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ARTIGOS ORIGINAIS

Câncer do colo do útero
RALSTON PATERSON 

C. B. E. M. D., R R. C. S., R R R.
Diretor do Christie Hospital & Holt Radium Institute 

MANCHESTER-INGLATERRA

O tratamento desta forma de câncer 
é muito importante, porque, a excepção 
feita do câncer cutâneo, trata-se de 
uma das localizações mais curáveis em 
sua fase inicial. Isto tem sido demons­
trado por tôdas as estatisticas. Graças 
a Heyman, de Estocolmo, o Câncer do 
colo do útero é uma das poucas molés­
tias de que possuímos estatisticas mun­
diais .

poucos casos favoráveis. Também o 
“follow up” é muito rigoroso. Sendo 
assim a percentagem de curas é muito 
exata. Mais de 15.000 doentes apresen­
tam uma sobrevivência superior a cinco 
anos. Trata-se de resultados melhores 
do que quaisquer outros publicados em 
outras formas de câncer. Analisando-se 
esta estatística vê-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 público, em muitos paises, 
torna-se cada vez mais consciente da 
importância vital do tratamento pre­
coce.

No quadro n.® 1, podemos ver os re­
sultados da radioterapia num grande 
número de casos de câncer do colo do 
útero (nos graus I e II), resultados 
êsses colectados por Heyman em seu re­
latório à Liga das Nações e outros. Esta 
estatistica se refere a um grande nú­
mero de doentes de modo que os seus 
resultados náo sáo únicamente de uns

b) Cada dia surgem novos méto­
dos de diagnóstico.

QUADRO I

CÂNCER DO COLO DO ÚTERO

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

NÚMERO DE CASOS 
TRATADOS

PERCENTAGEM BRUTA 
DE SOBREVIVÊNCIADOENTES VIVASGRAUS

59 %10.582 6.214I

24 %23.190 9.268II

46 %33.772 15.482Total
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c) O tratamento, sem dúvida 
alguma, tem progredido muito, princi­
palmente no que concerne à dosagem 
dos raios X.

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

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

câncer 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 inglêsas, nunca faze­
mos esta comunicação aos doentes, a 
não ser que êles indaguem de um modo^ 
direto.

Outro aspecto da questão que tem 
sido muito desenvolvido nos Estados 
Unidos, são as chamadas “Clinicas Pre­
ventivas”. Os defensores destas clinicas 
preventivas afirmam que descobrem o 
câncer em uma boa percentagem de pes­
soas que a elas acorrem e que não apre­
sentam sintoma algum. Outros acham 
porém, que êste número é insf.gnificante. 
Pessoalmente, creio que se bem que um 
exame médico periódico seja uma exce­
lente prática, cs resultados não são 
muito animadores quando êles têm por 
finalidade únicamente descobrir o cân­
cer. Os cânceres curáveis desenvolvem- 
se muito ràpidamente e a melhor pre­
venção que se pode fazer ê uma tera­
pêutica imediata logo depois do apare­
cimento dos primeiros sintomas e não 
exames periódicos com intervalos de um 
ou dois anos.

A educação 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 empregamos, porém em pe­
quena escala. Em algumas cidades de 
Lancashire, temos feito uma propagan­
da intensa, baseada em instruções pes­
soais, pequenas reuniões ou conferências 
e artigos publicados em jornais locais. 
A nossa educação tem sido dirigida 
principalmente às formas mais comuns 
de câncer na mulher, de modo a ensi­
ná-la a procurar o médico logo que sur­
jam os primeiros sintomas do câncer no

DIAGNÓSTICO PRECOCE;

Ninguém põe mais em dúvida que o 
diagnóstico e o tratamento precoces 
constituem o segredo da cura do câncer 
em qualquer de suas localizações. Isto é 
particularmente verdadeiro em relação 
ao câncer do colo do útero. Todos os 
pesquizadores estão de completo acordo 
ao afirmarem que grandes progressos 
podem ser obtidos quando se consegue 
modificar a mentalidade do público em 
geral. Devemos ensinar ao povo quais 
os primeiros sinais e sintomas desta 
forma de câncer e devemos também en­
siná-lo a não ter medo e procurar recur­
sos logo que êstes sinais se manifestem. 
Contudo, devemos confessar que não há 
um acordo completo sôbre a melhor for­
ma de trazer ao povo êstes conhecimen­
tos. No mundo moderno, tem-se abu­
sado muito da propaganda e verificado 
que seus efeitos nem sempre são os espe­
rados. Nos Estados Unidos, grandes so­
mas têm sido gastas em campanhas com 
a finalidade de esclarecer, tanto os clí­
nicos gerais como os doentes. É muito 
difícil avaliar os resultados destas cam­
panhas. Uma de suas conseqüências foi 
criar o “temor” à moléstia. Por outro 
lado, um de seus resultados foi vulga- 
risar a palavra câncer na América do 
Norte. Muitos médicos acham que se 
deve contar aos doentes que êles têm
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Útero ou na mama, mostrando-lhes que 
•oom êstes conhecimentos êstes cânceres 
são curáveis.

Muito temos feito também na Ingla­
terra para melhorar os conhecimentos 
■dos clinicos gerais. Se êsses não forem 
precavidos ou não se lembrarem de cer­
tos conhecimentos especiais muito terão 
■contribuido também para o retarda­
mento do início da terapêutica.

lógico completo, é que hã necessidade de 
se recorrer à colpocitologia. Um exame 
ginecológioo bem feito e no momento 
apropriado, continua sendo um dos mais 
importantes fatores no diagnóstico pre­
coce do câncer, mais importante mesmo 
do que qualquer teste de laboratório.

CLASSIFICAÇAO INTERNACIONAL

O grande interêsse que há no dia­
gnóstico precoce da moléstia, foi sem 
dúvida muito estimulado pela aceitação 
internacional da classificação do cân­
cer do colo do útero em 4 graus. Há 
muitos anos já que foi aceito por todoa 
0 método de graduar a malignidade da 
doença de acôrdo com certos achados 
clínicos. A primeira classificação de 
câncer do colo úterino a ser aceita no 
mundo inteiro foi a publicada em 1937 
pela Com':ssão de Câncer da Organiza­
ção Mundial de Saúde da Liga das Na­
ções. Esta classificação constituiu o pri­
meiro de uma série de trabalhos publi­
cados por Heyman. Êste trabalho foi 
baseado em 5672 casos classificados em 
4 graus. Esta classificação foi desenvol­
vida, melhorada e assim adotada pelas 
Sociedades Americanas e pela Sub­
comissão da Organização Mundial de 
Saúde. De um modo geral pode-se di­
zer que:

DIAGNÓSTICO PELO ESFREGAÇO 
VAGINAL

\ Outro excelente método de diagnós­
tico precoce é o que se pode conseguir 
pelo estudo dos esfregaços vaginais — 
uma técnica idealizada e desenvolvida 
por Papanicolaou. A minha experiência 
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 laboratório de Papanico­
laou em New York, onde realizou um es­
tudo de um ano. Quando o citologista 
dá um resultado positivo de câncer, ou 
mesmo quando êste resultado é duvi­
doso, o câncer está sempre presente. 
Entretanto, os resultados negativos 
nem sempre estão certos. Mais de 50 % 
de doentes com resultados negativos 
tinham câncer. O teste só tem valor 
quando o resultado é positivo, caso em 
que se deverá procurar com todo cuidado 
a lesão maligna. Um resultado negativo 
não exclui a possibilidade de câncer e, 
principalmente, se houver sintomas clí­
nicos, 0 caso deve ser minuciosamente 
examinado, indo-se até à biopsia.

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

Graus I e II representam o câncer 
operável.

Graus III e IV representam o câncer 
inoperável.

Deve-se acentuar contudo que são 
os achados clínicos em cada caso e não 
a opinião pessoal do ginecologista em re­
lação à operabilidade, que determinam a 
graduação.
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PROBLEMAS DO TRATAMENTO tumor primitivo, a partir do colo do 
útero. Sabe-se muito bem que a pri­
meira linha de propagação do câncer 
cervical é lateral, em direção aos fun­
dos de sacos vaginais e à base do liga­
mento largo. Não há necessidade de 
recordar aqui a anatomia da região, 
fazendo notar as relações intimas 
destes pontos com o ureter no momento 
em que êste órgão muda de direção 
para entrar na bexiga. Uma vez que os 
tecidos vizinhos ao ureter estão invadi­
dos pela moléstia, a dissecção dêste 
órgão com a finalidade de isolá-lo dos 
vasos e do tecido maligno é quase im- 
possivel. Tal processo é contra a todos 
os princípios da cirurgia do câncer. 
Entretanto, as célu’as malignas que 
podem existir em torno do ureter serão 
atingidas por grande doses de irradia­
ções provenientes do radium intraca- 
vitário e serão assim destruídas mesmo 
até sem o auxílio da roentgenterapia 
complementar.

Foram as falhas dos antigcs pro­
cessos cirúrgicos que levaram à loucura
— e eu uso a palavra deliberadamente
— de operações mais radicais com 
transplantações ureterais. A mortali­
dade destas intervenções é maior do 
que 0 número de casos em que a radio­
terapia falha.

Um argumento em favor da cirur­
gia é o de que as adenopatias secundá­
rias não podem, ser curadas pelas irra­
diações.

A propaganda do diagnóstico pre­
coce abriu campo a grandes oportunida­
des mas, 0 resultado final depende do 
sucesso do tratamento empregado. 
Dêste ponto de vista há ainda muita dis­
cussão e alguma controvérsia. Será a 
cirurgia ou a radioterapia o método me­
lhor? Ou serão os dois processos agindo 
sim.ultâneamente mais eficientes? Como 
devem ser dadas as irradiações e em 
particular qual o lugar do radium, acres­
centado aos raios X ou como trata­
mento isolado intra-vaginal? Poderão 
os isótopos substituir as atuais técnicas 
do radium? Estas e outras perguntas 
semelhantes ainda aguardam resposta. 
Ao mencionar o tratamento, eu devo 
esclarecer que só me refiro ao câncer 
epidermoide ou epitelioma do colo do 
útero e não ao adenocarcinoma. Em 
no.ssa clínica os casos de adenocarci­
noma do colo do útero são muito raros, 
menos de 1,5% e nós preferimos estu­
dá-los em conjunto com o câncer do 
corpo do útero.

O problema capital hoje é a esco­
lha entre a cirurgia e a radioterapia. 
Devo dizer desde logo que estou firme­
mente convencido de que no câncer no 
colo do útero a radioterapia dá resul­
tados melhores do que a cirurgia. Não 
cabe a mim discutir as diferentes técni­
cas cirúrgicas, 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 não só cura os casos iniciais 
mais fãcilmente do que a cirurgia, mas 
também cura uma proporção conside­
rável de casos julgados inoperáveis, 
O principal argumento contra a cirur­
gia é a questão da propagação local do

Eu admito desde logo que, de fato, 
a radioterapia nem sempre pode curar 
algumas formas de adenopatias .secun­
dárias ao câncer epidermoide. Entre­
tanto, nos casos comprovados da exis­
tência de adenopatias pélvicas secun­
dárias ao câncer do colo, parece-me 
que a d rurgia também nada pode con-
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seguir. Têm sido publicados alguns ca­
sos dêste tipo tratados pela cirurgia, 
mas poucos são os trabalhos que dão os 
resultados 5 anos depois do trata­
mento.

terapia, não é nova. O mesmo já acon­
teceu tanto no câncer da boca, como 
no da bexiga. A radioterapia é fácil de 
ser executada, seus resultados são bons, 
mas falha em. alguns casos. Em ambas 
localizações a cirurgia, como uma se­
gunda possibilidade, é de valor indis­
cutível. O mesmo deve ser aceito em 
relação ao câncer do colo do útero.

Entretanto, .se nós aceitamos a 
radioterapia como sendo o melhor 
processo de tratamento entramos ime­
diatamente em novas controvérsias. 
Quais serão os melhores métodos? Há 
três possibilidades:

1 — O radium usado isoladamente;
2 — O radium combinado aos 

raios X;

A relativa segurança dos novos mé­
todos operatórios não é discutida, mas 
ninguém põe em dúvida que a opera­
ção de Wertheim não pode ser feita 
sem alguma mortalidade. Porque usã- 
la então se há um outro processo de 
tratamento sem dúvida alguma melhor 
e com menos risco para o doente?

O ideal seria deixar a cirurgia para 
os poucos casos radioresistentes. Nós 
não podem.os entretanto saber antes de 
fazer o tratamento quais são êstes ca­
sos radioresistentes. Muito se tem tra­
balhado no sentido de encontrar um 
índice de radioresistência demcnstrável 
durante a primeira fase do tratamento. 
O método dos exames citológicos da se­
creção vaginal feitos em série e imagi­
nado por Glucksmann tem sido muito 
usado na Inglaterra e diversos autores 
acham-no interessante. Em minha 
experiência eu verifique! que êle não é 
suficientemente exato a ponto de ju-';- 
tificar uma interrupção no tratamento 
e enviar o doente ao cirurgião. Entre­
tanto, deve-se mandar à cirurgia aqueles 
doentes que, após o tratamento com­
pleto pelas irradiações não tiveram uma 
resposta favorável. Na minha opinião 
a cirurgia pode trazer nestes casos 
m.uito bons resultados e isto exige um 
cuidadoso “follow up” logo depois do 
tratamento, com indicação cirúrg)'ca 
imediata ao primeiro sinal de recidlva. 
Graham acha que a técnica de Papa- 
nicolaou é de grande valor neste.s casos.

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

3 — Os raios X usados isolada­
mente, externamente ou intracavitários.

Estudarei em. primeiro lugar a úl­
tima das três possibilidades, isto é o 
uso dos raios X isoladamente. Isto por­
que eu deverei discutir o assunto 
baseado somente em dados teóricos, 
uma vez que não tenho experiência 
pessoal alguma com os novos métodos 
em.pregados a saber:

1 — Roentgenterapia com mega- 
voltagem, algumas vêzes combinada 
ccm tratamentos rotativos.

2 — Roentgenterapia intracavitãria 
através de um espéculo vaginal.

A roentgenterapia com super-volta- 
gem tem se mostrado útil, mas ela é 
certamente perigosa e as vantagens 
apresentadas não são muito grandes.

Sem dúvida, simplifica muito a 
aplicação dos raios X, principalmente 
se usada em tratamentos combinados.

A roentgenterapia intracavitãria 
tem seus defensores, principalmente 
Del Regato nos Estados Unidos que



10 DEZEMBRO, 1952 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

publicou alguns resultados muitos pro­
metedores. Em minha opinião entre­
tanto base física deste tratamento não 
é tão sólida quanto à do radium intra- 
cavitário. É muito difícil combinar de 
modo homogêneo os diversos campos 
de tratamento e a técnica não oferece 
vantagens especiais de modo a com­
pensar esta dificuldade.

É verdade que estou fazendo estas 
duas ressalvas sem possuir experiência 
pessoal, mas posso afirmar que minha 
experiência é muito grande em relação 
à terceira possibilidade, a saber, o ra­
dium intravitário.

Há muitos processos para empregar 
0 radium no colo do útero, incluindo o 
uso de rádio-isotopos, principalmente 
0 radium-cobalto. É provável que não 
haja grandes diferenças nos resultados 
finais com essas diversas técnicas, uma 
vez que a aplicação seja feita com todo 
cuidado, que a importância do tempo 
total de aplicação e o espaçamento 
entre as mesmas estejam sempre em 
mente e que as noções modernas a res­
peito da dose ótima sejam utilizadas.

As duas técnicas mais usadas são 
a de Paris e a de Estocolmo. A nossa 
técnica pessoal, em geral chamada 
técnica de Manchester, é uma modi­
ficação da primeira. Muitas outras têm 
sido sugeridas, tais como implantação 
de agulhas de radium, anéis de cobalto 
em forma de pessário, e radium. como 
única fonte central de irradiação mon­
tado em aplicadores especiais de pla­
tina de modo a proteger a bexiga 
e 0 reto. Na realidade, hã tantos apli­
cadores como escolas de rádioterapia. 
Se bem que os resultados de cada uma 
dessas técnicas pouco usadas tenham 
sido bons, o número de casos é muito 
pequeno para se chegar a uma conclusão 
e muitas vêzes há uma seleção de casos 
favoráveis. Por conseguinte, eu não 
aceito nenhuma dessas novas técnicas 
como sendo melhores do que as antigas 
e mais bem experimentadas. Quero 
entretanto lembrar que, seja qual for 
o processo usado, há necessidade de se 
fazerem radiografias logo depois da 
aplicação do radium, para se ter certeza 
de que este ficou em boa posição.

QUADRO II

CÂNCER DO COLO DO ÚTERO

Técnica de Stocolmo — Resultados de 5 anos 
(6 centros médicos)

NÚMERO DE CASOS 
TRATADOS

PERCENTAGEM BRUTA 
DE SOBREVIVÊNCIA

DOENTES VIVASGRAUS

1.255I 1.890 66%1
!-52%

II 5.469 2.545 47%J

III 1.1565.039 23%

12.398 40%Total 4.956
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QUADRO III

CÂNCER DO COLO DO ÚTERO

Técnicas de Manchester e Paris — Resultados de 5 anos

NÚMERO DE CASOS 
TRATADOS

PERCENTAGEM BRUTA 
DE SOBREVIVÊNCIAGRAUS DOENTES VIVAS

424I 631 67%'
M9%

II 2.613 1.151 44%J

III 4721.796 26%

Total 2.0475.040 41%

Para comprovar o meu ponto de 
vista do valor quasi igual das diferentes 
técnicas básicas, eu faço 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 Clínicas Escandinavas e no 
Hospital Marie Curie em Londres, todos 
tratados pela técnica de Estocolmo.

No segundo quadro vêm-se os resul­
tados na Fundação Curie de Paris, 
usando a sua técnica própria e os do 
Instituto de Radium de Manchester 
usando a técnica de Paris modificada. 
Muito de propósito, deixei de mencionar 
os casos de grau IV porque, segundo as

últimas conclusões, se a graduação está 
certa, a cura é impossível. Os resultados 
do tratamento serão pois mais bem 
julgados comparando sòmente os casos 
dos graus I, II e III. Deve-se notar 
desde logo a pequena diferença exis­
tente entre estes resultados — 40% 
contra 41 %. Como j á dissemos ante­
riormente, os casos nos graus I e II são 
os cperáveis e estão 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 
quadro n.o IV 46% em uma série 
muito limitada de casos cirúrgicos

QUADRO IV
CÂNCER DO COLO DO ÚTERO 

Cirurgia — Resultados de 5 anos — Meigs & Bonney

NÚMERO DE CASOS 
TRATADOS

PERCENTAGEM BRUTA 
DE SOBREVIVÊNCIADOENTES VIVASGRAUS

Sem invasão 
ganglionar

215361 22%'

U6%
Com invasão 

ganglionar 241 49 23%J
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contra 50 % em um número muito 
grande de casos tratados pela rádio- 
terapia.

a dose nos 4 cms laterais de cada para- 
me trio, usando 4 campos de 10 x 4 cms 
de cada lado. Se usarmos aparelhos de 
mega-voltagem de raios X, este trata­
mento se tornará ainda mais simples, 
uma vez que necessitará sòmente 
2 campos em vez de 4, e, assim mesmo, 
produzindo menor reação cutânea.

VALOR DA ROENTGENTERAPIA

A roentgenterapia como comple­
mento do tratamento pelo radium é, 
sem dúvida alguma, de valor incontes­
tável. Quando se aplicou o radium pela 
primeira vez no câncer no colo do útero, 
este recurso terapêutico foi usado iso­
ladamente. Mais tarde, surgiu então o 
uso da roentgenterapia complementar, 
na esperança de que este meio de tra­
tamento trouxesse uma solução para o 
problema dos gânglios pélvicos laterais, 
últimamente surgiu uma certa dúvida 
sobre o uso sistemático da roentgen­
terapia complementar. A nossa prática 
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 TV cujo estado geral é suficien­
temente bom para permitir este trata­
mento .

ELIMINAÇÃO DOS EFEITOS DE ALTAS 
DOSAGENS

No parágrafo de introdução deste 
trabalho, mencionei que um des aspe­
ctos mais importantes da prática mo­
derna da radioterapia consiste era 
eliminar a maioria dos efeitos secun­
dários indesejáveis das irradiações. Não 
há dúvida alguma que durante o perío­
do de desenvolvimento deste processo 
de tratamento, quando o problema 
dosagem não tinha sido ainda resolvido, 
produziram-se muitas reações exces­
sivas. Atualmente, a dosagem pode ser 
medida e calculada com exatidão e por 
isto, raramente se vê, nos bons centros 
de tratamento os efeitos da super- 
dosagem. Contudo, não se pode negar 
que ainda ocorrem, uma vez por outra, 
graves reações, produzidas por doses 
excessivas. Me.smo o melhor dos espe­
cialistas não é infalível. As reações 
mais graves que se seguem à irradiação 
do colo do útero, são as que se produ­
zem no reto. Essas reações são locais 
ou intrínsecas quando consequentes a 
altas dosagens recebidas na própria 
parede retal, ou generalizadas ou ex- 
trínsecas quando consequência de altas 
dosagens recebidas nos parametrios, 
através da cavidade pélvica. Há tam­
bém reações para o lado da bexiga, mas 
éstajs são raras e, em geral, sem impor­
tância. A reação intrínseca consiste no

A finalidade do tratamento pelos 
raios X é de aumentar a dose dada 
aos paramétrios laterais. Não é possível 
dar a todo um conjunto de tecidos se 
extendendo de uma parede pélvica a 
outra uma dose de irradiação igual­
mente letal à todas as células carcino- 
matosas, sem produzir graves reações 
secundárias. Os campos dos raios X 
são pequenos e uma vez focalizados 
únicamente nas metades laterais dos 
parametrios, onde a dose da irradiação 
produzida pelo radium é pequena, êles 
aumentam a extensão da zona que 
recebe a dose desejada. O método usado 
em Manchester consiste em aumentar
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aparecimento na muoosa do reto, de 
uma ulceração com bordas duras e base 
amarelada, de consistência amolecida, 
ulceração esta que produz uma dor 
intensa no reto, associada a tenesmo, 
porém sem obstrução. Nos casos mais 
graves, esta úlcera chega a provocar o 
aparecimento de uma fístula reto-va- 
ginal. Estas reações são consequência 
de dosagens excessivamente altas, 
dosagens estas que surgem devido ao 
aplicador de radium ter se desviado de 
sua posição correta. Esta complicação 
pode ser evitada de um modo quasi 
absoluto se tivermos o cuidado de ra­
diografar a nossa doente depois de ter 
colocado 0 radium, removendo o apli­
cador no caso de não estar êste em 
posição correta. As reações retais 
extrínsecas são manifestação de um 
processo mais generalizado, comprome­
tendo toda a cavidade pélvica, onde há 
um grau acentuado de fibrose. Esta 
fibrose é em grande parte consequência 
de alterações vasculares devidas à su- 
perdcsagem. Produzem no reto um 
grande espessamento de suas paredes, 
ulcerações necróticas e uma estenose 
quasi completa. O reto assim atingido, 
toma 0 aspecto de um verdadeiro car- 
cinoma e, muitas vêzes, é dificil con­
vencer a um examinador de pouca 
experiência que o que êle está vendo 
é uma reação e não um novo câncer. 
Trata-se de uma complicação muito 
dolorosa, trazendo obstrução retal. Nos 
casos piores há necessidade de se fazer 
uma colostomia. Êsse tipo de necrose, 
como eu já disse é resultado de uma 
super-dosagem feita em toda a cavidade 
pélvica e pode ser perfeitamente evitada 
se 0 especialista prestar atenção ao cal­

cular a dose a ser dada. Os casos, se 
bem que mais raros hoje em dia, ainda 
nác desapareceram completamente, o 
que se poderá conseguir graças aos mo­
dernos progressos na técnica do cálculo 
da dose.

DOSE ÓTIMA

Já ficou dito que o cálculo exato 
da dose é uma nova contribuição da 
técnica moderna. Não me alongarei 
explicando os princípios físicos e os 
métodos necessários para calcular a 
dose recebida dos aplicadores de radium 
ou dos aparelhos de raios X. Basta que 
eu esclareça que todo o objetivo da 
técnica moderna é dar uma dosagem 
conhecida, pré-calculada, em alguns 
pontos chaves e num período de tempo 
necessário para obter o melhor efeito 
biológico com o mínimo risco das altas 
dosagens. Esta dose é calculada por 
meio de radiografias feitas logo depois 
de cada colocação do radium e numa 
unidade cientifica, o Roentgen, tal 
como se faz na radioterapia do câncer 
em outras localizações. O uso das 
expressões “miligrama-hora” ou “mi- 
licurias-destruidas” está completamente 
abandonado.

O valor de uma dosimetria exata 
pode ser evidenciado de diversas ma­
neiras. Uma demonstração evidente 
encontra-se no quadro V que compara 
os nossos resultados, grau por grau, 
durante os períodos anteriores ao em- 
prêgo das dosagens adequadamente 
estabelecidas com o período em que, 
com a mesma técnica, nós passamos a 
usar aquilo que pensamos ser a dose 
ótima.
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QUADRO V

CÂNCER DO COLO DO ÚTERO

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 PERCENTAGEM 
BRUTA DE 

SOBREVIVÊNCIA

PERCENTAGEM 
BRUTA DE 

SOBREVIVÊNCIA

NÚMERO DE CASOS 
TRATADOS

NÚMERO DE CASOS 
TRATADOS

44 66% 97I 71%

287 40% 712II 47%

III 238 26% 463 30%

239 6% 7%IV 270

Total —
Todos os graus 808 27% 1.542 36%

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 sòmente 
pelo radium. Essas doses foram dadas 
num período de 7 a 10 dias, em duas 
aplicações. Se bem que as diferenças 
não sejam muito grandes, pode se ver 
que os resultados melhores foram 
obtidos nas vizinhanças dos 8.000 r. 
É muito interessante verificar também, 
que os resultados pioram não sòmente 
quando a dose é insuficiente, como é 
de esperar, mas também quando se 
passa além da dose ótima. Este fenô­
meno foi observado também em outras 
localizações do câncer e é uma obser­
vação muito importante. Não há

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

QUADRO VI
CÂNCER DO COLO DO ÚTERO 

Resultados de 5 anos
PERCENTAGEM Relação entre 

SOBREVIVÊNCIA 
& DOSE.

DE
SOBREVIVÊNCIA

■
4 m.

!ua.

TOoOr 8ooot 9ooorl%ooor

DOSE EM ROENTGENS
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QUADRO VII

CÂNCER DO COLO DO ÚTERO

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

GRAUS I & II GRAUS III % & IV

TÉCNICA
CASOS

TRATADOS
PERCENTAGEM

SOBREVIVÊNCIA
CASOS

TRATADOS
PERCENTAGEM

SOBREVIVÊNCIAj

Radium

SEM RAIOS X 1.214 55% 27%759

46%COM RAIOS X 293 33%394

necessidade pois de grandes dcsagens, resultados são indubitavelmente me- 
com risco de necrose, para se conseguir Ihores quando os raios X são acrescen- 
os melhores resultados. As vantagens tados; 27% comparados com 33% com 
em calcular e aplicar a dose ótima são o uso do raio X, resultados estes que já 
evidentemente óbvias. Nós hoje pode- eram de esperar, uma vez que nestes 
mos realizar isto em todos os casos casos a moléstia já se propagou pro­

fundamente aos parametrios.tratados pelo radium. Em minha clí­
nica pode-se estudar isto de um modo 
muito exato porque eu creio que nos 
graus I e II os melhores resultados são 
obtidos quando se usa somente o ra­
dium. O que se verifica? No quadro VII, 
estão comparados, na primeira coluna 
para os graus I e II os resultados obti­
dos sòmente com o radium e os resul-

Estudei esta questão da dose ótima 
sob dois aspectos diferentes. Este é um 
dos motivos pelos quais os resultados 
da radioterapia vem melhorando e seus 
riscos diminuindo. Por ai se vê também 
como é necessária a intima colaboração 
entre o rádioterapeuta e o fisico no tra­
tamento do câncer no colo do útero — 

tados obtidos pelo tratamento com o colaboração esta que é de vital impor- 
radium associado aos raios X: 55% tância em todos os campos da radio-

«■

sem raio X e 45 % com raios X. Em terapia, 

contraste faz-se, na última coluna a No quadro VIII pode-se ver como 
mesma comparação em relação aos melhoraram os resultados obtidos no 
graus III e IV. Note-se que estes casos Christe Hospital, desde que apren- 
foram tratados com a mesma técnica demos a calcular as nossas doses e en- 
durante o mesmo número de anos. Os contramos uma dosagem que acredi-

li
í:

\
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QUADRO VIII

CÂNCER DO COLO DO ÚTERO

Christle Hospital & Holt Radium Institute (Manchester) 
Resultados de 5 anos — Todos os casos

NÚMERO DE DOENTES TRATADOS PERCENTAGEM DE SOBREVIVÊNCIAANOS

332 26%1934 — 5

28%2981936 — 7

307 32%1938 — 9

35%6121940 — 1

577 37%1942 — 3

43%6391944 — 5

tamos ser a ótima com a nossa técnica. 
Os 26 % de 1934 transformaram-se em 
43 % em 1946. Fica assim ilustrado o

que está acontecendo no mundo inteiro 
no campo do tratamento do câncer 
do colo do útero pelas irradiações.

V,

m

>♦
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LEUCEMIA
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 

interêsse na Grã-Bretanha, nos Estados 
Unidos, e, indubitavelmente, também 
mo Brasil. Este interêsse não se jus­
tifica pela incidência da leucem-ia, que 
-é menos frequente do que muitos ou­
tros tipos de doenças malignas como, 
por exemplo, o carcinoma do estômago. 
No entanto, trata-se de uma afecção 
■que está sempre presente na imaginação 
■do piiblico e da Imprensa.

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

Antes de discutir os vários métodos 
de tratamento atualmente usados, gos­
taríamos de tecer algumas considera­
ções sôbre dois aspectos preliminares 
do problema.

Primeiro: como poderemos classifi­
car as leucem.ias no que diz respeito 
à escolha do tratamento ?

Segundo: o que ententemos por 
“tratamento” ?

