quatro tipos
frequentes de cancer, para os quais a
radioterapia é de real valor, quer ex-

clusiva, quer associada & cirurgia e nos

quais se obtem alta percentagem de
cura para 0s casos iniciais.

Estes tipos séo:

Cancer da pele;

Cancer da boca;

Cancer do colo uterino;

Cancer da mama.

Minha prépria experiéncia com O
cancer da bexiga, durante os ultimos 10
anos, obriga-me a coloca-lo, sem hesi-
tar, como o 5.° tipo nesta série de can-
ceres que dao positivamente bons
resultados, quando tratados pelas irra-
diacdes. Estes bons resultades ainda
nao sao muito conhecidos porque os meé-
todos modernos de tratamento, s6 foram
completamente desenvolvidos durante 0s
ultimos 10 anos. Minha experiéncia
tem verificado que um numero cada
vez maior de pacientes portadores de
cancer de bexiga, tem procurado trata-
mento pela radioterapia nos ultimos
anos, o que néo ocorria antigamente.
Isto mostra como os doentes vao veri-
ficando o auxilio cada vez maior que
lhes pode prestar a radioterapia.

No quadrc I pode-se ver o numero
de doentes que tem sido atendidos nos
ultimos anos.

O cancer da bexiga é uma moléstia
que atinge mais frequentemente a ul-
tima fase da idade adulta do que real-
mente a velhice e, embora raro na
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QUADRO N.© I
CANCER DA BEXIGA

Numero de casos vistos

no Christie Hospital-Manchester

1932-1942  ........... 30
média por ano
1943 -1946  ........... 65
média por ano
NOAERENE B e e s eats 83
LG4 B s e s 114
IGAORRE IR e s s 144
LT R e SR 193
Total 1932 -11950 " 0. i 1122
juventude, é encontrado frequente-

mente em pacientes com menos de 50
anos.

A frequéncia, de acordo com a idade,
pode ser vista no quadro II.

Esta afecao €, as vézes, um cancer
profissional, pois pode ser produzida por
substancias carcinogenéticas emprega-
das em alguns processos industriais.
Estao neste caso os individuos que tra-
balham com corantes de anilinas nas
industrias quimicas e que sao afetados
pelas substancias carcinogenéticas se-
cretadas juntamente com a urina, a
saber, a betanaftalamina, alfanaftala-
mina e benzedrina. Nos Estados Unidos,
na Suica e na Gra-Bretanha estdo se
fazendo grandes esforcos para evitar
este grave acidente. Embora seja inte-
ressante saber que éste fator etiologico
existe e contribue para alguns casos,
creio que grande numero dos canceres
da bexiga sio espontanecs no sentido
de nao terem agente causal conhecido

ccmo acontece com a maioria dos casos
desta moléstia.

A bilharziose cronica € também
citada como podendo provocar o apa-
recimento do cancer da bexiga.

Patologia:

A grande maioria dos neoplasmas
tem origem no epitélio transicional que
forra a bexiga. Podem ser descritos
como epiteliomas, carcinoma de células
escamosas ou carcinomas de células
transicionais. O adeno-carcinoma €
raro e habitualmente trata-se de ex-
tensdo de tumor propagado da prostata.
Os sarcomas sao extremamente raros.
As vézes torna-se dificil para o patolo-
gista distinguir o verdadeiro papiloma
kenigno do tumor maligno incipiente.
Existem todas as gradacdes, desde o
papiloma viloso até ao carcinoma inva-
sivo e de infiltracdo rapida, em geral
de tipo escamoso.

Em ccmparacado com O0S canceres
da bobca e do colo do utero, a maioria
dos neoplasmas da bexiga cresce lenta-
mente. Sua evolucdo pode prolongar-se
durante anos e ¢ exame histologico
mostra um tumor muito diferenciado,
porém indubitavelmente maligno. Do
ponto de vista pratico ¢ importante
reconhecer-se que, embora existam
casos de verdadeiro papiloma benigno,
que podem ser tratados com sucesso
pela diatermia cistoscopica, em sua
maioria os tumores da bexiga sao mali-
gnos no sentido de que, quando tratados
inadequadamente cu nao tratados, ter-
minam certamente por matar o pa-
ciente. Por causa disto, uma vez feito
o diagnoéstico de tumor epitelial da be-
xiga, ou si um aparente papiloma
continua recidivante, deve-se fazer
imediatamente o tratamento adequado.



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA DEZEMBRO, 1952 61

Devemos nos lembrar que uma
biopsia do tumor praticada através de
um cistoscopio, nao é satisfatério para
o diagnéstico histologico de grau de
malignidade, pois tal biopsia provém
das partes mais superficiais da neopla-
sia papilomatosa. S6 € possivel dizer
se o tumor é infiltrante e, por con-
guinte, maligno, com o estudo da base
de sua insercdo na parede da bexiga.
Quando a biopsia é tomada na base,
torna-se interessante verificar o quéo
frequentemente uma les@o diagnosti-
cada por sua aparéncia como benigna,

ng realidade € maligna.

Felizmente o quadro clinico ¢ mais
simples porque os tumores, habitual-
mente, podem ser divididos em dois
grupos principais. O primeiro grupo é
constituido por lesGes proliferantes
exofiticas, projetando-se para dentro
da luz da bexiga e apenas infiltrando
discretamente sua mucosa. Ao exame
cistoscépico, pode-se ver um volumoso
tumor dando a impressio de uma
enorme neoplasia. Além disto, éste
tumor sangra facilmente, enchendo de
sangue o resto do 6rgdo, o que torna
a cistoscopia muito dificil. Ao abrir a
bexiga nota-se que o tumor papilomatoso
tem uma base comparativamente pe-
quena e que a massa exofitica é facil
de ser removida. ¥fste tipo de tumor
caracteriza-se principalmente pela he-
maturia. Nao é palpavel pela vagina
ou pelo reto e, nesta fase, raramente
preduz metastases.

O segundo tipo é constituido pelo
verdadeiro carcinoma invasivo.

A cistoscopia, a lesdo pode parecer
pequena e sem importancia porém, de
fato é perigosa porque a infiltracao
da mucosa atravessa a musculatura do
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o6rgao para chegar aos linfaticos e,
entdo, no devido tempo produz metas-
tases. Estes canceres siao analogos as
ulceras epiteliomatosas da pele ou da
boca, com as quais estamos familiari-
zados. Se estiverem situados na base
da bexiga, as vézes podem se tornar
palpaveis pelo reto ou pela vagina, em
fase relativamente inicial. As primeiras
metastases atingem habitualmente o0s
ganglios linfaticos pelvianos. A hema-
turia ainda € um sintoma importante,
porém, a dor pode surgir precocemente
no curso da doenca, sendo, as vezes,
intensa.

Entre éste dois tipos caracteristicos,
existem os tumores vegetantes ou de
propagacao artificial, que podem cobrir
grande area da parede da bexiga com
pouca infiltracao.

Sintomas Clinicos:

Em todos os tipos, o sintoma mais
importante é a hematuria e o primeiro
diagnoéstico é feito pela cistoscopia. Em
muitos dos casos a hematuria tem ten-
déncia a ser intermitente. Isto torna-se
prejudicial pois leva o paciente e mesmo

o meédico a postergar as investigacoes,
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uma vez que a hemorragia cessou. A
melhora ¢ provavelmente temporaria
e, mesmo que alguns pacientes possam
submeter-se a investigacbes desne-
cessarias, creio que a presenca de he-
maturia é um sintoma que nunca deve
ser desprezado. E também certo que,
onde quer que se faca propaganda para
o diagnoéstico precoce do cancer, “san-
gue na urina” precisa estar na lista
dos sintomas alarmantes sObre os quais
se deve pedir conselho.

A dor, exceto ocasicnalmente, em
lesGes penetrantes, é um sintoma tardio
e, consequentemente grave. Tem duas
causas: pode ser devida & infeccido dos
tecidos expostos, quando a superficie
do tumor se elimina, entdo a dor é a
mesma de uma cistite banal; o outro
tipo é devido ao grau de infiltracéo,
quando existe compressao e com-
prometimento do musculo, surgindo
especialmente no fim da micgdo, no
momento da contragao total da bexiga.

Toédas as informacdes a respeito
do tipo de tumor sido obtidas pela cis-
toscopia. Esta é essencial, ndo somente
para o diagnéstico, mas para deter-
minar se a lesdo pode ser tratada
eficientemente e qual o método mais
indicado. E, portanto, importante que
a cistoscopia seja feita com meticulo-
sidade. Quanto mais habil for o
especialista, com maior frequéncia o
relatério de sua cistoscopia sera con-
firmado quando a bexiga for aberta
majis tarde. Antes da cistoscopia, €
comum fazer-se a pielografia endo-
venosa para eliminar outras causas de
hematuria e para se obter infermacdes
a respeitc das condi¢cdes dos rins.

Tratamento:

O assunto importante do momento
€ saber o método de tratamento a ser
empregado nestes casos. Se for esco=
lThida a cirurgia, existem trés possibili-
dades:

a) — cistectomia total com trans-
plantacdo dos ureteres.

b) — cistectomia parcial.

¢) — diatermia, quer através de
uma cistocopia ou de uma cistotomia.

Os dois ultimos déstes métodos tém
sido praticados ha muitos anos, porém
os resultados publicados até agora nao
mostram percentagem satisfatoria de
cura. Alguns déstes resultados podem
ser vistos no quadro III e embora ambos
cs métodos dém bom alivio temporario,
é claro que éles pouco mais do que isto
possam dar.

Os resultados da cistectomia parcial
podem ser bons se os tumores estiverem
na apice da bexiga. Porém, na pratica,
o tumor esté tao frequentemente em sua
base e proximo aos orificios ureterais,
que se torna realmente impossivel a re-
moc¢ao completa do cancer com esta
técnica.

A cistectomia total com a implan-
tacdo de ureteres é wuma operaciao
que tem se desenvolvido nos ultimos
anos. O emprego dos antibidticos tem.
facilitado a melhora das técnicas cirur-
gicas. As estatisticas desta operacao
ainda nao foram feitas, porém admite-se
que a mortalidade imediata é alta e,
que € um procedimento muito drastico.
Na Gra-Bretanha, a maioria dos expe-
rimentados cirurgides do aparelho ge-
nito-urinario, que a tém praticado lar-
gamente, estd inclinada a abandonar
esta forma de cirurgia radical e tam-
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QUADRO N.° III

CANCER DA BEXIGA

Cistectomia Parcial — alguns resultados

Ogier Ward (1947)
Martland & Galbraith (1947)
Jacobs (1949)
Riches (1949)
Riches (1952)

Martland & Galbraith (1947)

N.9 DE SOBREVIVENCIA

CASOS DE 5 ANOS %
....... 38 20 %
....... 88 24 9,
....... 29 21 9%
....... 46 22 9%,
....... 45 38 %
....... 52 19 9,

bém a colaborar com os radioterapeu-
tas no tratamento do cancer da bexiga.

Por ser um radioterapeuta hesito
em ser tao categoérico acérca dos resul-
tados precarios da cirurgia; porém pre-
ciso ser honesto e dizer-lhes o que sin-
ceramente creio. O cancer da bexiga
leva a intenso sofrimento e grande
miséria: é um dos piores tipos de can-
cer. Dest’arte, se podemos curar uma
boa proporcao de casos iniciais e aliviar
as dores em alguns casos avancados, a
radioterapia tera feito alguma coisa de
real valor. Examinaremos os resulta-
dos estatisticos mais tarde, porém,
antes devo descrever os dois métodos
usados em meu hospital.

Para os casos iniciais preferimos
usar o radium sob a forma de sementes
de radon, filtradas com ouro ou pla-
tina, e implantadas através cistosto-
mia feita com esta finalidade.

Para os casos avancados, a roent-
genterapia é o melhor método de tra-

" colega radioterapeuta.

tamento. A decisdo com respeito ao
método a ser usado, é feita pela cistos-
copia, porque se for possivel empregar
2 melhor técnica dos raios X é essencial
que a bexiga nao tenha sido prévia-
mente aberta. Esta decisdo é tdo im-
portante, que o cancer da bexiga
requer a mais intima colaboraciao entre
o urologista e o radioterapeuta, maior
do que requer o tratamento de qualquer
outra forma de céncer.

Cabe ao urologista dar a primeira
palavra ao executar um exame cistos-
cépico completo; porém, é muito im-=
portante que o radioterapeuta também
esteja presente. O cirurgido executara
entdo o ato operatério se a decisdo for
a favor do radium, apés consultar um
A radioterapia
ir4 projetar e executar o implante do
radium ou de radon ou tomara a si o
paciente para a longa série de aplica-
¢coes de raios X que for necessaria.
E importante relembrar que nos casos
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mais avanc¢ados a serem tratados pelos
raios X, a bexiga nao deve ser aberta.

Deve-se reconhecer que as técnicas
modernas para tratamento pelo radium
cu pelos raios X sao complexas e de-
vem ser executadas com grande cui-
dado: para isto o radioterapeuta neces-
sita nao somente de um bom conheci-
mento de fisica, mas também uma
grande experiéncia clinica e técnica.
A técnica de implantacido é a seguinte:
abre-se a bexiga da maneira usual,
com uma incisao ampla para se ter
um bom acésso. Examina-se entao 0
tumor a céu aberto para verificar se o
quadro cistoscopico estava certo. Se O
diametro do tumor nao fo6r maior do
que 6 centimetros, éle se presta para
um implante. Se for maior, isto signi-
fica em geral que o aspecto cistosco-
pico foi mal interpretado e que o caso
deveria ter sido mandado para a
roentgenterapia, sem cistostomia.

A parte exofitica do tumor é re-
movida pela diatermia até que sua base
torne-se nivelada com a superficie da
mucosa, porém, sem atingir a camada
musculosa, mesmo em se tratando de
lesdo infiltrando a parede da bexiga.
Nao se tenta curar com o uso exclusivo
da diatermia. A base plana que fica €
entdo implantada, usando-se um siste-
ma, pelo qual uma predeterminada
dose de irradiacdo, tida como Otima
para esta lesdo, pode ser feita. Em
Manchester, preferimos usar pequenas
sementes de radon e desenvolvemos
éste método como nossa principal
técnica.

No entanto, resultados idénticos
podem ser obtidos com o emprego de
agulhas de radium. Este método, toda-
via, tem uma desvantagem sbébre 0

cutro, porque necessita uma peguena
operacdo para a remocao das citadas
agulhas.