A classificação das leucemias, do 
ponto de vista do tratamento, não é 
necessàriamente a mesma que a pato­
logia nos ensina. Por exemplo, o

têrmo “leucemia aguda”, seja ela 
mieloblástica, linfoblãstica ou mono- 
citica, pode ser aplicado aos casos re­
centes que mostram grande predomi­
nância de células primitivas na medula 
óssea e, frequentemente, no sangue 
periférico.

Êsses enfermos não reagem a ne­
nhum dos tratamentos que costumam 
ser eficientes nas leucemias crônicas, 
a saber as irradiações ou os agentes 
químicos. Êsses recursos terapêuticos ■ 
são, na realidade, contraindicados nes­
tes casos. Portanto, si bem que do ponto 
de vista patológico, os diversos tipos 
de leucemias agudas sejam muito dife­
rentes, êles se agrupam numa classe 
única quando considerados do ponto 
de vista do tratamento.

Um outro tipo, não tão bem defi­
nido, pode ser designado por “leucemia 
crônica terminal”. Os últimos estádios 
da leucemia crônica são muitas vêzes 
caracterizados por uma aplasia total 
da medula óssea, com grande decrés­
cimo de eritroblastos e de megacario- 
citos. O doente apresenta sintomas 
clínicos que associamos à leucemia 
aguda, tais como febre, hemorragia 
cutânea e a presença de infecções. 
Nestes casos, os tratamentos indicados 
nas leucemias crônicas não são geral­
mente de grande valia. Entretanto, em 
casos não prèviamente tratados, não 
há contra indicação em se tentar, com 
muito cuidado, uma terapêutica por 
estes processos. Ocasionalmente, pode-

I
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se dar uma elevação da taxa de hemo­
globina, e 0 doente melhora; se não 
houver esta resposta favorável deve se 
tratar o paciente como na leucemia 
aguda.

deverá não somente estar de acordo 
com as melhoras clínicas sentidas pelo 
paciente, mas também, conter elemen­
tos que permitam ao facultativo tomar 
suas providências antes que surjam 
sinais de recidiva do mal.

Para as duas formas mais frequen­
tes de leucemia crônica, a mielóide e a 
linfolde, o critério clínico do início e do 
fim da remissão determina a orientação 
terapêutica. O número total de gló­
bulos brancos deve ficar reduzido a me­
nos de 20.ô(>0 em ambos os tipos. A 
proporção de células poliformo-nuclea- 
res e dos linfócitos deve aproximar-se 
da normal. Isto é mais fácil de con­
seguir na forma mielóide da doença. 
As células primitivas devem desaparecer 
do sangue circulante ou ficarem redu­
zidas a uma percentagem muito pe­
quena. Na medula óssea, a proporção 
entre as células nucleadas da série 
eritrocítica e as séries granulocíticas, 
deve aproximar-se da normal, que é de 
cerca de 1 para 4. Este test de remissão 
é dos mais úteis. O tamanho do baço 
e das adenopat’as, deve conseqüente- 
mente diminuir.

Raramente encontra-se a verda­
deira leucemia crônica do tipo aleucê- 
mico. Si o tratamento for eficaz, não 
só haverá melhoras visíveis do doente, 
como também aumento do número de 
glóbulos brancos que se aproximará, 
dos limites normais. O fim de uma 
remissão não é sempre facilmente 
determinado a não ser que se faça uma 
análise retrospectiva. O número de gló­
bulos brancos aumenta. Na leucemia 
mielóide não se deve permitir que a 
cifra se eleve muito acima de 20.000 
por mm^, porque a medida que o nú­
mero de leucócitos aumenta, a taxa

Os outros doentes, isto é, aqueles 
que não são portadores de leucemia 
aguda ou em fase terminal, constituem 
0 grupo dos casos crônicos, pelos quais 
muito pode ser feito com o tratamento 
adequado. Isto nos leva à nossa segun­
da pergunta: que entendemos por tra­
tamento ?

O tratamento da leucemia, quer 
crônica, quer aguda, ainda é paliativo e 
não radical. Portanto, nesta doença 
não é possível avaliar os efeitos de um 
tratamento em têrmos de percentagem 
de sobrevida.

Nunca se pode dizer exatamente 
qual o resultado de um determinado 
tratamento no que concerne ao prolon­
gamento da vida. Isto porque, não é 
possível, diante de um caso de leucemia, 
avaliar qual o seu tempo de evolução 
sem tratamento algum. Sabe-se que, 
nos casos de leucemia crônica, esta evo­
lução pode variar de 6 mêses a 6 anos 
e até mais.

É mais seguro julgar os resultados 
de qualquer tratamento levando-se em 
consideração a duração 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 êie se sente suficiente­
mente bem para retomar as suas 
ocupações, ou, pelo menos para cuidar 
de si próprio, sem depender dos outros. 
Quanto aos médicos, estes têm o seu 
critério próprio, tais como os exames 
de sangue e outros. O exame de sangue
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de hemoglobina sempre cai. Na leuce­
mia linfóide, pode-se, com segurança, 
permitir que o número total de glóbulos 
brancos aumente, contanto que a taxa 
de hemoglobina não esteja caindo. Na 
leucemia mielóide, o mielograma tor­
na-se útil para poder mostrar um 
aumento percentual da série mielóide 
cm relação à série vermelha. Na forma 
linfóide, o aumento da percentagem de 
linfócitos é importante.

Um método elegante para demons­
trar os mesmos efeitos na medula, foi 
usado por HUFF e LAWRENCE na Amé­
rica. Trabalhando com outros colabora­
dores usaram o ferro radio-ativo, Fe 59, 
como indicador. Êste indicador desapa­
rece rãpidamente do sangue circulante, 
concentrando-se na medula óssea en­
quanto a eritropoiése é ativa. Isto po­
rém não se produz quando a medula 
óssea torna-se muito infiltrada de célu­
las leucemicas.

Usamos êste critério para tentar 
aquilatar o valor de novos métodos de 
tratamento. Para tal, necessitamos de 
uma medida básica com a qual podere­
mos obter um padrão de tratamento es­
tabelecido e cujos resultados sejam bem 
conhecidos. Para tal fim propuzemos 
adotar o tratamento pela irradiação do 
baço, uma vez que êste órgão desem­
penhou no passado e ainda desempenha 
no presente um papel de destaque no 
problema da terapêutica das leucemias 
crônicas.

Um estudo desta forma de trata­
mento nos deixará em melhor situação 
para avaliar as mais recentes tentativas 
de solução do problema.

Existem dois métodos de irradiação 
do baço em uso geral. Uma das modali­
dades consiste numa série de aplicações

diárias em um período de cerca de duas 
a três semanas, sendo a dose diária de 
5C-lCCr. O outro método emprega trata­
mentos semanais feitos em períodos de 
mêses, sendo a dose semanal feita no 
baço de 20C-500r. Tanto num como no 
outro método, a verdadeira dose dada e 
0 tempo no qual ela é distribuída são de­
terminados pela resposta do paciente 
(fig. 1) . Os campos de irradiação não 
necessitam cobrir todo o baço aumen­
tado de volume. Se houver espaço, cerca 
de três campos podem ser marcados e 
cada um é tratado de per si, fazendo 
rodízio.

Não se sabe exatamente porque o 
tratamento sôbre o baço opera dramáti­
cas modificações na doença. Deve-se 
admitir que o baço normal exerça efeito 
inibidor sôbre a produção de glóbulos 
brancos primitivos e que a infiltração

I

I
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íiIliS lillll ínilleucemica prejudica esta fun­
ção. A irradiação deve então 
libertar o baço dêste acumulo 
de células, tornando-o capaz 
de reassumir sua função ini- 
bidora do excesso de produ­
ção de células na medula 
óssea. Uma das provas evi­
dentes dêste efeito inibidor, é 
o fato de que a esplenectomia 
não melhora um caso de leu­
cemia.
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cauções, não há quase perigo 
no tratamento pelas irradia­
ções. Deve ser dado muita 
importância aos hemogra- 
mas. Quando se fazem tra­
tamentos repetidos, a pro­
porção da baixa do número 
de glóbulos brancos é tão im­
portante quando o seu nú­
mero total. Deve-se parar de 
Irradiar, pelo menos tempo- 
ràriamente, se a proporção 
da queda do número total de 
leucócitos for muito rápida.
Em alguns casos, a taxa de 
hemoglobina baixa persistentemente; 
nestes, o tratamento pelas irradiações 
deve ser abandonado.

O tratamento das leucemias pela 
irradiação do baço encontrou justifica­
tiva em seus bons resultados. Os pacien­
tes, em sua maioria, respondem bem ao 
tratamento: sentem-se melhor, a esple- 
nomegada invariável e ràpidamente re­
duz-se e, com a diminuição do volume 
do baço, 0 desconforto abdominal e a fa­
diga aliviam.

Na leucemia mielóide, a ascensão 
média da taxa de hemoglobina em uma 
série consecutiva foi de 17 % (fig. 2) .
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Fig. 2

Na fig. 2 vê-se o aumento do número 
das hematias que passa de três a quatro 
e meio milhões. A contagem global dos 
leucócitos cairá aos seus limites nor­
mais, se a dose tiver sido corretamente 
distribuída e as células primitivas tive­
rem diminuído muito ou desaparecido.

Na leucemia linfática, os efeitos 
são similares no que diz respeito à con­
tagem sanguínea global e à redução 
da esplenomegalia (fig. 3). No en­
tanto, muitos pacientes com leucemia 
linfática crônica requerem, como com­
plemento, irradiação das suas adeno- 
patias por motivos cosméticos, isso

í=
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instituídas e terão bons resul­
tados, se 0 paciente ainda não 
atingiu à fase terminal da 
doença.
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Uma outra forma de tra­

tamento pelas irradiações que 
tem tido os seus defensores é 
a irradiação do corpo inteiro 
com doses extremamente bai­
xas de raios X, feitas diària- 
mente, por um período consi­
derável de tempo. Uma versão 
mais moderna do mesmo 
princípio, surgiu com o ad­
vento dos isótopos. O sódio 
24, rádio-ativo, pode ser ad­
ministrado por via oral sob 
a forma de coloreto de sódio 
e tem sido usado em leuce- 
mias crônicas com alguns 
bons resultados. Como a dis­
tribuição de sódio no orga­
nismo é homogênea o efeito 
é similar ao das irradiações 
com a tele-roentgenterapia.

O fósforo rádioativo pro­
duz uma irradiação do orga­
nismo muito mais seletiva do 

que qualquer um dos métodos já cita­
dos. Têm-se mostrado experimental­
mente que as maiores concentrações 
do fósforo 32 ocorrem na medula óssea e 
nos tecidos moles que estão Infiltra­
dos de células leucêmicas, havendo 
o mínimo de concentração nos te­
cidos normais. A outra vantagem do 
fósforo 32 reside em suas emissões de 
raios beta que alcançam somente uma 
curta distância além do tecido infiltra­
do. Isto contrasta com a penetração 
dos raios gama do sódio e as irradia­
ções externas dos raios X. Desde que a 
aquisição de fósforo 32 tornou-se fácil
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porque a irradiação local do baço, em­
bora dando resultados tão vantajosos 
no sistema hematológico, pouco faz 
para reduzir o tamanho dos gânglios 
linfáticos situados a distância.

A irradiação do baço, em certos 
casos, não produz remissões razoáveis. 
Depois de vários tratamentos, o baço 
torna-se fibrosado. Isto pode explicar 
em parte a falta de resposta aos trata­
mentos repetidos. As irradiações sub­
sequentes podem também ser contra- 
indicadas por causa dos seus efeitos na 
pele da região. Nestes casos, novas 
modalidades de tratamento devem ser
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em quantidades adequadas, o trata­
mento das leucemias crônicas, por êsse 
método, tem-se desenvolvido e se jus­
tificado como uma medida paliativa 
positiva.

Para se calcular a dose efetiva do 
fósforo 32 necessitamos tomar em con­
sideração deis fatores. O primeiro é o 
fator fisico da semi-vida do fósforo ra- 
dio-ativo, ou a proporção de seu esgota­
mento. Êste é de 14,3 dias. O segundo 
fator é a velcoidade de sua excreção 
pelo organismo. A isto se pode cha­
mar a vida biológica do produto qui- 
mico e a semi-vida, nêste caso, é de 
cerca de 7 semanas. Como ambas as 
atividades mencionadas caem de ma­
neira exponencial, é possível combinar 
a proporção do esgotamento do fósforo 
e a proporção de sua excreção para 
obter um novo fator que representa a 
verdadeira semi-vida, do ponto de vista 
radiobiológico. Esta é calculada em 
cêrea de 11 dias. Uma dose de 8 mili- 
curias de fósforo, dada a um paciente 
será por isto na realidade igual a cinco 
milicurias enze dias depois de sua 
administração. Quando surge a ques­
tão de voltar a tratar um paciente, 
torna-se importante conhecer qual a 
proporção de radiação residual pre­
sente. A nova dose a ser dada, deve 
ser baseada nêsse fator.

As doses iniciais que ministramos 
aos doentes de leucemia crônica são 
baseadas no pêso do corpo. Nós damos, 
0,1 milicurias por quilograma; isto equi­
vale a 7 milicurias para um homem pe­
sando 70 quilos. Preferimos aplicá-lo 
por via endovenosa, como uma solução 
tampão. Em alguns casos esta dose 
única é suficiente para assegurar uma 
boa remissão dos sintomas. Frequente­

mente são necessárias outras doses. A 
necessidade de novo tratamento de­
pende da evolução clínica do caso, mas 
as doses a serem usadas são calculadas 
de acordo com a semi-vida radiobioló' 
gica. A dose a ser dada não deve, na­
turalmente, exceder a metade da ini­
cial se 0 intervalo do primeiro trata­
mento for de 11 dias ou menos. Por 
conveniência, os tratamentos são feitos 
em intervalos mais adequados do que 
11 dias e a dose dada é ajustada ao in­
tervalo escolhido.

Na fig. 4 vê-se o gráfico de um 
paciente com leucemia mielóide tra­
tado com 0 fósforo 32.

É um caso de leucemia mielóide 
tratado durante os últimos três anos. 
Foram-lhe administradas 4 injeções de 
fósforo 32 (um total de 17 milicurias) 
em aproximadamente um mês. O es­
tado geral do paciente melhorou muito. 
A taxa de hemoglobina aumentou de 
70% para 90%. A contagem total dos 
glóbulos brancos reduziu-se de 300.000 
aos limites normais e a percentagem 
de células imaturas caiu a 0. Mais 
tarde foram-lhe administradas mais 
injeções de fósforo 32. Posteriormente, 
quando houve necessidade de novo tra-
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tamento, foram feitas irradiações 
sôbre o baço para comparar esta 
técnica com a do fósforo 32. Obteve-se 
uma melhora razoável. No fim do grá­
fico vêem-se anotações pouco familia­
res: B.E.P. — Isto representa uma 
nova substância quimica contendo fós­
foro e que estamos extperimentando 
nas leucemias crônicas. Como os se­
nhores verão, ela também tem efeito 
favorávei, porém, ainda é muito cedo 
para julgarmos o seu valor.

Autores americanos acham que na 
leucemia linfóide o fósforo 32 é de 
efeito muito menos dramático do que 
no tipo mielóide. Isto, no entanto, não 
é o resultado de nossa experiência. 
Nossos casos de leucemia linfóide, se 
bem que lentamente, tem melhorado 
bastante sob a influência do trata­
mento pelo fósforo 32. O aumento da 
taxa de hemoglobina é mais lento do 
que na leucemia mielóide, mas chega, 
às vezes até cerca de 15%. Os glóbu­
los brancos caem e melhora a propor­
ção entre as células polimorfo-nucleares 
e os linfócitos.

Na fig. 5 temos o gráfico de um 
■doente com leucemia linfóide crônica. 
Ao entrar para o Hospital era péssimo

0 seu estado geral. A taxa de hemo­
globina era apenas de 52% e a conta­
gem global de leucôcitos de 200.000, 
consistindo principalmente de linfóci­
tos jovens e de algumas células blásti- , 
cas. Havia edema dos tornezelos, es- 
plenomegalia e aumento generalizado 
dos gânglios linfáticos.

O fósforo 32 foi administrado sob 
a forma de 6 injeções semanais, perfa­
zendo um total de 39 milicurias. O nú­
mero de glóbulos brancos melhorou 
imediatamente, porém o estado geral 
do paciente e a taxa de hemoglobina 
mantiveram-se inalterados por tempo 
considerável. Por esta razão, foram 
feitas transfusões depois de 6 mêses. 
Um ano depois dêste tratamento as 
melhoras eram grandes: o baço não 
era mais palpável, os gânglios linfá­
ticos estavam reduzidos de volume, a 
taxa de hemoglobina satisfatória e a 
contagem de glóbulos brancos dentro 
de limites razoáveis. Os linfócitos 
cairam a 60% do total e as células 
imaturas desapareceram. Esta melhora 
durou 2 anos.

Esta reabilitação lenta, porém se­
gura, é tipica da leucemia linfóide, e 
sugere que o fósforo 32 deva ser indi­
cado mais particularmente para o tra­
tamento dos casos de leucemia linfói­
de crônica. O fósforo radioativo não 
produz efeito benéfico nas leucemias 
agudas e em casos na fase terminal. 
Uma diminuição temporária das célu­
las indiferenciadas pode ocorrer, po­
rém a taxa de .hemoglobina não se 
eleva.
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fósforo nas leucemias descobriu-se que 
um produto químico muito simples, o 
etil-carbonato ou uretana, podia modi­
ficar as leucemias crônicas. A uretana,
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■cemia aguda e na fase terminal da 
leucemia crônica, quando a medula 
óssea já se encontra aplástica. Nêste 
ponto seu efeito se assemelha ao das 
irradiações dos raios X ou ao fós­
foro 32.

•uEUCEMIA MIELOUJE - URETANA

90
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° 100 -

J, '50 Atualmente existe exaustiva litera­
tura mostrando os bons resultados da 
uretana nas leucemias mielóide e lin- 
fóide crônicas, e mesmo no tipo crô­
nico da leucemia aleucêmica.

Na fig. 6 vê-se o efeito da uretana 
em um caso avançado de leucemia mie­
lóide num paciente jovem. A adm.'ssão 
no hospital, a taxa de hemoglobina es­
tava um pouco acima de 40% e os gló­
bulos brancos iam a mais de 200.000. 
As plaquetas eram raras, notavam-se 
pequenas hemorragias na pele. O baço- 
enchia completamente o abdômen. Seu 
primeiro tratamento de 4 gramas de 
uretana por dia durante um mês, au­
mentou a taxa de hemoglobina para 
mais de 8-0%, os glóbulos brancos cai- 
ram aos limites normais e as plaquetas 
aumentaram em número. Foram ne­
cessários novos tratamentos, 8 a 15 me­
ses depois. Cada período de melhora 
terminava com o aumento do numera 
de glóbulos brancos e queda da taxa de 
hemoglobina. Nota-se que, posterior­
mente, a dose necessária para obter 
novas melhoras clínica,s aumentava um 
pouco. O baço, que antes do trata­
mento era enorme, três meses depois 
tinha diminuído a uma fração de seu 
tamanho primitivo.

Embora a uretana seja relativa­
mente atóxica, pode haver excessos de 
dosagem. Isto, naturalmente, também 
é verdadeiro para os raios X ou para 
qualquer outro método de tratamento. 
Ilustraremos o fato com um exemplo.
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já há muito era conhecida como um 
leve hipnótico e também pelos seus 
efeitos sôbre as divisões mitóticas. Sob 
sua ação ocorre a fragmentação dos 
cromosomas, mas as células filhas tor­
nam-se inviáveis.

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

A uretana é altamente solúvel na 
água. Por isto tornou-se usual admi­
nistrá-la por via oral, em solução 
aquosa, aromatisada com laranja ou 
com hortelã. É tão pouco tóxica que 
pode ser dada em grandes doses, cerca 
de 4 gramas por dia. Essa dose varia 
de acôrdo com a proporção da queda os 
leucócitos. Em alguns pacientes, pro­
duz náuseas quando dada por via oral. 
Nêsses casos pode ser administrada por 
via retal ou em solução esteril, por via 
intravenosa. Quando usada a via in- 
travenosa, há, algumas vezes, ligeiro 
efeito hipnótico, raramente observado 
quando a droga é administrada por via 
oral. É de pouco ou nenhum valor na leu-

*
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O paciente era uma jovem menina de 
10 anos, sofrendo de leucemia mielóide 
crônica. A taxa de hemoglobina era de 
40% o número total de glóbulos bran­
cos de 800.000. Parecia tratar-se de um 
caso bastante resistente à uretana, 
porque a contagem total de glóbulos 
brancos aumentou ligeiramente após 
sua primeira baixa. Por esta razão pas­
sou-se da dose de cerca de 2 gramas 
por dia para 5 gramas. Em consequên­
cia disto o número de glóbulos bran­
cos caiu perigosamente, o mesmo acon­
tecendo à hemoglobina. Foram feitas 
transfusões nesta época e a criança 
desde então melhorou bastante com os 
tratamentos intermitentes por 2 anos, 
chegando mesmo a ser capaz de fre­
quentar a escola. O baço estava muito 
aumentado quando foi internada e seu 
estado geral era mau. Depois do tra­
tamento, o baço virtualmente desapa­
receu debaixo do rebordo costal e a 
criança aumentou muito de peso. Na 
leucemia mielóide especialmente, é 
muito interessante examinar a medula 
óssea afim de estudar as modificações 
nas proporções entre os mielócitos e os 
eritrócitos depois do tratamento. Dêste 
modo podem-se obter dados relativos à 
marcha do tratamento. Na fig. 7 vêm- 
se estas modificações num caso tratado 
pela uretana. O método é aplicável a 
outros processos de tratamento. Na es­
querda do diagrama vê-se a proporção 
normal entre os glóbulos brancos e as 
hemacias nucleadas, cerca de 3:1. Na 
coluna central vê-se a proporção num 
caso não tratado de leucemia mielóide, 
e que era de 13:1. Depois do trata­
mento pela uretana a proporção apro­
ximou-se da normal. Isto se vê na últi­
ma coluna.

mocificações típicas das 
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Fig. 7

A leucemia linfóide também res­
ponde à uretana, porém menos pro­
nunciadamente do que a leucemia mie­
lóide .

Na fig. 8 e.stá ilustrado um caso 
avançado de leucemia mielóide, cuja 
taxa de hemoglina estava abaixo de 
50% e a contagem total de glóbulos 
brancos acima de 400.000, incluindo 
uma considerável proporção de células 
primitivas. O figado, o baço e os gân­
glios linfáticos estavam aumentados. 
A dose da uretana foi calculada de 
acordo com o número de glóbulos 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 80%. A contagem de glóbu­
los brancos tornou-se satisfatória e foi 
mantida dentro dos limites razoáveis, 
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 não conseguiram produzir 
melhoras. Como na roentgenterapia, os
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LEUCEMIA LINFOIDE -URETANA micos que devem ser também menos 
tóxicos, mais fàcilmente administrados 
ou que possam ter um efeito seletivo 
maior. Esta pesquiza foi executada 
rigorosamente na Grã-Bretanha e nos 
EE.UU. e conduziu a experiência de 
um determinado número de compostos 
correlatos. Um dêsses é o composto 
mostrado na fig. 9.

A melanlna trietilene foi sinteti­
zada simultâneamente 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 
solúvel na água, sem nenhum dos efei­
tos intensos e irritativos da mustarda 
nitrogenada. Inicialmente foi usada 
por via endovenosa, com bom resul­
tado, porém experlmentamo-la em cães
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efeitos são mais acentuados no tipo 
mielóide. Nos casos da existência de 
infecções pulmonares, a uretana é con- 
traindicada, porque pode acelerar a 
produção de discreta fibrose.

O mecanismo de ação da uretana 
sôbre a leucemia ainda é desconhecido. 
As alterações das figuras de mitose po­
dem ser uma explicação parcial; outro 
fato é a maturação de células primiti­
vas por ela acarretada. Um dos mais 
complexos aspectos do problema, reside 
na extrema simplicidade química da 
uretana. Ela é metabolisada em álcool 
e ácido carbônico e êste é provàvel- 
mente convertido em uréia e assim eli­
minado.

para ver a possibilidade de administrá- 
la por via oral. Nos animais que toma­
ram a droga por via oral, os resultados 
não foram conclusivos. No entanto no­
tou-se que a droga era destruída nos 
estômagos altam.ente ácidos dos cães. 
Só se pôde obter resultados relativos, 
cobrindo o composto químico 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 vê-se um*a 
paciente que veio para o hospital quei­
xando-se de fadiga e apresentando um

Enquanto a uretana estava sendo 
experimentada e usada na Grã-Breta­
nha, os americanos exploravam as pos­
sibilidades das mustardas nitrogenadas 
nas leucemias. A importância da apli­
cação da mustarda nitrogenada como 
um.a forma de tratamento é principal­
mente porque ela leva à exploração de 
um grande número de compostos quí-
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tumor doloroso no flanco esquerdo. O 
baço estava muito aumentado, o fíga­
do tam.bém e o sangue e a medula 
mostravam aspectos típicos de leuce­
mia mielóide. Fizemos o T.E.M. num 
período de 3 semanas na dose de 
0,5 mgs. por quilo. Isto foi o suficiente 
para reduzir os glóbulos brancos e le­
vantar a taxa de hemoglobina. O baço 
e 0 fígado diminuiram de tamanho e 
com a manutenção do tratamento du­
rante um período de 6 mêses, a pa­
ciente teve acentuadas m.elhoras.

[V

Fig. 11

linfáticos diminuíram de tamanho e a 
dispnéia melhorou. O número de gló­
bulos brancos baixou além do que ten­
cionavamos, a cerca de 3.000, em con­
sequência do que se verifica que a taxa 
de hemoglobina também caiu durante 
o período de tratamento. No entanto, 
a taxa de hemoglobina desde então 
tem-se elevado progressivamente e, o 
número de glóbulos brancos estabill- 
zou-se em cerca de 20.000.

Analizando o efeito de conjunto do 
T.E.M. na leucemia, devo dizer que 
nem todos os casos de leucemia mie­
lóide são beneficiados, porém aqueles 
que o são apresentam melhoras dra­
máticas. Por outro lado, os casos de 
leucemia linfóide reagem mais lenta­
mente, porém, apresentam efeito favo­
rável mais frequentemente a êste efeito 
é mais permanente.

Nêste sentido as conclusões são si­
milares às que achamos para o fósforo 
rádio-ativo.

A administração por via oral do 
T.E.M. é muito simples, porém esta 
mesma simplicidade não absolve o mé­
dico da responsabilidade de um “fol-
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Fig. 10

Na leucemia linfóide os efeitos são 
semelhantes. A fig. 11 é o gráfico de 
um ancião que se apresentou com sin­
tomas de dispnéia consequente à com­
pressão de gânglios mediastinais. O 
baço estava aumentado. Havia au­
mento do número de glóbulos brancos 
e baixa da hemoglobina. Administra­
mos uma dose de 0,5 mg/kg. em série 
durante o período de 3 semanas e, de 
tempos em tempos, foram dadas doses 
únicas de 0,1 mg/kg. como tratamento 
de manutenção. O baço e os gânglios

!
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low-up” hematológico cuidadoso, que é 
tão necessário para esta droga quanto 
para qualquer outro modo de trata­
mento de leucemia.

O tratamento das leucemias agu­
das e um problema bem diferente em 
relação ao das leucemias crônicas. Os 
casos agudos ocorrem principalmente, 
porém não exclusivamente, em pessoas 
jovens e a duração da doença é de me­
ses e não de anos. O tratamento apro­
priado para uma leucemia crônica é 
absolutamente contra indicado nos ca­
sos agudos. Na maioria dos cascs tra­
ta-se de leucemia mieloblástica, em­
bora poucos sejam de tipo linfoblástico 
ou moncblástlco. A distinção é real­
mente desnecessária e algumas vezes 
muito difícil.

Temos tentado, nos casos agudos, 
um sem número de agentes quimiote- 
rápicos sem obter qualquer benefício 
real. É verdade que a uretana ou os 
análogos da mostarda podem reduzir 
uma taxa alta de glóbulos brancos e 
elevar temporariamente a taxa de he­
moglobina; nunca tivemos a satisfação 
de sentir que prolongamos a vida de 
um paciente com êstes meios terapêu­
ticos e é possível que, em alguns casos, 
a vida dos mesmos tenha-se reduzido. 
Os nossos melhores resultados têm sido 
obtidos pela administração de drogas 
anti-fólicas, algumas vezes combinadas 
com a exsanguíneo-transfusão. Das 
drogas anti-fólicas, a aminopterin é a 
mais conhecida e pode ser usada em 
uma dose de 1 ou 2 quilogramas por dia 
na criança. Esta dosagem é administra­
da por via intrasmuscular, sendo regu­
lada pelo quadro hematológico e pelo 
aparecimento de efeitos tóxicos. A 
amethopterin pode ser dada em doses 
maiores porém também tem efeitos

tóxicos. Êstes se manifestam discreta­
mente na bôca e os pacientes queixam- 
se de sensação de queimadura, apre­
sentando língua sêca e castanha. Os 
efeitos mais graves incluem sintomas 
gastro-intestinais e rápida queda de 
todos os elementos do sangue, acompa­
nhada de hemorragia. Se isto acon­
tecer, o tratam.ento deve ser suspenso, 
administrando-se o ACTH ou um fator 
citrivorum.

Com a administração cuidadosa dos 
preparados anti-fólicos e o uso de trans­
fusões, cerca da metade dos casos de 
leucemia aguda reage favoràvelmente. 
Em tais casos melhora clinicamente o 
paciente, o número de células primiti­
vas diminue, os glóbulos vermelhos e as 
plaquetas aumentam e as modificações 
ósseas desaparecem.

A fig. 12 mostra uma menina com 
leucemia linfóide aguda, do tipo aleu-

\
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700.000 e 0 baço se apresentava au­
mentado.

Para melhorar suas condições, fize­
mos primeiro um tratamento de raios X 
em tôda a cabeça, com doses extrema­
mente baixas de 50 r, sendo depois tra­
tado com aminopterin e três exsan- 
guino-transfusões no prazo de um mês. 
Desta maneira foram removidos um 
total de 12,1/2 pintas de sangue e reco­
locadas um total de 16,1/2. Sua conta­
gem global depois da última transfu­
são era normal e bom o estado geral.

Na fig. 13b vê-se como melhorou 
seu estado geral. Passou bem durante 
vários mêses tendo retornado à escola, 
quando veio nos procurar novamente 
apresentando múltiplas hemorragias, 
tendo morrido apesar de transfusão que 
lhe foi feita.

O uso da transfusão de substitui­
ção, não é limitada à leucemia aguda; 
ela pode ser muito útil prolongando a 
vida do paciente na fase terminal da 
leucemia crônica, quando êle não res­
ponde a outro tratamento. A primeira 
série de tratamento — é sempre a me­
lhor e o sangue periférico pode voltar 
ao normal. Não se sabe porque uma 
transfusão massiça dá os resultados 
observados. Uma hipótese que tem sido 
feita é de que o sangue supre um fatôr 
que permite aos tecidos do paciente ini­
birem a produção de células primitivas.

Nenhuma exsanguino - transfusão 
substitue o sangue total. Nós estuda­
mos está substituição injetando glóbu­
los vermelhos que foram incubados com 
fósforo 32. Verificamos com isto que a

-cemico. Tinha gânglios linfáticos au­
mentados e hemorragias cutâneas. A 
medula óssea estava repleta de linfóci- 
tos jovens.

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

O resultado final não foi modifi­
cado, a despeito da remissão da doença. 
Muitas vezes há necessidade de diversos 
tratamentos nas leucemias agudas. O 
menino da fig. 13a nos foi encaminha­
do com leucemia mieloblástica de for­
ma aguda, apresentando a cabeça ede- 
maciada e exoftalmia. A taxa de hemo­
globina estava um pouco acima de 30 %. 
O número de glóbulos brancos era de

♦

Fig. 12-B
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substituição é expcnencial (fig. 14) . 
Uma transfusão de substituição igual 
em volume ao volume total de sangue 
do paciente irá substituir 50% de suas

células. Nêste caso o volume da trans­
fusão foi maior que o volume total de 
sangue do paciente. No fim da trans­
fusão as células remanecentes do pa­
ciente constituiam 43% do total.

O campo do tratamento das leuce- 
mias agudas está evidentemente aberto 
para novas pesquisas, e constituiria re­
gozijo para mim se êste artigo viesse 
trazer à questão novos horizontes.
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O Tratamento do Câncer
Organização dos Serviços de Radioterapia 

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

Diretor do Christie Hospital & Holt Radium Institute 
MANCHESTER - INGLATERRA

Muitos problemas se apresentam 
à medicina atual. Um dêles é demons­
trar que 0 tratamento do câncer pelo 
radium ou pelos raios X, é não só efi­
ciente, mas também seguro. A radio­
terapia, usada de modo correto, já de­
monstrou ser agente valioso, capaz de 
curar muitos tipos de câncer. Hoje, 
porém, 0 tratamento pelas irradiações 
ccnstitue uma ciência que se expande 
rápidamente, devido às grandes oportu­
nidades que se apresentam ao radium 
e aos outros isótopos radioativos, e ao 
grande aumento de poder dos raios X, 
no campo dos mega-volts e do milhão 
de volts. É evidente que, para seu de­
senvolvimento e contrôle apropriados, 
seja necessária uma organização par­
ticularmente cuidadosa.

Pensamos, portanto, que vos poderá 
ser útil conhecer alguma coisa sôbre a 
organização atual da radioterapia na 
Grã-Bretanha.

depois foi êste metal usado também 
inserido em cavidades do corpo, ou, 
sob a forma de agulhas, dentro dos 
próprios tecidos. O procedimento usa­
do para sua aplicação era cirúrgico e, 
portanto, seu uso foi entregue aos 
cirurgiões e ginecologistas, alguns dos 
quais fizeram um estudo cuidadoso 
dessa técnica e foram responsáveis por 
muitos progressos iniciais.

A roentgenterapia desenvolveu-se, 
naturalmente, no departamento de ra- 
diodiagnóstico, onde o radiologista se 
encarregava de todo o trabalho concer­
nente aos raios X. Devemos creditar 
muita coisa aos primeiros radiologis­
tas que perceberam as possibilidades da 
terapia pelos raios X e obtiveram seus 
primeiros sucessos. É estranho lembrar 
agora que os mesmos tubos de raios X 
já foram usados para diagnóstico e te­
rapia, indiscriminadamente.

Eu mesmo tenho idade bastante 
para ter utilizado os velhos tubos de 
gás que, com uma pequena manipulação 
judiciosa, podiam ser usados para tirar 
radiografias ou para tratar lesões super­
ficiais.

HISTÓRICO

Podemos começar, de um modo 
mais interessante, com um retrospecto 
histórico.

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

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

Como é diferente o nosso moderno 
aparelho de raios X, com tubos magni- 
ficamente adaptados para diagnóstico 
ou para tratamento, porém completa­
mente diferentes nas suas partes essen­
ciais!
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Da mesma maneira, o conheci­
mento e a experiência exigidos em seu 
uso são agora totalmente diferentes.

Podemos dizer que uma organiza­
ção séria de radioterapia, começou em 
1929, na Grã-Bretanha. Uma comissão 
especiai, a Comissão de Radium, foi en­
tão nomeada, sob os auspicios do Go­
verno. Seu dever era zelar pelo radium 
comprado por uma subscrição púbüca, 
em gratidão pelo restabelecimento do 
rei, de uma doença grave. Esta foi a 
primeira vez que grandes quantidades- 
de radium estiveram disponíveis para 
uso médico e foi decidido que seria um 
êrro dividir o radium em pequenas 
quantidades para suprir muitos hospi­
tais. Foi portanto, concedido quase ex­
clusivamente aos hospitais subordinados 
à Universidade e Escolas de Medicina, 
e foram chamados Centros Nacionais. 
A título excepcional, um ou dois hospi­
tais, situados em regiões do país afas­
tadas de uma escola de medicina, tam­
bém foram aquinhoados. Desta forma, 
de um modo geral, todo o radium da 
Grã-Bretanha ficou centralizado em 
seus hospitais mais importantes, onde 
havia grande número de serviços espe­
cializados. Depressa se verificou que 
êste modo de proceder obteve grande su­
cesso, mas que não seria conseguido o 
completo objetivo da centralização en­
quanto esta envolvesse somente o ra­
dium.

Desta fusão nasceu a nova especia­
lidade — a radioterapia.

Alguns dos especialistas dêste novo 
campo vieram das fileiras dos cirur­
giões que haviam começado com o ra­
dium e adquiriram mais tarde o conhe­
cimento dos raios X. Outros, tendo 
começado como radiologistas gerais, 
adquiriram mais tarde preferência pela 
terapia e acrescentaram o radium ao 
seu armamentarium. Alguns outros, de 
um modo bem interessante, começaram 
como patologistas, e entre êstes deve­
mos lembrar os nomes Ewing e Regaud.

Depressa se verificou que o treina­
mento clínico para aqueles que a prati­
cavam era inteiramente diverso se feita 
por um cirurgião ou exercida por um 
rádio-diagnosticador. Os que já traba­
lhavam nos Centros Nacionais tinham 
adquirido o necessário treino na árdua 
escola da experiência e desejavam en­
sinar a outros — e desse modo apareceu 
o radioterapeuta de escola.

Era natural que, a princípio, esta 
mudança fosse ressentida, tanto pelos 
cirurgiões como peles radiologistas, os 
quais, de há muito, praticavam diagnós­
tico e terapia concomitantemente. Deve 
ser grandemente creditado à radiologia 
inglêsa, o fato de terem seus chefes re­
conhecido que a separação terapia dia­
gnóstico devia ser feita no interêsse do 
doente.

«=
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Durante o período 1930-1940, a se­
paração foi efetuada, dentro de um es­
pírito amigável, tendo as duas especia­
lidades, radio-diagnóstico e radioterapia, 
se reunido, para formar juntas a Fa­
culdade de Radiologia. Podemos dizer 
agora que não existe Escola de Medicina 
na Grã-Bretanha, na qual diagnóstico 
e terapia sejam praticados pela mesma

Sabemos agora que, para conseguir 
sua finalidade completa a radioterapia 
deve dispor de tôdas as formas de radia­
ção ionisante, reunindo raios X, isóto- 
pos e raios gama do radium. Então, 
pouco a pouco, reconheceu-se que tôdas 
as formas de radiação devem estar simi­
larmente centralizadas.
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Uma tal equipe somente pode ser 
empregada onde há grande número de 
doentes e entretanto, cada especialista 
é necessário se se deseja descobrir e 
usar as melhores técnicas para obter o 
maior número possivel de curas.

Chegamos então ao nosso esquema 
atual de organização.

pessoa. Foi universalmente aceito que 
■cada setor requer tantos conhecimentos 
■que ninguém pode ser senhor de ambos.

Estou convencido de que esta com­
preensiva divisão da radioterapia na 
Inglaterra foi uma grande realização, 
responsável pelo rápido adiantamento 
da especialidade em meu pais. É à com­
binação Raios X-Radium, um incom­
pleto sem o outro, que constitue a mo­
derna radioterapia.

Uma outra mudança coincidiu com 
a centralização e foi, na realidade, seu 
resultado direto. Quando os Centros Na­
cionais começaram, suas atividades 
eram providos apenas de radium, e 
■quase não havia êste 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 êsses 
•departamentos concordaram, pouco a 
pouco, em integrar as organizações cen^ 
tralizadas, e mandar todos os doentes 
que necessitassem tratamento para os 
maiores centros da zona.

RAZÕES PARA A CENTRALIZAÇÃO

É um pouco difícil aceitar como boa 
esta teoria de centralização visto que 
ela se opõe ao costume geral. O médico 
tem aversão instintiva a qualquer es­
pécie de centralização aplicada à medi­
cina — o que, na realidade, muitas ve­
zes se justifica. Encaremos, pois, alguns 
fatos que mostram a necessidade de 
um melhor tratamento do câncer, e 
algumas das razões pelas quais a radio­
terapia é melhor quando centralizada 
em unidades maiores.

O primeiro desses fatos é a observa­
ção das estatísticas de vida publicadas 
por qualquer pais do mundo — e estou 
certo de que as do Brasil ensinam a 
mesma lição. Nenhum país vê diminuir 
0 número registrado de mortes por cân­
cer, mostrando que em estatística abran­
gendo países ou estados, a proporção de 
casos curados é muito pequena para afe­
tar 0 número de mortes por doenças 
malignas em geral. É verdade que, em 
algumas partes do mundo, foram obti- 
da.s muitas curas de certos tumores ma­
lignos, porém há ainda em todos os 
países, mesmo na Inglaterra com suas 
pequenas distâncias, muitos lugares 
onde pouco se conhece dos métodos mo­
dernos de tratamento do câncer.

O segundo fato é que a incidência 
do câncer está aparentemente aumen­
tado. Na realidade, ela não aumenta

Dêste modo, pequenos departamen­
tos, tratando menos de 400 ou 500 doen­
tes novos por ano, estão sendo elimina­
dos, enquanto que o centro maior coleta 
doentes em número 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 êste assunto, gostaríamos de lembrar 
que esta habilidade técnica se refere à 
da equipe. Esta consiste de radiotera- 
peuta, patologista e outros especialistas 
eonsultores, de físicos, técnicos de tôda 
a espécie, manipuladores, engenheiros, 
técnicos de moldagem e laboratório, 
arquivistas e secretários.
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como numa epidemia, quando um gran­
de número de pessoas se infecta, porém 
há maior probabilidade de desenvolvi­
mento do câncer, devido à constante 
elevação de nível de vida média da po­
pulação .

Sir William Beveridge, em seu rela­
tório sôbre a Segurança Social na In­
glaterra, mostra que o percentual da 
população da Grã-Bretanha acima de 
60 anos de idade para mulheres e de 65 
para homens, que era outrora de 12%, 
se elevará a 21% em 1971.

Um número muito maior de pessoas 
atingirá, então, a idade em que o cân­
cer é mais comum, e a sua incidência 
aumentará até que se torne a causa 
mais comum da morte. Estas cifras são 
inglêsas, porém a mesma proporção 
pode ser apreciada em todos os países, 
onde os modernos serviços de saúde pú­
blica estão aumentando a duração da 
vida humana de modo tão espetacular.

O terceiro fato é que alguns cânce- 
res agora podem ser curados. Isto nos 
deverá permitir contra-atacar os efeitos 
dos dois primeiros fatores, se formos 
capazes de fazer o melhor uso possível 
dos conhecimentos já existentes. O 
diagnóstico precoce e o tratamento ime­
diato, sem levar em consideração o custo 
ou qualquer outra conveniência, podem 
aumentar a probabilidade de cura na 
maioria dos casos de câncer.

Admitimos que ainda há casos para 
os quais nenhum tratamento tem su­
cesso, e outros que raras vezes corres­
pondem ao tratamento. Verifica-se, 
porém que muito se tem realizado, 
quando lembrarmos que há 100 anos, 
todos os tipos de câncer eram prãtica- 
mente incuráveis. Os casos de câncer 
mais susceptíveis à cura, são os deno­

minados acessíveis, encontrados na 
mama, bôca, pele e útero, os da bexiga, 
colon e reto, e alguns tumores cerebrais. 
Uma organização que permitisse, a todos 
os que sofrem dêsses tipos de câncer, 
beneficiar-se de um tratamento mo­
derno, aumentaria imediatamente o nú­
mero de curas e abriría caminho a pro­
gressos posteriores nos métodos usados 
para tratar os tipos mais difíceis.

Não é somente em medicina que £U 
vida atual clama por centralização. As 
pequenas coletividades podem sem dú­
vida prover suas utilidades por inicia­
tiva própria. Há porém muitas outras 
facilidades, tais como fôrça elétrica, 
programas de rádio, telefones, que são 
complicadas e caras, e devem ser for­
necidas por uma organização central 
servindo a uma área substancial.

O planejamento da centralização ã 
usualmente levado a efeito por um 
centro de administração, porém um 
certo número de sub-estações colocadas 
em pontos apropriados da cidade ou 
área a ser servida se encarregam dos 
detalhes do trabalho. A maquinária, a 
aparelhagem e o pessoal especializado 
são reunidos nessa organização centraL

É necessário porém, conservar um 
contato íntimo com os hospitais, que, 
fôrça de necessidade, encaminham os 
doentes ao órgão central.

O pessoal da unidade central deve, 
portanto, visitar regularmente e fazer 
o máximo pelo doente o mais próximo 
possível de sua casa.

Há muitas razões pelas quais a 
radioterapia é mais eficiente quando 
planejada dêsse modo. A primeira é 
que os aparelhos de raios X e o radium 
são muitíssimo mais caros do que o 
equipamento necessário à qualquer ou-
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tra especialização médica. Se, entre-' 
tanto, se fizer pleno uso dos aparelhos 
reunindo um número suficiente de en­
fermos, então o gasto por indivíduo 
é pequeno.

Se analizarmos o tempo que os 
vários tipos de doentes têm que gastar 
em hospitais para doenças diferentes, 
pode-se fazer um comentário muito 
interessante sôbre o preço médio do 
tratamento do câncer. Um doente com 
uma enfermidade mental crônica pode 
bem custar ao estado ou aos seus pa­
rentes milhares de libras. O custo do 
tratamento de um caso de tuberculose 
num sanatório sobe comumente, a mui­
tas centenas de libras. O custo médio 
do tratamento de um caso de câncer, 
num hospital bem equipado, é rara­
mente superior a algumas dezenas de 
libras, embora certos casos individuais 
possam custar mais.

somente uma sala de operações e o tra­
tamento fôsse feito por radioterapeutas 
— membros de minha própria equipe, 
a mortalidade post-operatória prove­
niente de complicações que se seguiam 
à implantação de radium na bôca, 
excedia de 10%. Durante a guerra, 
para melhor preservar o radium do 
bombardeio, êsses casos eram todos 
tratados numa casa de campo, espe­
cialmente, porém muito simplesmente 
equipada, tendo, entretanto, uma en­
fermagem permanente. A despeito das 
dificuldades dêsse periodo, passou-se 
um ano inteiro sem que se desse uma 
única morte devida a complicações 
post-operatórias.

Uma enfermeira de radioterapia 
necessita o mesmo cuidado relativo aos 
casos de alta cirurgia. Pode-se fazer 
alguma economia planejando cada en­
fermaria de tal modo que possua um 
dormitório ou uma hospedaria para 
doentes submetidos à roentgenterapia. 
Êsses são raramente acampados e 
necessitam mais de supervisão do que 
enfermagem, desde que esta esteja à 
disposição quando reações sérias se 
apresentam.

-i

PARTES ESSENCIAIS DE UM CENTRO 
DE RADIOTERAPIA

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

Eis um exemplo tirado da minha 
própria experiência: antes que o nosso 
hospital fôsse construído, os doentes 
submetidos ao tratamento pelo radium 
eram espalhados pelas enfermarias de 
cirurgia do Hospital. Embora usássemos

DEPARTAMENTOS DE TRATAMENTO

A acomodação para os enfermos foi 
mencionada primeiro porque sua im­
portância é muitas vêzes esquecida, 
porém os departamentos técnicos rela­
cionados com 0 tratamento são também 
essenciais.

Devem existir, é claro, um departa- 
m.ento de roentgenterapia e um depar­
tamento separado de radium. Porém, 
para que êsses dois departamentos 
possam trabalhar eficientemente, há

V.
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também necessidade de uma nova 
espécie de serviço médico, chamada a 
Sala de Moldagem. São igualmente 
importantes um escritório para fichário 
médico e “follow-up”, um laboratório 
de patologia e hematologia, e uma sala 
para fotografia clínica.

A Sala de Moldagem é um pequeno 
departamento, mencionado em razão 
de seu interêsse e por ser um exemplo 
tipico de uma das consequências da 
centralização.

Dois outros departamentos muito 
importantes assinalam os característicos 
da atual técnica inglesa, e devem ser 
também mencionados, afim de comple­
tar nosso quadro. Na Sala de Moldagem 
são preparados os custosos aplicadores 
de radium chamados “moldes” e vários 
aplicadores de matéria plástica, neces­
sários à radiação dirigida, essencial 
à moderna roentgenterapia curativa do 
câncer de células escamosas. O técnico 
encarregado deste trabalho deve possuir 
grande experiência para adquirir o 
grau de aperfeiçoamento necessário. Na 
realidade, trata-se quasi de uma arte. 
O número de doentes que necessita êste 
preparo especial constitue, entretanto, 
sòmente 20% da totalidade dos casos 
tratados, de modo que sòmente nmn 
centro onde haja muitos pacientes pode 
o técnico ganhar experiência. É claro 
então que sòmente um grande e ata­
refado centro possa manter uma boa 
Sala de Moldagem, com técnicos aper­
feiçoados. Entretanto, sem isto, muitos 
doentes não serão tratados tão adequa­
damente como 0 deveríam ser.

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

a necessidade desusada de uma habili­
dade técnica nessa especialidade. O 
sucesso depende, não sòmente da expe­
riência do radioterapeuta, mas também 
da de todos os técnicos que com êle 
e sob suas ordens trabalham.

A Sala de Moldagem é um pequeno 
departamento, mencionado em razão 
de seu interêsse e por ser um exemplo 
típico de uma das consequência da cen­
tralização .

Dois outros departamentos muito 
importantes assinalam os característicos 
da atual técnica inglêsa, e devem ser 
também mencionadcs, afim de comple­
tar nosso quadro sôbre um centro de 
radioterapia tipicamente britânico: o 
Departamento de Física e o Arquivo 
Médico.

DEPARTAMENTO DE FÍSICA

O físico moderno é um colega 
essencial do radioterapeuta. Êste último 
deve ter algum conhecimento de física 
e estar apto a fazer os cálculos neces­
sários ao planejamento dos tratamentos 
individuais, porém é incapaz de desen­
volver novas técnicas ou mesmo atingir 
os mais elevados níveis de precisão em 
seu trabalho clínico diário sem a ajuda 
de um físico. O médico permanece 
responsável por seus doentes, porém o 
físico providencia afim de que os prin­
cípios físicos, sôbre os quais repousa a 
precisão de tratamento sejam seguidos 
de modo adequado.

Na Inglaterra êses físicos, que 
adquiriram experiência especial na ra­
dioterapia, são chamados “Físicos de 
Hospital” e mostraram ser um elo 
essencial na evolução da técnica mo­
derna .
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tratamento e a possibilidade de' uma 
verdadeira análise estatistica é, a nosso 
ver, uma das mais importantes van­
tagens da centralização.

Uma vantagem menos óbvia, porém 
também importante, é que a centrali­
zação favorece o preparo especializado. 
Há, hoje em dia, uma grande procura 
de adestramento em radioterapia nos 
grandes centros mundiais. Isto é natu­
ralmente devido, em parte à sua fama, 
adquirida principalmente porque os 
estudantes post-graduados têm certeza 
de que, em tais centros, êles verão um 
grande número de doentes. Em outros 
ramos da medicina, algumas das me­
nores escolas médicas são tão famosas 
quanto as grandes. Em radioterapia, é 
somente em lugares onde o material 
clínico é muito rico que o estudante 
pode encontrar casos de todos os tipos 
e manifestações do câncer e aprender 
como escolher o melhor tratamento e 
aplicar as melhores técnicas.

Há atualmente, em toda a parte do 
mundo, uma grande falta de radiotera- 
peutas bem treinados, e é vital ao tra­
tamento adequado do câncer que o 
maior número possível de especialistas 
receba esta espécie de instrução.

Acabamos de vos pintar o quadro, 
embora algo incompleto, da organização 
da radioterapia na Grã-Bretanha, de­
pois que ela se separou do radiodiagnós- 
tico. Disto resultou a centralização do 
tratamento em hospitais-escolas, onde 
um bom pessoal e equipamento exce­
lente lidam com grande número de 
enfermos.

Este tipo de unidade centralizada 
é o Christie Hospital, em Manchester, 
com seus vários departamentos.

ARQUIVOS MÉDICOS

Há ainda um outro departamento 
de importância vital em se tratando 
de câncer; — é o relacionado com 
a pesquisa médica e com a seqúên- 
cia post-tratamento. O câncer se di­
ferencia das outras doenças por não 
se poder dizer de imediato se o tra­
tamento teve ou não sucesso. Não há 
necessidade de muito tempo para se 
saber se a penicilina exerceu ou não 
um feito benéfico sôbre uma infecção, 
porém o resultado imediato e aparente 
de um caso de câncer tratado pela 
cirurgia ou pela radioterapia pode ser 
perigosamente mal interpretado.

Isto é particularmente verdadeiro 
quando é feita uma intervenção cirúr­
gica e o doente deixa o hospital com 
uma ferida bem cicatrizada, e o perigo 
de uma recidiva é fàcilmente esquecido.

Só se pode dizer que um tratamento 
obteve sucesso, quando o enfermo se 
sente bem durante um longo período e 
o grau de sucesso só pode ser medido 
por um estudo estatístico. Isto só se 
torna possível, quando cuidadosos regis­
tos são feitos em escritórios eficientes 
e existe um elaborado sistema de con­
trole. É necessário o conhecimento do 
destino de cada doente tratado. Mesmo 
assim, as estatísticas dos resultados só 
têm valor quando aplicadas a números 
suficientemente grandes para mostrar 
diferenças que sejam “estatisticamente 
significativas”. Só é possível atingir 
êsses números adequados em lugares 
onde a centralização atrai cada um dos 
casos comuns de câncer às centenas. 
Este registo dos resultados é essencial 
à qualquer progresso nos métodos de
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Atende a mais de 4.090 casos novos 
de câncer por ano e se desenvolveu 
gradualmente nas bases acima descritas.

Pode ser tomado como um bom 
exemplo de muitas instituições similares 
na Inglaterra.

de Sistema de Clínica numa área supe­
rior a mil milhas escassamente po­
voada. Tiveram audácia e fizeram uma 
experiência, que aprovou de modo 
magnífico.

Êste sistema de Clínica de Radio­
terapia é tão simples que não o des­
crevemos como um exemplo de orga­
nização elaborada, mas simplemente 
como um plano eficiente, cujos resul­
tados podemos mostrar.

Há, na área para a qual o Christie 
Hospital fornece radioterapia centra­
lizada, grande número de hospitais 
importantes, situados nas maiores cida­
des e combinados de tal modo que a cada 
um cabe cuidar de 300 mil pessoas. Na 
própria Manchester, centro administra­
tivo de serviços hospitalares, há o 
grande hospital-escola e também muitos 
hospitais gerais.

Estabelecemos clínicas de radio­
terapia em 17 desses hospitais, fora de 
Manchester. Isto se assemelha à orga­
nização das Clínicas Americanas de 
Tumor, porém não é exatamente a 
mesma, porque no nosso caso elas se 
re acionam com uma unidade de trata­
mento centralizado. As clínicas funcio­
nam uma vez por semana ou de quinze 
em quinze dias, de acordo com o nú­
mero de doentes, e nelas trabalha um 
radioterapeuta visitante, pertencente ao 
grupo central e não um médico local. 
Enquanto trabalha nessa clínica, entre­
tanto, o radioterapeuta visitante age 
como membro do hospital, e suas rela­
ções com os colegas são as usuais entre 
os membros de uma m.esma unidade 
hospitalar.

O sistema da clínica — Êste hos­
pital especializado se destina ao trata- 
tamento de doentes que vem, não 
sòmente da cidade de Manchester, mas 
de grande número de grandes e peque­
nas cidades e aldeias espalhadas por 
todo o Noroeste da Inglaterra. Muitas 
pessoas têm que viajar uns 160 quilô­
metros para chegar até êle.

Sucede que os primeiros sintomas 
do câncer não são suficientemente 
alarmantes para fazer um doente qual­
quer empreender uma tal viagem sim­
plesmente para um diagnóstico. É 
sòmente quando estão certos de que 
necessitam tratamento que êles vão 
procurar um hospital tão distante. 
Então, paralelamente ao desenvolvi­
mento do hospital como uma unidade 
central de tratamento, cresceu também 
o mecanismo pelo qual o enfermo, 
nessas áreas mais distantes, pode obter 
uma opinião sôbre a sua condição e o 
seu tratamento, no hospital mais pró­
ximo de sua casa.

Isto é realizado pelo nosso Sistema 
de Clínica, e, embora seja especialmente 
adequado a uma área industrial super- 
povoada, pode ser adaptado a outras 
condições. Com efeito, quando planifi- 
tíamos no Estado de Queensland, na 
Austráüa, uma organização contra o 
câncer, declaramos que, modernamente, 
o avião tinha possibilitado o trabalho
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A organização dessas clínicas não 
foi feita num dia — elas cresceram 
gradualmente e a despeito de choques 
de interêsses e de um pouco de ciúme 
do novo tipo de especialista. As clínicas 
vêm mostrando, cada vez mais, exem­
plos tão convincentes de sucesso nos 
tratamentos que não há desejo algum 
de voltar ao velho método de trata­
mento, nos hospitais locais. Podemos 
dizer, com absoluta segurança que, na 
realidade, o que se passa é o oposto. Se, 
por qualquer razão, se insinua que a 
clínica não é mais necessária, a res­
posta inevitável é:

— “Mas seguramente não vamos 
ser a.bandonados, agora, depois de tan­
tos anos.”

A diferença é que, uma vez de con­
duzir o seu doente a uma enfermaria 
do Hospital, êle o leva ao hospital cen­
tral em Manchester.

Uma vez decidido que é necessária 
a radioterapia ou uma investigação 
especial relacionada com a radioterapia, 
o radioterapeuta explica ao doente 
porque sua doença pode ser tratada 
melhor num hospital especial do que 
no hospital local, porém faz notar que 
•esta é a oportunidade única para o seu 
tratamento. A finalidade desta clínica 
se torna conhecida, e os doentes satis­
feitos, voltam após o tratamento, de 
modo que se estabelece imediatamente 
a confiança. Raramente nos foi difícil 
convencer um doente da necessidade de 
viajar até o Centro.

Uma vez completado o tratamento, 
o doente volta, para todos os seus con- 
trôles, à clínica radioterápica no seu 
próprio hospital local, e sò.mente no 
caso raro em que há necessidade de um 
segundo tratamento êle voltará a Man- 
ohester outra vez.

Dêsse modo, enfermos que, há 10 
ou mais anos, receberam, inevitàvel- 
mente, tratamento inadequado por 
causa dos limitados recursos do hos­
pital local, têm à sua disposição o que 
a moderna radioterapia pode oferecer 
de melhor, sem interferência de sua 
lealdade ou de sua dependência ao hos­
pital local e seu pessoal.

Devemos aqui ressaltar que, para 
tornar eficaz este plano, não se faz 
tratamento nas clínicas periféricas, 
•exceto em circunstâncias excepcionais. 
Elas existem apenas para diagnóstico, 
oonsulta e controle.

Resultados desta organização — A 
organização delineada é bem mais com­
pleta do que a existente em outras 
partes da Inglaterra. Está se exten- 
dendo ràpidamente e podemos dizer 
com certeza que há agora poucos luga­
res, em qualquer parte do nosso país, 
onde a centralização já não tenha sido 
aceita como a maneira correta de orga­
nizar a radioterapia do câncer. Tenta­
remos agora descrever cs resultados 
desta centralização, como prova evi­
dente de que ela é realmente eficiente.

A primeira comparação mostrada, 
no quadro I, é entre o número de casos 
tratados por cirurgia e os tratados pela 
radioterapia. Acredita-se geralmente 
que a cirurgia desempanha o papel mais 
importante na cura do câncer, sendo a 
radioterapia um auxinar valioso.
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QUADRO I

Proporção entre o número de casos de câncer tratados:

(a) PELA RADIOTERAPIA
(b) PELA CIRURGIA

Os tratamentos comb'nados estão incluídos em cada coluna

% TOTAL DOS CASOS TRATADOSt

TRATADOS PELA 
RADIOTERAPIA

TRATADOS PELA
cirurgia

Estatística Inglêsa Regional.......
Estatística Escocêsa Regional .... 
Hospital Inglês Universitário .... 
Hospital Escocês Universitário ...
Hospital Geral Inglês ................ .
Hospital de Câncer ......................
Hospital Universitário de Londres

62 49
5967
6167
4270

75 47
80 37
87 46

Este quadro mostra que, na prática, 
na Inglaterra, se observarmos a tota­
lidade dos doentes tratados, é maior o 
número dos que se tratam pela radio­
terapia do que pela cirurgia.