O segundo método importante de
irradiacao é pelos raios X. Também
para éste € necessario um planc defini-
tivo, que nédo deve deixar oportunidade
alguma a doenca. O principio de nosso
tratamento é conseguir que 0s campos
irradiados sejam os menores possiveis.
Isto requer um planejamento detalha-
do para as localizacées dos multiplos
feixes de irradiacido que convergemy
para o tumor. A esta técnica, foi dado
o ncme de ‘“irradiacdo dirigida’ e nos
a consideramos tao importante que a
ensinamos com todos os detalhes a
nossos estudantes.

Chegamos agora a um terceiro e
interessante método de tratamento,
que noés s6 recentemente comecamos a
usar e que ainda esta em fase experi-
mental. Um baldo de borracha adap-
tado a um cateter especial é introdu-
zido na bexiga através da uretra, ou
através de uma abertura perineal ou
supra pubica. Depois de estar em posi-
cao, enche-se-o com liquido corante.
Verifica-se assim, imediatamente, a
existéncia de qualquer vasamento. Em
nossa clinica introduzimos através do
cateter uma fonte fortemente ra-
dioativa, tal como 100 a 200 mec. de
cobalto radioativo, empurrande-a para
o centro do 6rgédo. No London Cancer
Hospital preferem insuflar o proéprio
baldo com wuma solucdo radioativa.
Néste Hospital foi aperfeicoado um
método muito bom para a manipulacéo
de isétopos fluidos, com esta finalidade.

Resultados:

Todos os métodos que usamos fo-
ram descritos e vamos agora passar a
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QUADRO N.° TV

CHRISTIE HOSPITAL — MANCHESTER

HOLT RADIUM INSTITUTE

— 1932-1944
SEM COM
GRANDE INFILTRACAO GRANDE INFILTRACAO AOTAL
MEODO. NUMEROS | SOBREVI- Eﬁn;mnosi S‘OBREiVi-r-” 1\;13;&-1:3;0; T;ogé;aﬁz?
DE CASOS | VENCIA DE| DE casos  VENCIA DE| DE cAsOs | VENCIA DE
TRATADOS 5 ANOs TRATADOS & 5 ANOS TRATADOS 5 ANOS
Implatacao 1
de sementes 69 €3 % 48 21 9%, 117 ‘* 45 9,
de radon i \
|
Radioterapia ! | . :
radical 38 24 9, 71 } 1 % 115 12 9%
|
|
Ambos os
OI‘
riétodos 107 49 9, 125 12 9% 232 29 9,

expor os resultados obtidos com éstes
tratamentos.

Primeiro vejamos os resultados dos
implantes de radium, no quadro n.2 IV.
De um total de 117 casos, tratados por
éste método, 459, estao curados e bem
apo6s 5 anos. Isto esta de acOrdo com
os trabalhos publicadcs por outros
adeptos do mesmo método, como pode
ser visto no quadro n.° V.

Os resultados pelos raios X néao
sS40 tdo bons dando apenas 129, porém
é essencial lembrar que todos sdo casos
definitivamente avancados, uma Vez
«que os casos iniciais foram selecicnados
para implante de sementes de radon.

A soma dos resultados déstes dois
métodos radicais tomados em conjunto
da uma cura total de cinco anos de
299% resultado mnada desprezivel
mesta doenca tao grave.

A técnica do baldo é muito recente
para coOmputo estatistico.

Concluindo, sinto-me inclinado a
estakelecer uma comparaciao entre a
histoéria do cancer da bexiga, como ja
disse, e a da evolucdo do tratamento do
cancer da boéca. Retrccedamos 50 anos
e analisemos os resultados obtidos no
cancer da boca e da lingua pelo trata-
mento cirurgico.

O tumor era removido, porém, ge-
ralmente, fazia-se apenas uma ressec-
cao local de sua parte aparente. Entao,
num curto espaco de tempo, quase
todos éles recidivavam. A rapida evo-
lucao da cirurgia e o aparecimento de
diversos grandes cirurgides, em todas
as partes do mundo, levou depois ao
desenvolvimento de uma operacao ra-
dical extensa que extirpava grandes
por¢coes da mandibula ou as vézes toda
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QUADRO N.O V
RESULTADOS DA RADIOTERAPIA

Implantacdo de agulhas de radium

Jacobs (1949) — 110 casos tratados
— 379, sobrevivéncia de 5 anos

Implantacdo de sementes de radon

Barringer (1947) — 255 .casos .tratados
— 36 9, sobrevivéncia de 5 anos

a lingua, numa tentativa de remover
completamente o cancer. Esta era uma
boa cirurgia e, as vézes, obtinha com-
pleta cura, porém, a custa de uma mu-
tilacdo muifo grande e alta mortali-
dade imediata. No fim, o percentual de
cura era baixo e deixava duvida quanto
& possibilidade de justificar o sofri-
mento do paciente, embora tal inter-
vencdo tivesse verdadeiramente ofere-
cido uma oportunidade de cura a um
ou outro caso.

A modificacdo seguinte ocorreu ha
cerca de 30 anos, quando a diatermia
veio oferecer novas esperancas. Este
tratamento s6 podia ser eficaz local-
mente — e as recidivas voltaram a
constituir a regra. No entanto, nesta
época ja era possivel os cases de reci-
diva serem entregues & radicterapia,
entdo em sua infancia. Verificou-se,
desta forma que, embora fossem casos
avancados, com recidiva, muitos me-
lhoravam e alguns curavam. Gradual-
mente, os casos mais iniciais operaveis
também comecaram a ser entregues
aos radioterapeutas. Nao tardou a ve-
rificar-se que os resultados obtidos
sobrepujaram a quaisquer outros pré-
viamente alcancados. O grande lider

desta historia foi Regaud, da Fondation.
Curie, de Paris.

Hoje aceitam os especialistas, pelo
mencs na Inglaterra, que o cincer da.
boca deve inicialmente ser tratado pela.
radioterapia..

Por outro lado, a radioterapia nem
sempre é bem sucedida.

Em nossa clinica de Manchester,
assim como em outros centros, onde
numerosos doentes sdo tratados, exis-
tem fracassos.

Achamos entdo que, para algumas
lesdes, particularmente as da lingua, a
cirurgia radical indo até a glossectomia.
pode obter a cura.

A antiga sistematizacao esta por
conseguinte revisada, a radioterapia
tornou-se ¢ método de escolha, porém,
a cirurgia ainda mantém o seu valor
para alguns fracassos das irradicoes.

Creio que a mesma modificacao
estd ocorrendo agora no tratamento
do cancer da bexiga. Os anos da evo-
lucdo cirurgica produziram a cistecto-
mia parcial, depois as primeiras tenta-
tivas de cistectomia total. e finalmente
a diatermia local através cistoscopia ou
talha supra pubica.

Finalmente, foram feitas as pri-
meiras tentativas de radioterapia para
tratar casos avancades. Agora temos
os meétodos radioterapicos que descre-
vemos e aplicaveis a quase todos O0S
casos iniciais e avancados.

O paralelo é completo pois a cis-
tectomia total ainda pode ser tentada
quando 4a radioterapia fracassar, as
vezes com bom resultado.

Isto me leva a concluir que a con-
cuista do cancer da bexiga naoc per-
tence nem ao cirurgido nem ao radio-
terapeuta, e sera somente efetuada por
sua colaboracdao harmoniosa.
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Fomos procurados por um paciente
de raca negra, com trinta anos de idade,
apresentando tumor de 16 méses de
evolucao, localizado na aboébada pala-
tina e sem sintomatoclogia subjetiva.
Notara que a lesdo estava aumentando
de volume, ja sendo perceptivel ao nivel
de sulco gengivo-lakial superior em sua
(fig. 1). Além disso,
guando pressionava o tumor da abdéba-

porcao incisiva.

da palatina, sentia mover a ponta do
nariz.

Fig. 1

A inspeccdo da face do referido pa-
ciente nao notamos qualquer alteracao.
Na boOca observamos a porcao rugosa do
palato duro tomada por tumor coberto
de mucosa de aspecto e coloragdo nor-
mais, medindoc cérca de trés centime-
tros de diametro. Levantando-se o labio
superior do doente, verificamos que a
mucosa do sulco gengivo-labial superior
achava-se abaulada na altura dos dois
incisives medianos.

A palpacdo do palato sentimos ser
o tumor mole, francamente flutuante e

Fig. 2



68 DEZEMBRO, 1952 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Fig. 3

depressivel. No momento,
comprimiamos com a ponta do dedo ex-
plorador, notavamos que o 4apice da
piramide nasal do paciente acompa-
nhava o deslocamento da massa tumo-
rosa.

quando O

Nac encontramos adenopatias.

Fizemos radiografia simples e com
filme intra-oral,
terco anterior do palato duro uma for-
macao intra 6ssea tendc o centro radio-
transparente e os bordos regulares e
osteo-condensados. A imagem radio-
grafica sugeria pois uma formacao cis-
tica, destruindo o ossc até préximo as
raizes dos incisivos e caninos de ambos
os lados sem, no entanto, ter qualquer
relacdo com as mesmas. As raizes dos
incisivos mediancs acham-se simetrica-
mente afastadas, fazendo com que 0S
referidos dentes formem um angulo
agudoc de vértice voltado para suas
cuspides. Apezar disto o rebordo alveo-

que mostraram no

lar entre éstes dentes estava integro.
(Figs. 2 e 3). Em seguida fizemos
outras radiografias, onde vemos a cavi-
dade cistica cheia de contraste. (Figs.
4, 5¢e 6).

N&ao praticamos a bidpsia por te-
mermos infectar a cavidade e por ja nos
ju'garmos de posse de elementos sufi-
cientes para fazer ¢ diagnostico de cisto
nasc-palatino, uma véz que além désses
achados de exame, os demais tumores
da regido apresentam outras caracteris-
ticas distintas como passaremos a con-
siderar.

Em geral, os tumores malignos do
magxilar supericr, com excecdo dos ada-
mantinomas e de outros tumores beni-
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gnos degenerados, Ssao de evolucao
mais rapida, podendo em prazo idéntico
ao do caso presente tornarem-se muito
mais vo.umosos, vindo as vézes a ulcera-
rem-se para a pele ou para a mucosa, de
acordo com o sentido de seu desenvolvi-
mento. Assim, por sua evolucao, acre-
ditamos que poderiamos afastar a hipo-
tese de se tratar de qualquer tumor 6sseo
maligno primitivo ou metastatico.
Por sua localizacao e evolucioc, pode-
riamos lembrar um tumor de células
gigantes, encontradi¢co nesta regido. No
entanto, o aspecto radiografico déste €
bem diferente, seus contornos sao irre-
gulares e geralmente existem trabé-
culas ou traves Osseas, projetando-se

Fig. 5

Fig. 6

para dentro do tumor ou mesmo atra-
vessando-o. For outro lado, geralmente
o tumcr de células gigantes compromete
primeiro o rebordo alveolar. Assim, a
imagem radiografica é bem diferente.

Afastadas que foram as possibili-
dades de se tratar daquelas nedplasias,
resta-nos pois o diagnéstico de um cisto
solitaric do maxilar superior.

Segundo Stafne, os cistos dos ma-
xilares podem ser distribuidos na se-
guinte classificacao:

I — Cistos de desenvoivimento

A — Oriundos do tecido

odcntogénio

1 — Cisto peridentario
a) Radical
b) Lateral

¢) Residual
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2 — Cisto dentigero
3 — Cisto primordial
B — Oriundos de tecido nao
odontogénico
1 — Cisto mediano (cis-
to palatino me-

II — Neoplasias cisticas
dentaria)

1 — Ameloblastoma

(origem

Nos acreditamos, talvez ser possivel
agregar a esta classificacdo, neoplasias
pseudo cisticas, isto €, aquelas cuja
imagem radiografica lembra cisto.

Por outro lado Word e Hendrick, os

classificam também de acérdo com sua
origem, porém da seguinte maneira:

diano)
2 — Cisto globulomaxi-
lar
3 — Cisto no canal in-
cisivo
CONGENITOS

Cistos fissurais

Naso alveclar
Mediano
Globulo-maxilar

Nasopalatinos

Do canal incisivo

Da papila palatina

EPITELIO DENTARIO

Cistos odontogénicos

Cisto folicular (primordial)
Radicular (colesteatoma)
Cisto peridentario

Cisto dentigero

Tumores odontogénicos

Ameloblastoma
Epiteiioma ameloblastico
Enameloma

Odentoma

Como os elementos componentes da
segunda coluna sdo consequentes a dis-
turbios da odontogenese, estande sempre
intimamente ligados aos dentes e & sua
evclugcao, acreditamos poder .deixar a
margem eéstes cistos, uma vez que, no
caso em estudo, ndo parece haver qual-
quer anomalia de denticAo ou relacao
direta entre os dentes e o tumor.

Afastadas as formacoes que acaba-
moes de citar, ficam pois os cistos oriun-
dos de restos embrionarios locais, os
quais detalharemos a seguir.

Segundo Grohs, os cistos da porcao
anterior do maxilar sdo oriundos de
restos do duto nasopalatino cu de restos

epiteliais encravados quando da fusdo
das laminas palatinas durante a forma-
cao do segmento anterior do palato
durc. Para melhor compreendermos esta
classificacdo e consequentemente a ori-
gem de tais citos, seria conveniente fa-
zermos uma rapida recapitulacio do de-
senvolvimento embriolégico desta porcao
da face. No embrido humano, apos a
rutura da membrana buco-faringea,
comecam a Se diferenciar os diversos
elementos que vao constituir a face e
a boca, tornando-se necessario estudar
as duas em conjunto para compreen-
dermos a formacdo de cada uma de suas
pecas.
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Nesta época, o estomatodeo ou ca-
vidade bucal primitiva, é constituido
por uma cavidade alargada, tendo por
limite superior o processo frontal e por
limite lateral os processos maxilares €
mandibulares. Sua porciao inferior €
limitada pelos prolongamentos dos pro-
cesscs mandibulares e entre as extre-
midades déste, pelo ectoderma que cobre
a cavidade pericardica primitiva.

Quando o embrido atinge o tama.-
nho de 4 cms., nos segmentos latero-
ventrais do processo frontal, o ecto-
derma se espessa dando origem Aas areas
nasais que posteriormente ternam-se
mais individualisadas, formando entio
as placas olfativas. A seguir, o mesen-
quima junto a cada uma destas placas
clfativas comeca a proliferar formando
uma, espécie de burlete incompleto em
torno das mesmas. Trata-se de burlete
incompleto porque suas por¢des laterais
sao mais desenvolvidas que seu terco
superior. A extremidade inferior desta,
por sua vez ainda é mais apagada que
esta ultima e acha-se junto ao sulco
externo formado pelo estomatodeo.