As duas colunas do quadro per­
mitem observar, um exemplo típico, 
incluindo estatísticas regionais, hospi­
tais universitários e outros, a percenta­
gem de todos os casos tratados pelos 
diversos agentes terapêuticos.

A primeira coluna mostra o nú­
mero total de doentes tratados pela 
radioterapia, a segunda, o número total 
tratado por cirurgia.

Esta é certamente uma evidência, 
muito chocante do grande papel desem­
penhado pela moderna radioterapia no^ 
tratamento do câncer, hoje em dia.

A palavra “moderna” foi usada 
deliberadamente, porque há ainda, uma 
evidência igualmente convincente de 
que o número de casos à procura de 
tratamento aumenta onde quer que a 
radioterapia produza bons resultados.

O médico clínico vê este sucesso e 
faz mais uso das facilidades disponíveis 
— e o número crescente de doentes 
enviados para tratamento é, em si 
próprio, evidencia de que os resultados, 
são satisfatórios.
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QUADRO II

DESENVOLVIMENTO DA RADIOTERAPIA

Como aumentou, na Inglaterra, a procura dos Centros de Radioterapia pelos 
doentes portadores de afecções malignas.

1938 1948ANO

Províncias:

Hospitais Universitários: 
Região A .......................... 577 1.638

1.630
1.620
4.400

B 820
fi C 630

Um “Hospital de Câncer” 
Um Hospital Geral..........

1.965
414 861

Londres:

Um “Hospital de Câncer” 
Um Hospital Universitário

801 1.306
1.300738

Há, algumas vêzes grande interesse 
quando surge um novo tratamento, 
mesmo um tratamento charlatanesco 
que tenha recebido boa publicidade, 
porém que não tenha uma base sólida. 
No entanto, se nenhum sucesso é obtido, 
êle desaparece ràpidamente.

O quadro número II fornece outras 
provas. Mostra o número real de casos 
de câncer que foram atendidos e regis­
tados em alguns centros ingleses de 
radioterapia, durante os anos de 1938 
e 1948.

de doenças malignas e aliviar muitos 
outros.

Todos os grandes centros sofrem 
uma procura crescente, e a regra é sua 
rápida expansão.

Concluindo, devemos fazer um co­
mentário final. Até agora falamos 
sòmente sôbre a radioterapia atual, 
usando simplesmente radium e raios X. 
Não é nossa intenção falar aqui sôbre 
os novos desenvolvimentos da terapia 
da megavoltagem ou supervoltagem, ou 
sôbre o uso dos isótopos radioativos. 
Tudo que dissemos sôbre a centralização 
aplica-se, a estes novos recursos de um 
modo ainda mais premente. Constituem 
uma das razões pelas quais mesmo os

Verifica-se de modo convincente 
que os médicos, na Inglaterra, aceita­
ram a radioterapia como uma técnica 
científica que pode curar alguns tipos
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países onde até hoje tem havido pe­
quena centralização, devem agora dar- 
lhe séria atenção. Todos êles fazem 
parte do domínio do radioterapeuta, e 
este deve trabalhar em conjunto com 
seus colegas de cirurgia, clínica, física 
e biologia para assegurar-se da apli­
cação eficaz e segura da radioterapia 
sôbre os doentes.

Já fizemos um grande progresso no 
conhecimento da rádio-sensibilidade re­
lativa das diferentes espécies de tumo­
res. Deve haver um progresso seme­
lhante na precisão das doses e das

aplicações de tôdas as espécies de irra­
diação .

Muitas dessas realizações são con­
sequência de melhores organizações, 
maior centralização, e a admissão, por 
direito próprio, da radioterapia como 
uma especialidade individualizada .

Os sucessos obtidos em 20 anos, em 
diversos países, permitem-nos esperar 
que o progresso desta jovem especiali­
dade através do mundo tornará, algum 
dia, êsses aperfeiçoamentos acessíveis às 
pessoas humildes do povo em tôdas as 
pátrias.
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O tratamento dos tumores embrionários da criança
pelas irradiações

EDITH PATERSON
M.B., Ch.B., F.R.C.P.E. 

do Christie Hospital & Holt Radium Institute 
MANCHESTER - INGLATERRA

A questão das doenças malignas da 
Infância, forma um pequeno capítulo 
da cancerologia. Do ponto de vista do 
pediatra, as doenças malignas consti­
tuem 1/2% das admissões nos hospitais 
de crianças na Inglaterra. Nos hospi­
tais de câncer há apenas uma criança 
para cada 100 doentes atendidos para 
tratamento.

Para o patologista, os tumores das 
crianças têm sido sempre de interesse 
especial porque muitos dêles são de ori­
gem embrionária. A patologia tem pro­
curado interpretar as doenças malignas 
através de formas raras de câncer en­
contradas em crianças.

Durante o último século, as publi­
cações sôbre lesões malignas em 
crianças se referiam sòmente a casos 
individuais ou reuniam pequeno número 
de casos de uma ou outra entidade pa­
tológica. Só recentemente foi feita uma 
análise estatística da incidência do cân­
cer na infância. Verifica-se assim que 
o assunto não é sòmente de interêsse 
científico, mas de grande importância 
prática em pediatria.

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

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

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

Sòmente uma categoria de doenças 
aumentou aparentemente durante êste 
período e esta é constituída pelas 
doenças malignas e pela leucemia. O 
número de mortes em 1937 era de 450 
e, em 1949, elevou-se a 700. Êste au­
mento pode bem ser devido ao aperfei­
çoamento do diagnóstico. Entretanto, 
permanece o fato de que, como “causa 
mortis” infantil o câncer é agora mais 
frequente do que a tuberculose e muitas 
outras doenças que eram antes mais 
letais.

As doenças malignas, portanto, 
embora raras, tornam-se um desafio 
real a todos que devem cuidar de 
crianças doentes: o clínico geral, o pe­
diatra, o cirurgião e o radioterapeuta. 
Uma das dificuldades é que o diagnós­
tico das afecções malignas é muitas 
vezes tardio, quando o tratamento se 
torna impossível. Uma outra é que nem
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NÚMERO DE MORTES DE CRIANÇAS ATÉ 14 ANOS INCLUSIVE. 
CAUSAS RESPONSÁVEIS POR MAIS DE 500 ÓBITOS

* INGLATERRA e GALLES 1937 e 1949

19491937

4.6889.319Pneumonia ....................................................
Outras infecções-coqueluche, bronquite,

sarampo e gripe....................................
Diarréia e enterite ..................................
Difteria ..........................................................
Tuberculose — Tôãas as formas..............
Afecções do aparelho digestivo — Além

das citadas em outros itens..............
Cardiopatias ..................................................
Apendicite ......................................................
Leucemia e Aleucemia................................

1.727
2.149

5.359
3.572
2.770
2.496

67
1.148

4961.247
204592
234569

397227
701452

304Câncer e outros tumores malignos 225

* Excluidas as seguintes causas;
Patologia do recém-nascido.
Mortes por acidentes e outras mortes vioientas.
Doença de Hodgkin {não há dados referentes a 1937)

Fig. 1

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

Há sòmente dois métodos para 
curar as doenças malignas: a cirurgia, 
a radioterapia ou a sua associação.

Nos casos incuráveis a irradiação 
pode ser algumas vêzes de real valor, 
e mais recentemente, os novos compos­
tos químicos anti-mitóticos mostraram

sua importância como paliativo em 
algumas leucemias e doenças linforre- 
ticulares. Quando o paciente é uma 
criança, a cura é extremamente impor­
tante. Se a doença é incurável, o tra­
tamento pode ainda ser útil quando 
consegue evitar o sofrimento. Não há 
utilidade porém se tudo o que se pode 
obter é uma curta sobrevida. A desa­
gradável separação da criança de sua 
família constitui um preço muito ele­
vado, nestes casos.

Das duas formas curativas de tra­
tamento, cirurgia ou irradiação, eu me 
ocuparei de uma sòmente: — o trata-
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HOLT RADIUM INSTITUTE 
MANCHESTER

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

COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS DE 3 E 5 ANOS 
COM A ROENTGENTERAPIA

NÚMERO 
DE CASOS 
TRATADOS

NÚMERO 
DE CASOS 
TRATADOS

SOBREVI­
VÊNCIA DE 

5 ANOS

SOBREVI­
VÊNCIA DE 

3 ANOS
IDADES POR GRUPOS

Abaixo de 5 anos 29 43% 46 48%

29%

39%

5 a 9 anos 34 24%

33%

48

10 a 16 anos 42 71

Total 105 33% 165 39%

Incluindo a leucemia e a doença de Hodgkin.

Fig. 2

Considerando os tipos de tumor 
encontrados mais frequentemente en­
tre as crianças, é de interêsse notar que, 
tanto em seu aspecto patológico como 
em sua localização anatômica, êsses 
tumores diferem muito dos tumores dos 
adultos. Nas crianças, as regiões mais 
suscetíveis são os tecidos linforreti- 
culares, o sistema nervoso central, o 
abdômen e o ôlho. O percentual cor­
respondente nos adultos é desprezível.

Nos adultos, as mais altas percen­
tagens são as da mama, útero, bôca e 
pele: onde não há cifras correspon­
dentes para as crianças.

mento pelas irradiações. A figura n.® 2 
mestra nessos resultados no trata­
mento de mais de 190 casos de doenças 
malignas pelas várias formas de irra­
diações: raios X, radium e radon. A 
percentagem de sobreviventes, após 3 
anos de tratamento, é de 39% e após 
5 anos, 33%. Então, se estimarmos 
cinco anos como um espaço de tempo 
razoável para considerar uma média de 
cura, podemos dizer que é possível 
curar um terço das crianças pela radio­
terapia e ainda que, se ao fim de 
3 anos elas se sentem bem, há uma 
grande possibilidade de que a cura se 
tenha realizado.

i
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AFECÇÕES MALIGNAS EM CRIANÇAS E ADULTOS

DISTRIBUIÇÃO PELA SUA I.OCALIZAÇÃO

(Casos tratados pelas irradiações)

LOCALIZAÇÃO % CRIANÇAS % ADULTOS

Sistemas linfático e hematopoiético ...........................
Cérebro e medula .......................................................
Abdômen .......................................................................
Tecidos conjuntivo, incluindo ossos ..........................
órbita .............................................................................
Melanoma cutâneo ......................................................
Cabeça e pescoço (não anotados em outros itens)
Péle (excluindo o melanoma) .....................................
Mama .............................................................................
Útero ..............................................................................
Bôca e lábios ...............................................................
Diversas .........................................................................

28.8 3.2
22.6 0.3

3.115.7
14.4 1.3

0.18.2
4.8 0.6
5.5 7.2

29.5
21.9
14.1
7.8

10.9

Fig. 3

As diferentes localizações anatô­
micas podem ser verificadas na figura 
n.o 3, baseada em casos tratados pelas 
irradiações, e na qual se faz um estudo 
comparativo entre adultos e crianças.

Os tipos anátomo-patológicos de 
tumores encontrados em crianças são 
também diferentes, uma vez que mais 
de metade dêles são de origem embrio­
nária. Na figura n.° 4 há uma classifi­
cação resumida dos tipos mais comuns 
dos tumores embrionários: o tumor de 
Wilms, 0 neuroblastoma, o retinoblas- 
toma e o medulotoma. Êsses tumores 
embrionários constituem o objetivo

dêste trabalho. Deixo de referir infor­
mações mais detalhadas sóbre as reti- 
culoses, embora elas sejam muito im­
portantes .

Felizmente os tumores embrioná­
rios não são como a maior parte das 
reticuloses, e podem ser curados pela 
radioterapia desde que esta seja feita 
antes de ocorrer a disseminação do 
tumor.

Conhecem-se dois tipos de tumores 
embrionários. Ao primeiro tipo per­
tencem aqueles que consistem e se for­
mam de tecido embrionário imaturo, 
que se devia ter diferenciado para for-
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TUMORES EMBRIONÁRIOS MALIGNOS DA INFANCIA

Tumor de Wüms 
Neuroblastoma 
Gânglioneuroma 
Bepatoblastoma 
Teratoma maligno 
Seminoma do testículo 
Disgerminoma do ovário 
Mesonefroma do ovário

Abdome
e

Gonadas

Cérebro e Medula
ôlho ..................
Osso ....................

Retinóblastoma
Meduloblastoma
Cordoma

Fig. 4

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

Embora eu tenha descrito os tu­
mores embrionários como pertencendo 
a dois tipos, o tratamento de ambos é 
feito pelas irradiações. Toma-se mais 
prático descrever as técnicas de trata­
mento considerando os tumores de 
acôrdo com a sua localização.

Começarei, portanto, com os tu­
mores do abdômen, incluindo os que se 
formam nas gonadas.

O mais importante, por ser o mais 
frequente, é o tumor de Wüms, do rim. 
A maioria dos pacientes está abaixo de 
três anos de idade, incluindo ce^os ra­
ros que se manifestam por ocasião do 
nascimento; alguns podem ser mais 
velhos, até sete anos de idade. Êste 
tumor embrionário é geralmente enca­
rado histològicamente como um adeno- 
sarcoma. Não invade rapidamente o 
tecido renal, e, mesmo quando muito 
grande, permanece dêle separado por 
uma pseudo-cápsula. Invade, entre­
tanto, as veias renais, causando metás- 
tases distantes, e invade também os 
Ilnfáticos produzindo metástases nos 
gânglios aórticos. As metástases ósseas 
são muito raras. Na maioria dos casos, 
0 diagnóstico é tardio porque as mães 
não se afiigem habitualmente com 
um abdômen crescido, particularmente 
numa criança pequena. O médico,
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muitas vezes, é chamado pela primeira 
vez quando o tumor já está enorme, 
causando depauperamento, perda de 
apetite e dores abdominais. Em alguns 
casos a hematúria é suficientemente 
alarmante para que cs pais procurem 
tratamento.

nos e as epífises Temurais. É também 
extremamente essencial excluir pelo 
menos parte do rim sadio, protegendo-o 
com chumbo.

O tratamento dura de 5 a 6 sema­
nas. Uma dose de 2.500 r é fracionada 
em aplicações diárias, começando por 
pequenas doses aumentadas a propor­
ção que a criança se torna mais tole­
rante à radiação. A ocorrência de 
enjôo ou de leucopenia são sinais para 
redução da dose diária.

A figura n.° 5 mostra o comporta­
mento da contagem sanguínea durante 
o tratamento. Trata-se de uma criança 
que começou com contagem normal de 
glóbulos brancos porém com uma ane­
mia secundária. A irradiação, que cobriu

O diagnóstico não é difícil. O 
tumor, grande, liso porém duro, é prin­
cipalmente unilateral, mas pode es­
tender-se além da linha média. Algu­
mas vezes há febre e hipertensão 
arterial. A pielografia intravenosa ou 
subcutãnea é de grande valor. O baci- 
nete no lado dcente ou se apresenta 
alargado e distorcido, ou não há ima­
gem por falta de secreção. O exame 
tem. também grande valor para asse­
gurar-se de que o rim oposto está se- 
cretando normalmente.

r.
Tratamento: A combinação ra- 

dioterapia-nefrectomia tem obtido os 
melhores resultados. A opinião está 
ainda dividida sôbre a ordem na qual 
êstes dois prccedimentos se devem 
seguir. Se o tumor for volumoso, pro- 
vàvelmente será mais seguro irradiar 
primeiro com raios X, praticando a ne- 
frectomia assim que o estado geral da 
criança se tornar satisfatório e quando 
o tumor deixar de diminuir, sob a 
influência da radioterapia, entrando 
em fase estacionária. Isto geralmente 
sucede na G.®- a 8.^ semanas após o 
início do tratamento.

A técnica usada é irradiar todo o 
abdômen até a cúpola do diafragma. 
Ist-o inclue o fígado e a pélvis, porém 
deve excluir os órgãos genitais exter-

90

8o
70

6o

Tratamento
8

6

h

Z

OUT. KOV. DEZ»

Fig-. 5 — Leucometrii global e dosagem de 
hemoglobina no sangue periférico em um 
caso de tumor de Wilms, durante e depois do 
tratamento pelos banhos de roentgenterapia
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um período de seis a sete 
semanas, reduziu esta 
'Contagem a um nível que 
foi conservado acima dos 
limites perigosos pelo 
ajustamento da dose diá­
ria; 0 doente recobrou a 
contagem normal de gló­
bulos brancos após o tér­
mino da irradiação. A 
taxa de hemoglobina se 
eleva, após o início do 
tratamento; mais tarde, 
cai, como efeito da irra­
diação sôbre a medula 
óssea, porém volta ao es­
tado primitivo, do mesmo 
modo que a contagem de 
leucócitos.

No f'-.al d o trata­
mento haverá um erite- 
ma da pele do abdômen e 
o tumor deve ter-se redu­
zido a uma fração de seu 
tamanho inicial. A redu­
ção do tamanho do tumor 
pode ser vista na figura 6.

Logo que o quadro he- 
matológico volta ao nor­
mal e o tumor não mais 
regride, é feita a nefrecto- 
mia. Sou favorável a isso 
porque os melhores 
resultados foram obtidos nessas séries 
de casos tratados pela radiação e pela 
cirurgia e também porque o exame his- 
tológico após a nefrectomia revela fre­
quentemente células tumorosas que são, 
aparentemente, viáveis.

Em alguns casos a nefrectomia foi 
praticada em primeiro lugar, seguindo- 
se a irradiação; isto parece prático nos

Fig-. 6 (a) — Tumor de Wilms delineado, 
antes do tratamento

A

casos em que o tumor é pequeno por 
ocasião do primeiro exame.

Em qualquer circunstância, o exa­
me da criança deve ser extremamente 
cuidadoso e a palpação 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” desses 
casos é de grande impor­
tância, principalmente o 
exame radiológico dos 
pulmões para a pesquiza 
de metástases. Caso estas 
surjam, podem ser trata­
das de uma maneira 
semelhante à usada no 
tratamento do tumor 
abdominal.

Com 0 uso da com­
binação cirurgia-radiote- 
rapia o prognóstico nos 
casos de tumor de Wilms 
é bastante bom. 46% de 
nossos doentes estão com 
3 anos de sobrevivência.

Alguns dêstes sofre­
ram 0 tratamento duplo 
torax - abdômen. Ainda 
não observei recidivas de­
pois de um intervalo de 
3 anos após o trata­
mento .

Outro tumor embrio­
nário comum nas crianças 
é 0 neuroblastoma do 
simpático. Forma-se ge­
ralmente na glândula su- 
pra-renal porém pode 
ocorrer em qualquer outro

Fig:. 6 (b) — Mesmo caso de figura 6 (a). 
Tumor delineado após 4 semanas de trata­

mento pelos banhos de roentgenterapia

lugar, na cadeia do simpático, na parte podem invadir o fígado, porém o neu- 
superior do abdômen, na pélvis ou no roblastoma se dissemina mais rãpida- 
tórax. As crianças estão no mesmo mente e suas metástases caracterís- 
grupo de idade das portadoras de tumor ticas estão localizadas em ossos dis- 
de Wilms. A principal diferença clínica tantes. 
entre os dois tumores está no modo de 
disseminação.

Clinicamente, a criança pode ser 
trazida ao médico por causa de um tu- 

O tumor primário é raramente tão mor abdominal e emagrecimento, 
volumoso quanto o de Wilms. Ambos Frequentemente, a dôr nas pernas oa
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vel que o de Wilms. Entretanto, não é 
seguro usar uma dose menor; esta deve 
ser de 2.50'0r a 3. OOOr em 5 semanas.

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

O prognóstico para essas crianças 
portadores de neuroblastoma não é tão 
bom quanto no caso do tumor de 
Wilms, em consequência da maior ten­
dência às metástases distantes. Nos 
ca.sos em que a disseminação não foi 
além do fígado, as probabilidades de 
sucesso no tratamento são de cerca de 
30%. Se já tiverem ocorrido metástases 
distantes, a cura não é mais possível, 
mas a irradiação pode ser usada para 
controlar tumores dolorosos. Vale a 
pena lembrar que êste tumor pode, em

Fig. 6 (c) — Peça operatória do caso ilus­
trado nas figuras 6 (a) e 6 (b), mostrandn o 
rim e o tumor. A intervenção foi praticada 
depois de terminada a roentgenterapia. O 
tumor media então 4,5 centímetros de diâ­

metro

um grande tumor na órbita ou na man- 
díbula constituem c motivo de con­
sulta.

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

Frequentemente chega-se ao dia­
gnóstico pela exploração cirúrgica e 
pela biópsia. Não creio que uma biópsia 
ou uma remoção parcial do tumor sejam 
tão perigosas quanto o são no caso do 
tumor de Wilms.

O tratamento é pelas irradiações. 
Deve ser feito prontamente e deve, 
como no caso do tumor de Wilms, 
incluir 0 fígado. O tumor é mais sensí-

Fig. 7 — Radiografia de um caso de neuro­
blastoma da suprarenal, mostrandu as calci- 

ficações do tumor
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gangloneuroma diferenciado. Esta é a 
forma benigna da moIést’a. Não pro­
duz metástases e pode ser perfeita- 
mente debelada pela remoção cirúrgica.

Um outro tumor, para o qual o tra­
tamento é cirúrgico, é o teratoma. Pode 
ser benigno ou maligno, mas nunca é 
radiosensivel. Não tem o contorno liso 
como 0 do tumor de Wilms e a radio­
grafia revela a presença de estruturas 
calcifiçadas. Em geral se localiza no 
ovário ou no testículo. As figuras 9 (a) 
e (b) ilustram um caso de teratoma 
abdominal. No tipo benigno o trata­
mento mais eficiente é o cirúrgico.

Os teratomas podem sofrer trans­
formações malignas e as mestástases 
aparecem no abdômen, por via sanguí­
nea. Para que a cirurgia possa trazer 
algum benefício, ela deve ser feita 
antes de que ocorram as metástases.

Deve-se fazer uma distinção nítida 
entre o teratoma maligno do testículo, 
com seus múltiplos tecidos, e o semi- 
noma maligno do testículo que é um 
tumor embrionário de origem epitelial. 
Essa diferenciação é essencial porque 
influencia grandemente a escolha do 
tratamento.

O seminoma é encontrado geral­
mente como um tumor doloroso na 
bolsa escrotal ou no canal inguinal e é 
associado muitas vezes à criptorquídia. 
Nosso doente mais jovem tinha quinze 
mêses, mas trata-se de um tumor que 
pode ocorrer em qualquer idade. Infil­
tra-se por via linfática para os gânglios 
do abdômen e do mediastino; invade o 
fígado e pode propagar-se por meio da 
corrente sanguínea aos pulmões ou 
qualquer outro órgão.

O seminoma tem o seu correspon­
dente, nas meninas, no ãisgerminoma

- '

Fig. 8 — Neuroblastoma da suprarenal. Vê-se 
o eritema que se segue ao tratamento. A zona 
do rim opôsto, que ficou protegida, está sem 

eritema

raras ocasiões, sofrer uma regressão 
natural, que dura um ano ou mais. Em 
um dos nossos casos isso era devido à 
diferenciação do tumor no sentido do 
tipo maduro do ganglioneuroma.

Ocasionalmente, numa operação, 
acha-se que um tumor no abdômen ou 
em outra localização qualquer é um,
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do ovário. É semelhante ao seminoma 
na sua histologia e no seu comporta­
mento. Tem, entretanto, a propriedade 
única de induzir um estado ds pseudo- 
hermaírcditismo em alguns dos 
doentes.

O diagnóstico dêsses tumores das 
gonadas é feito histològicamente após 
laparotomia, com a sua remoção ou 
exploração.

Em alguns casos, a reação de 
Ascheim-Zondek é positiva. Isto tem 
valor se a reação se torna negativa, 
após 0 tratamento bem sucedido.

O tratamento ideal para êsses dois 
tipos de tumor é a cirurgia local se­
guida pela radioterapia adequada do 
abdômen, sejam ou não encontradas 
metástases.

O Retinoblastoma : na órbita se 
localiza um exemplo típico de tumor 
embrionário, o retinoblastoma.

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 
crianças de pouca idade, sendo raros 
depois dos 5 anos de idade. O tumcr 
pode ocorrer nos dois o.hos, indepen­
dentemente, porém muitas vezes há um 
intervalo de alguns mêses antes da 
aparição do segundo glioma. É, por­
tanto, da maior importância, o exame 
do ôlho sadio de uma criança que já 
teve um tumor. Na maioria dos casos 
vistos per m'm não havia antecedentes 
familiares da doença; entretanto, se 
uma criança com retinoblastoma cresce 
e se torna pai, o filho tem grande pro­
babilidade de apresentar a doença. 
Uma vez estabelecida, age com. o uma 
mutação dominante.

Nos casos não tratados, as células 
tumorais propagam-se da retina para 
trás e, segu-ndo o nervo ótico, vão-se 
disseminar pelo cérebro; propagam-se 
também para a frente e por isso o globo 
ocular é invadido e torna-se protube-Fig. 9 (a) — Teratoma abdominal benigno
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rante; e ainda sub-periòsticamente, 
sôbre os ossos da órbita, invadindo os 
gânglios linfáticos. Ou ainda estas cé­
lulas podem entrar na circulação dando 
metástases à distância.

A doença é muitas vezes reconhe­
cida primeiro pela mãe, que observa 
no ôlho 0 reflexo pupilar de um branco 
esverdeado. No caso de bilatera idade, 
a mãe nota que a criança não pode ver.

O exame oftalmológico meticuloso, 
levado a efeito sob a ação de anestesia, 
deve determinar o diagnóstico e verifi­
car o estado do outro ôlho. Algumas 
vezes torna-se possivel ver calcificação 
no tumor numa radiografia cuidadosa.

O sucesso no tratamento dessa 
doença depende em grande parte de 
uma íntima cooperação entre o oftal­
mologista e o radioterapeuta. Isto 
tanto é verdade na escolha do trata­
mento como nos cuidados subse­
quentes.

Isto pode ser feito pelo implante 
de agulhas de radium num cilindro 
dentro da órbita, ou de radon, em 
forma de sementes, colocadas o mais 
possível para trãs, no foramen ótico. 
Usamos uma dose aproximada de 
e.OOOr, em três os quatro dias.

O desafio real ao radioterapeuta 
surge quando a criança é trazida com 
retinobiastoma bilateral, ou se o se­
gundo ôlho se mostra tomado depois da 
enucleação do primeiro. Nêsse caso, o 
problema é conservar, se possível, um 
grau útil de visão.

Um ôlho que ainda tem um certo 
grau de visão não deve ser enucleado. 
Nestes casos a indicação é a radiote­
rapia. Com êste recurso o tumor pode 
ser curado conservando-se em parte, a 
função visual.

O método que usamos consiste em 
implantar em torno do ôlho agulhas 
curvas carregadas com radium sòmente 
nas pontas e inseridas de tal modo que 
as pontas convergem para o tumor 
(fig. 10).Em primeiro lugar, o tratamento 

varia segundo um ou ambos os olhos 
estejam atacados. Se sòmente um ôlho 
está afetado e já cego deve, ser enu­
cleado. Deve-se fazer um cuidadoso 
exame hLstológico do ôlho e procurar 
as células tumorosas na extremidade do 
coto do nervo ótico. Se nenhuma for 
encontrada e a cavidade orbitária não 
apresentar sinai.s da doença, a situação 
pode ser considerada como satisfatória. 
Se as células tumorosas se infiltraram 
pelo nervo, então deve ser feita radio­
terapia post-operatória na cavidade, 
fazendo-se dose adequada até a altura 
do quiasma ótico.

Fig. 10 — Radiografia lateral de um implante 
de radium um caso de retinobiastoma
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seguem-se convulsões. A esta altura, 
um exame oftalmoscópico mostra ede­
ma papilar adiantado; então faz-se o 
verdadeiro diagnóstico de tumor intra- 
craneano.

O neurocirurgião encarrega-se da 
criança e a exploração da fossa poste­
rior revela um grande tumor, geral­
mente no vermis do cerebelo, cujo 
exame histológico mostra tratar-se de 
meduloblastoma.

O tumor não pode ser removido 
cirurgicamente com sucesso e esta opi­
nião foi defendida por Harvey Cushing 
há muitos anos.

O tratamento apropriado é a irra­
diação do tumor primitivo no cerebelo 
e de tôdas as suas possíveis metástases, 
no cérebro e medula espinhal. Êste 
procedimento exige grande cuidado, 
porque é essencial irradiar homogenea- 
mente um volume extremamente irre­
gular de tecidos e, ao mesmo tempo, é 
necessário evitar radiação inútil sôbre 
os tecidos e órgãos normais.

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

Um tubo de raios X de 250 kilo- 
volts é usado a uma grande distância 
foco-pele, de modo que todo o compri­
mento cérebro 
esteja incluído no feixe.

A proteção é efetuada por uma 
mesa forrada de chumbo colocada 
sôbre o doente. Uma fenda da mesa

As agulhas permanecem em posi­
ção, até que se obtenha uma dose de 
6.000 r, e só então são retiradas. Quase 
jião há reação na pele porque o radium 
só se acha presente na extremidade das 
agulhas.

Com êste método é possível con­
servar a visão das crianças.

Se houver recidiva após à radiote­
rapia, a enucleação pode ainda ser 
feita e com sucesso. Entretanto, a pro­
babilidade de curar o tumor e conser- 
Tar a visão deve ser bem considerada.

A sobrevivência em nossos casos é 
de 56% após 5 anos.

Meduloblastoma-, O meduloblas­
toma do cerebelo é um tumor da infân­
cia cujo prognóstico mudou inteira­
mente, nos últimos anos.

Até recentemente, era considerado 
duase incurável; com os modernos mé­
todos de radioterápia, obtem-se a cura 
em mais de 40% dos casos.

Êste tumor primitivo ocorre mais 
írequentemente em meninos do que em 
meninas; pode aparecer em qualquer 
idade e produz extensas metástases 
em todo o sistema nervoso central, no 
cérebro e na medula. As metástases 
também são encontradas em ossos dis­
tantes .

Na maioria dos casos, o tumor 
não é diagnosticado precocemente. A 
criança vem vomitando e tendo dóres 
de cabeça durante mêses. Isto é consi­
derado ou como uma perturbação gás­
trica ou como um problema psiquiá­
trico. Segue-se um estrabismo, para o 
que lhe prescrevem óculos. A ataxia 
torna-se então mais pronunciada ou

sistema espinhal



56 DEZEMBRO, 1952 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

No fim do tratamento a criança já 
está muito melhor dos sintomas. Ca­
minha melhor, tem menos cefaléia e 
vômitos. Apresenta também eritema 
pronunciado da pele na zona tratada e 
perdeu o cabelo, em geral apenas tem­
porariamente (figs. 11a e 11b).

56% estão passando bem, três anos 
depois, e 42%, cinco anos depois, 
(fig. 12).

Os efeitos tardios dêsse tumor e de 
seu tratamento são surpreenden­
temente discretos. O eritema da pele 
desaparece e o cabelo torna a crescer. 
Há casos em que a visão da criança 
é prejudicada. É surpreendente que 
tão poucas 0 sejam, considerando que 
tôdas apresentavam edema papilar 
acentuado quando iniciaram o trata­
mento. Frequentemente estas crianças 
apresentam defeitos de crescimento, 
sendo de estatura mais baixa do que se 
poderia esperar. Isto é devido ao efeito 
da irradiação sôbre a coluna, mas não 
ocorre em todos os casos.

Do ponto de vista mentai, parece 
não haver prejuízo algum nêstes casos.

Uma das crianças tratadas por nós 
há dez anos atrás, recentemente obteve 
um grau Universitário.

As recidivas devem ser cuidadosa­
mente vigiadas. Podem aparecer 
alguns mêses após o tratamento, ou ao' 
fim de alguns anos. Os sintomas po­
dem reaparecer, e são sempre acompa­
nhados por perda de pêso. Na maioria 
dos casos, 0 novo tratamento não tem.

■m.u

mmiáíí
/>v

Fiff. 11 (a) — Meduloblastoma mostrando o 
eritema após o tratamento

permite a passagem do feixe na ex­
tensão e largura necessárias, de acôrdo 
com o tamanho da criança.

O fí.sico colabora no planejamento 
do tratamento. Coloca um manequim 
da criança 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 
S.OOOr distribuídos num periodo de três 
semanas. Campos auxiliares são usados 
na parte anterior da cabeça, para se 
conseguir uma dose homogênea no 
cérebro e deve-se tomar grande cuida­
do para evitar a irradiação da câmara 
anterior dos olhos.
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sucesso, mas nós 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 observações gerais sôbre o tra­
tamento das crianças portadores de 
tumores malignos. Antes de tudo, há o 
problema da criança que, quando exa- 
mnnada pela primeira vez, apresenta a 
doença em estado muito avançado cu 
com metástases generalisadas.

Se não fôr possivel a cura, é me­
lhor não tentar um tratamento radi­
cal. O modo mais caridoso é tratar, 
pelo processo mais simples, sòmente os 
tumores que estejam causando dôr ou 
grande deformação. A permanência da 
criança no hospital e a sua separação 
dos pais importam em sacrifícios que, 
muitas vezes, não compensa um simples 
prolongamento da vida.

Fig-. 11 (b) — Meduloblastoma, mostrando a 
ausência de modificações á'a pele um ano 

após o tratamento

Todos os tumores radiosensíveis que 
descreví são essencialmente curáveis, 
se diagnosticados em tempo. Devem 
portanto ser tratados radicaimente com 
séries completas da radiação. Em alguns 
casos, é verdade que o tumor primário, 
por exemplo um neuroblastoma do 
simpático pode permanecer muito pe­
queno e, entretanto, ter produzido 
muitas metástases por ocasião do pri­
meiro exame da criança; isto, entre­
tanto, é muito raro.

Após 0 tratamento radical, a 
criança deve permanecer sob contínua 
observação por muito tempo. Isto é

necessário não sòmente por motivos 
puramente clínicos — ela pode estar 
anêmica ou desnutrida — mas também 
para deter os mais precoces sinais de

MEDULOBLASTOMA NA INFÂNCIA 
Tratamento pelas irradiações

Total — Vivos — %

Resultados de 3 anos .... 
(1932 - 1948)

9 5616

Resultados de 5 anos .... 
(1932 - 1947)

12 5 42

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

No “follow-up” da criança, assim 
como no seu tratamento, é de valor

um trabalho de equipe em colaboração 
real.

Agradecimento — desejamos agra- 
incalculável manter uma íntima coope- decer aos sr. Buterworth and Co., de 
ração entre o pediatra, o cirurgião e o Londres, pela permissão que nos deram

para reproduzir as figuras 1, 5, 6, 8 e 10 
do livro “Paediatrics for the Practitio- 
ner”.

radioterapeuta. Nêste campo, como em 
muitos outros campos das doenças ma­
lignas, a salvação da vida depende de

:k
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CÂNCER DA BEXIGA
RALSTON PATERSON 

C.B.E. M.D., F.R.C.S., F.F.R.
Diretor do Christie Hospital & Holt Radium Institute 

MAN CHESTER-INGLATERRA

O assunto desta palestra é o câncer 
da bexiga. Levaremos em consideração 
principalmente o seu tratamento pelas 
Irradiações.

O câncer da bexiga é uma lesão 
frequente na Inglaterra.

Anualmente, em cada milhão de 
pessoas, quarenta e oito são atingidas 
por esta afecção.

Fazendo-se um estudo comparativo, 
verifica-se que a incidência do câncer 
da faringe e laringe é de quarenta e 
sete por milhão, a do câncer da boca 
de oitenta e a do câncer do útero de 
cento e trinta e três por milhão.

Portanto, estudar o tratamento do 
câncer da bexiga é assunto muito impor­
tante.

quais se obtem alta percentagem de 
cura para os casos iniciais.

Êstes tipos são:
Câncer da pele;
Câncer da boca;
Câncer do colo uterino;
Câncer da mama.
Minha própria experiência com o 

câncer da bexiga, durante os últimos 10 
anos, obriga-me a colocá-lo, sem hesi­
tar, como 0 5.0 tipo nesta série de cân- 
ceres que dão positivamente bons 
resultados, quando tratados pelas irra­
diações . Êstes bons resultados ainda 
não são muito conhecidos porque os mé­
todos modernos de tratamento, só foram 
completamente desenvolvidos'durante os 
últimos 10 anos. Minha experiência 
tem verificado que um número cada 
vez maior de pacientes portadores de 
câncer de bexiga, tem procurado trata­
mento pela radioterapia nos últimos 
anos, o que não ocorria antigamente. 
Isto mostra como os doentes vão veri­
ficando o auxílio cada vez maior que 
lhes pode prestar a radioterapia.

No quadro I pode-se ver o número 
de doentes que tem sido atendidos nos 
últimos anos.

O câncer da bexiga é uma moléstia 
que atinge mais frequentemente a úl­
tima fase da idade adulta do que real­
mente a velhice e, embora raro na

Uma das questões que teremos a 
considerar, é saber se os resultados 
obtidos pelas irradiações, quer do ra­
dium, quer os raios X, são melhores 
do que os de outros métodos de tra­
tamento .

É minha intenção expôr a evi­
dência dos fatos, de modo que meus 
resultados pos.sam ser estudados e com­
parados com os da experiência pessoal 
de cada um.

Até agora admitem-se quatro tipos 
frequentes de câncer, para os quais a 
radioterapia é de real valor, quer ex­
clusiva, quer associada à cirurgia e nos
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QUADRO N .0 I ccmo acontece com a maioria dos casos 
desta moléstia.

A bilharziose crônica é também 
citada como podendo provocar o apa­
recimento do câncer da bexiga.

CÂNCER DA BEXIGA

Número de casos vistos 
no Christie Hospital-Manchester

Patologia:
A grande maioria dos neoplasmas 

tem origem no epitélio transicionai que 
forra a bexiga. Podem ser descritos 
como epiteliomas, carcinoma de células 
escamosas cu carcinomas de células 
transicionais. O adeno-carcinoma é 
raro e habitualmente trata-se de ex­
tensão de tumor propagado da próstata. 
Os sarcomas são extremamente raros. 
Às vêzes torna-se difícil para o patolo­
gista distinguir o verdadeiro papiloma 
benigno do tumor maligno incipiente. 
Existem todas as gradações, desde o 
papiloma viloso até ao carcinoma inva- 
sivo e de infiltração rápida, em geral 
de tipo escamoso.

Em comparação com os cãnceres 
da bôca e do colo do útero, a maioria 
dos neoplasmas da bexiga cresce lenta­
mente. Sua evolução pode prolongar-se 
durante anos e o exame histológico 
mostra um tumor muito diferenciado, 
porém indubitàvelmente maligno. Do 
ponto de vista prático é importante 
reconhecer-se que, embora existam 
casos de verdadeiro papiloma benigno, 
que podem ser tratados com sucesso 
pela diatermia cistoscópica, em sua 
maioria os tumores da bexiga são mali­
gnos no sentido de que, quando tratados 
inadequadamente cu não tratados, ter­
minam certamente por matar o pa­
ciente. Por causa disto, uma vez feito 
o diagnóstico de tumor epitelial da be. 
xiga, ou si um aparente papiloma 
continua recidivante, deve-se fazer 
imediatamente o tratamento adequado.

1932 - 1942 
média por ano

30

1943 - 1946 
média por ano 

1947

65

83
1141948
1441949

1950 193

Total 1932 - 1950 1122

juventude, é encontrado frequente­
mente em pacientes com menos de 50 
anos.

A frequência, de acôrdo com a idade, 
pode ser vista no quadro II.

Esta afeção é, às vêzes, um câncer 
profissional, pois pode ser produzida por 
substâncias carcinogenéticas emprega­
das em alguns processos industriais. 
Estão neste caso os indivíduos que tra­
balham com corantes de anilinas nas 
indústrias químicas e que são afetados 
pelas substâncias carcinogenéticas se- 
cretadas juntamente com a urina, a 
saber, a betanaftalamina, alfanaftala- 
m.lna e benzedrina. Nos Estados Unidos, 
na Suíça e na Grã-Bretanha estão se 
fazendo grandes esforços para evitar 
este grave acidente. Embora seja inte­
ressante saber que êste fator etiológico 
existe e contribue para alguns casos, 
creio que grande número dos cãnceres 
da bexiga são espontâneos no sentido 
de não terem agente causai conhecido
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Devemos nos lembrar que uma 
biopsia do tumor praticada através de 
um cistoscópio, não é satisfatório para 
o diagnóstico histológico de gráu de 
malignidade, pois tal biopsia provém 
das partes mais superficiais da neopla- 
sia papilomatosa. Só é possível dizer 
se o tumor é infiltrante e, por con- 
guinte, maligno, com o estudo da base 
de sua inserção na parede da bexiga. 
Quando a biopsia é tomada na base, 
torna-se interessante verificar o quão 
frequentemente uma lesão diagnosti­
cada por sua aparência como benigna, 
na realidade é maligna.

Felizmente o quadro clínico é mais 
simples porque os tumores, habitual­
mente, podem ser divididos em dois 
grupos principais. O primeiro grupo é 
constituído por lesões proliferantes 
exofíticas, projetando-se para dentro 
da luz da bexiga e apenas infiltrando 
discretamente sua mucosa. Ao exame 
cistoscópico, pode-se ver um volumoso 
tumor dando a impressão de uma 
enorme neoplasia. Além disto, êste 
tumor sangra fàcilmente, enchendo de 
sangue o resto do órgão, o que torna 
a cistoscopia muito difícil. Ao abrir a 
bexiga nota-se que o tumor papilomatoso 
tem uma base comparativamente pe­
quena e que a massa exofítica é fácil 
de ser removida. Êste tipo de tumor 
caracteriza-se principalmente pela he- 
maturia. Não é palpável pela vagina 
ou pelo reto e, nesta fase, raramente 
produz metástases.

O segundo tipo é constituído pelo 
verdadeiro carcinoma invasivo.

À cistoscopia, a lesão pode parecer 
pequena e sem importância porém, de 
fato é perigosa porque a infiltração 
da mucosa atravessa a musculatura do

QUADRO N.o II
CASOS

DISTRIBUIÇÃO ?0R IPAPE 
MO CASOS

'lO-

30

10-r

10

0-*
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órgão para chegar aos linfáticos e, 
então, no devido tempo produz metás­
tases. Êstes cânceres são análogos às 
úlceras epiteliomatosas da pele ou da 
bôca, com as quais estamos familiari­
zados. Se estiverem situados na base 
da bexiga, às vêzes podem se tornar 
palpáveis pelo reto ou pela vagina, em 
fase relativamente inicial. As primeiras 
metástases atingem habitualmente os 
gânglios linfáticos pelvianos. A hema- 
turia ainda é um sintoma importante, 
porém, a dôr pode surgir precocemente 
no curso da doença, sendo, às vezes, 
intensa.

Entre êste dois tipos característicos, 
existem os tumores vegetantes ou de 
propagação artificial, que podem cobrir 
grande área da parede da bexiga com 
pouca infiltração.

Sintomas Clínicos:
Em todos os tipos, o sintoma mais 

importante é a hematuria e o primeiro 
diagnóstico é feito pela cistoscopia. Em 
muitos dos casos a hematuria tem ten­
dência a ser intermitente. Isto torna-se 
prejudicial pois leva o paciente e mesmo 
0 médico a postergar as investigações.
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uma vez que a hemorragia cessou. A 
melhora é provavelmente temporária 
e, mesmo que alguns pacientes possam 
submeter-se a investigações desne­
cessárias, creio que a presença de hê^- 
maturia é um sintoma que nunca deve 
ser desprezado. É também certo que, 
onde quer que se faça propaganda para 
o diagnóstico precoce do câncer, “san­
gue na urina” precisa estar na lista 
dos sintomas alarmantes sôbre os quais 
se deve pedir conselho.

A dor, exceto ocasionalmente, em 
lesões penetrantes, é um sintoma tardio 
e, consequentemente grave. Tem duas 
causas: pode ser devida à infecção dos 
tecidos expostos, quando a superfície 
do tumor se elimina, então a dor é a 
mesma de uma cistite banal; o outro 
tipo é devido ao gráu de infiltração, 
quando existe compressão e com­
prometimento do músculo, surgindo 
especialmente no fim da micção, no 
momento da contração total da bexiga.

Tôdas as informações a respeito 
do tipo de tumor são obtidas pela cis- 
toscopia. Esta é essencial, não sòmente 
para o diagnóstico, mas para deter­
minar se a lesão pode ser tratada 
eficientemente e qual o método mais 
indicado. É, portanto, importante que 
a cistoscopia seja feita com meticulo- 
sidade. Quanto mais hábil fôr o 
especialista, com maior frequência o 
relatório de sua cistoscopia será con­
firmado quando a bexiga for aberta 
mais tarde. Antes da cistoscopia, é 
comum fazer-se a pielografia endo- 
venosa para eliminar outras causas de 
hematuria e para se obter informações 
a respeito das condições dos rins.

Tratamento-.

O assunto importante do momento 
é saber o método de tratamento a ser 
empregado nestes casos. Se for escoi 
Ihida a cirurgia, existem três possibili­
dades:

a) — cistectomia total com trans­
plantação dos ureteres.

b) — cistectomia parcial.
c) — ãiatermia, quer através de 

uma cistocopia ou de uma cistotomia.
Os dois últimos destes métodos têm 

sido praticados há muitos anos, porém 
os resultados publicados até agora não 
mostram percentagem satisfatória de 
cura. Alguns dêstes resultados podem 
ser vistos no quadro III e embora ambos 
cs métodos dêm bom alívio tem.porário, 
é claro que êles pouco mais do que isto 
possam dar.

Os resultados da cistectomia parcial 
podem ser bons se os tumores estiverem 
na ápice da bexiga. Porém, na prática, 
o tumor está tão frequentemente em sua 
base e próximo aos orifícios ureterais, 
que se torna realmente impossível a re­
moção completa do câncer com esta 
técnica.

>

I

A cistectomia total com a implan­
tação de ureteres é uma operação 
que tem se desenvolvido nos últimos 
anos. O emprego dos antibióticos tem 
facilitado a melhora das técnicas cirúr-i 
gicas. As estatísticas desta operação 
ainda não foram feitas, porém admite-se 
que a mortalidade imediata é alta e, 
que é um procedimento muito drãstico. 
Na Orã-Bretanha, a maioria dos expe­
rimentados cirurgiões do aparelho ge- 
nito-urinário, que a têm praticado lar­
gamente, está inclinada a abandonar 
esta forma de cirurgia radical e tam-
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QUADRO N.o III

CÂNCER DA BEXIGA

Cistectomia Parcial — alguns resultados

SOBREVIVÊNCIA 
DE 5 ANOS%

N.o DE 
CASOS

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

38 20%y

88 24%
29 21%

22%46
45 38%

DIATERMIA SÓ

Martland & Galbraith (1947) 52 19%

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

Por ser um radioterapeuta hesito 
em ser tão categórico acêrca dos resul­
tados precários da cirurgia; porém pre­
ciso ser honesto e dizer-lhes o que sin­
ceramente creio. O câncer da bexiga 
leva a intenso sofrimento e grande 
miséria; é um dos piores tipos de cân-- 
cer. Desfarte, se podemos curar uma 
boa proporção de casos iniciais e aliviar 
as dores em alguns casos avançados, a 
radioterapia terá feito alguma coisa de 
real valor. Examinaremos os resulta­
dos estatísticos mais tarde, porém, 
antes devo descrever os dois métodos 
usados em meu hospital.

tamento. A decisão com respeito ao 
método a ser usado, é feita pela cistos- 
copia, porque se for possivel empregar 
a melhor técnica dos raios X é essencial 
que a bexiga não tenha sido prèvia- 
mente aberta. Esta decisão é tão im­
portante, que 0 câncer da bexiga 
requer a mais intima colaboração entre 
0 urologista e o radioterapeuta, maior 
do que requer o tratamento de qualquer 
outra forma de câncer.

Cabe ao urologista dar a primeira 
palavra ao executar um exame cistos- 
cópico completo; porém, é muito im-* 
portante que o radioterapeuta também 
esteja presente. O cirurgião executará 
então o ato operatório se a decisão for 
a favor do radium, após consultar um 
colega radioteraipeuta. A radioterapia 
irá projetar e executar o implante do 
radium ou de radon ou tomará a si o 
paciente para a longa série de aplica­
ções de ráios X que for necessária. 
É importante relembrar que nos casos

Para os casos iniciais preferimos 
usar 0 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 avançados, a roenty 
genterapia é o melhor método de tra-
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mais avançados a serem tratados pelos 
raios X, a bexiga não deve ser aberta.

Deve-se reconíiecer que as técnicas 
modernas para tratamento pelo radium 
cu pelos raios X são complexas e de­
vem ser executadas com grande cui­
dado: para isto o radioterapeuta neces­
sita não somente de um bom conheci­
mento de fisica, mas também uma 
grande experiência clinica e técnica. 
A técnica de implantação é a seguinte: 
abre-se a bexiga da maneira usual, 
com uma incisão ampla para se ter 
um bom acésso. Examina-se então o 
tumor a céu aberto para verificar se o 
quadro cistoscópico estava certo. Se o 
diâmetro do tumor não fôr maior do 
que 6 centímetros, êle se presta para 
um implante. Se fôr maior, isto signi­
fica em geral que o aspecto cistoscó­
pico foi mal interpretado e que o caso 
deveria ter sido mandado para a 
roentgenterapia, sem cistostomia.

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

outro, porque necessita uma pequena 
operação para a remoção das citadas 
agulhas.

O segundo método importante de 
irradiação é pelos raios X. Também 
para êste é necessário um plano defini­
tivo, que não deve deixar oportunidade 
alguma à doença. O princípio de nosso 
tratamento é conseguir que os campos 
irradiados sejam os menores possíveis. 
Isto requer um planejamento detalha­
do para as localizações dos múltiplos 
feixes de irradiação que convergem 
para o tumor. A esta técnica, foi dado 
o nome de “irradiação dirigida” e nós 
a consideramos tão importante que a 
ensinamos com todos os detalhes a 
nossos estudantes.

Chegamos agora a um terceiro e 
interessante método de tratamento, 
que nós só recentemente começamos a 
usar e que ainda está em fase experi­
mental. Um balão de borracha adap­
tado a um cateter especial é introdu­
zido na bexiga através da uretra, ou 
através de uma abertura perineal ou 
supra púbica. Depois de estar em posi­
ção, enche-se-o com líquido corante. 
Verifica-se assim, imediatamente, a 
existência de qualquer vasamento. Em 
nossa clínica introduzimos através do 
cateter uma fonte fortemente ra­
dioativa, tal como 100 a 200 mc. da 
cobalto radioativo, empurrando-a para 
o centro do órgão. No London Câncer 
Hospital preferem insuflar o próprio 
balão com uma solução radioativa. 
Nêste Hospital foi aperfeiçoado um 
método muito bom para a manipulação 
de isótopos fluídos, com esta finalidade.

No entanto, resultados idênticos 
podem ser obtidos com o emprego de 
agulhas de radium. Êste método, toda­
via, tem uma desvantagem sôbre o

Resultados:
Todos os métodos que usamos fo­

ram descritos e vamos agora passar a
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QUADRO N.o TV

CHRISTIE HOSPITAL —MANCHESTER

HOLT RADIUM INSTITUTE 
— 1932-1944

SEM
GRANDE INFILTRAÇÃO

COM
GRANDE INFILTRAÇÃO TOTAL

MÉTODO: NÚMEROS 
DE CASOS 
TRATADOS

NÚMEROS 
DE CASOS 
TRATADOS

NÚMEROS 
DE CASOS 
TRATADOS

SOBREVI­
VÊNCIA DE 

5 ANOS

SOBREVI­
VÊNCIA DE 

5 ANOS

SOBREVI­
VÊNCIA DE 

5 ANOS

Implatação 
de sementes 

de radon
69 63% 48 21% 117 45%

Radioterapia
radical 38 24% 77 7% 115 12%

Ambos os 
métodos

107 49% 125 12% 232 29%

expôr os resultados obtidos com êstes 
tratamentos.

A técnica do balão é muito recente 
para computo estatistico.

Concluindo, sinto-me inclinado a 
estabelecer uma comparação entre a 
história do câncer da bexiga, como já 
disse, e a da evolução do tratamento do 
câncer da bôca. Retrocedamos 50 anos 
e analisemos os resultados obtidos no 
câncer da bôca e da lingua pelo trata­
mento cirúrgico.

O tumor era removido, porém, ge­
ralmente, fazia-se apenas uma ressec- 
ção local de sua parte aparente. Então, 
num curto espaço de tempo, quase 
todos êles recidivavam. A rápida evo­
lução da cirurgia e o aparecimento de 
diversos grandes cirurgiões, em tôdas 
as partes do mundo, levou depois ao 
desenvolvimento de uma operação ra­
dical extensa que extirpava grandes 
porções da mandibula ou às vêzes tôda

Primeiro vejamos os resultados dos 
im.plantes de radium, no quadro n.® IV. 
De um total de 117 casos, tratados por 
êste método, 45% estão curados e bem 
após 5 anos. Isto está de acordo com 
os trabalhos publicados por outros 
ndeptos do mesmo método, como pode 
.ser visto no quadro n.o V.

Os resultados pelos raios X não 
•São tão bons dando apenas 12%, porém 
é essencial lembrar que todos são casos 
definitivamente avançados, uma vez 
•que os casos iniciais foram selecionados 
para implante de sementes de radon.

A soma dos resultados destes dois 
métodos radicais tomados em conjunto 
dá uma cura total de cinco anos de 

resultado nada desprezível

V

129%
.mesta doença tão grave.

i
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desta história foi Regaud, da Fondatioru 
Curie, de Paris.

Hoje aceitam os especialistas, pelo 
menos na Inglaterra, que o câncer da 
bôca deve inicialmente ser tratado pela 
radioterapia'.

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

Em nossa clinica de Manchester^ 
assim como em outros centros, ond& 
numerosos doentes são tratados, exis­
tem fracassos.

Achamos então que, para algumas- 
lesões, particularmente as da lingua, a 
cirurgia radical indo até à glossectomia- 
pode obter a cura.

A antiga sistematiza,ção estã por 
conseguinte revisada, a radioterapia 
tornou-se o método de escolha, porém,, 
a cirurgia ainda mantém o seu valor 
para alguns fracassos das irradições.

Creio que a mesma modificaçãa 
está ocorrendo agora no tratamento 
do câncer da bexiga. Os anos da evo­
lução cirúrgica produziram a cistecto- 
mia parcial, depois as primeiras tenta­
tivas de cistectomia total, e finalmente 
a diatermia local através cistoscópia ou 
talha supra púbica.

Finalmente, foram feitas as pri­
meiras tentativas de radioterapia para 
tratar casos avançados. Agora temos 
os métodos radioterápicos que descre­
vemos e aplicáveis a quase todos os 
casos iniciais e avançados.

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

Isto me leva a concluir que a con­
quista do câncer da bexiga não per­
tence nem ao cirurgião nem ao radio- 
terapeuta, e será sòmente efetuada por 
sua colaboração harmoniosa.

QUADRO N.o V
1

RESULTADOS DA RADIOTERAPIA

Implantação de agulhas de radium

Jacobs (1949) — 110 casos tratados 
— 37 % sobrevivência de 5 anos

Implantação de sementes de raãon

Barringer (1947) — 255 .casos .tratados 
— 36 % sobrevivência de 5 anos

a lingua, numa tentativa de remover 
completamente o câncer. Esta era uma 
boa cirurgia e, às vêzes, obtinha com­
pleta cura, porém, a custa de uma mu­
tilação muito grande e alta mortali­
dade imediata. No fim, o percentual de 
cura era baixo e deixava dúvida quanto 
à possibilidade de justificar o sofri­
mento do paciente, embora tal inter­
venção tivesse verdadeiramente ofere­
cido uma oportunidade de cura a um 
ou outro caso.

A modificação seguinte ocorreu há 
cerca de 30 anos, quando a diatermia 
veio oferecer novas esperanças. Êste 
tratamento só podia ser eficaz local­
mente — e as recidivas voltaram a 
constituir a regra. No entanto, nesta 
época já era possivel os casos de reci- 
diva serem entregues à radioterapia, 
então em sua infância. Verificou-se, 
desta forma que, embora fossem casos 
avançados, com recidiva, muitos me­
lhoravam e alguns curavam. Gradual­
mente, os casos mais iniciais operáveis 
também começaram a ser entregues 
aos radioterapeutas. Não tardou a ve­
rificar-se que os resultados obtidos 
sobrepujaram a quaisquer outros prè- 
viamente alcançados. O grande lider
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CASOS CLÍNICOS
Cisto do Canal Palatino
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Chefe de Secção de Radioterapia do S. N. C.

DR. JORGE DE MARSILLAC
Cirurgião - Diretor do S. O. C.

Fomos procurados por um paciente 
de raça negra, com trinta anos de idade, 
apresentando tumor de 16 mêses de 
evolução, localizado na abóbada pala- 
tina e sem sintomatologia subjetiva. 
Notara que a lesão estava aumentando 
de volume, já sendo perceptível ao nível 
de sulco gengivo-labial superior em sua 
porção incisiva, (fig. 1) . Além disso, 
quando pressionava o tumor da abóba­
da palatina, sentia mover a ponta do 
nariz.

À inspecção da face do referido pa­
ciente não notamos qualquer alteração. 
Na bôca observamos a porção rugosa do 
palato duro tomada por tumor coberto 
de mucosa de aspecto e coloração nor­
mais, medindo cêrca de três centíme­
tros de diâmetro. Levantando-se o lábio 
superior do doente, verificamos que a 
mucosa do sulco gengivo-labial superior 
achava-se abaulada na altura dos dois 
incisivos medianos.

À palpação do palato sentimos ser 
o tumor mole, francamente flutuante e
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lar entre êstes dentes estava íntegro. 
(Figs. 2 e 3) . Em seguida fizemos 
outra^s radiografias, onde vemos a cavi­
dade cística cheia de contraste. (Figs. 
4, 5 e 6) .

Nâo praticamos a biópsia por te­
mermos infectar a cavidade e por já nos 
julgarmos de posse de elementos sufi­
cientes para fazer c diagnóstico de cisto 
naso-palatino, uma vêz que além desses 
achados de exame, os demais tumores 
da região apresentam outras caracterís­
ticas distintas como passaremos a con­
siderar .
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Em geral, os tumores malignos do 
maxilar superior, com exceção dos ada- 
mantinomas e de outros tumores bení-’ÍS

Flg. 3

depressível. No momento, quando o 
comprimíamos com a ponta do dedo ex­
plorador, notãvamos que o ápice da 
pirâmide nasal do paciente acompa­
nhava 0 deslocamento da massa tumo- 
rosa. Não encontramos adenopatias.

Fizemos radiografia simples e com 
filme intra-oral, que mostraram no 
terço anterior do palato duro uma for­
mação intra óssea tendo o centro radio- 
transparente e os bordos regulares e 
osteo-condensados. A imagem radio- 
grãfica sugeria pois uma formação cís­
tica, destruindo o osso até próximo às 
raízes dos incisivos e caninos de ambos 
os lados sem, no entanto, ter qualquer 
relação com as mesmas. As raízes dos 
incisivos medianos acham-se simètrica- 
mente afastadas, fazendo com que os 
referidos dentes formem um ângulo 
agudo de vértice voltado para suas 
cúspides. Apezar disto o rebordo alveo-
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gnos degenerados, são de evolução 
mais rápida, podendo em prazo idêntico 
ao do caso presente tornarem-se muito 
mais volumosos, vindo ãs vêzes a ulcera- 
rem-se para a pele ou para a mucosa, de 
acordo com o sentido de seu desenvolvi­
mento. Assim, por sua evolução, acre­
ditamos que poderiamos afastar a hipó­
tese de se tratar de qualquer tumor ósseo 
maligno primitivo ou metastático.

Por sua localização e evolução, pode­
riamos lembrar um tumor de células 
gigantes, encontradiço nesta região. No 
entanto, o aspecto radiográfico dêste é 
bem diferente, seus contornos são irre­
gulares e geralmente existem trabé- 
culas ou traves ósseas, projetando-se

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

Afastadas que foram as possibili­
dades de se tratar daquelas neóplasias, 
resta-nos pois o diagnóstico de um cisto 
solitãrio do max’lar superior.