Com o desenvolvimento destas salién-
cias, as placas olfativas vao imergindo,
formando entdo as fossetas olfativas,
sendo cada uma delas, principalmente
limitada por dois bordos mais desenvol-
vidos, dos quais o interno, em relaciao a
linha ventral, é o processo nasal mediano
ou interno também chamado processo
globular pela forma arredondada de sua
extremidade inferior.

O outro désses dois bordos, o ex-

terno, vai constituir o processec nasal
lateral.
A fosseta olfativa desenvolve-se

transformando-se em saco olfativo cujo

fundo é formado pela membrana buco-
nasal.

Mais tarde esta membrana se com-
pleta estabelecendo comunicacic entre
a cavidade nasal primitiva e o seg-
mento anterior da abobada da cavidade
bucal. Este orificio constitue pbis a
coana primitiva.

O processo globular se desenvolve
para baixo e para féora em direcdo do
processo nasal lateral com o qual vai se
fundir para formar o bordo inferior da
futura narina.

Abaixo do ponto de -coalescéncia
déstes dois processos acha-se 0 pProcesso
magxilar, separado déles pelo sulco pala-
tino primitivo ou sulco estomato-nasal,
que desaparecera quando se der a fusao
dos trés processos supra citados, alias
ponto de origem dos cistos globulomaxi-
lares, como veremos mais adiante.

Entre os dois bordos internos das
fossetas olfativas desenvolve-se entao
o processo fronto-nasal que é logo divi-
dido em duas porcoes pelos processos
maxilares em desenvolvimento no sen-
tido anterior e finalmente fus2o de suas
extremidades proximais. Com esta divi-
sao, o processo fronto-nasal fica entao
dividido em uma porg¢ao superficial e
outra, profunda que ao desenvolver-se
vai formar a porgdo pré-maxilar do
palato, palato primitivo ou osso incisivo.

Coem o desenvolvimento anterior
dos processos maxilares e o @apareci-
mento do processo fronto-nasal, o teto
do estomatodeo torna-se muito alto.
Nesta época a cavidade bucal tem por
paredes laterais os processos palatinos,
cujos bordos infero-internos dao origem
as laminas palatinas ou processos pala-
tinos que se desenvolvem por tras e por
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baixo das coanas primitivas na mesma
altura que o palato primitivo.

A progressao das laminas palatinas
de inicio faz-se no sentido vertical, ao
lado dos bordos da lingua, indo poste-
riormente tomar o sentido horizontal
quandb éste 6rgao se desloca para, baixo.
Apos esta mudancga de direcao, cujo mo-
tivo ndo detalharemos, as laminas pala-
tinas se unem na linha média, entre si
e com o septo nasal, que desenvolveu do
teto do estomatodeo.

Na linha de sutura das duas lami-
nas, palatinas, no fim da primeira me-
tade da vida fetal, forma-se um cordao
epitelial que acompanha a rafe me-
diana. Posteriormente, éste cordao
regride, ficando as vezes seus vestigios
constituidos por pérolas epiteliais ao
longo da linha mediana do palato defi-
nitivo, podendo esporadicamente dar
origem a cistos.

Entre o segmento anterior do septo
nasal primitivo e as extremidades ante-
riores das laminas palatinas, formam-se
dois corddes epiteliais que posterior-
mente adquirem luz formando assim o0s
canais incisivos, ou naso-palatinos, ou,
finalmente, de Stenson. Estes canais
comunicam-se com a cavidade bucal.
Assim, do assoalho de cada fossa nasal
sai um canal que vai se fundir com o
outro da fossa e desembocando na bdca
como canal unico, tendo por conseguinte
forma de Y. Mais tarde éstes canais
regridem, podendo deixar como vesti-
gios fundos de saco nas fossas nasais,
ou no foramen incisivo em correspon-
déncia com a papila palatina. Outras
vézes ficam restos epiteliais no centro
do conduto palatino anterior ou canais
incisivos.

Como ja dissemos e de acoérdo com
a classificacdo de Ward, alias idéntica.
a de Thoma, os cistos desta regido for-
mados a custa de restos embriondrios,.
sa0 divididos em cistos fissurais e cistos:
naso-palatinos.

Os cistos fissurais sdo formados &
custa de restos epiteliais que ficaram.
inclusos durante a fusdo de processos-
faciais.
nasc-alveolar que se localiza no ponto de
implantacdo da aza do nariz. Trata-se
de cisto extra-6sseo e produto de restos-
da fusao dos processos globular, lateral
nasal e maxilar.

Os cistos medianos, formados na.
fissura mediana do maxilar, sio divi-
didos em duas categorias. De acordo
com o ponto de sua origem na referida.
fissura, temos o cisto mediano alveolar
e o cisto mediano palatino. O cisto me-
diano-alveolar forma-se entre as raizes
dos incisivos medianos, afastando-os e
sao tidos por alguns autores como oriun--
dos de nestos epiteliais da lamina.
dentaria. O cisto mediano palatino for--
ma-se na porcao posterior da fissura.
palatina.

Assim, temos primeiro o cisto-

O terceiro e ultimo dos cistos fis-
surais é o globulo-maxilar que localiza-
se na porcao alveclar do maxilar, entre
o segundo incisivo e o canino, exata-
mente na porciao terminal da fissura.
originaria da sutura do csso intermaxi-
lar com o maxilar propriamente dito.
De acordo com Thema, éste cisto forma-
se no ponto de juncido dos Processos-
maxilar e glcbular.

Histologicamente, tanto os cistos-
medianos como os globulos-maxilares
sdo revestidos por epitélio escamoso en-

quanto os cistos naso-alveolares tem sua.
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luz revestida por duas camadas de epi-
télio cilindrico contendo células calici-
formes, porém nao contém glandulas.

Ante o exposto, para o caso em es-
tudo, cremcs poder afastar a possibili-
dade de se tratar de um cistc fissural,
levando-nos ac diagnoéstico de cisto
naso-palatino.

Como ja vimos éstes cistos se desen-
volvem 2 custa de restos dos canais inci-
sivos os quais, de acordo com Rawengal,
devem desaparecer até o fim do primeiro
ano de vida extra-uterina. Segunda
Grohs, que classifica éstes restos
embrionarios em restos da porcdo oral,
da porciao nasal e do terco médio do
canal, também entram glandulas muco-
sas na formacao déstes dutos.

Thoma classifica os cistos naso-

-ralatinos em duas categorias:
a) da papila-palatina
b) do canal incisivo

Apesar de ambos terem pratica-
mente a mesma patogenia, seu compor-
tamento e aspecto depende de sua loca-
lizacao. Assim, os cistos da papila se
formam sob esta e sdo extra Gsseos, en-
quanto os do canal sdo intra 6sseos. Dai
0s primeiros ndo mostrarem alteracao
6ssea na imagem radiolégica, enquanto
os ultimos se caracterizam principal-
mente por seu asvecto radiografico.

A imagem radiclégica déstes cistos
é caracteristica, nao s6 por sua locali-
zacao, como por seu aspecte. Geral-
mente localizam-se na linha média logo
apés as raizes dos incisivos medianos
que as vezes podem parecer entrar no
cisto tratando-se no entanto apenas de
incidéncia radiografica. Por outro lado,
quase sempre o rebordo alveolar esta
integro, nao tendo relacio alguma com
o cisto, déle separado pelo anel de osteo-

condensacao tdo caracteristico na radio-
grafia déstes casos.

Naturaimente, cistos originados em
um dos canais poderao, em sua evolucao
desenvolverem-se mais do lado de sua
origem. Thoma assinala casos de dois
cistos gerados simultaneamente, um em
cada canal, prcduzindo entdo uma ima-
gem em coracao. No entanto, segundo
Stafne — Aautin — Gardner, esta ima-
gem radiografica nao é obrigatéria em
se tratando de ma2is de um cisto. Habi-
tualmente, como ja dissemos, o cisto €
mediano expandindo-se simétricamente
em tedos os sentidos, sendo que esta ex-
pansao praticamente nao tem limites,
dependendo no entanto do tempo de
evelucao.

Estudos histolégicos feitos néstes
tumores, mostram serem as cavidades
cisticas revestidas por epitélio apoiado
em espessa membrana, de tecido conjun-
tivo. Segundo Thoma e outros, o epité-
lio de revestimento pode ser formado
por células de trés tipos, de acordo com
o setor afetado do canal. Assim, os cistos
formados na porcio mais proxima da
cavidade bucal, sa0 constituidos por célu-
las escamosas ou células transicionais,
enquanto na porcao nasal o epitélio é
cilindrico ciliado. Os autores em geral
chamam atencao para a presenca de
glandulas mucosas nos cortes histold-
gicocs déstes cistos e alguns chegam a
julga-los como patognomoOnicas destas
lesdes.

Estes restos de canal ou fundes de
saco, podem ser encontrados no assoa-
lho das fossas nasais junto ac septo
nasal. Também podemos encontrar na
porcao posterior da papila palatina um
pequeno corificio através do qual o outro
fundo de saco se comunica com a boca.
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Estas localizacbes justificam-se pelo
trajeto do canal durante o periodo em-
brionéario.

O fundo de saco que fica no fora-
mem incisivo geralmente sofre as con-
sequéncias de tédas as alteracdes que
ocorrem com a papila palatina e se-
gundo Schoroff, nesta regido séo en-
contradicos dois tipos de lesao:

1) Lesao do tipo inflamatorio
simples, podendo ser aguda ou
cronica, afetando principal-
mente a papila palatina.

2) Lesao do tipo complexo ou do
tipo secretor, onde a papila pa-
latina praticamente nao apre-
senta alteracdes e as vezes €
possivel, através do orificio por
tras da referida papila, drenar
secrecdo aqucsa que Thoma
relata ser as vezes salcbra.

Outros autores afirmam que qual-
quer infeccdo pode desencadear g for-
macdo de um déstes cistes seja ela da
boca ou da fossa nasal. Assim, seriam
propriamente cistos de retencédo, cujo
epitélio variaria de acordo com o ponto
de origem e com a pressio interna do
mesmo. Seu conteudo € liquido, tipo de
retencao podendo conter colesterina,
ou ja estar infectado, alids ocorréncia
comum.

Quando se localizam no foramem,
podem deixar de apresentar alteracao
o6ssea e sao chamados cistos da papila
palatina. Por outro lado quando a sua

localizacdo é intra 6ssea, sdo chamados
cistos do canal incisivo.

Nao temos conhecimento da exis-
téncia de cisto originario, em persis-
téncia da porcido nasal propriamente
dita do canal incisivo, o que explicaria
a formacao de cistos de origem embrio-
naria no interior da fossa nasal.

Enquanto os cistos da papila pala-
tina saoc de facil tratamento cirurgico,
para os do canal incisivo Cutler prefere
injecoes esclerosantes de composicao
propria. Acreditamos, no entanto, que
9, terapéutica cirturgica possa depender
de tatica operatoéria.

O tratamento dos cistos da papila
palatina faz-se com sucesso pela extir-
pacdo cirurgica, enquanto que, os do
canal incisivo, devido as dificuldades
de ordem técnica para a sua completa
remocao, tratam-se pelo método esclero-
sante precocisado por Cutler.

Semanalmente puncionamos o cisto
e apds esvasiarmos sua cavidade, nela
injetamos alguns centimetros do liqui-
do, cuja formula nés tomamos a liber-
dade de copiar de Cutler:

Alcool absoluto — 6 cc.
Cloroférmio — 3 cc.
Acido acético glacial — 1 cc.
Cloreto férrico — 1 gr.
Repetimos esta manobra até a

completa regressio do tumor. N&o
observamos nenhuma reacgédo dolorosa
maior com o emprégo do esclerosante
e vimos o enfermo curado dentro do
prazo de 6 semanas.
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Esofagectomia com esofagogastrostomia pré-adrtica™

EGBERTO MOREIRA PENIDO BURNIER

Chefe de Clinica e de Cirurgia Toricica do Servico Nacional de Cincer

A cirurgia do es6fago, para aqueles
que vem de perto seguindo a evolucao
célere da cirurgia toracica, nao possue
mais segredos. Desde que se disponha
de um banco de sangue e de um apa-
relho de anestesia moderno de hiper-
pressiao, a cirurgia do es6fago fica
acessivel a qualquer cirurgido bem for-
‘mado, bastando para tanto, conheci-

mentos da mecanica

respiratéria e
traquejo em sutura estanque do tracto
digestivo.

No Instituto de Cancer, do Servico
Nacional, a cirurgia do estfago teve
inicio em 1950, quando pudemos ter a
mao os apetrechos indispensaveis a
realizacdo da cirurgia toracica, tendo-se
realizado desta época até o presente,
cérca de sete esofagectomias, todas com
resultados favoraveis. Em Janeiro de
1952 houve, seguindo a tendéncia geral
de todos os grandes centros, a divisao
em especialidades, dentro do vasto setor
da Cancerologia, cabendo a ndés, a che-
fia da cirurgia toracica. Acumulando
assim as funcoes de Chefe de Cirurgia
toracica e de Chefe de Clinica, temos
procurado dar um cunho clinico e
técnico a cirurgia do Cancer, afim de
justificar a confianca em noés deposi-
tada. Pois bem, de Janeiro para ca

praticamos trés esofagectomias sendo

uma em clinica particular. A 2.2 esofa-

gectomia déste grupo, € precisamente
aquela de que nos ocuparemos. Por ter
sido uma esofagectomia alta, do terco
médio para o superior, em que tivemos
de entrar em contacto com a crossa
da aorta, achamos interessénte trazer
os resultados de nossa experiéncia,
tanto neste caso como nos outros, aos
distintos colegas de Juiz de Fora.
Acham-se mesmo aqui presentes cirur-
gides afeitos a cirurgia toracica e com
maior experiéncia do que a nossa. A
éstes, pedimos licenca para comentar,
sem qualquer pretensdao, o caso apre-
sentado e cujos resultados foram bri-

lhantes.

Antes porém, faremos algumas con-
sideracoes anatOmicas, muito sucintas,
afim dos colegas poderem localizar bem
0 sitio, a extensdo e as manobras neces-
sarias a execucao dessa cirurgia.