Segundo Stafne, os cistos dos ma­
xilares podem ser distribuídos na se­
guinte classificação:

I — Cistos de desenvolvimento

A — Oriundos do tecido 
odcntogênio

1 — Cisto peridentário
a) Radical
b) Lateral
c) Residual

f-;-!--- -«.v
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2 — Cisto dentigero
3 — Cisto primordial

B — Oriundos de tecido não 
odontogênico

1 — Cisto mediano (cis­
to palatino me­
diano)

2 — Cisto globulomaxi-

II — Neoplasias cisticas (origem 
dentária)

1 — Ameloblastoma

Nós acreditamos, talvez ser possivel 
agregar a esta classificação, neoplasias 
pseudo cisticas, isto é, aquelas cuja 
imagem radiográfica lembra cisto.

Por outro lado Word e Hendrick, os 
classificam também de acôrdo com sua 
origem, porém da seguinte maneira:

lar
3 — Cisto no canal in­

cisivo

EPITÉLIO DENTÁRIOCONGÊNITOS

Cistos odontogênicos 
Cisto folicuiar (primordial) 
Radicular (colesteatoma) 
Cisto peridentário 
Cisto dentígero

Cistos fissurais

Naso alveclar
Mediano
Glóbuio-maxilar

Tumores odontogênicos
Amelobiastoma 
Epitelioma ameloblástico 
Enameloma 
Odcntoma

Nasopalatinos

Do canal incisivo 
Da papiia palatina

Como os elementos componentes da 
segunda coluna são consequentes a dis­
túrbios da odontogenese, estando sempre 
intimamente ligados aos dentes e à sua 
evolução, acreditamos poder .deixar a 
margem êstes cistos, uma vez que, no 
caso em estudo, não parece haver qual­
quer anomalia de dentição ou relação 
direta entre os dentes e o tumor.

Afastadas as formações que acaba­
mos de citar, ficam pois os cistos oriun­
dos de restos embrionários locais, os 
quais detalharemos a seguir.

Segundo Grohs, os cistos da porção 
anterior do maxilar são oriundos de 
restos do duto nasopalatino cu de restos

epiteliais encravados quando da fusão 
das lâminas palatinas durante a forma­
ção do segmento anterior do palato 
duro. Para melhor compreendermos esta 
classificação e consequentemente a ori­
gem de tais citos, seria conveniente fa­
zermos uma rápida recapitulação do de­
senvolvimento embriológico desta porção 
da face. No embrião humano, após a 
rutura da membrana buco-faringea, 
começam a se diferenciar os diversos 
elementos que vão constituir a face e 
a bôca, tornando-se necessário estudar 
as duas em conjunto para compreen­
dermos a formação de cada uma de suas 
peças.
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fundo é formado pela membrana buco- 
nasal.

Nesta época, o estomatodeo ou ca­
ridade bucal primitiva, é constituído 
por uma cavidade alargada, tendo por 
limite superior o processo frontal e por 
limite lateral os processos maxilares e 
mandibulares. Sua porção inferior é 
limitada pelos prolongamentos dos pro­
cessos mandibulares e entre as extre­
midades dêste, pelo ectoderma que cobre 
a cavidade pericárdica primitiva.

Quando o embrião atinge o tama­
nho de 4 cms., nos segmentos latero- 
ventrais do processo frontal, o ecto­
derma se espessa dando origem às áreas 
nasais que posteriormente tornam-se 
mais individualisadas, formando então 
as placas olfativas. A seguir, o mesen- 
quima junto a cada uma destas placas 
olfativas começa a proliferar formando 
uma espécie de burlete incompleto em 
■torno das mesmas. Trata-se de burlete 
incompleto porque suas porções laterais 
são mais desenvolvidas que seu terço 
superior. A extremidade inferior desta, 
por sua vez ainda é mais apagada que 
esta última e acha-se junto ao sulco 
externo formado pelo estomatodeo.

Com 0 desenvolvimento destas saliên­
cias, as placas olfativas vão im*ergindo, 
formando então as fossetas olfativas, 
sendo cada uma delas, principalmente 
limitada por dois bordos mais desenvol­
vidos, dos quais o interno, em relação à 
linha ventral, é o processo nasal mediano 
ou interno também chamado processo 
globular pela forma arredondada de sua 
extremidade inferior.

O outro dêsses dois bordos, o ex­
terno, vai constituir o processo nasal 
lateral.

Mais tarde esta membrana se com­
pleta estabelecendo comunicação entre 
a cavidade nasal primitiva e o seg­
mento anterior da abóbada da cavidade 
bucal. Êste orifício constitue pois a 
coana primitiva.

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

Abaixo do ponto de coalescência 
dêstes dois processos acha-se o processo 
maxilar, separado dêles pelo sulco pala- 
tino primitivo ou sulco estomato-nasal, 
que desaparecerá quando se der a fusão 
dos três processos supra citados, aliás 
ponto de origem dos cistos globulomaxi- 
lares, como veremos mais adiante.

Entre os dois bordos internos das 
fossetas olfativas desenvolve-se então 
o processo fronto-nasal que é logo divi­
dido em duas porções pelos processos 
maxilares em desenvolvimento no sen­
tido anterior e finalmente fusão de suas 
extremidades proximais. Com esta divi­
são, 0 processo fronto-nasal fica então 
dividido em uma porção superficial e 
outra profunda que ao desenvolver-se 
vai formar a porção pré-maxilar do 
palato, palato primitivo ou osso incisivo.

Com 0 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-intemos dão origem 
às lâminas palatinas ou processos pala­
tinos que se desenvolvem por trás e por

í

A fosseta olfativa desenvolve-se 
transformando-se em saco olfativo cujo
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baixo das coanas primitivas na mesma 
altura que o palato primitivo.

A progressão das lâminas palatinas 
de início faz-se no sentido vertical, ao 
lado dos bordos da língua, indo poste- 
ríormente tomar o sentido horizontal 
quando êste órgão se desloca para baixo. 
Após esta mudança de direção, cujo mo­
tivo não detalharemos, as lâminas pala­
tinas se unem na linha média, entre si 
e com o septo nasal, que desenvolveu do 
teto do estomatôdeo.

Na linha de sutura das duas lâmi­
nas, palatinas, no fim da primeira me­
tade da vida fetal, forma-se um cordão 
epitelial que acompanha a rafe me­
diana. Posteriormente, êste cordão 
regride, ficando ãs vezes seus vestígios 
constituídos por pérolas epiteliais ao 
longo da linha mediana do palato defi­
nitivo, podendo esporàdicamente dar 
origem a cistos.

Entre o segmento anterior do septo 
nasal primitivo e as extremidades ante­
riores das lâminas palatinas, formam-se 
dois cordões epiteliais que posterior­
mente adquirem luz formando assim os 
canais incisivos, ou naso-palatinos, ou, 
finalmente, de Stenson. Êstes 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 bôca 
como canal único, tendo por conseguinte 
forma de Y. Mais tarde êstes canais 
regridem, podendo deixar como vestí­
gios fundos de saco nas fossas nasais, 
ou no foramen incisivo em correspon­
dência com a papila palatina. Outras 
vêzes ficam restos epiteliais no centro 
do conduto palatino anterior ou canais 
incisivos.

Como já dissemos e de acordo com 
a classificação de Ward, aliãs idêntica 
a de Thoma, os cistos desta região for­
mados à custa de restos embrionários,, 
são divididos em cistos fissurais e cistos 
naso-palatinos.

Os cistos fissurais são formados à 
custa de restos epiteliais que ficaram, 
inclusos durante a fusão de processos- 
faciais. Assim, temos primeiro o cistO' 
naso-alvpolar que se localiza no ponto de 
implantação da aza do nariz. Trata-se 
de cisto extra-ósseo e produto de restos- 
da fusão dos processos globular, lateral 
nasal e maxilar.

Os cistos medianos, formados na- 
fissura mediana do maxilar, são divi­
didos em duas categorias. De acordo 
com 0 ponto de sua origem na referida, 
fissura, temos o cisto mediano alveolar 
e 0 cisto mediano palatino. O cisto me_ 
diano-alveolar forma-se entre as raizes 
dos incisivos medianos, afastando-os e 
são tidos por alguns autores como oriun­
dos de restos epiteliais da lâmina, 
dentária. O cisto mediano palatino for­
ma-se na porção posterior da fissura, 
palatina.

O terceiro e último dos cistos fis­
surais é 0 glóbulo-maxilar que localiza- 
se na porção alveolar do maxilar, entre 
o segundo incisivo e o canino, exata­
mente na porção terminal da fissura 
originária da sutura do osso intermaxi-- 
lar com o maxilar pròpriamente dito. 
De acôrdo com. Thoma, êste cisto forma- 
se no ponto de junção dos processos 
maxilar e globular.

Histològicamente, tanto os cistos 
medianos como os glóbulos-maxilares 
são revestidos por epitélio escamoso en­
quanto os cistos naso-alveolares tem sua-
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luz revestida por duas camadas de epi- 
télio cilíndrico contendo células calici- 
formes, porém não contém glândulas.

Ante 0 exposto, para o caso em es­
tudo, cremos poder afastar a possibili­
dade de se tratar de um cisto fissural, 
levando-nos ao diagnóstico de cisto 
naso-palatino.

Como já vimos êstes cistos se desen­
volvem à custa de restos dos canais inci­
sivos os quais, de acôrdo com Rawengal, 
devem desaparecer até o fim do primeiro 
ano de vida extra-uterina. Segundo 
Grohs, que classifica êstes restos 
embrionários em restos da porção oral, 
da porção nasal e do terço médio do 
canal, também entram glândulas muco- 
sas na formação dêstes dutos.

Thoma classifica os cistos naso- 
-palatinos em duas categorias;

a) da papila-palatina
b) do canal incisivo

Apesar de ambos terem pràtica- 
mente a mesma patogenia, seu compor­
tamento e aspecto depende de sua loca­
lização. Assim, os cistos da papila se 
formam sob esta e são extra ósseos, en­
quanto os do canal são intra ósseos. Daí 
os primeiros não mostrarem alteração 
óssea na imagem radiológica, enquanto 
os últimos se caracterizam principal­
mente por seu aspecto radiográfico.

A imagem radiológica dêstes cistos 
é característica, não só por sua locali­
zação, como por seu aspecto. Geral­
mente localizam-se na linha média logo 
após as raízes dos incisivos medianos 
que às vezes podem parecer entrar no 
cisto tratando-se no entanto apenas de 
incidência radiográfica. Por outro lado, 
quase sempre o rebordo alveolar está 
íntegro, não tendo relação alguma com 
o cisto, dêle separado pelo anel de osteo-

condensação tão característico na radio­
grafia dêstes casos.

Naturalmente, cistos originados em 
um dos canais poderão, em sua evolução 
desenvolverem-se mais do lado de sua 
origem. Thoma assinala casos de dois 
cistos gerados simultãneamente, um em 
cada canal, produzindo então uma ima­
gem em coração. No entanto, segundo 
Stafne —• Aautin — Gardner, esta ima­
gem radiográfica não é obrigatória em 
se tratando de mais de um cisto. Habi- 
tualmente, como já dissemos, o cisto é 
mediano expandindo-se simétricamente 
em todos os sentidos, sendo que esta ex­
pansão prãticamente não tem limites, 
dependendo no entanto do tempo de 
evolução.

Estudos histológicos feitos nestes 
tumores, mostram serem as cavidades 
císticas 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 três tipos, de acôrdo com 
o setor afetado do canal. Assim, os cistos 
formados na porção mais próxima da 
cavidade bucal, são constituídos por célu­
las escamosas ou células transicionais, 
enquanto na porção nasal o epitélio é 
cilíndrico ciliado. Os autores em geral 
chamam atenção para a presença de 
glândulas mucosas nos cortes histoló­
gicos dêstes cistos e alguns chegam a 
julgá-los como patognomônicas destas 
lesões.

Êstes restos de canal ou fundos de 
saco, podem ser encontrados no assoa­
lho das fossas nasais junto ao septo 
nasal. Também podemos encontrar na 
porção posterior da papila palatina um 
pequeno orifício através do qual o outro 
fundo de saco se comunica com a bôea.
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Estas localizações justificam-se pelo 
trajeto do canal durante o período em­
brionário.

O fundo de saco que fica no fora- 
mem incisivo geralmente sofre as con­
sequências de tôdas as alterações que 
ocorrem com a papila palatina e se­
gundo Schoroff, nesta região são en- 
contradiços dois tipos de lesão:

localização é intra óssea, são chamados 
cistos do canal incisivo.

Não temos conhecimento da exis­
tência de cisto originário, em persis­
tência da porção nasal pròpriamente 
dita do canal incisivo, o que explicaria 
a formação de cistos de origem embrio­
nária no interior da fossa nasal.

Enquanto os cistos da papila pala­
tina são de fácil tratamento cirúrgico, 
para os do canal incisivo Cutler prefere 
injeções esclerosantes de composição 
própria. Acreditamos, no entanto, que 
a terapêutica cirúrgica possa depender 
de tática operatória.

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

Semanalmente puncionamos o cisto 
e após esvasiarmos ,sua cavidade, nela 
injetamos alguns centímetros do líqui­
do, cuja fórmula nós tomamos a liber­
dade de copiar de Cutler:

Álcool absoluto
Clorofórmio

Lesão do tipo inflamatório 
simples, podendo ser aguda ou 
crônica, afetando principal­
mente a papila palatina.

1)

Lesão do tipo complexo ou do 
tipo secretor, onde a papila pa­
latina pràticamente não apre­
senta alterações e às vezes é 
possível, através do orifício por 
trás da referida papila, drenar 
secreção aquosa que Thoma 
relata ser às vezes salobra.

2)

Outros autores afirmam que qual­
quer infecção pode desencadear a for­
mação de um dêstes cistos seja ela da 
bôca ou da fossa nasal. Assim, seriam 
pròpriamente cistos de retenção, cujo 
epitélio variaria de acordo com o ponto 
de origem e com a pressão interna do 
mesmo. Seu conteúdo é líquido, tipo de 
retenção podendo conter colesterina, 
ou já estar infectado, aliás ocorrência 
comum.

— 6 cc.
— 3 cc.

Acido acético glacial — 1 cc. 
Cloreto férrico — 1 gr.
Repetimos esta manobra até a 

completa regressão do tumor. Não 
observamos nenhuma reação dolorosa 
maior com o emprêgo do esclerosante 
e vimos o enfermo curado dentro do 
prazo de 6 semanas.

Quando se localizam no foramem, 
podem deixar de apresentar alteração 
óssea e são chamados cistos da papila 
palatina. Por outro lado quando a sua

í
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Esofagectomia com esofagogastrostomia pré-aortica'*'

EGBERTO MOREIRA PENIDO BURNIER
Chefe de Clínica e de Cirurgia Torácica do Serviço Nacional de Câncer

gectomia dêste grupo, é precisamente 
aquela de que nos ocuparemos. Por ter 
sido uma esofagectomia alta, do terço 
médio para o superior, em que tivemos 
de entrar em contacto com a crossa 
da aorta, achamos interessante trazer 
os resultados de nossa experiência, 
tanto neste caso como nos outros, aos 
distintos colegas de Juiz de Fora. 
Acham-se mesmo aqui presentes cirur­
giões afeitos à cirurgia torácica e com 
maior experiência do que a nossa. A 
êstes, pedimos licença para comentar, 
sem qualquer pretensão, o caso apre­
sentado e cujos resultados foram bri­
lhantes .

Antes porém, faremos algumas con­
siderações anatômicas, muito sucintas, 
afim dos colegas poderem localizar bem 
0 sítio, a extensão e as manobras neces­
sárias à execução dessa cirurgia.

O esôfago é um tubo músculo-mem- 
branoso, retilíneo, que do faringe se 
estende até o estômago, atravessando 
assim três segmentos do corpo; pesco­
ço, tórace e abdome. Por isso mesmo 
êle toma as designações de esôfago 
cervical, torácico e abdominal. Os limi­
tes anatômicos destas três porções dis-

A cirurgia do esôfago, para aqueles 
que vem de perto seguindo a evolução 
célere da cirurgia torácica, não possue 
mais segredos. Desde que se disponha 
de um banco de sangue e de um apa­
relho de anestesia moderno de hiper- 
pressão, a cirurgia do esôfago fica 
acessível a qualquer cirurgião bem for- 
hiado, bastando para tanto, conheci­
mentos da mecânica respiratória e 
traquejo em sutura estanque do tracto 
digestivo.

No Instituto de Câncer, do Serviço 
Nacional, a cirurgia do esôfago teve 
início em 1950, quando pudemos ter à 
mão os apetrechos indispensáveis à 
realização da cirurgia torácica, tendo-se 
realizado desta época até o presente, 
cêrca de sete esofagectomias, tôdas com 
resultados favoráveis. Em Janeiro de 
1952 houve, seguindo a tendência geral 
de todos os grandes centros, a divisão 
em especialidades, dentro do vasto setor 
da Cancerologia, cabendo a nós, a che­
fia da cirurgia torácica. Acumulando 
assim as funções de Chefe de Cirurgia 
torácica e de Chefe de Clínica, temos 
procurado dar um cunho clínico e 
técnico à cirurgia do Câncer, afim de 
justificar a confiança em nós deposi­
tada. Pois bem, de Janeiro para cá 
praticámos três esofagectomias sendo 
uma em clínica particular. A 2.^ esofa-

Trabalho apresentado às "VIII Jornadas 
Médicas de Juiz de Fóra".

(*)
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tintas do esôfago são os seguintes: o 
esôfago cervical começa ao nível de um 
plano horizontal que passa pela borda 
inferior da cartilagem cricoide; ao 
chegar à fúrcula, em correspondência 
com a segunda vértebra dorsal, pene­
trando no tórax, o esôfago se torna 
torácico estendendo-se até D7 ou D8 
quando, atravessando o diafragma, passa

formar o esôfago abdominal, termi­
nando-se à entrada do estômago onde 
uma faixa bem delimitada, constitui o 
cardia. As relações do esôfago com 
os órgãos vizinhos são interessantíssi­
mas, variando em cada segmento 
considerado. Para não nos estender­
mos demasiado, daremos, ainda que 
sucintamente, as relações do esôfago 
torácico. O esôfago, mantém rela­
ção íntima em toda a sua extensão, 
com a coluna vertebral, sôbre a qual 
se aplica e segue suas curvas em sen­
tido antero-posterior, afastando-se um 
pouco dela a partir da 5.^ 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 situação no me- 
diastino posterior êle foge ã exploração 
clínica diréta, só sendo visualizado di­
retamente pela endoscopia (esôfagosco- 
p:a) ou indiretamente pelas radiogra­
fias contrastadas. No próprio segmento 
torácico do esôfago podemos distinguir 
duas porções: uma acima do cajado da 
aorta, porção supra-aórtica, em que o 
esôfago se mantém retro-traqueal e uma 
porção inferior, infra-aórtica em que 
o esôfago é retro-cardíaco ou retro-pe- 
ricárdico.

A porção supra-aórtica é de difícil 
acesso pelos seguintes motivos: l.°) re­

lações e proximidade com os grossos 
vasos da base do coração; 2.°) união 
íntima entre o esôfago e a traquéia 
a ponto de se confundirem as fibras 
de um e outro segmento, no chamado 
músculo traqueo-esofagiano. Lateral­
mente o esôfago supra-aórtico mantém 
relações à esquerda com a carótida pri­
mitiva esquerda e um pouco para trás 
com a primeira porção da artéria sub- 
clavia esquerda; entre êstes elementos 
passa 0 pneumogástrico que abandona 
0 recurrente ao chegar à face anterior 
da aorta, para seguir daí por diante 
no ângulo diedro formado entre o esô­
fago e a traquéia. Ainda à esquerda, num 
plano um pouco mais posterior, já no 
tecido para-vertebral, caminha o canal 
torácico. A direita, as mesmas relações 
com a carótida primitiva e sub-clavia 
e seu tronco comum braquio-cefálico, 
estando a pleura mediastínica mais 
afastada dêsse lado do esôfago, bem 
assim o recorrente direito, que só na 
sua origem mantém alguma relação 
com 0 tubo.

Na porção infra-aórtica o esôfago 
torácico se afasta da coluna e se apro­
xima da pleura mediastínica, permane­
cendo entre o pericárdio e a coluna 
vertebral.

Abandonando a traquéia, entra em 
relação com o brônquio esquerdo, local 
onde se estende o colar dos gânglios 
intertraqueobrônquicos, que muitas ve­
zes volumosos dificultam quando não 
contraindicam a esofagectomia. Daí 
torna-se retro pericárdico e através 
desta serosa entra em relação com a 
aurícula e ventrículo esquerdos pela 
sua face posterior. Na face superior 
do tórax, as intercostais direitas pas­
sam sob o esôfago mas, a partir da 6.®
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bulosas ramificadas, localizando-se ge­
ralmente acima da musaularis mucosce. 
A 3 a túnica do esôfago é constituída 
pela muscular, e é composta de duas 
camadas; a circular interna e a longi­
tudinal externa. Esta túnica muscular, 
pelas suas conexões fixa o órgão e 
forma na face posterior da laringe o 
ligamento triangular de Gilette. E’ 
continuação da muscular do faringe e 
não sofre solução de continuidade com 
a túnica homologo do estômago.

Para terminar, algumas últimas pa­
lavras sôbre a vascularização e a iner- 
vação do esôfago. As artérias provêm 
de várias origens, de acôrdo com o 
segmento a considerar: artérias esofá- 
gicas superiores, ramos das tireoidéias 
inferiores, ramos diretos da aorta torá- 
cica, ramos das artérias brônquicas e 
intercostais, e as artérias esofágicas 
inferiores que são ramos da diafrag- 
mática inferior. As veias formam um 
rico plexo sub-mucoso que se comunica 
através da parede do esôfago com o 
plexo peri-esofágico que deságua nas 
tireoidéias inferiores, nas ázigos, nas 
diafragmáticas e coronárias estomáqui- 
cas. Importante nesta circulação venosa 
é a opinião de Dussausay que diz: “o 
sangue venoso do têrço inferior do 
esôfago é tributário da coronária es- 
tomáquica e portanto do sistema porta, 
estabelecendo assim uma grande rêde 
de circulação colateral venosa entre o 
sistema porta e os sistemas ázigos e 
cava superior.

Os linfáticos se distribuem em duas 
rêdes, uma mucosa e outra muscular. 
Dai nascem troncos que vão à periferia 
do esôfago e que na porção cervical 
são tributários da cadeia do esterno- 
cleido-occipito-mastoídeo e da cadeia

vértebra dorsal, são as intercostais es­
querdas que cruzam sua face posterior. 
Vistas ligeiramente as relações do esô­
fago torácico, nos permitiremos referir 
mais algumas palavras sôbre os meios 
de fixação resistência e constituição do 
esôfago. O esôfago se fixa pela conti­
nuidade que mantém com o faringe e 
o estômago e ainda por meio de fascí- 
culos conjuntivos enviados a todos os 
órgãos vizinhos e fibras musculares que 
de sua túnica mais externa vão ter à 
tranquéia, brônquios, aorta e anel eso- 
fagiano do diafragma. Quanto à resis­
tência do esôfago, sabemos que suporta 
pressões consideráveis, sendo a mucosa 
a menos estensível; sob a ação de ten­
são, o esôfago não se rompe, mas se 
fende longitudinalmente, propriedade 
que deve sempre ser lembrada na ci­
rurgia esofagiana. Da estrutura do 
esôfago, a mucosa é a mais importante 
das 3 túnicas do tubo, pois que espes­
sada, de 8 décimos a 1 milímetro, resis­
tente e de uma côr branco acinzentada, 
dela se utiliza o cirurgião para efetuar 
uma boa anastomose. O epitélio é do 
tipo pavimentoso estratificado seme­
lhante ao da bôca e faringe. A mucosa 
se assenta sôbre um derma ou corion, 
que logo se continúa com a 2.^ camada 
do esôfago, a túnica celular. Anexas à 
mucosa encontramos glândulas, ditas 
glândulas esofágicas principais, tipo 
acinosas, que se dispõem na maioria 
sob a muscularis mucosce, portanto na 
que lembra com certa fidelidade a 
camada celular. Aí se encontram tam­
bém, em menor as glândulas cárdicas, 
encontradas na porção cárdica do estô­
mago. Daí o seu nome. Distri­
buem-se de preferência nas proxi­
midades do cárdia e são do tipo tu-
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que êste acidente é mais função da 
anestesia: a excitação do vago só é 
seguida de paraiisia quando o doente 
se acha em anoxia.

Feitas estas considerações imprescin­
díveis, -passaremos ao estudo do caso:

Trata-se do Sr. A.L.N., registado sob 
o n.o 22.440 no Serviço Nacional de 
Câncer, de 60 anos de idade, côr branca, 
comerciário, casado.

Procurou o Serviço Nacional de Cân­
cer em Junho de 1952, sendo trazido 
pelo Dr. Veiga Cabral.

Informou-nos o paciente que há cêrca 
de 6 mêses começou a notar dificuldade 
ã deglutição, tendo procurado vários 
médicos. Pinalmente o radiologista Dr. 
Castro Pinto, fêz o diagnóstico de cân­
cer do têrço inferior do esôfago. A sua 
história é uma repetição comum e mo­
nótona de todo doente de esôfago, co­
meçando por dificuldade à deglutição 
de sólidos, passando esta dificuldade 
para os semi-sólidos e finalmente para 
os líquidos. Algumas vêzes se referia a 
dores retro esternais baixas, com irra­
diação para as regiões lombares e dorso, 
principalmente para o lado esquerdo 
localizando-se na ponta do omoplata. 
Conta-nos ainda que, forçando a ali­
mentação, pois sabia que seu estado 
de fraqueza era oriundo da falta de 
alimentos, não raras vêzes sentia como 
que a parada dos alimentos antes de 
cairem no estômago e por vêzes os 
mesmos regorgitavam.

Indivíduo emagrecido, longilineo, mu- 
cosas descoradas; a desnutrição ainda 
não era extrema, pois conseguia deglu­
tir líquidos.

O exame radiológico trazido pelo 
paciente e confirmado após novas

>?/•

Radiografia pré-operatória, mostrando lesão 
do tipo produtivo ao nível do terço inferior 
do esôfago, com imagem típica de falha de 
enchimento. Vê-se ainda que não há dila- 
tação supra estenótica. Observe-se o pre­

gueado grosseiro ã'o estômago

dos recorrentes. No tórax êsses troncos 
vão em primeiro lugar aos gânglios 
peri-esofágicos que são parte dos gân­
glios mediastínicos posteriores e que se 
distribuem de preferência na face pos­
terior do esôfago e não têm correlação 
com os gânglios traqueo-brônquicos; 
na porção abdominal os linfáticos eso- 
fagianos se distribuem aos gânglios 
próximos ao cárdia e sòmente por esta 
via chegam aos gânglios traqueo-brôn­
quicos.

A inervação do esôfago provém de 
várias origens: do pneumogástrico e do 
simpático. A secção do pneumogástrico, 
era temida no princípio da cirurgia do 
tórax sendo acusada de provocar a pa­
rada brusca do coração. Sabe-se hoje
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chapas mostrava a ausência de lesão 
pulmonar e falhas de enchimento na 
extensão de 5 a 6 cms. ao nivel do 
têrço inferior do esôfago. Diagnóstico 
radiológico de blastoma do têrço infe­
rior do esôfago. A esofagoscopia exe- 
-cutada pelo Dr. W. G. Lamprecht, 
-assistente encarregado da seção de en- 
doscopia e otorinolaringologia do S.N.C., 
mostrou um tumor úlcero-vegetante, 
muito sangrante, situado a 22 cms. da 
•arcada dentária superior. Nêste local, 
foi praticada a biópsia cujo resultado 
foi: carcinoma epidermoide, (Prof.
Francisco Fialho). Com o diagnóstico 
firmado de câncer do têrço inferior do 
esôfago foi intensificado o pré-operató- 
rio que durou 12 dias, no sentido de 
colocar o paciente nas melhores con­
dições possíveis.

Hidratado convenientemente o pa­
ciente e postas as taxas sanguíneas no 
seu real valor de equilíbrio ã luz da 
volemia, feito um balanço do risco ci­
rúrgico por exame clínico perfeito, em 
que não foi esquecido o eletrocardio- 
grama, o paciente foi levado à sala de 
cirurgia no dia 2-7-52. Os cuidados pré- 
operatórios da véspera consistiram em> 
toilete, higienização da bôca e do esô­
fago, por lavagens que vinham sendo 
feitas há alguns dias. Colocação de uma 
sonda de borracha no esôfago, com a 
qual o paciente foi para a sala de; 
-cirurgia.

Pressão arterial 16x9. Anestesia pelo 
cxpiro-pulsator, com intubação. Foi 
usada a mistura, protóxido de zazoto, 
eter, oxigênio. A curarização foi feita 
com Flaxedil, tendo a dose total sido de 
10 cc. durante o decorrer do ato ope- 
ratório. Não houve nenhum acidente 
anestésico. Indução pelo thionembutal.

Peça operatória de A. L. N., mostrando o 
volumoso tumor que quase ocupava a cir­
cunferência du esôfago. A ressecção foi pra­
ticada com bôa margem de segurança acima 

e abaixo do tumor

Intervenção proposta: esofagectomia 
com esofagogastrostomia.

Operador: Dr. Egberto Moreira Bur- 
nier.

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

Durante o ato cirúrgico o paciente 
tomou cinco litros de sangue por duas 
veias prèviamente caterisadas.

ATO OPERATÓRIO

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

A posição dos membros, foi disposta, 
de modo a poder ser feito o contrôle 
de pressão arterial e ao mesmo tempo 
injeção endoflébica de Thionembutal, 
sôro e sangue.
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tros seguindo o reparo costal prèvia- 
mente estabelecido e se estendendo- 
desde a borda externa até 2 dedos 
transversos para diante da linha média 
posterior do corpo, interessando pele, 
tecido celular sub-cutâneo e aponeurose- 
torácica. Hemostasla rigorosa por coa- 
guiação de todos os vasos que sangra­
vam. Proteção dos lábios cutâneos da 
ferida cirúrgica com compressas fixadas 
por chuleio simples de seda número 1.