O esb6fago ¢ um tubo musculo-mem-
branoso, retilineo, que do faringe se
estende até o estomago, atravessando
assim trés segmentos do corpo: pesco-
co, térace e abdome. Por isso mesmo
éle toma as designacoes de es0fago
cervical, toracico e abdominal. Os limi-

tes anatomicos destas trés porcoes dis-

(*) Trabalho apresentado as “VIII Jornadas

Médicas de Juiz de Féra”.
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tintas do esofago sao os seguintes: o
esOfago cervical comeca ao nivel de um
plano horizontal que passa pela borda
inferior da cartilagem cricoide; ao
chegar a furcula, em correspondéncia
com a segunda vértebra dorsal, pene-
trando no térax, o esdfago se torna
toracico estendendo-se até D7 ou D8
quando, atravessando o diafragma, passa
a formar o es6fago abdominal, termi-
nando-se a entrada do estdmago onde
uma faixa bem delimitada, constitui o
cardia. As. relacdes do esd6fago com
0os oOrgaos vizinhos sao interessantissi-

mas, variando em cada segmento
considerado. Para nao nos estender-
mos demasiado, daremos, ainda que

sucintamente, as relacoes do esbdfago
toracico. O es6fago, mantém rela-
cao intima em toda a sua extensao,
com a coluna vertebral, sObre a qual
se aplica e segue suas curvas em sen-
tido antero-posterior, afastando-se um
pouco dela a partir da 5.2 vértebra
dorsal. Apresenta ainda desvios laterais
a ponto de constituir duas curvaturas,
uma superior de concavidade direita e
outra inferior de concavidade esquerda.
Dada a sua profunda situacdo no me-
diastino posterior éle foge a exploracio
clinica diréta, s6 sendo visualizado di-
retamente pela endoscopia (es6fagosco-
pia) ou indiretamente pelas radiogra-
fias contrastadas. No proéprio segmento
toracico do esdfago podemos distinguir
duas porcoes: uma acima do cajado da
aorta, porcao supra-aortica, em que o
eso0fago se mantém retro-traqueal e uma
porcao inferior, infra-aértica em que
o esdfago é retro-cardiaco ou retro-pe-
ricardico.

A porcao supra-aortica é de dificil
acesso pelos seguintes motivos: 1.9) re-

lacOoes e proximidade com 0S grossos
vasos da base do coracdo; 2.°) uniado
intima entre o es6fago e a traquéia
a ponto de se confundirem as fibras
de um e outro segmento, no chamado
musculo traqueo-esofagiano. Lateral-
mente o es6fago supra-aértico mantém
relacdes a esquerda com a carotida pri-
mitiva esquerda e um pouco para tras
com a primeira porcao da artéria sub-
clavia esquerda; entre éstes elementos
passa 0 pneumogastrico que abandona
o0 recurrente ao chegar a face anterior
da aorta, para seguir dai por diante
no angulo diedro formado entre o es6-
fago e a traquéia. Ainda a esquerda, num
plano um pouco mais posterior, j4 no
tecido para-vertebral, caminha o canal
toracico. A direita, as mesmas relacoes
com a carétida primitiva e sub-clavia
e seu tronco comum braquio-cefalico,
estando a pleura mediastinica mais
afastada désse lado do es6fago, bem
assim o recorrente direito, que s6é na
sua origem mantém alguma relacado
com o tubo.

Na porcao
toracico se afasta da coluna e se apro-
xima da pleura mediastinica, permane-
cendo entre o pericardio e a coluna
vertebral.

infra-aértica o esb6fago

Abandonando a traquéia, entra em
relacido com o brénquio esquerdo, local
onde se estende o colar dos ganglios
intertraqueobrénquicos, que muitas vé-
zes volumosos dificultam quando néo
contraindicam a esofagectomia. Dai
torna-se retro pericardico e através
desta serosa entra em relacido com a
auricula e ventriculo esquerdos pela
sua face posterior. Na face superior
do torax, as intercostais direitas pas-
sam sob o es6fago mas, a partir da 6.2
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vértebra dorsal, sao as intercostais es-
querdas que cruzam sua face posterior.
Vistas ligeiramente as relacoes do eso-
fago toracico, nos permitiremos referir
mais algumas palavras sObre os meios
de fixacao resisténcia e constituicdo do
esofago. O esdfago se fixa pela conti-
nuidade que mantém com o faringe e
o estomago e ainda por meio de fasci-
culos conjuntivos enviados a todos os
o6rgaos vizinhos e fibras musculares que
de sua tunica mais externa vao ter a
tranquéia, bronquios, aorta e anel eso-
fagiano do diafragma. Quanto a resis-
téncia do es6fago, sabemos que suporta
pressoes consideraveis, sendo a mucosa
a menos estensivel; sob a acado de ten-
sao, o esOfago ndo se rompe, mas Sse
fende longitudinalmente, propriedade
que deve sempre ser lembrada na ci-
rurgia esofagiana. Da estrutura do
esofago, a mucosa é a mais importante
das 3 tunicas do tubo, pois que espes-
sada, de 8 décimos a 1 milimetro, resis-
tente e de uma cOr branco acinzentada,
dela se utiliza o cirurgiao para efetuar
uma boa anastomose. O epitélio é do
tipo pavimentoso estratificado seme-
lhante ao da bbca e faringe. A mucosa
se assenta sObre um derma ou corion,
que logo se continia com a 2.2 camada
do es6fago, a tunica celular. Anexas a
mucosa encontramos glandulas, ditas
glandulas esofdgicas principais, tipo
acinosas, que se dispdem na maioria
sob a muscularis mucosce, portanto na
que lembra com certa fidelidade a
camada celular. Ai se encontram tam-
bém, em menor as glandulas cardicas,
encontradas na porcao cardica do esto-
mago. Dai o nome. Distri-
de preferéncia nas proxi-
midades do cardia e sao do tipo tu-

seu
buem-se

bulosas ramificadas, localizando-se ge-
ralmente acima da muscularis mucosce.
A 3.2 tunica do es6fago é constituida
pela muscular, e é composta de duas
camadas; a circular interna e a longi-
tudinal externa. Esta tunica muscular,
pelas suas conexOes fixa o o6rgao e
forma na face posterior da laringe o
ligamento triangular de Gilette. E’
continuacdo da muscular do faringe e
nao sofre solucao de continuidade com
a tunica homologo do estomago.

Para terminar, algumas ultimas pa-
lavras sObre a vascularizacdo e a iner-
vacao do esbfago. As artérias provém
de varias origens, de acoérdo com o
segmento a considerar: artérias esofa-
gicas superiores, ramos das tireoidéias
inferiores, ramos diretos da aorta tora-
cica, ramos das artérias bronquicas e
intercostais, e as artérias esofagicas
inferiores que sdo ramos da diafrag-
matica inferior. As veias formam um
rico plexo sub-mucoso que se comunica
através da parede do esofago com o
plexo peri-esofagico que desagua nas
tireoidéias inferiores, nas 4zigos, nas
diafragmaticas e corondrias estomaqui-
cas. Importante nesta circulacao venosa
é a opinido de Dussausay que diz: “o
sangue venoso do térco inferior do
eso6fago é tributario da coronaria es-
tomaquica e portanto do sistema porta,
estabelecendo assim uma grande réde
de circulacdo colateral venosa entre o
sistema porta e os sistemas azigos e
cava superior.

Os linfaticos se distribuem em duas
rédes, uma mucosa e outra muscular.
Dai nascem troncos que vao a periferia
do esdofago e que na porcao cervical
sao tributarios da cadeia do esterno-
cleido-occipito-mastoideo e da cadeia
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Radiografia pré-operatoria, mostrande lesao
do tipo produtivo ao nivel do terco inferior
do esofago, com imagem tipica de falha de
enchimento. Vé-se ainda que nao ha dila-
tacao supra estenotica. Observe-se o pre-
gueado grosseiro do estomago

dos recorrentes. No térax ésses troncos
vao em primeiro lugar aos ganglios
peri-esofagicos que sdo parte dos gan-
glios mediastinicos posteriores e gue se
distribuem de preferéncia na face pos-
terior do eso6fago e nao tém correlacao
com o0s ganglios traqueo-bronquicos;
na porcao abdominal os linfaticos eso-
fagianos se distribuem aos ganglios
proximos ao cardia e somente por esta
via chegam aos ganglios traqueo-bron-
quicos.

A inervacao do esO6fago provém de
varias origens: do pneumogastrico e do
simpatico. A seccdo do pneumogastrico,
era temida no principio da cirurgia do
torax sendo acusada de provocar a pa-

rada brusca do coracdo. Sabe-se hoje

que éste acidente é mais funcido da
anestesia: a excitacdo do vago s6 é
seguida de paralisia quando o doente
se acha em anoxia.

Feitas estas consideracdes imprescin-
diveis, -passaremos ao estudo do caso:

Trata-se do Sr. A.L.N., registado sob
0 n° 22440 no Servico Nacional de
Cancer, de 60 anos de idade, cor branca,
comerciario, casado.

Procurou o Servico Nacional de Can-
cer em Junho de 1952, sendo trazido
pelo Dr. Veiga Cabral.

Informou-nos o paciente que hé cérca
de 6 méses comecou a notar dificuldade
a degluticio, tendo procurado varios
médicos. Finalmente o radiologista Dr.
Castro Pinto, féz o diagnostico de can-
cer do térco inferior do es6fago. A sua
histéria é uma repeticio comum e mo-
nétona de todo doente de es6fago, co-
mecando por dificuldade a degluticdo
de solidos, passando esta dificuldade
para os semi-sélidos e finalmente para
os liguidos. Algumas vézes se referia a
dores retro esternais baixas, com irra-
diacao para as regidoes lombares e dorso,
principalmente para o lado esquerdo
localizando-se na ponta do omoplata.
Conta-nos ainda que, forcando a ali-
mentacdo, pois sabia que seu estado
de fraqueza era oriundo da falta de
alimentos, nao raras vézes sentia como
que a parada dos alimentos antes de
cairem no estbmago e por vézes O0s
mesmos regorgitavam.

Individuo emagrecido, longilineo, mu-
cosas descoradas; a desnutricdo ainda
nao era extrema, pois conseguia deglu-
tir liquidos.

O exame
paciente e

radiolégico trazido pelo
confirmado ap6és novas
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chapas mostrava a auséncia de lesdo
pulmonar e falhas de enchimento na
extensdao de 5 a 6 cms. ao nivel do
térco inferior do es6fago. Diagnoéstico
radiolégico de blastoma do térco infe-
rior do esd6fago. A esofagoscopia exe-
cutada pelo Dr. W. G. Lamprecht,
-assistente encarregado da secao de en-
<doscopia e otorinolaringologia do S.N.C.,
mostrou um tumor ulcero-vegetante,
muito sangrante, situado a 22 cms. da
arcada dentaria superior. Néste local,
foi praticada a biépsia cujo resultado
foi: carcinoma epidermoide, (Prof.
Francisco Fialho). Com o diagnéstico
firmado de cancer do térco inferior do
eso6fago foi intensificado o pré-operato-
rio que durou 12 dias, no sentido de
colocar o paciente nas melhores con-
dicdes possiveis.

Hidratado convenientemente o pa-
ciente e postas as taxas sanguineas no
seu real valor de equilibrio & luz da
volemia, feito um balanco do risco ci-
rurgico por exame clinico perfeito, em
que ndo foi esquecido o eletrocardio-
grama, o paciente foi levado a sala de
cirurgia no dia 2-7-52. Os cuidados pré-
operatorios da véspera consistiram em
toilete, higienizacdo da bdca e do esod-
fago, por lavagens que vinham sendo
feitas hé alguns dias. Colocacdo de ums
sonda de borracha no es6fago, com &
qual o paciente foi para a sala de
cirurgia.

Pressao arterial 16 x 9. Anestesia pelc
¢xpiro-pulsator, com intubacdo. Foi
usada a mistura, protéxido de zazoto,
eter, oxigénio. A curarizacdo foi feita
com Flaxedil, tendo a dose total sido de
10 cc. durante o decorrer do ato ope-
ratorio. Nao houve nenhum acidente
anestésico. Inducado pelo thionembutal.

Peca operatoria de A. L. N., mostrando o

volumoso tumor que quase ocupava a Cir-

cunferéncia do esofago. A resseccao foi pra-

ticada com boa margem de seguranga acima
e abaixo do tumor

Intervencao proposta:
com esofagoegastrostomia.

esofagectomia

Operador: Dr. Egberto Moreira Bur-
nier.

Auxiliares: Drs. Amaury da Silva
Barbosa e Hélio Nogueira de Sa.

Durante o ato cirurgico o paciente
tomou cinco litros de sangue por duas
veias previamente caterisadas.

ATO OPERATORIO

O paciente foi colocado em decubito
lateral direito, depois de devidamente
anestesiado e intubado, com os membros
superiores mantidos para diante e fi-
xados em suportes adequados.

A posicao dos membros, foi disposta,
de modo a poder ser feito o controle
de pressdo arterial e ao mesmo tempo
injecdo endoflébica de Thionembutal,
sOro e sangue.
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Radiografia efetuada no 2.° dia de operado.
Vé-se a esquerda a sombra do corpo do
estomago e a perfeita expansao pulmonar
désse lado. Falta a 7.° costela e ha seccao
posterior do 6.2 e 5.° arcos costais. Vé-se o
colar dos agrafes de magnésio deixado pela
sotura total pela pinca de Von Petz

Antissepsia com solucdo de Mertiolato
de todo o hemitorax esquerdo, incluindo
raiz do membro superior homologo,
pescoco e hemi-abdomen esquerdo.

Colocacao dos campos operatorios,
deixando a descoberto o hemi-arcabouco
costal esquerdo, desde as linhas das
apofises espinhosas até o externo.

Contadas de cima para baixo as cos-
telas, tomando como ponto de reparo
o angulo de Louis, foi identificada a
sétima. SObre éste arco praticamos com
as costas do bisturi uma marcacao
tanto da sua projecdo cutanea como
pontos de reparo por tracos transversos.

Tudo a postos, foi praticada uma in-
cisao de aproximadamente 40 centime-

tros seguindo o reparo costal prévia--
mente estabelecido e se estendendo
desde a borda externa até 2 dedos
transversos para diante da linha meédia.
posterior do corpo, interessando pele,
tecido celular sub-cutaneo e aponeurose
toracica. Hemostasia rigorosa por coa-
gulacao de todos os vasos que sangra-
vam. Protecdo dos labios cuténeos da.
ferida cirurgica com compressas fixadas
por chuleio simples de seda numero 1.

Seccao da musculatura da face la-
teral do torax, constituida do grande
dentado e grande dorsal. Rigorosa.
hemostasia.

A ponta do omoplata foi libertada.
e mantida elevada por valvula prote-
gida por compressa. Posta a descoberto:
a 7.2 costela foi praticada & bisturi a.
incisao do periosteo em toda a sua
extensao, sendo feitas nas extremidades
incisbes perpendiculares. Descolamento:
periésteo com a extremidade em concha-
de descolador de Matson liberando-se
assim a porcao externa do periésteo.
Com a sua estremidade em U fizemos'
a liberacédo periéstica da borda superior,
no sentido de diante para tras e da
borda inferior, no sentido de tras para
diante, isto é, seguindo a orientacio
dos musculos intercostais. Com o desta-
ca periosteo curvo, foi praticada em
toda a extensdo da costela o decola-
mento periésteo na sua face posterior.

Seccdo costal com costé6tomo, adiante
ao nivel da cartilagem costal e atras,
além da tuberosidade costal, retirando--
se a costela.

Avisado o anestesista, foi aberto o
térax, por seccao da pleura a bisturi.

A inspeccdo da cavidade toracica re-
velou sinfises pleurais em varios pontos,.
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algumas delas .= estensas, inclusive ao
nivel do diafragma e do mediastino.
Estas sinfises foram desfeitas a golpes
de tesoura, expondo-se assim oS elemen-
tos do mediastinio.

A aorta toracica, muito volumosa,
mantinha até certo ponto mascarado o
esO0fago, tendo sido necessario o auxilio
da palpacdo para sua idenfificacao.
Verificou-se assim que a lesdo localizada
pela radiologia no 1/3 inferior, era pra-
ticamente no 1/3 médio, estando o limite
superior do tumor, cérca de 3 centime-
tros abaixo da crossa da aorta. Desde
logo verificamos a impossibilidade de
anastomose do es6fago, sem mobiliza-
cao do mesmo em relacdo a crossa.

Nessas condicdes a extensdao da aber-
tura toracica, desde que era necessaria
uma visado da extremidade superior do
esofago, também chamada supra aorti-
ca, apesar da maior tracio dada ao afas-
tador de Sauerbruck, continuava dimi-
nuta. Praticamos entdo através do des-
locamento cutaneo do lado superior da
ferida, via de acesso a extremidade pos-
terior da 6.2 e 5.2 costelas e, apds os cui-
dados de descolamento periésteo, foram
ressecados cérca de 2 cms. de cada
costela, obtendo-se assim pela recolo-
cacao do afastador de Sauerbruck uma
conveniente abertura da ferida toracica.

Apbés a revisao do campo operatorio
iniciou-se a disseccido do esOfago pela
abertura da pleura mediastinal, entre o
esofago e a aorta. A seguir, do outro
lado do eso6fago, procurou-se um plano
de clivagem retro esofagiano para pinca-
lo por uma fita passada através deéste
tunel neo-formado. A tracdo do esO-
fago praticada por éste meio, facilita
0 d.escolamento para cima e para baixo

Radiografia contrastada, feita no 12.° dia de
operado. Verifica-se o alto sitio de anasto-
mose por comparacao a sombra clavicular.
Béa passagem da boca anastomotica. Cérca
de dois tércos do estomago se acham no téorax

que foi feito com manobras
muitas vézes digitais.

suaves,

Completado o descolamento esofagia-
no desde a crossa até o diafragma, ten-
do-se cuidado minucioso com a hemos-
tasia, foi praticada a abertura do dia-
fragma em sentido radiado. Antes po-
rém, fizemos colocar no leito esofagiano
uma compressa embebida em sOro
quente. A abertura do diafragma foi
feita da periferia para o centro, da
esquerda para direita e de diante para
tras, pincando-se cuidadosamente o0s
vasos diafragmaticos, & medida que iam
sangrando. Identifica¢do do estomago,
libertacdo do cardia e da porcao dia-
fragmatica do esofago, libertacdo da
grande curvatura do estomago come-
cando pela ligadura e seccao dos vasos
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curtos, deixando “in loco” o baco. A
libertacao da grande curvatura foi feita
respeitando-se “in totum” o arco ar-
terial inferior formado pela gastro-epi-
pléica direita, pois que a esquerda foi
ligada. A seguir foi libertada a pequena
curvatura, comecando-se pela ligadura
da coronaria estomaquica, mas respei-
tando-se o arco arterial superior pela
preservacao da pilérica. Liberado o0
estomago foi o mesmo mobilizado para
cima, a fim de se verificar da possibi-
lidade de anastomose de seu cOto com
o que restaria do es6fago ap6s sua disec-
cao. Verificada a possibilidade desta
anastomose em boas condicdes, isto €,
sem tracado, iniciou-se o tempo da res-
seccdo. Com pinca de Von Petz foi sec-
cionado o estomago logo abaixo do car-
d’a, no sentido transversal, deixando-
se assim absolutamente integro o fundo
gastrico que seria elevado futuramente
para cima, para ser o sitio da anasto-
mose. *

Sobre os agrafes de magnésio da por-
cao gastrica foi praticada uma sutura
sero muscular e abandonado o estomago.
Levantada a peca composta do esdfago
e porcao mais superior do estomago, foi
iniciada uma nova fase operatéria qual
a da mobilizacdo do esd6fago por sob o
arco aortico.

O inicio dessa disseccdo foi feita por
dissociacédo digital por tras do esbéfago
de baixo para cima, além do arco aoértico.
Disseccao romba da porcido superior do
arco adrtico, com tesoura. Identificados
trés ramos inter-costais foram os mes-
mos ligados e seccionados. Para com-
pletar, ainda com dissociacdo romba
digital, individualizamos a crossa e 0
es6fago. Passamos por sob o arco aor-
tico uma pinca curva e apanhamos o fio

Foto do paciente com 13 dias de operado,

vendo-se a cicatriz operatéria cujos pontos

foram retirados recentemente e o local da
colocacao do dreno pleural

que atamos ao cardia. Por tracdo déste
fio, ajudado por manobras digitais, pu-
xamos o esO0fago por de tras da crossa
e o retiramos por cima.

Recolocado o es6fago para baixo veri-
ficamos que se mantinha nesta nova
posicao, por diante do arco aortico, sem
acotovelamento ou tracdo demasiada.

Através da brecha diafragmatica apa-
nhamos o estomago e levamo-lo sdbre
2 aorta, fixando-o por diante da crossa
per 2 pontos bem firmes, um interno
na pleura mediastina e outro externo
na pleura parietal.

Tracionamos ligeiramente o esdfago
e praticamos uma sutura em pontos
separados de seda entre a musculatura
esofagiana e a porcao sero muscular. do
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fundo do estOmago, na sua face an-
terior. Verificado ¢ limite mais alto
do tumor, pela palpacao, foi seccionado
o esOfago da seguinte maneira: apa-
nhamos o mesmo com méao esquerda,
estando o dedo indicador limitando o
polo superior do tumor; com o bisturi
seccionamos lentamente as camadas
musculares até o aparecimento da mu-
cosa, manobra que foi repetida em
toda a circunferéncia do es6fago por
movimentos de bascula.

A seccao da mucosa foi feita a mi-
limetros adiante do nivel da seccédo
muscular, com intuito de deixar uma
ligeira eversao da mucosa. Esta ma-
ncbra visou facilitar, como realmente
facilitou, a sutura total. Abertura de
uma botoeira de cérca de 3 centimetros,
na face anterior do estémago, interes-
sando todas as suas camadas. Aspiracao
do contetdo gastrico. A sutura total
foi feita com pontos separados de seda
n.% 0, procurando-se unir mucosa €So-
fagiana com mucosa gastrica.

A manobra feita para a direita foi
repetida para a esquerda completando-
se assim a sutura total posterior. Pas-
sou-se a total anterior usando-se a
mesma técnica quanto a sistematizacao
da colocacdo dos pontos, porém diversa,
quanto ao modo de passa-los: de dentro
para fora na mucosa gastrica e de fora
para dentro na mucosa esofagiana.

Para terminarmos a sutura eso6fago
gastica, foi praticada ainda com pontos
separados uma sutura entre a muscula-
tura do eso6fago e a sero muscular do
estomago, igualmente préximos e cui-
dadosos como anteriormente. Rigorosa
verificacao de hemostasia. Sintese em
pontos separados do diafragma deixan-

do-se uma brecha para passagem do
estomago, nao tendo havido fixacao
déste 6rgao a éste nivel.

O 'estomago ficou localizado no leito
esofagiano e um pouco por cima da
aorta, tendo sido ancorado por mais
2 pontos na pleura diafragmatica e
parietal.

Sintese da parede toracica com catgut
n.° 2, cromado, pegando pleura e pe-
riésteo e ainda com chuleio cromado
foi fechado o plano muscular. A sintese
cutanea foi feita com pontos separados
de seda. Antes de ser iniciado o fe-
chamento do térax foi praticada uma
botoeira inter-costal, junto ao fundo
de saco pleural esquerdo (nono espaco)
através da qual foi passada uma sonda
de borracha de Pezzer, seccionando-se
a sua cupula por incisao dos orificios
laterais.

A fixacao desta sonda foi feita com
ponto transcutaneo em U com crina
de Florenca, extra grossa; antes do
fechamento da cavidade toracica foi
praticada a insuflacdo pulmonar e s6
depois de extraido todo o ar pleural,
foi dado o ultimo ponto de sintese to-
racica. O vacuo pleural foi mantido
pela ligacdo da sonda de drenagem ao
aparelho de Wangensteen, préviamente
preparado, ainda dentro da sala.

Curativo oclusivo.

Post-operatério: o post-operatorio
correu desde as primeiras horas muito
favoravel. A pressao arterial manteve-se
dentro dos limites normais. A respiracao
regular e ritmica. O pulso sempre tenso
e cheio. O cateter nasal para oxigénio-
terapia post-operatéria foi levantado
com 24 horas.
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O paciente cumpriu todas as reco-
mendacoes médicas ajudando-se a si
proprio pela mobilizacdo dos membros
e pela tosse. O aparelho de Wangensteen
funcionou a contento, tendo somente
sido interrompida a aspiracao toracica
com 36 horas, quando o paciente soc-
freu o primeiro exame radiol6gico post-
operatorio e andou pela primeira véz.
Dai por diante a aspiracao toracica era
ligada de 6 em 6 horas, havendo tempo
para a deambulacido do paciente. No
5.0 dia foi suspensa a aspiracgao toracica
por nao haver mais nada a aspirar.
Até o 4.0 dia a alimentacado foi paren-
teral, seguindo uma norma média de
medicacado seguinte:

1 — Anti-biéticos
treptomicina) ;

2 — Soluto de glicose a 59 (500 cc.);

(penicilina e es-

3 — Vitamina C (1 gr.) e Vitamina
B (Betalin 2 cc.) Pantopon de 12 em
12 horas (1 empoéla). Coramina 1 empdla
de 8 em 8 horas.

Foi feita aspiracio pela sonda gastrica
de 6 em 6 horas, sendo que a coramina
e o Pantopon s6 foram ministrados nas
primeiras 24 horas. A partir do 5.0 dia
a alimentacao liquida foi iniciada em
pequenas doses repetidas, de 2 em 2
horas a base de agua e leite. No 6.0
dia passamos aos mingdus ralos, no 7.9
aos pastoscs e do 8.° dia em diante a
alimentacao ja era semi-sélida. No 12.°
dia foi praticada uma radiografia con-
trastada evidenciando-se o perfeito
transito eso6fago gastrico e a quase
totalidade do estOmago dentro do to-
raxe. O paciente teve alta no 12.° dia,
para residéncia e sob vigilancia do
ambulatoério.

COMENTARIO

O caso que vimos de apresentar €
interessante como todo caso de cancer
do esb6fago, porém apresenta particula-
lidades que acrescidas da experiéncia
dos demais casos nos levam a enumerar
as consideracoes abaixo:

1.0 — Da localizacdo — como ja vimos
na descricdo do ato operatorio, radiolo-
gicamente tratava-se de um neo do
térco inferior do esdofago e cirurgica-
mente de um neo de térco médio para
térco inferior.

2.0 — Da via de acesso lateral esquer-
do — cirurgides ha que preferem na
cirurgia esofagiana o hemi-térax direito
justamente para evitarem a crossa da
aorta. Confessamos que nao temos ainda
experiéncia da via de acesso a direita
para es6fago, mas nao constitui impe-
cilho bastante para nés a presenca da
crossa, a ponto de preferirmos a via
direita & esquerda. Verdade é que é mais
facil um isolamento da ligadura da
azigos do que um deslocamento da
crossa, mas a relativa lateralidade es-
querda do es6fago que se acentua na
extremidade do cardia nos impeliu para
a via de acesso esquerda, ainda mais que
o diagnéstico radiologico falava na lo-
calizacdao do térco inferior.

3.0 — Da permanéncia, no post-ope-
ratorio, sonda semi-rigida
abaixo da anastomose esofago-gastrica:
ha quem use éste recurso, ao passo que
outros o condenam. Indiscutivelmente

de uma

se a anastomose foi bem feita, é indi-
ferente usar ou nao a sonda. A questao
de se dizer que a presenca da sonda
macera a anastomose, favorecendo a
sua deiscéncia, ndo pode suportar uma
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critica rigorosa. Alias, a sonda ai colo-
«cada favorece a cicatrizacao porque pela
retirada da secrecio gastrica diminui
0 Déso soObre a sutura e evitando a
distensdo da mesma e favorecendo a
cicatrizacdo. O que se pode discutir
nesta situacdo, ndo é o uso da drena-
gem post-operatoria, e sim a qualidade
da sonda. Para evitar o inconveniente
da sonda semi-rigida, tem sido usada
. por alguns cirurgides uma sonda abso-
lutamente maleavel constituida por tubo
de borracha, semelhante ao dreno de
Penrose, porém de maior comprimento.
Assim evitariamos o contacto da ali-
mentacdo com a sutura preservando-a
da maceracio, pois que a sonda se abri-
ria com a passagem do alimento, mas
nédo se evitaria o contacto da sutura
com o0s liguidos mucosos e salivares que
encheram o estdbmago. E’ verdade que
poder-se-ia, passar por dentro desta
borracha um tubo semi-rigido e assim
fazer a expiracdo desejada. Procurare-
mos no futuro usar um tipo semelhante
ac que dissemos para melhor ajuizar
das suas vantagens e desvantagens,
assunto que oportunamente sera das
nossas consideracoes.
4° — Da drenagem do hemi-toraxe
-— a primeira questao é de que se deva
ou nao fixar o dreno e qual a sua ma-
neira. Nas primeiras drenagens como
usavamos uma sonda de Pezzer néao
colocamos fixacdo alguma, apenas fa-
zendo a retirada do bico da sonda. Ob-
servamos que, com mobilizacado ativa
do paciente e levantar precoce muitas
vézes a sonda se deslocava ficando sub-
pleural, e uma véz até subcutanea, difi-
cultando sobremaneira o controle sObre
a secrecido da cavidade toracica e exi-
gindo por vézes nova drenagem. Nestas

condi¢des passamos a fixar o dreno co-
locado num espaco inter-costal proximo
ao fundo de saco pleural por um ponto
em U de crina, material que tem a
vantagem de nao aderir nem aos te-

cidos nem a borracha.