Secção da musculatura da face la­
teral do tórax, constituída do grande 
dentado e grande dorsal. Rigorosa, 
hemostasia.

A ponta do omoplata foi libertada 
e mantida elevada por válvula prote­
gida por compressa. Posta a descoberto- 
a 7.^ costela foi praticada à bisturi a 
incisão do periósteo em tôda a sua 
extensão, sendo feitas nas extremidades 
incisões perpendiculares. Descolamento 
periósteo com a extremidade em concha 
de descolador de Matson liberando-se 
assim a porção externa do periósteo. 
Com a sua estremidade em U fizemos 
a liberação perióstica da borda superior, 
no sentido de diante para trás e da 
borda inferior, no sentido de trás para 
diante, isto é, seguindo a orientação 
dos músculos intercostais. Com o desta­
ca periósteo curvo, foi praticada em 
toda a extensão da costela o decola- 
mento periósteo na sua face posterior.

Secção costal com costótomo, adiante- 
ao nivel da cartilagem costal e atrás, 
além da tuberosidade costal, retirando- 
se a costela.

Avisado 0 anestesista, foi aberto o 
tórax, por secção da pleura a bisturi.

À inspecção da cavidade torácica re­
velou sinfises pleurais em vários pontos,.

Radiog-rafia efetuada no Z.° dia de operado. 
Vê-se à esquerda a sombra do corpo do 
estômago e a perfeita expansão pulmonar 
dêsse lado. Falta a 7.° costela e há secção 
posterior do 6.® e 5.° arcos costais. Vê-se o 
colar dos agrafes de magnésio deixado pela 

sotura total pela pinça de Von Petz

Antissepsia com solução de Mertiolato 
de todo 0 hemitorax esquerdo, incluindo 
raiz do membro superior homologo, 
pescoço e hemi-abdômen esquerdo.

Colocação dos campos operatórios, 
deixando a descoberto o hemi-arcabouço 
costal esquerdo, desde as linhas das 
apófises espinhosas até o externo.

Contadas de cima para baixo as cos­
telas, tomando como ponto de reparo 
o ângulo de Louis, foi identificada a 
sétima. Sôbre êste arco praticamos com 
as costas do bisturi uma marcação 
tanto da sua projeção cutânea como 
pontos de reparo por traços transversos.

Tudo a postos, foi praticada uma in­
cisão de aproximadamente 40 centime-
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estensas, inclusive aoalgumas delas 
nivel do diafragma e do mediastino. 
Estas sinfises foram desfeitas a golpes 
de tesoura, expondo-se assim os elemen­
tos do medlastinio.

A aorta torácica, muito volumosa, 
mantinha até certo ponto mascarado o 
esôfago, tendo sido necessário o auxilio 

sua identificação.da palpação para 
Verificou-se assim que a lesão localizada 
pela radiologia no 1/3 inferior, era prà_ 
ticamente no 1/3 médio, estando o limite
superior do tumor, cêrca de 3 centime- 
tros abaixo da crossa da aorta. Desde 
logo verificamos a impossibilidade de 
anastomose do esôfago, sem mobiliza­
ção do mesmo em relação à crossa.

Nessas condições a extensão da aber­
tura torácica, desde que era necessária 
uma visão da extremidade superior do 
esôfago, também chamada supra aórti- 
ca, apesar da maior tração dada ao afas- 
tador de Sauerbruck, continuava dimi­
nuta. Praticamos então através do des­
locamento cutâneo do lado superior da 
ferida, via de acesso à extremidade pos­
terior da 6.^ e 5.^ costelas e, após os cui­
dados de descolamento periósteo, foram 
ressecados cêrca de 2 cms. de cada 
costela, obtendo-se assim pela recolo- 
cação do afastador de Sauerbruck uma 
conveniente abertura da ferida torãcica.

Após a revisão do campo operatórlo 
iniciou-se a dissecção do esôfago pela 
abertura da pleura mediastinal, entre o 
esôfago e a aorta. A seguir, do outro 
lado do esôfago, procurou-se um plano 
de divagem retro esofagiano para pinçá- 
lo por uma fita passada através dêste 
túnel neo-formado. A tração do esô­
fago praticada por êste meio, facilita 
0 descolamento para cima e para baixo

Radiogrrafia contrastada, feita no 12.° dia de 
operado. Verifica-se o alto sitio de anasto­
mose por comparação à sombra clavicular. 
Bôa passagem da bôca anastomótica. Cêrca 
de dois têrços do estômago se acham no tórax

que foi feito com manobras suaves, 
muitas vêzes digitais.

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 sôro 
quente. A abertura do diafragma foi 
feita da periferia para o centro, da 
esquerda para direita e de diante para 
trás, pinçando-se cuidadosamente os 
vasos diafragmáticos, à medida que iam 
sangrando. Identificação do estômago, 
libertação do cárdia e da porção dia- 
fragmática do esôfago, libertação da 
grande curvatura do estômago come­
çando pela ligadura e secção dos vasos

i
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curtos, deixando ‘‘in loco” o baço. A 
libertação da grande curvatura foi feita 
respeitando-se ‘‘in totum” o arco ar­
terial inferior formado pela gastro-epi- 
plóica direita, pois que a esquerda foi 
ligada. A seguir foi libertada a pequena 
curvatura, começando-se pela ligadura 
da coronária estomáquica, mas respei­
tando-se o arco arterial superior pela 
preservação da pilórica. Liberado o 
estômago foi o mesmo mobilizado para 
cima, a fim de se verificar da possibi­
lidade de anastomose de seu côto com 
o que restaria do esôfago após sua disec- 
ção. Verificada a possibilidade desta 
anastomose em boas condições, isto é, 
sem tração, iniciou-se o tempo da res- 
secção. Com pinça de Von Petz foi sec- 
cionado o estômago logo abaixo do cár- 
d’a, no sentido transversal, deixando. 
se assim absolutamente íntegro o fundo 
gástrico que seria elevado futuramente 
para cima, para ser o sítio da anasto­
mose .

Sôbre os agrafes de magnésio da por­
ção gástrica foi praticada uma sutura 
sero muscular e abandonado o estômago. 
Levantada a peça composta do esôfago 
e porção mais superior do estômago, foi 
iniciada uma nova fase operatória qual 
a da mobilização do esôfago por sob o 
arco aórtico.

O início dessa dissecção foi feita por 
dissociação digital por trás do esôfago 
de baixo para cima, além do arco aórtico. 
D'ssecção romba da porção superior do 
arco aórtico, com tesoura. Identificados 
três ramos inter-costais foram os mes­
mos ligados e seccionados. Para com­
pletar, ainda com dissociação romba 
digital, individualizamos a crossa e o 
esôfago. Passamos por sob o arco aór­
tico uma pinça curva e apanhamos o fio

Ãi
mi
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Foto do paciente com 13 dias de operado, 
vendo-se a cicatriz operatória cujos pontos 
foram retirados recentemente e o local da 

colocação do dreno pleural

que atamos ao cárdia. Por tração dêste 
fio, ajudado por manobras digitais, pu­
xamos o esôfago por de trás da crossa 
e 0 retiramos por cima.

Recolocado o esôfago para baixo veri­
ficamos que se mantinha nesta nova 
posição, por diante do arco aórtico, sem 
acotovelamento ou tração demasiada.

Através da brecha diafragmática apa­
nhamos 0 estômago e levamo-lo sôbre 
a aorta, fixando-o por diante da crossa 
por 2 pontos bem firmes, um interno 
na pleura mediastina e outro externo 
na pleura parietal.

Tracionamos ligeiramente o esôfago 
e praticamos uma sutura em pontos 
separados de seda entre a musculatura 
esofagiana e a porção sero muscular do
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fundo do estômago, na sua face an­
terior.

do-se uma brecha para passagem do 
estômago, não tendo havido fixação 
dêste órgão a êste nivel.

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

Sintese da parede torácica com catgut 
n.o 2, cromado, pegando pleura e pe- 
riósteo e ainda com chuleio cromado 
foi fechado o plano muscular. A síntese 
cutânea foi feita com pontos separados 
de seda. Antes de ser iniciado o fe­
chamento do tórax foi praticada uma 
botoeira inter.costal, junto ao fundo 
de saco pleural esquerdo (nono espaço) 
através da qual foi passada uma sonda 
de borracha de Pezzer, seccionando-se 
a sua cúpula por incisão dos orifícios 
laterais.

A fixação desta sonda foi feita com 
ponto transcutâneo em V com crina 
de Florença, extra grossa; antes do 
fechamento da cavidade torácica foi 
praticada a insuflação pulmonar e só 
depois de extraído todo o ar pleural, 
foi dado o último ponto de síntese to­
rácica. O vácuo pleural foi mantido 
pela ligação da sonda de drenagem ao 
aparelho de Wangensteen, prèviamente 
preparado, ainda dentro da sala.

Curativo oclusivo.
Post-operatório: o post-operatório

correu desde as primeiras horas muito 
favorável. A pressão arterial manteve-se 
dentro dos limites normais. A respiração 
regular e rítmica. O pulso sempre tenso 
e cheio. O cateter nasal para oxigênio- 
terapia post-operatória foi levantado 
com 24 horas.

Verificado o limite mais alto 
do tumor, pela palpação, foi seccionado 
0 esôfago da seguinte maneira: apa­
nhamos 0 mesmo com mão esquerda, 
estando o dedo indicador limitando o 
polo superior do tumor; com o bisturí 
seccionamos lentamente as camadas 
musculares até o aparecimento da mu- 
cosa, manobra que foi repetida em 
toda a circunferência do esôfago por 
movimentos de bascula.

1

A secção da mucosa foi feita a mi­
límetros adiante do nível da secção 
muscular, com intuito de deixar uma 
ligeira eversão da mucosa. Esta ma­
nobra visou facilitar, como realmente 
facilitou, a sutura total. Abertura de 
uma botoeira de cêrca de 3 centímetros, 
na face anterior do estômago, interes­
sando tôdas as suas camadas. Aspiração 
do conteúdo gástrico. A sutura total 
foi feita com pontos separados de seda 
n.° 0, procurando-se unir mucosa éso- 
fagiana com mucosa gástrica.

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 sistematização 
da colocação dos pontos, porém diversa, 
quanto ao modo de passá-los: de dentro 
para fora na mucosa gástrica e de fora 
para dentro na mucosa esofagiana.

Para terminarmos a sutura esôfago 
gástica, foi praticada ainda com pontos 
separados uma sutura entre a muscula­
tura do esôfago e a sero muscular do 
estômago, igualmente próximos e cui­
dadosos como anteriormente. Rigorosa 
verificação de hemostasia. Síntese em 
pontos separados do diafragma deixan-
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O paciente cumpriu tôdas as reco­
mendações médicas ajudando-se a si 
próprio pela mobilização dos membros 
e pela tosse. O aparelho de Wangensteen 
funcionou a contento, tendo sòmente 
sido interrompida a aspiração torácica 
com 36 horas, quando o paciente so­
freu 0 primeiro exame radiológico post- 
operatório e andou pela primeira vêz. 
Daí por diante a aspiração torácica era 
ligada de 6 em 6 horas, havendo tempo 
para a deambulação do paciente. No 
5.° dia foi suspensa a aspiração torácica 
por não haver mais nada a aspirar. 
Até 0 4.° dia a alimentação foi paren- 
teral, seguindo uma norma média de 
medicação seguinte:

1 — Anti-bióticos (penicilina e es- 
treptomicina);

2 — Soluto de glicose a 5% (500 cc.);
3 — Vitamina C (1 gr.) e Vitamina 

B (Betalin 2 cc.) Pantopon de 12 em 
12 horas (1 empóla). Coramina 1 empôla 
de 8 em 8 horas.

Foi feita aspiração pela sonda gástrica 
de 6 em 6 horas, sendo que a coramina 
e o Pantopon só foram ministrados nas 
primeiras 24 horas. A partir do dia 
a alimentação líquida foi iniciada em 
pequenas doses repetidas, de 2 em 2 
horas ã base de água e leite. No 6.° 
dia passamos aos mingáus ralos, no 7.° 
aos pastoscs e do 8.° dia em diante a 
alimentação já era semi-sólida. No 12.° 
dia foi praticada uma radiografia con­
trastada evidenciando-se o perfeito 
trânsito esôfago gástrico e a quase 
totalidade do estômago dentro do tó- 
raxe. O paciente teve alta no 12.° dia, 
para residência e sob vigilância do 
ambulatório.

COMENTÁRIO

O caso que vimos de apresentar é 
interessante como todo caso de câncer 
do esôfago, porém apresenta particula- 
lidades que acrescidas da experiência 
dos demais casos nos levam a enumerar 
as considerações abaixo:

1.0 — Da localização — como já vimos 
na descrição do ato operatório, radiolò- 
gicamente tratava-se de um neo do 
têrço inferior do esôfago e cirürgica- 
mente de um neo de têrço médio para 
têrço inferior.

2.0 — Da via de acesso lateral esquer­
do — cirurgiões há que preferem na 
cirurgia esofagiana o hemi-tórax direito 
justamente para evitarem a crossa da 
aorta. Confessamos que não temos ainda 
experiência da via de acesso à direita 
para esôfago, mas não constitui impe- 
cilho bastante para nós a presença da 
crossa, a ponto de preferirmos a via 
direita ã esquerda. Verdade é que é ma’s 
fácil um isolamento da ligadura da 
ázigos do que um deslocamento da 
crossa, mas a relativa lateralidade es­
querda do esôfago que se acentua na 
extremidade do cárdia nos impeliu para 
a via de acesso esquerda, ainda mais que 
0 diagnóstico radiológico falava na lo­
calização do têrço inferior.

3.° — Da permanência, no post-ope- 
ratório, de uma sonda semi-rígida 
abaixo da anastomose esôfago-gástrica: 
há quem use êste recurso, ao passo que 
outros 0 condenam. Indiscutivelmente 
se a anastomose foi bem feita, é indi­
ferente usar ou não a sonda. A questão 
de se dizer que a presença da sonda 
macera a anastòmose, favorecendo a 
sua deiscência, não pode suportar uma
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crítica rigorosa. Aliás, a sonda aí colo­
cada favorece a cicatrização porque pela 
retirada da secreção gástrica diminui 

■o pêso sôbre a sutura e evitando a 
distensão da mesma e favorecendo a 
■cicatrização. O que se pode discutir 
nesta situação, não é o uso da drena­
gem post-operatória, e sim a qualidade 
da sonda. Para evitar o inconveniente 
■da sonda semi-rigida, tem sido usada 
por alguns cirurgiões uma sonda abso­
lutamente maleável constituída por tubo 
de borracha, semelhante ao dreno de 
Penrose, porém de maior comprimento. 
Assim evitaríamos o contacto da ali­
mentação com a sutura preservando-a 
da maceração, pois que a sonda se abri­
ría com a passagem do alimento, mas 
não se evitaria o contacto da sutura 
com cs líquidos mucosos e salivares que 
encheram o estômago. E’ verdade que 
poder-se-ia passar por dentro desta 
borracha um tubo semi-rígido e assim 
fazer a expiração desejada. Procurare­
mos no futuro usar um tipo semelhante 
ao que dissemos para melhor ajuizar 
das suas vantagens e desvantagens, 
assunto que oportunamente será das 
nossas considerações.

4.0 — Da drenagem do hemi-tôraxe 
— a primema questão é de que se deva 
ou não fixar o dreno e qual a sua ma­
neira. Nas primeiras drenagens como 
usavamos uma sonda de Pezzer não 
colocamos fixação alguma, apenas fa­
zendo a retirada do bico da sonda. Ob­
servamos que, com mobilização ativa 
do paciente e levantar precoce muitas 
vêzes a sonda se deslocava ficando sub- 
pleural, e uma vêz até subcutânea, difi­
cultando sobremaneira o contrôle sôbre 
a secreção da cavidade torácica e exi­
gindo por vêzes nova drenagem. Nestas

condições passamos a fixar o dreno co­
locado num espaço inter-costal próximo 
ao fundo de saco pleural por um ponto 
em U de crina, material que tem a 
vantagem de não aderir nem aos te­
cidos nem à borracha.

Alguns cirurgiões não drenam, pre­
ferindo evacuar periòdicamente por 
punção de um espaço inter-costal 
o líquido. Êste processo não é mau, 
porém necessita uma vigilância maior 
e um descuido pôde dificultar a res­
piração do paciente xios primeiros dias 
de post-operatório. Outros ao contrário 
em vêz de usarem um dreno fazem 
uso de dois e três, exagêro com o qual 
não concordamos, pois que um dreno 
bem colocado e funcionando satisfaz 
perfeitamente.

5.0 — Tôda a vêz que podemos fazer 
uso da víscera gástrica para anastomose 
com o esôfago, preferimo-la mesmo nos 
casos de cirurgia alta, não havendo 
qualquer distúrbio por compressão de 
órgãos vizinhos desde que se ensine ao 
paciente o modo de se readaptar a nova 
condição, isto é, alimentação pouco 
copmsa e repetidas vêzes. A tendência 
do próprio estômago deslocado de sua 
posição é de funcionar como tubo na 
porção endo-torácica e por dilatação 
sub-diafragmática de reproduzir aí a 
verdadeira função de depósito. Eis 
porque no princípio deve se ensinar o 
paciente a fazer a sua digestão de pé, 
para manter esta fisiologia, po’!s que a 
reflexão da porção do estômago supra- 
diafragmática póde determinar distúr­
bios respiratórios e cardíacos por com­
pressão.

6.0 — Outro assunto próprio para es­
clarecimento é 0 que se refere ao fio
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da sutura: preferimos o material inab- 
sorvivel especialmente a seda. Fêz-se 
uso também do linho e do algodão. Não 
têmos razão nem base para usar a seda 
e menosprezar os demais.

Só sômos contrários ao uso de ma­
terial absorvível na sutura gástro-eso- 
fagiana e na ancoragem do estômago 
com 0 esôfago, porque em sendo absor- 
vivel, deixa as suturas frágeis antes de 
se completar a cicatrização.

7.0 — Outro assunto digno de polêmica 
é 0 fato de levantar precoce. Somos 
partidários desta conduta evitando-se 
assim os grandes males de decúbito. 
Excepcionalmente levantamos os doen­

tes depois das 24 horas. No caso pre­
sente, só levantamos o paciente em 36 
horas, justamente porque se tratava de 
uma anatomose esofago-gástrica, pré- 
aórtica em que os abalos ritmicos do- 
grosso vaso poderiam facilitar, associa­
das à mudança de posição, à deiscência 
da sutura.

8.0 — Quanto ao emprego do aparelhO' 
de hiper-pressão e a terapêutica pelO' 
sangue, nos excusamos de comentários 
porque hoje constituem os grandes mar­
cos ao lado dos anti-bióticos, aos quais- 
deve a cirurgia tóracica a rapidez, se­
gurança e brilhantismo com que é rea­
lizada.

í



PERGUNTAS E RESPOSTAS

O ensino da cancerologia 

deve ser ministrado nas universidades^
V

MÁRIO KROEFF
Diretor do S. N. C.

A CANCEROLOGIA, com o progresso 
das ciências, cada vez mais se firma 
como especialidade médica.

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

O cancerologista deve possuir conhe­
cimentos especiais, não só no diagnós­
tico da doença, como em seu tratamento. 
No diagnóstico, não só a clinica cance- 
rológica requer adestramento profissio­
nal no reconhecimento da doença que 
pode se localizar em qualquer parte do 
organismo, como exige o hábito do mi­
croscópico para confirmar e diferenciar 
a patologia das lesões, estas mesmas com 
variada indicação nos processos tera­
pêuticos .

Não só a experiência no exame dos 
doentes e o manejo do microscópio se 
tornam necessários, mas também a en- 
doscopia aplicada, num e noutro órgão, 
é indispensável à prática da cancerolo­
gia moderna, sem falar na tomada das 
biopsias, que só fazem bem àqueles que 
estão familiarizados com o exercicio da 
clínica especializada da doença.

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

ção médica, quer na cirurgia, quer na 
radioterapia, feita, ora pelos raios X, 
ora pelo radium. Aqui, há mesmo espe­
cializações dentro da própria especiali­
dade médica.

Só com ensino técnico apropriado se 
poderão formar os cancerologistas, sem 
falar na educação médica geral que, das 
Universidades advirá aos que saem para 
a vida prática e logo a seguir lhes ca­
berá dar o primeiro sinal de alarme ante 
uma lesão suspeita, quando em contacto 
com seus doentes.

Como ainda não se definiu de ma­
neira positiva um método uniforme de 
tratamento das lesões cancerosas que 
são variadas pelas suas localizações ou 
malignidade estrutural, a cancerologia 
é ainda complexa disciplina que merece 
ser encarada como de capital importân­
cia, tanto do ponto de vista médico, 
cientifico, assistencial e social.

Se há sobejas razões do ponto de 
vista médico e técnico para ser admitida 
como disciplina autônoma no ensino mé­
dico, pode-se também afirmar que as 
altas percentagens de cura só se alcan­
çam com 0 tratamento adequado, cor­
reto e oportuno, dentro da boa técnica 
da cancerologia moderna.

O valor social do ensino da cance­
rologia não carece ser enaltecido, bas-
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tando considerar o .que representa o 
câncer nos índices de mortalidade mun­
dial. Enquanto outras doenças que já 
constituíram objeto de ensino especiali­
zado nas Universidades vão diminuindo 
seus coeficientes de mortalidade, o cân­
cer se conserva imutável e aumenta até, 
segundo a interpretação das estatísticas,

Nêste último meio século, subiu do 
9.° para o 2.° lugar nos índices de mor- 
talidades nos países de elevado grau de 
civilização (E. Unidos, Inglaterra, etc.) .

Na importância médico-social, ne­
nhuma das disciplinas acima enumera­
das se equivalem à cancerologia, se aten­
dermos ao número de vítimas que faz 
o câncer anualmente em qualquer 
parte do mundo. Sob êste aspecto, só a 
cardiologia poderia superá-la, por­
quanto nos coeficientes da atual mor­
talidade nos países de civilização ele­
vada, figuram em primeiro plano as

doenças do aparelho circulatório e, logo 
a seguir, o câncer como responsável por 
mais de 13 % do obituário geral.

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

Confusas são ainda a etio-patoge- 
nia, epidemiologla e profilaxia do cân­
cer.

J

Para avaliar-se a importância hoje 
atribuída ao mal pelos homens de ciên­
cia, basta considerar o grande número 
de laboratórios de pesquisa que, nos 
melhores centros culturais do mundo, 
se dedicam á investigação iaboriosa, 
porfiada e tenaz, em prol da redenção 
da humanidade que hoje sofre ou se 
angustia, ante à ameaça do seu maior 
flagelo.

'.S. ,
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DIVULGAÇÃO

Novos recursos para a cura do câncer

Palavras do Dr. Mário Kroeff a propósito 
da visita do Prof. Paterson ao S. N. C.

chester o mais credenciado centro de 
tratamento de câncer do mundo: Holt 
Radium Institute. Em várias localiza­
ções da doença, suas percentagens de 
cura são superiores às de cinco de seus 
maiores rivais, o Radium Helmet de 
Estocolmo, a Fundação Curie de Paris, 
o Radium Institut de Goetingen, o Ins­
tituto Português de Oncologia e o Me­
morial Hospital de New York. Êle ma­
neja, no tratamento, especialmente a 
radioterapia que compreende as duas 
poderosas armas de combate: o radium 
e os raios X. Os principios, regras, mé­
todos e tabelas, contidos no “The Man- 
chester Radium Dosage System”, cons­
tituem hoje um verdadeiro alcorão da 
radioterapia do câncer, consultados em 
todos os centros que praticam a boa 
cancerologia.

— Quando estive nos Estados Uni­
dos em 1943, suas tábuas sôbre dosa­
gem na radioterapia que acabavam de 
aparecer, passavam de mão em mão e 
eram decifradas pelos cancerolcgistas 
que possuiam idéias renovadoras. Daí 
para cá, a Escola de Manchester, se 
aperfeiçoou muito mais na técnica da 
aplicação do radium e dos raios X, com 
Paterson e sua maior colaboradora, 
Margaret Tod, que tam.bém esteve 
entre nós, a convite do .Serviço Nacio­
nal de Câncer.

Nos grandes institutos, devida­
mente aparelhados, cura-se o câncer, 
em dois terços de todos os casos, como 
veremos pelas estatísticas. Num traba­
lho de equipe, as técnicas empregadas 
entre cs especialistas, de modo dife­
rente quando localizado o câncer neste 
ou naquele órgão, darão percentagens 
de cura, tanto maiores quanto mais es­
meradas forem essas técnicas. O cotejo 
dos resultados obtidos por qualquer 
organização anti-cancerosa, no con­
fronto com institutos congêneres, nas 
várias localizações da doença, é que 
mostra o valor científico do trabalho, 
0 que sempre constitui verdadeira 
emulação, entre os profissionais. As 
tentativas individuais improvisadas, 
sem os meios adequados, se raramente 
curam definitivamente, fazem pior, le­
vando o doente, na maioria dos casos, 
a perder a oportunidade de salvação e 
constituindo até, em nossos dias, uma 
falta grave, por inconsciência médica. 
O tratamento do câncer, atualmente, 
subdivide-se em duas especialidades 
médicas, dentro da própria cancerolo­
gia: a cirurgia do câncer e a radiotera­
pia, às mais das vezes articuladas.

ESCOLA DE MANCHESTER

Paterson é um dos maiores cance- 
rologistas da atualidade. Fez de Man-
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ESTATÍSTICAS DE CURA gir a lesão, seja esta superficial ou pro- 
fundamente situada, porque a dose re­
cebida na pele decresce com o quadra­
do da distância e, à medida que os 
raios penetram; em dar uma direção 
determinada e precisa aos raios para 
que atinjam perfeitamente, sem dife­
rença de milímetros, a área visada: em 
distribuir a irradiação de modo homo­
gêneo para cobrir não só a lesão, mas 
também uma certa margem de segu­
rança, poupando os tecidos sãos. Nisso 
tudo é que residem os artifícios e exi­
gências das técnicas que foram melho­
radas em Manchester.

No Holt Radium Institute, as per­
centagens de cura permanente, com­
provadas com mais de cinco anos e 
obtidas com a radioterapia, são as se­
guintes: no total de todos os doentes 
tratados de 1940 a 1944, (hoje são me­
lhores) a cura vai a 62% nos casos ini­
ciais e 16% nos casos avançados (até 
um certo grau) . Especificamente, na 
bôca 54% nos iniciais e 9% nos avan­
çados; nos lábios 84% e 37%; na pele 
91% e 24%; na bexiga 48% e 3% assim 
por diante.

RADIOTERAPIA IMPLANTE DE AGULHAS 
DE RADIUM

O princípio da radioterapia apro­
veita a irradiação, quer seja emanada 
de substância radioativa (radium), e 
outras, quer provenha de uma empôla 
de raios X. O radium apresenta-se em 
terapêutica comumente acondicionado 
no interior de tubos ou agulhas ôcas, 
formadas de platina. A platina filtra 
uma determinada qualidade de seus 
raios X e emanações prejudiciais, dei­
xando passar outras mais penetrantes 
que vencem o envoltório de metal e 
atravessam cs tecidos sãos, quando de 
permeio com a lesão cancerosa, indo 
atingir o elemento maligno, no interior 
de nosso organismo. O elemento radio­
ativo, pela desintegração da matéria, 
acha-se em constante bombardeio, fe-

As agulhas de radium são, em cer­
tos casos introduzidas por algumas ho­
ras ou dias, em plena lesão e fixadas 
devidamente por meio de fios, atados 
com pontos passados nos tecidos, para 
manterem-nas em boa posição, sem pe­
rigo de perda ou de serem enguüdas 
pelo doente, quando aplicadas nos lá­
bios, língua ou bôca. É o que se chama 
implante. A lesão deve ser convenien­
temente bloqueada por vários dêsses 
focos de irradiação (agulhas), por 
todos os lados e no centro, num parale­
lismo perfeito de modo a distribuir-se 
irradiação homogênea, sem que uma 
área receba dose insuficiente, ou exa­
gerada .

rindo de morte as células cancerosas, 
como se os raios fôssem bisturis (frios, 
invisíveis. filiformes), principalmente 
seletivos para o elemento maligno.

Conforme o tamanho e forma do 
tumor, a necessária disposição das agu­
lhas acabam formando figuras geomé­
tricas, as mais variadas, que requerem 
cálculos rigorosíssimos, tanto em super-

Sua técnica, no tratamento do cân­
cer, consiste sobretudo em calcular-se 
a dose exata de raios que devem atin-
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COLETES PARA APLICAÇÃO 
DE RAIOS X

íície como em volume, com fogos cru­
zados e superposição de raios que de­
vem ser levados em conta. Na estima­
tiva das doses necessárias a cada tipo e 
volume des tumores, os físicos colabo­
ram com os médicos.

Com a evolução da radioterapia 
moderna nasceu essa nova profissão; 
físicos de irradiação.

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, lesões do tórax e do pescoço. 
Servem para marcar exatamente não 
só as várias portas de entrada dos 
raios, mas também orientar a direção 
precisa dêsses raios, por meio de fle­
chas, que, fixadas ao colete, determi­
nam a inclinação necessária do foco 
irradiante, em relação à sede da lesão 
e a ampola de raios X.

O alvo a ser atingido é também 
marcado internamente nas lesões da 
garganta ou do esôfago, por meio de 
substância rádio-opaca que será con­
trastada numa radiografia, de modo a 
estabelecer em relação à pele, externa­
mente, o nível exato da porta de en­
trada da irradiação, num campo res­
trito.