Alguns cirurgides ndo drenam, pre-

ferindo evacuar periodicamente por
puncio de um espaco inter-costal
o liquido. Este processo nao é mau,

porém necessita uma vigilancia maior
e um descuido péde dificultar a res-
piracido do paciente nos primeiros dias
de post-operatorio. Outros ao contrario
em véz de usarem um dreno fazem
uso de dois e trés, exagéro com o qual
nio concordamos, pois que um drenc
bem colocado e funcionando satisfaz
perfeitamente.

50 — Toéda a véz que podemos fazer
uso da viscera gastrica para anastomose
com o esd6fago, preferimo-la mesmo nos
casos de cirurgia alta, ndoc havendo
qualquer distirbio por compressio de
6rgaos vizinhos desde que se ensine ao
paciente o modo de se readaptar a nova
condicdo, isto €, alimentacdo pouco
copiosa e repetidas vézes. A tendéncia
do proprio estomago deslocado de sua
posicdo é de funcionar como tubo na
porcdo endo-toracica e por dilatagdo
sub-diafragmatica de reproduzir ai @
verdadeira funcdo de depédsito. Eis
porque no principio deve se ensinar o
paciente a fazer a sua digestao de pé,
para manter esta fisiologia, pois que a
reflexdo da porcido do estomago supra-
diafragmatica pdde determinar distur-
bios respiratoérios e cardiacos por com-
pressao.

6.9 — Outro assunto préprio para es-
clarecimento ¢ o que se refere ao fio
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da sutura: preferimos o material inab-
sorvivel especialmente a seda. Féz-se
uso também do linho e do algoddo. Nao
témos razio nem base para usar a seda
e menosprezar os demais.

S6 sémos contrarios ao uso de ma-
terial absorvivel na sutura gastro-eso-
fagiana e na ancoragem do estomago
com o es6fago, porque em sendo absor-
vivel, deixa as suturas frageis antes de
se completar a cicatrizacao.

7.2 — Outro assunto digno de polémica
€ o fato de levantar precoce. Somos
partidarios desta conduta evitando-se
assim os grandes males de decubito.
Excepcionalmente levantamos os doen-

tes depois das 24 horas. No caso pre-—
sente, s6 levantamos o paciente em 36
horas, justamente porque se tratava de
uma anatomose esofago-gastrica, pré-
aortica em que os abalos ritmicos do
grosso vaso poderiam facilitar, associa-
das & mudanca de posicdo, a deiscéncia-
da sutura.

8.0 — Quanto ao emprégo do aparelho
de hiper-pressao e <a terapéutica pelo
sangue, nos excusamos de comentarios
porque hoje constituem os grandes mar-
cos ao lado dos anti-biéticos, aos quais.
deve a cirurgia toéracica a rapidez, se—
guranca e brilhantismo com que é rea-
lizada.
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O ensino da cancerologia
deve ser ministrado nas universidades?

MARIO KROEFF
Diretor do S. N. C.

A CANCEROLOGIA, com 0 progresso
das ciéncias, cada vez mais se firma
como especialidade médica.

Do ponto de vista técnico e peda-
gogico, ndo é menos importante que a
dermatologia, oto-rino-laringologia, gi-
necologia, tisiolcgia, e outras especiali-
zacOes médicas que mereceram ser des-
tacadas como disciplinas auténomas no
ensino médico de nossas Universidades.

O cancerologista deve possuir conhe-
cimentos especiais, ndo s6 no diagnés-
tico da dcenca, como em seu tratamento.
No diagnoéstico, ndo s6 a clinica cance-
rologica requer adestramento profissio-
nal no reconhecimento da doenca que
pode se localizar em qualquer vparte do
organismo, como exige o habitc do mi-
croscOpico para confirmar e diferenciar
a patologia das lesoes, estas mesmas com
variada indicacao nos processos tera-
péuticos.

Nao s6 a experiéncia no exame dos
doentes e o manejo do microscopio se
tornam necessarios, mas também a en-
doscopia aplicada, num e noutro 6rgao,
é indispensavel & pratica da cancerolo-
gia moderna, sem falar na tomada das
biopsias, que s6 fazem bem aqueles que
estao familiarizados com o exercicio da
clinica especializada da doenca.

No tratamento, entédo, é que se cre-
dencia a cancerologia como especializa-

¢cao médica, quer na cirurgia, quer na
radioterapia, feita, ora pelos raios X,
ora pelo radium. Aqui, hd mesmo espe-
cializacdes dentro da propria especiali-
dade médica.

S6 com ensinc técnico apropriado se
poderdo formar os cancerologistas, sem
falar na educacdo médica geral que, das
Universidades advira aos que saem para
a vida pratica e logo a seguir lhes ca-
bera dar o primeiro sinal de alarme ante
uma lesdo suspeita, quando em contacto
com seus doentes.

Como ainda nao se definiu de ma-
neira positiva um método uniforme de
tratamento das lesdes cancerosas que
sdo variadas pelas suas localizacdes ou
malignidade estrutural, a cancerologia
é ainda complexa disciplina que merece
ser encarada como de capital importan-
cia, tanto do ponto de vista médico,
cientifico, assistencial e social.

Se ha sobejas razdes do ponto de
vista médico e técnico para ser admitida
como disciplina auténcma no ensine mé-
dico, pode-se também afirmar que as
altas percentagens de cura s6 se alcan-
cam com o tratamento adequado, cor-
reto e oportuno, dentro da boa técnica
da canceroclogia moderna.

O valor social do ensino da cance-
rologia nao carece ser enaltecido, bas-
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tando considerar o .que representa o
cancer nos indices de mortalidade mun-
dial. Enquanto outras doencas que ja
constituiram objeto de ensino especiali-
zado nas Universidades vdo diminuindo
seus coeficientes de mortalidade, o can-
cer se conserva imutavel e aumenta até,
segundo a interpretacao das estatisticas.

Neéste ultimo meio século, subiu do
9.9 para o 2.9 lugar nos indices de mor-
talidades nos paises de elevadc grau de
civilizacao (E. Unidos, Inglaterra, etc.) .

Na importancia meédico-social, ne-
nhuma das disciplinas acima enumera-
das se equivalem & cancerologia, se aten-.
dermos ao numero de vitimas que faz
o cancer anualmente em qualguer
parte do mundo. Sob éste aspecto, s6 a
cardiologia poderia supera-la, por-
quanto nos coeficientes da atual mor-
talidade nos paises de civilizacdo ele-
vada, figuram em primeiro plano as

doencas do aparelho circulatorio e, logo
a seguir, o cancer como responsavel por
mais de 13 9 do obituario geral.

Acresce ainda que, sendo obscuras as
origens do mal, mais complexo se torna
o problema e maior cuidado merece o
assunto e maior numero de interessa-
dos devem ser conclamados entre os es-
tudiosos de cada pais.

Confusas sdo ainda a etio-patoge-
nia, epidemiologia e profilaxia do can-
cer.

Para avaliar-se a importancia hoje
atribuida ao mal pelos homens de cién-
cia, basta considerar o grande numero
de laboratorios de pesquisa que, nos
melhores centros culturais do mundo,
se dedicam & investigacao laboriosa,
porfiada e tenaz, em prol da redencao
da humanidade que hoje sofre ou se
angustia, ante & ameaca do seu maior
flagelo.
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Novos recursos para a cura do cancer

Palavras do Dr. Mirio Kroeff a propdsito
da visita do Prof. Paterson ao S. N. C.

Nos grandes institutos, devida-
mente aparelhados, cura-se o cancer,
em dois tercos de todos os casos, como
veremos pelas estatisticas. Num traba-
lho de equipe, as técnicas empregadas
entre ©s especialistas, de modo dife-
rente quando localizado o cancer neste
ou naquele orgado, darao percentagens
de cura, tanto maiores quanto mais es-
meradas forem essas técnicas. O cotejo
dos resultados obtidos por qualquer
crganizacao anti-cancerosa, no con-
fronto com institutos congéneres, nas
varias localizacdes da doenca, é que
mostra, o valor cientifico do trabalho,
o que sempre constitui verdadeira
emulacao, entre os profissicnais. AS
tentativas individuais improvisadas,
sem os meios adequados, se raramente
curam definitivamente, fazem pior, le-
vando o doente, na maioria des casos,
a perder a oportunidade de salvacao €
constituindo até, em mnossos dias, uma
falta grave, por inconsciéncia meédica.
O tratamento do cancer, atualmente,
subdivide-se em duas especialidades
meédicas, dentro da prépria cancerole-
gia: a cirurgia do cancer e a radiotera-
pia, as mais das vezes articuladas.

ESCOLA. DE MANCHESTER

Paterson é um dos maiores cance-
rologistas da atualidade. Fez de Man-

chester o mais credenciado centro de
tratamento de cancer do mundo: Holt
Radium Institute. Em varias lecaliza-
coes da doenca, suas percentagens de
cura sao superiores as de cinco de seus
maiores rivais, o Radium Helmet de
Estocolmo, a Fundacdo Curie de Paris,
o Radium Institut de Goetingen, o Ins-
tituto Portugués de Oncologia e 0 Me-
morial Hospital de New York. Ele ma-
neja, no tratamento, especialmente a
radioterapia que compreende as duas
poderosas armas de combate: o radium
e os raios X. Os principics, regras, mé-
todos e tabelas, contidos no “The Man-
chester Radium Dosage System”, cons-
tituem hoje um verdadeiro alcorio da
radioterapia do cancer, consultados em
todos os centros que praticam a bea
cancerologia.

— Quando estive nos Estados Uni-
dos em 1943, suas tabuas sObre dosa-
gem na radioterapia que acabavam de
aparecer, passavam de mao em méao €
eram decifradas pelos cancerolcegistas
que possuiam idéias renovadoras. Dai
para cd, a Escola de Manchester, se
aperfeicoou muito mais na técnica da
aplicacdo do radium e dos raios X, com
Paterson e sua maior colaboradora,
Margaret Tod, que também esteve
entre nés, a convite do Servico Nacio-
nal de Cancer.
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ESTATISTICAS DE CURA

No Holt Radium Institute, as per-
centagens de cura permanente, com-
provadas com mais de cince anos e
obtidas com a radioterapia, sio as se-
guintes: no total de todes os doentes
tratados de 1940 a 1944, (hoje sao me-
lhores) a cura vai a 629% nos casos ini-
ciais e 169% nos casos avancgados (ate
um certo grau). Especificamente, na
boca 549, nos iniciais e 99 nos avan-
cados; nos labios 849, e 379%; na pele
919, e 24%; na bexiga 48% e 3% assim
por diante.

RADIOTERAPIA

O principio da radioterapia apro-
veita a irradiacdo, quer seja emanada
de substancia radioativa (radium), e
cutras, quer provenha de uma empodla
de raios X. O radium apresenta-se em

terapéutica comumente acondicionado

no interior de tubos ou agulhas Ocas,
formadas de platina. A platina filtra
uma determinada qualidade de seus
raios X e emanacdes prejudiciais, dei-
xando passar outras mais penetrantes
que vencem o envoltério de metal e
atravessam os tecidos sdos, quando de
permeio com a lesdo cancerosa, indo
atingir o elemento maligno, ne interior
de nosso organismo. O elemento radio-
ativo, pela desintegracio da matéria,
acha-se em constante bombardeio, fe-
rindo de morte as células cancerosas,
como se os raios fossem bisturis (frios,
invisiveis, filiformes), principalmente
seletivos para o elemento maligno.
Sua técnica, no tratamento do can-
cer, consiste sobretudo em calcular-se
a dose exata de raios que devem atin-

gir a lesdo, seja esta superficial ou pro-
fundamente situada, porque a dose re-
cebida na pele decresce com o quadra-
do da distancia e, &4 medida que 0S
raios penetram; em dar uma direcao
determinada e precisa aocs raios para
que atinjam perfeitamente, sem dife-
renca de milimetros, a area visada: em
distribuir a irradiacdo de modo homo-
géneo para cobrir nio s6 a lesdo, mas
também uma certa margem de segu-
ranca, poupando os tecidos sacs. Nisso
tudo é que residem os artificios e exi-
géncias das técnicas que foram melho-
radas em Manchester.

IMPLANTE DE AGULHAS
DE RADIUM

As agulhas de radium sdo, em cer-
tos casos introduzidas por algumas ho-
ras ou dias, em plena lesdo e fixadas
devidamente por meio de fios, atados
com pontos passados nos tecidos, para
manterem-nas em boa posicdo, sem pe-
rigo de perda ou de serem engulidas
pelo doente, quando aplicadas nos la-
bios, lingua ou bbéca. E o que se chama
implante. A lesdo deve Ser convenien-
bloqueada por varios désses
focos de irradiacdo (agulhas), por
todos os lados e no centro, num parale-
lismo perfeito de modo a distribuir-se

temente

irradiacao homogénea, sem que uma
area receba dose insuficiente, ou exa-
gerada.

Conforme o tamanho e forma do
tumor, a necessaria disposicdo das agu-
lhas acabam formando figuras geomeé-
tricas, as mais variadas, que requerem
calculos rigorosissimos, tanto em super-
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ficie como em volume, com fogos cru-
zados e superposicao de raios que de-
vem ser levados em conta. Na estima-
tiva das doses necessarias a cada tipo e
volume dcs tumores, os fisicos colabo-
ram com os médicos.

Com a evoluciao da radioterapia
moderna nasceu essa nova profissdo:
fisicos de irradiacéao.

MOLDES DE RADIUM

Outras vezes, em lugar do implante
de agulhas, usam-se tubos aplicados
em frente da lesdo, & pequena distan-
cia, por meio de suportes adequados,
feitos especialmente para cada tipo de
cancer ou localizacao do tumor. Sdo 0S
moldes que reprcduzem a forma da
face, das maos, pés, membros, abdébada
palatina, ora em matéria plastica ma-
leavel ora em resina acrilica, que toma
a forma da bbéca, numa verdadeira
chapa de dentadura, afastando até os
dentes da irradiacdo. As vezes, os mol-
des sdo duplos, encerrando as lesoes,
num verdadeiro sanduiche de fogos
como se faz para os labios,
orelhas, etc.
necessaria a instalacao de uma oficina
de réadium, com artifices especialmente
treinados para colaborarem com oS ra-
dioterapeutas. =Bsse tipo de oficina,
criado em Manchester, ja possui o Ser-
vico Nacional de Cancer, o que outros
institutos ainda nao tém. Foi isso prin-

cruzados,
Para isso tudo, torna-se

cipalmente que Paterson viu, entre nos,
ao lado dos respectivos resultados €
enalteceu, dizendo que nosso Servico,
nao ficava em nada devendo ao de
Manchester, em muitos aspectcs.

COLETES PARA APLICACAO
DE RAIOS X

Assistiu, também o nosso visitante
em pleno uso, os coletes e colares, de
gase gessada, especialmente feitos para
cada doente, quando irradiamos pelos
raios X, lesdes do térax e do pescoco.
Servem para marcar exatamente nao
S0 as varias portas de entrada dos
raios, mas também orientar a direcao
precisa désses raios, por meio de fle-
chas, que, fixadas ao colete, determi-
nam a inclinagcdo necessaria do foco
irradiante, em relacido a sede da lesdo
e a ampola de raios X.

O alvo a ser atingido é também
marcado internamente nas lesdes da
garganta ou do esofago, por meio de
substancia radio-opaca que sera con-
trastada numa radiografia, de modo a
estabelecer em relacido a pele, externa-
mente, o nivel exato da porta de en-
trada da irradiagdo, num campo res-
trito.

Essas técnicas, um assistente do
Servico, Osolando Machado, foi apren-
der em Manchester em trés estagios
sucessivos e introduziu-as entre nés.

SETOR DA CIRURGIA

Foi também isso o que viu recen-
temente um radioterapeuta argentino
que esteve entre no6s por ocasiao do
Congresso de Medicina do Trabalho.
Prof. Domingo Pescuma. Declarou “a
radioterapia no Servico Nacional de
Cancer é executada no mais alto pa-
drao, como ndo vi em nenhum outro
pais da Sul América™.

Paterson também viu no Setor da
Cirurgia de cancer casos nossos que lhe
causaram admiracao.
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Levou trakalhos nossos que julgou
dignos de serem submetidos ao Conse-
Iho Inglés de Cancerologistas.

INSTITUTO DE CANCER

Teve também ocasido de opinar,
sobre a instalacdo da secao de is6topos
e da aparelhagem de betraton, nas
plantas do Instituto Nacional de Can-
cer que se acha em obras na Praca da

Cruz Vermelha e que foram adaptadas
com a colaboracio de Félix Lamela,
consultor técnico em assuntos de hos-
pitais junto a ONU.

Em sua entrevista também, fez
votos para que o govérno nos conceda
o crédito de cem milhoes que se acham
em discussao no Senado Federal.
Assim estara o Brasil, dotadc do que
hé de mais moderno, num dos melhores
Institutos do mundo.



RESUMOS, CONDENSADOS E ANALISES

Tratamento do carcinoma do
Utero com cobalto radioativo

(Co.”)

(C. E. Johnson, G. Oestling e R. V. Gos-
troem. — Acta Radioldgica, 36/4,
pdg. 324, Outubro, 1951.)

Uma nova fase se apresenta no com-
bate ao cancer uterino com os pro-
gressos da fisica nuclear. O cobalto
radioativo, emissor de raios gama, ofe-
rece vantagens quando comparado ao
radium: radiacido gama homogénea,
manipula¢do facil, preco baixo (isto é,
59 do preco equivalente do radium
elemento), preco reduzido dos filtros,
sendo suficiente 0,1—0,5 mm de niquel
(ou equivalente de aluminio, borracha,
ou matéria plastica) ao invés de ouro
ou platina e finalmente pode facilmente
ser produzido em forma de fio, agulhas,
bastonetes, placas, bem como adaptar-
se com facilidade ao canhdo de radiacao
gama. A desvantagem da meia vida de
5,3 anos € desprezivel em vista das van-
tagens descritas, pois é também facil
encontrar por célculo (ou graficamen-
te) o fator indicativo do prolongamento
do tempo da irradiacido que neutraliza
a perda gradativa da radiacio gama.

O cobalto foi fornecido (Atomic Ener-
gy Research Establishment Harwell,
England) em cilindros de 1 cm de com-
primento e 4 mm de diametro e distri-
buido de tal forma (filtro 0,5 mm Ni)
que a radiacdo correspondeu, respecti-
vamente, a 30, 60, 150 mg. de R,E,.
Segundo a técnica de Heyman de apli-

cacao do radium, foi usado na cervix
e paramétrios e em paralelo com o
‘packing method’ — na cavidade ute-
rina, no cancer do corpo. A aplicacao
vaginal ndo apresenta dificuldades pois,
as pecas de cobalto colocadas em curtos
tubos de borracha, ou matéria plastica.
sao facilmente adaptaveis aos contornos
anatOmicos.

Mais de 30 casos de cancer cervical
e do corpo uterino foram tratados, em
2-3 séries, na Clinica das Mulheres de
Helsingfors, com resultados iguais aos
do radium e sem complicacdes. A grande
intensidade da irradiacdo reduz o seu
tempo, fato favoravel no que diz res-
peito ao estado geral das pacientes,
permitindo também o tratamento de um
numero maior de doentes durante o
mesmo periodo.

C. Fried — S. Paulo
*

Distarbios do crescimento dsseo apds
irradiacio de hemangiomas e relagdes
entre modifica¢Bes cutineas e dsseas.

(H. Mau. Strahlther. 89/12, pag. 227,
1952.)

Apesar das relacoes locais estreitas
entre os angiomas simples ou cavernosos
com as fendas epifisarias situadas abai-
X0, nao existe prova de anastomoses
entre os vasos respectivos. Pelos casos
publicados, que mostraram modificacoes
Osseas simultaneamente com hemangio-
mas, conclue-se que nao se deve esperar
nos primeiros dois anos de vida proces-
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S0s 6sseos regressivos em consequéncia
de angioma simples ou cavernoso, mas
tardiamente podem manifestar-se au-
mento do crescimento de uma metafise
ou em casos raros, procesoss 6sseos des-
trutivos em consequéncia da existéncia
de angioma cavernosos ou racemoso ou
de flebarterioectasios na regido da
fenda epifisaria.

O autor acredita que pela irradiacao
dos vasos situados no tecido conetivo
fora do osso é possivel acarretar danos
nutritivos ao periosteio e pericondrio e
particularmente na fenda epifisaria,
sendo ‘zona de processos vitais acen-
tuados’, mesmo usando doses abaixo
da dose eritema (Holthusen). A proxi-
midade de um angioma, com neofor-
macao reduzida de vasos, conduz a
‘predisposicdo local do osso a sofrer
prejuizos pelos raios’.

O autor resume 5 casos recentemente
publicados de hemangiomas seguidos
de danos oOsseos apés intervalos de 6
méses a 6 anos. 3 receberam radio-
terapia de contacto com doses entre
386 mgh a 2.000 r, 1 foi tratado com
agulhas com 260-429 mgh. por campo, 1
foi irradiado com raios X em contacto,
com dose total de 440 r nas epifises.
3 déles apresentaram tulceras potirra-
diacdo, em épocas diversas apo6s o
tratamento, curadas posteriormente. 4
dos pacientes apresentaram encurta-
mento dos ossos do antebraco e perna,
com posicdo patolégica da mao e do
pé respectivamente; o 5.° morreu apoés
operacdo plastica visando eliminacéo
de contratura cicatricial, apresentando
também aumento do humero irradiado.

O caso do autor é de uma menina
que aos 5 méses devido a pequeno
nevus flammeus na altura da epifise

radial, foi irradiada (com agulhas)
com 576-720 mgh. durante 72 horas e
5 méses mais tarde 3 vézes com raios X
com dose total local de 675 r. 1 ano e
1/2 mais tarde apresentou desvio radial
da mao e radiologicamente destruicao
da regido epifisaria resultando num en-
curtamento radial, encurtamento ésse
que aumentou nos 2 anos seguintes até
4 cm, com crescimento reduzido e des-
calcificacdo do cubito e dos o0ssos me-
tacarpianos, particularmente do 1.°© me-
tacarpo que mostrou falhas cisticas.
Por outro lado apareceram os nucleos
de ossificacdo dos ossos dos carpos, no
lado irradiado, mais cédo ou cresceram
mais rapidamente que no lado oposto,
nao irradiado. O autor descreve as mo-
dificacoes Osseas tendo dificuldade em
explicar a existéncia simultdnea dos
disturbios destrutivos e biopositivos.

O fato de que 3 dos pacientes foram
irradiados na idade de 2-3 meéses, um
outro (Frank) com a idade de 3 se-
manas, justifica a exigéncia de naoc
irradiar tdo cédo, se for evitavel pela
velocidade do crescimento do angioma.
A aplicacao do radium, particularmente
em agulhas, e radioterapia profunda ou
combinacao désses dois tratamentos
nao € recomendavel. Intervalos entre
2 séries de irradiacdes devem ser maio-
res que 3 meéses. Ulceras devem ser
consideradas como sinais de advertén-
cia, pois reacdo cutinea e 6ssea decor-
rem em paralelo (Dahl). Recomenda-se
radiografias comparativas antes e 6
meéses apo6s o tratamento, que indica-
riam precocemente danos iminentes. O
tratamento dos hemangiomas tem prin-
cipalmente fins cosméticos; porisso é
imperativo evitar danos funcionais.

C. Fried — Sao Paulo
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Consideragdes clinico-diagndsticas
sobre o quadro nosolédgico dos tumo-
res malignos primarios multiplos.

(Poth A. Frankurt Main. Strhither.
89/12, pag. 175, 1952.)

Os autores apresentam exigéncias
clinicas e histopatolégicas rigorosas,
embora diferentes para o estabeleci-
mento do diagnoéstico da multiplicada-
de de tumores malignos em uma pessoa.

Pode-se considerar como base geral
e indispensavel désse diagnostico a for-
mula de Madlener de que ‘““os tumores
em questdo sao formacdes auténomas
e independentes um do. outro”.

Tumores primarios multiplos sdo ra-
ros: 0,2 (Jonckheere) a 4,79 (Owen)
entre os_portadores de tumores ma-
lignos. Pélier encontrou 272 casos com
tumores malignos primarios multiplos
(entre 5876 carcinomatosos) dos quais
surgiram 168 simultaneamente em sis-
tema idéntico de 6rgaos (por exemplo
gastro-intestinal), 64 simultaneamente,
mas em orgados diferentes, 40 apresen-
taram-se um apés o outro com inter-
valo (livre de sintomas) de — em média
5,7 anos.

O autor descreve os seguintes casos:
1) Fibrosarcoma da pele e carcinoma
planocelular nao corneificado (apés 5
anos) em pesséa de 27 anos. 2) Fibro-
myxosarcoma dos tecidos moles da coxa
esquerda e adenocarcinoma do reto
sigméide simultaneos (pac. com 59
anos). 3) Sarcoma fusocelular da perna
esquerda e adenocarcinoma da mama.
(Intervalo 7 anos, paciente com 37
anos). 4) Fibrosarcoma da perna di-
reita e adenocarcinoma do estOmago.

(Intervalo 3 anos, paciente com 36
anos). 5) Adenocarcinoma gastrico so-
bre ulcera e Ca. planocelular da lingua.
(Intervalo 3 anos, paciente com 64 anos,
apresentando em adicao tuberculose
pulmonar recente). 6) Adenocarcinoma
gastrico (na base de tulcera) e carci-
noma planocecular pulmonar simulta-
neos (além de tuberculose pulmonar
antiga, paciente com 57 anos). 7) Car-
cinoma planocelular cornificado do as-
soalho da bOca e carcinoma do mesmo
tipo do laringe simultaneos (paciente
com 67 anos). 8) Carcinoma basocelular
do angulo labial esquerdo e carcinoma
do bronquio principal do lobo pulmonar
inferior direito. (Intervalo 1 ano, pa-
ciente com 65 anos). 9) Tumor da gra-
nulosa do ovario e carcinoma -cirroso
da mama esquerda. (Intervalo 3 anos,
paciente com 52 anos). Oito vézes
diagnosticaram se ambos os tumores
durante a vida dos doentes. No caso 8,
porém nao houve confirmacdo histo-
patolégica do diagnoéstico clinico do
carcinoma, brénquico; no caso 6, o car-
cinoma pulmonar nao foi diagnosticado
devido modificactes radiolégicas provo-
cadas pela tuberculose.

O prognostico dos tumores malignos
multiplos é mau:
de Ziegler,

entre 23 pacientes
sobreviveram apos 1 ano
somente 3. Os tumores podem ser inde-
pendentes patologicamente um do outro
e a0 mesmo tempo apresentarem rela-
c¢Oes clinicas, como o tumor da granu-
losa com o carcinoma mamario. A de-
generacao de uma moléstia original-
mente nao maligna (ulcera gastrica,
tuberculose) em diversos casos faz crer
que, nao somente a disposicio carcino-
gena do doente mas também a pre-
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senca de uma doenca, que predispoe o
paciente para a degeneracao maligna,
tem um papel na génese dos tumores
multiplos.

A origem multipla, simultanea ou nao,
de tumores malignos deve ser conside-
rada como processo patolégico unico,
segundo a teoria de Rajeweski. Diz esta
tolégica, mas qualquer constelacio mo-
tologica, mas qualquer constelacdo mo-
lecular incomum dentro do plasma ou
nucleo celular é capaz de conduzir a
célula normal ao estado de célula in-
diferenciada e que ‘“em consequéncia
do desenvolvimento de algumas ou
muitas dessas células em certa area
um foco vital de crescimento autdéno-
mo” pode se formar.

C. Fried — Sao Paulo

*

Destino dos refugiados e cincer

(A. Pfleiderer Strhlther. 89/1, pag.
72. 1952.)