MOLDES DE RADIUM

Outras vezes, em lugar do implante 
de agulhas, usam-se tubos aplicados 
em frente da lesão, à pequena distân­
cia, por meio de suportes adequados, 
feitos especialmente para cada tipo de 
câncer ou localização do tumor. São os 
moldes que reproduzem a forma da 
face, das mãos, pés, membros, abóbada 
palatina, ora em matéria plástica ma­
leável ora em resina acrílica, que toma 
a forma da bôea, numa verdadeira 
chapa de dentadura, afastando até os 
dentes da irradiação. Às vezes, os mol­
des são duplos, encerrando as lesões, 
num verdadeiro sanduíche de fegos 
cruzados, como se faz para os lábios, 
orelhas, etc. Para isso tudo, torna-se 
necessária a instalação de uma oficina 
de rádium, com artífices especialmente 
treinados para colaborarem c-cm os ra- 
dioterapeutas. Ésse tipo de oficina, 
criado em Manchester, já possui o Ser­
viço Nacional de Câncer, o que outros 
institutos ainda não têm. Foi isso prin­
cipalmente que Paterson viu, entre nós, 
ao lado dos respectivos resultados e 
enalteceu, dizendo que nosso Serviço, 
não ficava em nada devendo ao de 
Manchester, em muitos aspectos.

Essas técnicas, um assistente do 
Serviço, Osolando Machado, foi apren­
der em Manchester em três estágios 
sucessivos e introduziu-as entre nós.

SETOR DA CIRURGIA

Foi também isso o que viu recen­
temente um radioterapeuta argentino 
que esteve entre nós por ocasião do 
Congresso de Medicina do Trabalho. 
Prof. Domingo Pescuma. Declarou “a 
radioterapia no Serviço Nacional de 
Câncer é executada no mais alto pa­
drão, como não vi em nenhum outro 
país da Sul América”.

Paterson também viu no Setor da 
Cirurgia de câncer casos nossos que lhe 
causaram admiração.
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Levou trabalhos nossos que julgou 
dignos de serem submetidos ao Conse­
lho Inglês de Cancerologistas.

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

Em sua entrevista também, fez 
votos para que o govêrno nos conceda 
o crédito de cem milhões que se acham 
em discussão no Senado Federal. 
Assim estará o Brasil, dotado do que 
há de mais moderno, num dos melhores 
Institutos do mundo.

INSTITUTO DE CÂNCER

Teve também ocasião de opinar, 
sôbre a instalação da seção de isótopos 
e da aparelhagem de betraton, nas 
plantas do Instituto Nacional de Cân­
cer que se acha em obras na Praça da



RESUMOS, CONDENSADOS E ANÁLISES

Tratamento do carcinoma do 

útero com cobalto radioativo 

(Co.'^”)

cação do radium, foi usado na cervix 
e paramétrios e em paralelo com o- 
‘packing method’ — na cavidade ute- 
rina, no câncer do corpo. A aplicação 
vaginal não apresenta dificuldades pois, 
as peças de cobalto colocadas em curtos 
tubos de borracha, ou matéria plástica, 
são fãcilmente adaptáveis aos contornos 
anatômicos.

Mais de 30 casos de câncer 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 complicações. A grande 
intensidade da irradiação reduz o seu 
tempo, fato favorável no que diz res­
peito ao estado geral das pacientes, 
permitindo também o tratamento de um 
número maior de doentes durante e 
mesmo período.

(C. E. Johnson, G. Oestling e R. V. Gos- 
troem. — Acta Raãiológica, 36/4, 

pág. 324; Outubro, 1951.)

Uma nova fase se apresenta no com­
bate ao câncer uterino com os pro­
gressos da física nuclear. O cobalto 
radioativo, emissor de raios gama, ofe­
rece vantagens quando comparado ao 
radium: radiação gama homogênea, 
manipulação fácil, preço baixo (isto é, 
5% do preço equivalente do radium 
elemento), preço reduzido dos filtros, 
sendo suficiente 0,1—0,5 mm de níquel 
(ou equivalente de alumínio, borracha, 
ou matéria plástica) ao invés de ouro 
ou platina e finalmente pode fàcilmente 
ser produzido em forma de fio, agulhas, 
bastonetes, placas, bem como adaptar- 
se com facilidade ao canhão de radiação 
gama. A desvantagem da meia vida de 
5,3 anos é desprezível em vista das van­
tagens descritas, pois é também fácil 
encontrar por cálculo (ou gràficamen- 
te) 0 fator indicativo do prolongamento 
do tempo da irradiação que neutraliza 
a perda gradativa da radiação gama.

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

C. Frieã — S. Paulo

★

Distúrbios do crescimento ósseo após 
irradiação de hemangiomas e relações 
entre modificações cutâneas e ósseas,

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

Apesar das relações locais estreitas- 
entre os angiomas simples ou cavernosos 
com as fendas epifisárias situadas abai­
xo, não existe prova de anastomoses 
entre os vasos respectivos. Pelos casos 
publicados, que mostraram modificações 
ósseas simultaneamente com hemangio­
mas, conclue-se que não se deve esperar 
nos primeiros dois anos de vida proces-
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SOS ósseos regressivos em consequência 
de angioma simples ou cavernoso, mas 
tàrdiamente podem manifestar-se au­
mento do crescimento de uma metafise 
ou em casos raros, procesoss ósseos des­
trutivos em consequência da existência 
de angioma cavernosos ou racemoso ou 
de flebarterioectasios na região da 
fenda epifisária.

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

O autor resume 5 casos recentemente 
publicados de hemangiomas seguidos 
de danos ósseos após intervalos de 6 
mêses 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 epífises. 
3 dêles apresentaram úlceras potirra- 
diação, em épocas diversas após o 
tratamento, curadas posteriormente. 4 
dos pacientes apresentaram encurta­
mento dos ossos do antebraço e perna, 
com posição patológica da mão e do 
pé respectivamente: o 5.° morreu após 
operação plástica visando eliminação 
de contratura cicatricial, apresentando 
também aumento do húmero irradiado.

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

radial, foi irradiada (com agulhas) 
com 576-720 mgh. durante 72 horas e 
5 mêses mais tarde 3 vêzes com raios X 
com dose total local de 675 r. 1 ano e 
1/2 mais tarde apresentou desvio radial 
da mão e radiològicamente destruição 
da região epifisária resultando num en­
curtamento radial, encurtamento êsse 
que aumentou nos 2 anos seguintes até 
4 cm, com crescimento reduzido e des- 
calcificação do cúbito e dos ossos me- 
tacarpianos, particularmente do l.° me- 
tacarpo que mostrou falhas cisticas. 
Por outro lado apareceram os núcleos 
de ossificação dos ossos dos carpos, no 
lado irradiado, mais cêdo ou cresceram 
mais ràpidamente que no lado oposto, 
não irradiado. O autor descreve as mo­
dificações ósseas tendo dificuldade em 
explicar a existência simultânea dos 
distúrbios destrutivos e biopositivos.

O fato de que 3 dos pacientes foram 
irradiados na idade de 2-3 mêses, um 
outro (Frank) com a idade de 3 se­
manas, justifica a exigência de não 
irradiar tão cêdo, se fôr evitável pela 
velocidade do crescimento do angioma. 
A aplicação do radium, particularmente 
em agulhas, e radioterapia profunda ou 
combinação dêsses dois tratamentos 
não é recomendável. Intervalos entre 
2 séries de irradiações devem ser maio­
res que 3 mêses. úlceras devem ser 
consideradas como sinais de advertên­
cia, pois reação cutânea e óssea decor­
rem em paralelo (Dahl). Recomenda-se 
radiografias comparativas antes e 6 
mêses após o tratamento, que indica­
riam precocemente danos iminentes. O 
tratamento dos hemangiomas tem prin­
cipalmente fins cosméticos; porisso é 
imperativo evitar danos funcionais.

C. Frieã — São Paulo
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Considerações clín ico - diagnosticas 
sobre o quadro nosológico dos tumo­

res malignos primários múltiplos.

(Intervalo 3 anos, paciente com 36 
anos). 5) Adenocarcinoma gástrico sô- 
bre úlcera e Ca. pianocelular da lingua. 
(Intervalo 3 anos, paciente com 64 anos, 
apresentando em adição tuberculose 
pulmonar recente). 6) Adenocarcinoma 
gástrico (na base de úlcera) e carci- 
noma planocecuiar pulmonar simultâ­
neos (além de tuberculose pulmonar 
antiga, paciente com 57 anos). 7) Car- 
cinoma pianocelular cornificado do as­
soalho da bôca e carcinoma do mesmo 
tipo do laringe simultâneos (paciente 
com 67 anos). 8) Carcinoma basocelular 
do ângulo labial esquerdo e carcinoma 
do brônquio principal do lobo pulmonar 
inferior direito. (Intervalo 1 anO, pa­
ciente com 65 anos). 9) Tumor da gra­
nulosa do ovário e carcinoma cirroso 
da mama esquerda. (Intervalo 3 anos, 
paciente com 52 anos). Oito vêzes 
diagnosticaram se ambos os tumores 
durante a vida dos doentes. No caso 8, 
porém não houve confirmação histo- 
patológica do diagnóstico clinico do 
carcinoma brônquico; no caso 6, o car­
cinoma pulmonar não foi diagnosticado 
devido modificações radiológicas provo­
cadas pela tuberculose.

O prognóstico dos tumores malignos 
múltiplos é mau: entre 23 pacientes 
de Ziegler, sobreviveram após 1 ano 
somente 3. Os tumores podem ser inde­
pendentes patològicamente um do outro 
e ao mesmo tempo apresentarem rela­
ções clínicas, como o tumor da granu­
losa com 0 carcinoma mamário. A de- 
generação de uma moléstia original­
mente não maligna (úlcera gástrica, 
tuberculose) em diversos casos faz crer 
que, não somente a disposição carcino- 
gena do doente mas também a pre-

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

Os autores apresentam exigências 
clínicas e histopatológicas rigorosas, 
embora diferentes para o estabeleci­
mento do diagnóstico da multiplicada- 
de de tumores malignos em uma pessoa.

Pode-se considerar como base geral 
e indispensável dêsse diagnóstico a fór­
mula de Madlener de que “os tiunores 
em questão são formações autônomas 
e independentes um do outro”.

Tumores primários múltiplos são ra­
ros: 0,2 (Jonckheere) a 4,7% (Owen) 
entre os jportadores de tumores ma­
lignos. Peller encontrou 272 casos com 
tumores m^alignos primários múltiplos 
(entre 5 876 carcinomatosos) dos quais 
surgiram 168 simultaneamente em sis­
tema idêntico de órgãos (por exemplo 
gastro-intestinal), 64 simultâneamente, 
mas em órgãos diferentes, 40 apresen­
taram-se um após 0 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 
pianocelular não corneifiçado (após 5 
anos) em pessôa de 27 anos. 2) Fibro- 
myxosarcoma dos tecidos moles da coxa 
esquerda e adenocarcinoma do reto 
sigmóide simultâneos (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 estômago.

4
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sença de uma doença, que predispõe o 
paciente para a degeneração maligna, 
tem um papel na gênese dos tumores 
múltiplos.

A origem múltipla, simultânea ou não, 
de tumores malignos deve ser conside­
rada como processo patológico único, 
segundo a teoria de Rajeweski. Diz esta 
tológica, mas qualquer constelação mo- 
tològica, mas qualquer constelação mo­
lecular incomum dentro do plasma ou 
núcleo celular é capaz de conduzir a 
célula normal ao estado de célula in- 
diferenciada e que “em consequência 
do desenvolvimento de algumas ou 
muitas dessas células em certa área 
um foco vital de crescimento autôno­
mo” pode se formar.

.ciais adversas sôbre o aparecimento do 
câncer usando o exemplo do câncer 
do colo e do corpo uterinos para com­
parar a sua frequência com a frequên­
cia estatisticamente conhecida (e está­
vel durante anos) dessas moléstias 
entre a população do sudoeste da Ale­
manha.

Vê-se, pelas estatísticas comparativas, 
que os carcinomas genitais em geral 
— e tampouco os do colo — não são 
mais frequêntes entre os refugiados 
(perfazendo 23,8% da população au- 
toctona): Ca. genital 22,4% entre as 
refugiadas. Ca. do colo 26,7%. O car- 
cinoma do corpo uterino entre as mu­
lheres daquela região da Alemanha 
sempre foi muito mais frequente (27,1% 
segundo Reichenmiiler, 27,8% segundo 
Feldweg) em comparação com a fre­
quência mundial (6,8% segundo Hin- 
selmann). A frequência entre as refu­
giadas radicadas naquela região foi de 
24,2% enquanto a frequência entre as 
mulheres autoctonas após a guerra su­
biu a 37,6% (!). Conclue-se que condi­
ções geográficas ou o modo de viver 
provocam essas cifras excepcionais. No­
ta-se porém que o excesso entre as 
refugiadas está abaixo das autoctonas. 
Quanto à frequência dos diferentes es­
tados do carcinoma do colo, reconhece- 
se que os casos inoperáveis (39,4%: 32%) 
e os casos do grupo 4 (10,6%: 50) são 
mais frequêntes entre as mulheres re­
fugiadas do que nas não refugiadas. O 
número pequeno das doentes não per­
mite discriminar se ásto se deve a um 
atrazo da primeira consulta pelas re­
fugiadas ou ao crescimento mais rá­
pido em pessôas enfraquecidas.

C. Fried — São Paulo

★

Destino dos refugiados e câncer

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

Acredita-se, que o câncer ataca mais 
a população pobre e das grandes ci­
dades, e que também as condições de 
vida, reinantes durante as guerras, fa­
vorecem o aparecimento e o crescimen­
to dos tumores malignos, 
hipóteses nunca foram provadas. A. 
Pfleiderer, chefe de um hospital gineco- 
lógico de Stuttgart, tendo atendido um 
número elevado de refugiados da II 
guerra mundial vindos do leste da 
Alemanha ou de outros países do leste 
da Europa, examina novamente a ques­
tão da influência de circunstâncias so-

Mas essas



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA DEZEMBRO, 1952 99

Resumindo, não se pode reconhecer 
que os sofrimentos impostos pela guer­
ra aos refugiados favoreçam uma maior 
incidência do câncer.

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

13 pacientes (10 cânceres da cervix, 
1 carcinoma da vulva, 2 metástases in- 
guinais), todos clinica e histològicamen- 
te classificados, receberam ouro coloi­
dal, umas depois do radium, outras sem 
qualquer tratamento anterior. A inje­
ção foi feita em três pontos do para- 
métrio, de maneira que a região gan- 
glionar próxima da parede pélvica e 
paramétrios receberam carga homogê­
nea. 25 dias após a injeção executou-se 
extirpação total do útero e gânglios 
iliacos e obturadores. Os resultados fo­
ram “convincetemente uniformes”: 
nos paramétrios encontrou-se destrui­
ção celular, fibrose e fagocitose das 
partículias de ouro.

Os vasos linfáticos estavam cheios de 
fagócitos, e os vasos sanguíneos mos­
traram tipica endarterite postirra- 
diação.

As modificações principais nos 
gânglios linfáticos foram danos tipicos 
nucleares e do citoplasma celular, re­
dução consequente dos infócitos, au­
mento dos fagócitos, hemorragias e 
eritrócitos extravasados, endarterite e 
fibrose dos vasos. Não se encontraram 
células tumorais. Ouro inativo, injetado 
para fins de comparação em 4 pacientes, 
injetadas também no paramétrio oposto 
com ouro radioativo, apareceu nos 
vasos e gânglios linfáticos, sendo fa- 
gocitado, sem ter provocado destruição 
celular.

C. Frieã — São Paulo

★

A aplicação 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, pág. 624 — 
Outubro, 1951).

f

A primazia do tratamento do câncer 
da cervix ainda é disputado entre ci­
rurgiões e radioterapêutas. Mesmo com 
o avanço técnico alcançado pelos dois 
métodos, diz-se que a radioterapia não 
é capaz de curar todos os casos pre­
coces e que os resultados cirúrgicos
são inferiores aos obtidos pela radio- 

As falhas ocorrem devido aterapia.
incapacidade de ambos os métodos 
abrangerem um volume tecidual bas­
tante largo, nas porções distantes da 
pélvis. Pode-se esperar, apenas um pro­
gresso evidente quanto a cura do cân­
cer residual, com o desenvolvimento 
de novos métodos aptos a destruir me­
tástases nos gânglios linfáticos pélvicos 
e nas vias de drenagem linfática. O 
meio apropriado para êsse fim parece 
ser a injeção intersticial de ouro co­
loidal dissolvido em pectina que, em 
experiências anteriores, destruiu “se­
gura — e completamente” o carcinoma



DEZEMBRO, 1952 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA100

clássicos do câncer da cervix. Conside­
rando que, mesmo nos casos precoses, 
células cancerosas são levadas a regiões 
distantes dos paramétrios, o ouro co- 
loidal oferece novas possibilidades te­
rapêuticas desvitalizando essas células 
nos gânglios e esterilizando os canais 
linfáticos.

Ouro radioativo injetado em massas 
tumorais inguinais não sòmente causou 
destruição tumoral, mas também difun- 
diu-se, em poucas horas, nas camadas 
cutâneas, provocando reações de irra­
diação (eritema, queda de pêlos), sem 
consequências mais graves.

O ouro coloidal radioativo pode ser 
usado para completar os tratamentos C. Fried — São Paulo
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NOTICIÁRIO

Visita do PROF. J. MEREDITH

Especialmente convidado pelo Servi­
ço Nacional de Câncer, deverá chegar 
a esta Capital em fins de março o Prof. 
Meredith, chefe do Departamento de 
Física Radiológica do Holt Radium Ins- 
titute, em Manchester. A finalidade 
principal de sua viagem é a de minis­
trar aos assistentes do Serviço Nacional 
de Câncer um curso intensivo de 15 
dias sôbre fisica aplicada à radioterapia, 
nova especialidade criada pelo tratamen­
to do câncer pelas irradiações.

7— X —Ray Therapy Physics 
Measurement of X Ray Quan- 
tity — Air surface — Depth 
Dose — Phanton Materials — 
Isodose Curves 
ditto continued
The Body as a ‘Phanton’ — 
Correction for Bond & Lung 

Supervoltage Therapy 
14 Radioactivety
Radium Family and its proper- 
ties — Half life etc. — The Ra- 
diation & their properties 
The Manchester System — Mo- 
ulds & Implants 

Control of Dosage — Implants 
Radium Substitutos — Co 60 Cs 
137 etc.
Protection.

8—

9
10— )

11—
12—
13—

★

14Curso de Física Aplicada à Radio­
terapia a ser ministrada pelo Físico- 
Chefe do Fiolt Radium Institute de 
Manchester, J. Meredith, de 6 a 24 de 
abril, sob os auspícios do Serviço 

Nacional de Câncer

15—
16—

17—

'k1— 6—General X Ray Physics
Atomic & Nuclear Structure 
and the E — M Spectrum
The production of X — rays — 
Spectrum Heat Production 
The Attenuation of an X Ray 
Bean — Photo — Electric Sca- 
ttering — Fair Production 
Filtration — Quality 
General Properties of X Rays 
— Measurement of X Ray 
The Roentgen and Practical 
Dosemeters

1—
Legião Feminina de Educação 

e combate ao Câncer
2° Curso Educativo-Social de 1952

2—

3

Em setembro de 1952, a Legião minis­
trou 0 seu segundo curso educativo- 
social sôbre Câncer. O programa obe­
deceu à mesma ordem de assuntos dos 
cursos anteriores tendo havido, tam­
bém, a visita habitual ao Asilo da 
A.B.A.C., à qual a Legião está, atual-

4-
5—

•6—
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mente, filiada a exibição de filmes. As 
aulas foram ministradas no Anfiteatro 
da Policlínica do Rio de Janeiro, gen-

aliás tôdas nós Legionárias, como 
exemplo, deveriamos fazer”.

É necessário registrar que a partici­
pação das Legionárias no bom anda­
mento e funcionamento do Ambulató­
rio Preventivo do S.N.C. constitui um 
fato relevante porque a elas cabem a 
recepção e distribuição das consulentes, 
assim como a organização das fichas, a 
coloração de lâminas e mesmo a vigi­
lância social. O Diretor do S.N.C., bem 
como o Chefe do Instituto de Câncer, 
são concordes em aplaudir tão valioso 
auxílio que permitiu o funcionamento 
regular duma sessão de máxima impor­
tância, como é 0 Ambulatório Preven­
tivo.

tilmente cedido pelo seu Diretor, Dr, 
Caldas Brito, que colocou à disposição 
da Legião tôda e qualquer colaboração 
no sentido de ser proporcionado o Au- 
ditorium para a realização de palestras,

Não resta aconferências ou cursos, 
menor dúvida que êste apôio à nossa 
causa é mais uma demonstração do 
trabalho produtivo que vimos executan­
do, cuja repercussão tem sido das mais 
lisongeiras e nos têm grangeado uma 
série sucessiva e progressiva de con­
quistas.

Um dos acontecimentos marcantes 
dêste Curso, e que corresponde ao tra­
balho de preparação técnica que nos 
esforçamos em realizar, foi a demons­
tração prática realizada pelas Legioná­
rias Nilza Fortuna e Zuleika Vilarinha, 
sôbre as atividades do Ambulatório 
Preventivo de Câncer Genital Feminino, 
do Serviço Nacional de Câncer, cujo 
funcionamento está diretamente afeto 
ao Dr. Turíbio Braz, membro do nosso 
Conselho Técnico, conta com a assis­
tência do Dr. Edésio Neves (colpocito- 
logista) e da Dra. Leonor Sudbrak. No 
relatório apresentado pelas referidas 
Legionárias realçam as seguintes ex­
pressões: “É interessante notar, como 
provamos em nossas fichas, que grande 
parte das nossas doentes nos têm pro­
curado por intermédio da propaganda 
radiofônica da L.F.E.C.C.. Algumas, 
embora sem apresentarem sintômas, 
submetem-se a exame profilático o que

O 2.0 Curso Educativo de 1952, contou 
com a presença da grande maioria das 
Legionárias Efetivas, de vários médicos 
e assistentes sociais. O número de ins­
crições de novas candidatas à Legio- 
nária elevou-se a 53, sendo que 36 re­
ceberam o diploma de terminação do 
curso, com os 2/3 de frequência exigidos.

Inúmeras têm sido as providências 
tomadas pela Diretoria da Legião para 
que se inaugure o mais breve possível 
o seu Ambulatório de Prevenção, 
solução do problema está na dependên­
cia de fatôres diversos entre os quais 
a questão da séde e do pessoal. O Am­
bulatório deve ter um caráter autôno­
mo, podendo, no entanto, funcionar 
numa organização hospitalar o que 
seria de real vantagem pela possibi­
lidade de ser procedida fácil triagem, 
colaborar com Serviços já existentes e

A
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Baiana contra o Câncer, a Sociedade 
Pernambucana de Combate ao Câncer, 
a Associação Feminina de Combate ao 
Câncer de Vitória e a Associação de 
Combate ao Câncer do Brasil Central. 
Participarão das atividades que serão 
realizadas nesta Capital e lançarão, na 

mesma época, idêntica campanha re­
gional.

desfrutar, de imediato, uma rápida re­
presentação. Não obstantes os esforços 
nêsse sentido, a Legião ainda não con­
seguiu encontrar um modo de solver 
o assunto. Existem algumas propostas 
que estão em estudo sendo de esperar, 
a todo o momento, uma satisfatória 
solução. Com relação a técnicos o Dr. 
Edésio Neves foi convidado para de­
sempenhar o cargo de colpocitologista, 
tendo aceito a incumbência mediante 
contrato de Serviços que será celebrado 
logo que se instale o Ambulatório de 
Prevenção. Várias Legionárias estão 
sendo preparadas para trabalhar nos 
futuros Ambulatórios, e para isso fazem 
estágio de aprendizado no Instituto de 
Câncer. A Legião adquiriu um moderno 
aparelho para colposcopia e está em 
via de novas aquisições para o seu A.P..

No próximo mês de maio, de acôrdo 
com os seus Estatutos, a Legião proce­
derá a 2.® Campanha social-educativa 
contra o câncer. Êste certame constitui­
rá uma das expressões mais significa­
tivas das suas atividades cabendo a 
tôdas as Legionárias uma pesada res­
ponsabilidade. Através as campanhas 
de maio, agora de cunho nacional, es­
tabelecemos uma coesão de idéias e es­
forços, que representam, indiscutivel­
mente, os princípios que orientam o 
nosso grande movimento educativo-so- 
cial contra o câncer. Serão convidadas 
a participar dêsse conclave tôdas as 
entidades congêneres no País. Já se 
associaram ao nosso movimento: a Liga

É nosso propósito:

tl.°—Criar um Escritório Central e uma 
Exposição permanente;

2.0—Proceder conferências em Asso­
ciações Leigas e Científicas;

1

1I
3.°—Realizar palestras radiofônicas 

e campanha de divulgação po­
pular através da Imprensa;

4.0—Ministrar o Curso Educativo- 
social para Legionárias;

i

5°—Distribuir folhetos de propaganda 
contra o câncer;

6.0—Promover campanha financeira 
para a Legião e auxiliar o Asilo 
dos Cancerosos.

4

A Legião espera uma real contribuição 
de tôdas as Legionárias para a execução 
de sua Campanha de maio e fará 
segunda quinzena de março próximo 
vindouro uma Assembléia Geral para 
a qual tôdas as Legionárias serão con­
vidadas a comparecer a fim de traçar 
definitivamente um plano relativo a 
referida Campanha.

na
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Muitas Legionárias contribuiram es- uma enfermaria para mulheres can- 
pontâneamente para o movimento em 
prol do Natal dos Concerosos incuráveis.
As contribuições recebidas elevaram-se 
a soma de Cr$ 17.780,00. Como marcante 
acontecimento foi inaugurada no Asilo 
da Penha, sob os auspícios da Legião, Geral da Legião.

cerosas incuráveis, constante de 10

leitos e sala para curativos. Presidiram 

a reunião o Presidente da A.B.A.C. e a 

Legionária Heloisa Marsillac, Secretária
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VI.° Congresso Internacional de Câncer
SAO PAULO-BRASIL

PRESIDENTES DE HONRA: SECRET. ADMINISTRATIVA:

Sra. Carmen Annes Dias Prudente 
Presidente da RÊDE FEMININA DA 
ASSOCIAÇÃO PAULISTA DE COM­
BATE AO CÂNCER

Prop. LUCAS NOGUEIRA GARCEZ 
Governador do Estado de São Paulo 
Prof. MÁRIO KROEFF 
Diretor do Serviço Nacional de Câncer

TESOUREIRO:COMITÊ EXECUTIVO

Sr. José de Paula Machado 
Representante da UNION INTERATIO- 

NALE CONTRE L EOÂNCER :

PRESIDENTE:

Prof. Antônio Prudente 
Prof. da ESCOLA PAULISTA DE ME­
DICINA
Diretor do INSTITUTO CENTRAL 
HOSPITAL A. C. CAMARGO DA 
A.P.C.C.
Vice Presidente da UNIÃO INTERNA­
CIONAL CONTRA O CÂNCER 
Membro Emérito da COMISSÃO IN­
TERNACIONAL DE PESQUISAS SÕ- 
BRE CÂNCER.............................................

Mme. M. TROUÊ (Paris) 
Representante da AMERICAN CÂNCER 

SOCIETY:

Dr. Brewster S. Miller {New York)

COMITÊ DO PROGRAMA

PRESIDENTE:

SECRET. GERAL: Prof. CARLOS CHAGAS 
(Prof. da FACULDADE NACIONAL 
DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 
DO BRASIL)
Diretor do INSTITUTO DE BIOFÍ­
SICA

Dr. Mathias Roxo Nobre
Diretor do Depto. de Radiologia do
INSTITUTO CENTRAL HOSPITAL
A.C. CAMARGO DA A.P.C.C..........
Chefe do Depto. de Radioterapia do 
HOSPITAL S. PAULO (ASS. PAU­
LISTA DE MEDICINA)
Membro da COMISSÃO INTERNA­
CIONAL DE PESQUISAS SÕBRE 
CÂNCER

MEMBROS:

PROFESSORES:

ADAIR, Frank (U.S.A.)
BACLESSE, François (França) 
BRACHETTO BRIAN, D. (Argentina) 
CLAUDE, Albert (Bélgica)
CAMERON, Charles (U.S.A.) 
CHAHOWITZ, Xenophon (Yugoslávia) 
COWDRY, E. V. (U.S.A.) 
ENGELBRETH HOLN, E. (Dinamarca) 
EULER, Hanz von (Suécia)

SECRET. ADJUNTO:

Prof. Henrique Melega
Livre docente da ESCOLA PAULISTA
DE MEDICINA
Chefe do 3.° Serviço de Cirurgia do 
INSTITUTO CENTRAL HOSPITAL 
A.C. CAMARGO A.P.C.C.
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Professor Eliseu Paglioli 
Professor Antônio Saint-Pastous 
Doutor Alberto de Moraes Coutinho 
Doutor Sérgio de Azevedo 
Doutor Jorge de MO-rsillac 
Doutor Amador Corrêa Campos 
Doutor Antônio Pinto Vieira,
Doutor Fernando Gentil 
Doutor João Jacques Dornelles 
Doutor Pedro Ayres Netto 
Doutor Américo Rufino 
Doutor Humberto Torloni 
Doutor Renato Cintra 
Doutor Jorge Barbosa 
Doutor Plinio Mattos Barretto 
Doutor Gastão Rosenfeld 
Doutor Nelson de Carvalho 
Doutor Paulo Borges 
Doutor Osvaldo Borges da Costa

HADDOW, A. (Inglaterra) 
HAAGENSEN, Cushman (U.S.A.) 
HAMPERL, H. (Alemanha) 
HELLER, J. S. (U.S.A.) 
HUGUENIN, René (França) 
KHANOLKAR, V. R. (índia) 
KREIBERG, Leiv (Noruega)
LIMA BASTO, E. (PORTUGAL) 
LACASSAGNE, A. (França) 
NAISIN, J. (Bélgica)
PEACOCK, Philip (Inglaterra) 
PUENTE DUANY, N. (Cuba) 
RONDONI, P. (Itália)
SAINZ IBANEZ, I. (Espanha) 
SCHINZ, H. (Suíça)
TODD, Margaret (Inglaterra)
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CONSELHO DE ORGANIZAÇÃO

Professor Amadeu Fialho 
Professor Thales Martins 
Professor Arnaldo de Morais 
Professor Areia Leão 
Professor Eduardo Rabello 
Professor Hugo Pinheiro Guimarães 
Professor Edmundo Vasconcellos 
Professor Francisco Godoy Moreira 
Professor José Medina 
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Professor Juvenal Meyer
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