Acredita-se, que o cancer ataca mais
a populacio pobre e das grandes ci-
dades, e que também as condicdes de
vida, reinantes durante as guerras, fa-
vorecem o aparecimento e o crescimen-
to dos tumores malignos. Mas essas
hip6éteses nunca foram provadas. A.
Pfleiderer, chefe de um hospital gineco-
logico de Stuttgart, tendo atendido um
numero elevado de refugiados da II
guerra mundial vindos do leste da
Alemanha ou de outros paises do leste
da Europa, examina novamente a ques-
tdo da influéncia de circunstancias so-

.ciais adversas sObre o aparecimento do

cancer usando o exemplo do cancer
do colo e do corpo uterinos para com-
parar a sua frequéncia com a frequén-
cia estatist’camente conhecida (e esta-
vel durante anos) dessas moléstias
entre a populacdo do sudoeste da Ale-
manha.

Vé-se, pelas estatisticas comparativas,
que os carcinomas genitais em geral
— e tampouco os do colo — néo siao

mais frequéntes entre os refugiados

(perfazendo 23,89, da populacdo au-
toctona): Ca. genital 22,49, entre as
refugiadas. Ca. do colo 26,79%. O car-
cinoma do corpo uterino entre as mu-
lheres daquela regido da Alemanha
sempre foi muito mais frequente (27,1%
segundo Reichenmiiler, 27,89 segundo
Feldweg) em comparacao com a fre-
quéncia mundial (6,8% segundo Hin-
selmann). A frequéncia entre as refu-
giadas radicadas naquela regido foi de
24,29, enquanto a frequéncia entre as
mulheres autoctonas ap6s a guerra su-
biu a 37,69 (!). Conclue-se que condi-
coes geograficas ou o modo de viver
provocam essas cifras excepcionais. No-
ta-se porém que o excesso entre as
refugiadas esta abaixo das autoctonas.
Quanto & frequéncia dos diferentes es-
tados do carcinoma do colo, reconhece-
se que os casos inoperaveis (39,49 :32%)
e os casos do grupo 4 (10,69%:50) sao
mais frequéntes entre as mulheres re-
fugiadas do que nas nao refugiadas. O
numero pequeno das doentes nao per-
mite discriminar se disto se deve a um
atrazo da primeira consulta pelas re-
fugiadas ou ao crescimento mais ra-
pido em pessbas enfraquecidas.
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Resumindo, nédo se pode reconhecer
que os sofrimentos impostos pela guer-
ra aos refugiados favorecam uma maior
incidéncia do cancer.

C. Fried — Sao Paulo

*

A aplicagio de ouro coloidal ra-
dioativo no tratamento de carcinoma
pélvico

(A.I. Sherman. D. Donebrak e W.
M. Allen. — Am. J. Roentgen e
Radium Ther. 66-4, pag. 624 —
Outubro, 1951).

A primazia do tratamento do cancer
da cervix ainda € disputado entre ci-
rurgioes e radioterapéutas. Mesmo com
o avanco técnico alcancado pelos dois
metodos, diz-se que a radioterapia nao
€ capaz de curar todos os casos pre-
coces e que os resultados cirurgicos
sao inferiores aos obtidos pela radio-
As falhas ocorrem devido a
métodos

terapia.
incapacidade de ambos o0s
abrangerem um volume tecidual bas-
tante largo, nas porcoes distantes da
pélvis. Pode-se esperar, apenas um pro-
gresso evidente quanto a cura do can-
cer residual, com o desenvolvimento
de novos métodos aptos a destruir me-
tastases nos ganglios linfaticos pélvicos
e nas vias de drenagem linfatica. O
meio apropriado para ésse fim parece
ser a injecao intersticial de ouro co-
loidal dissolvido em pectina que, em
experiéncias anteriores, destruiu ‘“se-
gura — e completamente” o carcinoma

plano celular implantado em camun-
dongos. Foi também provado que o ouro
coloidal injetado nos tecidos paracervi-
cais de coelhas penetrou o sistema lin-
fatico atingindo os géanglios regionais.

13 pacientes (10 canceres da cervix,
1 carcinoma da vulva, 2 metastases in-
guinais), todos clinica e histologicamen-
te classificados, receberam ouro coloi-
dal, umas depois do radium, outras sem
qualquer tratamento anterior. A inje-
cao foi feita em trés pontos do para-
métrio, de maneira que a regido gan-
glionar proxima da parede pélvica e
paramétrios receberam carga homogé-
nea. 25 dias ap6s a injecdo executou-se
extirpacido total do tutero e ganglios
iliacos e obturadores. Os resultados fo-
ram ‘“‘convincetemente uniformes”:
nos paramétrios encontrou-se destrui-
cao celular, fibrose e fagocitose das
particulas de ouro.

Os vasos linfaticos estavam cheios de

fagocitos, e os vasos sanguineos mos-

traram tipica endarterite postirra-
diacao.
As modificacoes principais nos

ganglios linfaticos foram danos tipicos
nucleares e do citoplasma celular, re-
ducao consequente dos infécitos, au-
mento dos fagoécitos, hemorragias e
eritrécitos extravasados, endarterite e
fibrose dos vasos. Nao se encontraram
células tumorais. Ouro inativo, injetado
para fins de comparacao em 4 pacientes,
injetadas também no paramétrio oposto
com ouro radioativo,
vasos e ganglios linfaticos, sendo fa-
gocitado, sem ter provocado destruicao

apareceu nos

celular.



100

DEZEMBRO, 1952 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Ouro radioativo injetado em massas
tumorais inguinais nao somente causou
destruicdo tumoral, mas também difun-
diu-se, em poucas horas, nas camadas
cutaneas, provocando reacdes de irra-
diacdo (eritema, queda de pélos), sem
consequéncias mais graves.

O ouro coloidal radioativo pode ser
usado para completar os tratamentos

classicos do cancer da cervix. Conside-
rando que, mesmo nos CasoS Precoses,
células cancerosas sdo levadas a regides
distantes dos paramétrios, o ouro co-
loidal oferece novas possibilidades te-
rapéuticas desvitalizando essas células
nos ganglios e esterilizando os canais
linfaticos.

C. Fried — Sao Paulo
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Visita do PROF. J. MEREDITH

Especialmente convidado pelo Servi-
c¢co Nacional de Cancer, devera chegar
a esta Capital em fins de marco o Prof.
Meredith, chefe do Departamento de
Fisica Radioldgica do Holt Radium Ins-
titute, em Manchester. A finalidade
principal de sua viagem é a de minis-
trar aos assistentes do Servico Nacional
de Cancer um curso intensivo de 15
dias sObre fisica aplicada & radioterapia,
nova especialidade criada pelo tratamen-
to do cancer pelas irradiacoes.

*

Curso de Fisica Aplicada a Radio-
terapia a ser ministrada pelo Fisico-
Chefe do Holt Radium Institute de
Manchester, J. Meredith, de 6 a 24 de
abril, sob os auspicios do Servigo
Nacional de Cancer

1— 6—General X Ray Physics

1— Atomic & Nuclear Structure
and the E — M Spectrum

2— The production of X — rays —
Spectrum Heat Production

3— The Attenuation of an X Ray
Bean — Photo — Electric Sca-
ttering — Fair Production

4— Filtration — Quality

5— General Properties of X Rays
— Measurement of X Ray

6— The Roentgen and Practical

Dosemeters

T— X —Ray Therapy Physics

8— Measurement of X Ray Quan-
tity — Air surface — Depth
Dose — Phanton Materials —
Isodose Curves

9— ditto continued

10— The Body as a ‘Phanton’ —
Correction for Bond & Lung

11— Supervoltage Therapy

12— 14 Radioactivety

13— Radium Family and its proper-
ties — Half life etc. — The Ra-
diation & their properties

14— The Manchester System — Mo-
ulds & Implants

15— Control of Dosage — Implants

16— Radium Substitutes — Co 60 Cs
137 ete.

17— Protection.

%

Legiao Feminina de Educacio
e combate ao Cancer

2.° Curso Educativo-Social de 1952

Em setembro de 1952, a Legido minis~
trou o seu segundo curso educativo-
social s6bre Cancer. O programa obe-
deceu & mesma ordem de assuntos dos
cursos anteriores tendo havido, tam-
bém, a visita habitual ao Asilo da
AB.AC., a qual a Legido esta, atual-
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mente, filiada a exibicao de filmes. As
aulas foram ministradas no Anfiteatro
da Policlinica do Rio de Janeiro, gen-
tilmente cedido pelo seu Diretor, Dr.
Caldas Brito, que colocou a disposi¢ao
da Legido tdda e qualquer colaboracao
no sentido de ser proporcionado o Au-
ditorium para a realizacdo de palestras,
conferéncias ou cursos. N&ao resta a
menor duvida que éste apdio & nossa
causa € mais uma demonstracdo do
trabalho produtivo que vimos executan-
do, cuja repercussao tem sido das mais
lisongeiras e nos tém grangeado uma
série sucessiva e progressiva de con-

quistas.

Um dos acontecimentos marcantes
déste Curso, e que corresponde ao tra-
balho de preparacido técnica que nos
esforcamos em realizar, foi a demons-
tracdo pratica realizada pelas Legiona-
rias Nilza Fortuna e Zuleika Vilarinha,
sobre as atividades do Ambulatorio
Preventivo de Cancer Genital Feminino,
do Servico Nacional de Céancer, cujo
funcionamento esta diretamente afeto
a0 Dr. Turibio Braz, membro do nosso
Conselho Técnico, conta com a assSis-
téncia do Dr. Edésio Neves (colpocito-
logista) e da Dra. Leonor Sudbrak. No
relatéorio apresentado pelas referidas
Legiondarias realcam as seguintes ex-
pressoes: “E interessante notar, como
provamos em nossas fichas, que grande
parte das nossas doentes nos tém pro-
curado por intermédio da propaganda
radiofonica da L.F.E.C.C.. Algumas,
embora sem apresentarem sintomas,
submetem-se a exame profilatico o que

alias todas nés Legionarias,

exemplo, deveriamos fazer”,

como

E necessario registrar que a partici-
pacdao das Legionarias no bom anda-
mento e funcionamento do Ambulaté-
rio Preventivo do S.N.C. constitui um
fato relevante porque a elas cabem a
recepcao e distribuicdo das consulentes,
assim como a organizacao das fichas, a
coloracao de laminas e mesmo a vigi-
lancia social. O Diretor do S.N.C., bem
como o Chefe do Instituto de Cancer,
sao concordes em aplaudir tao valioso
auxilio que permitiu o funcionamento
regular duma sessao de maxima impor-
tancia, como é o Ambulatério Preven-
tivo.

O 2.9 Curso Educativo de 1952, contou
com a presenca da grande maioria das
Legionarias Efetivas, de varios médicos
e assistentes sociais. O numero de ins-
cricoes de novas candidatas a Legio-
naria elevou-se a 53, sendo que 36 re-
ceberam o diploma de terminacido do
curso, com 0s 2/3 de frequéncia exigidos.

Intmeras tém sido as providéncias
tomadas pela Diretoria da Legido para
que se inaugure o mais breve possivel
0 seu Ambulatério de Prevencido. A
solucdo do problema estd na dependén-
cia de fatores diversos entre os quais
a questao da séde e do pessoal. O Am-
bulatério deve ter um carater auténo-
mo, podendo, no entanto, funcionar
numa organizacdo hospitalar o que
seria de real vantagem pela possibi-
lidade de ser procedida facil triagem,

colaborar com Servicos ja existentes e
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desfrutar, de imediato, uma rapida re-
presentacédo. Nao obstantes os esforcos
nésse sentido, a Legido ainda nao con-
seguiu encontrar um modo de solver
o assunto. Existem algumas propostas
que estdo em estudo sendo de esperar,
a todo o momento, uma satisfatoria
solucdo. Com relacdo a técnicos o Dr.
Edésio Neves foi convidado para de-
sempenhar o cargo de colpocitologista,
tendo aceito a incumbéncia mediante
contrato de Servicos que sera celebrado
logo que se instale o Ambulatério de
Prevencdo. Varias Legionarias estao
sendo preparadas para trabalhar nos
futuros Ambulatérios, e para isso fazem
estagio de aprendizado no Instituto de
Cancer. A Legido adquiriu um moderno
aparelho para colposcopia e esta em
via de novas aquisicdes para o seu A.P..

No préximo més de maio, de acordo
com os seus Estatutos, a Legifo proce-
dera a 2.2 Campanha social-educativa
contra o cancer. Este certame constitui-
ra uma das expressdoes mais significa-
tivas das suas atividades cabendo a
todas as Legiondrias uma pesada res-
ponsabilidade. Através as campanhas
de maio, agora de cunho nacional, es-
tabelecemos uma, coesdo de idéias e es-
forcos, que representam, indiscutivel-
mente, os principios que orientam o
nosso grande movimento educativo-so-
cial contra o cancer. Serdo convidadas
a participar désse conclave tdodas as
entidades congéneres no Pais. Ja se
associaram ao nosso movimento: a Liga

Baiana contra o Cancer, a Sociedade
Pernambucana de Combate ao Cancer,
a Associacao Feminina de Combate ao
Cancer de Vitéria e a Associacdo de
Combate ao Cancer do Brasil Central.
Participarao das atividades que serao
realizadas nesta Capital e lancardo, na
mesma, época, idéntica campanha re-

gional.

E nosso propésito:

1.0—Criar um Escritorio Central e uma
Exposicdo permanente;

2.9—Proceder conferéncias em Asso-
ciacoes Leigas e Cientificas;

3.9—Realizar palestras radiofénic‘as
e campanha de divulgacido po-
pular através da Imprensa;

4°—Ministrar o Curso Educativo-
social para Legionarias;

5.9—Distribuir folhetos de propaganda
contra o céncer;

6.>—Promover campanha financeira,
para a Legido e auxiliar o Asilo
dos Cancerosos.

A Legido espera uma real contribuicao
de todas as Legionarias para a execucao
de sua Campanha de maio e fard na
segunda quinzena de marco préximo
vindouro uma Assembléia Geral para
a qual todas as Legionarias serdao con-
vidadas a comparecer a fim de tracar
definitivamente um plano relativo a
referida Campanha.

BRI e 2 gl
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Muitas Legionarias contribuiram es-
pontaneamente para o movimento em
prol do Natal dos Concerosos incuraveis.
As contribuicdes recebidas elevaram-se
a soma de Cr$ 17.780,00. Como marcante
acontecimento foi inaugurada no Asilo
da Penha, sob os auspicios da Legido,

uma enfermaria para mulheres can-

cerosas incuraveis, constante de 10
leitos e sala para curativos. Presidiram
a reunido o Presidente da A.B.A.C. e a
Legionaria Heloisa Marsillac, Secretaria

Geral da Legido.
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