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ARTIGOS ORIGINAIS

Tratamento do carcinoma do colo do útero
Ensaio crítico dos métodos usados nos últimos lo anos

Carl Fried

do Instituto do Radium São Francisco de Assis

SÃO PAULO

(Conclusão)

3) Terapia combinada mento de 50% de pacientes curadas em 
todos os graus clínicos. Lacassagne au­
mentou as curas pelo radium, cirurgia 
ou pela sua combinação, de 27% a 37%, 
quando fêz uso da roentgenterapia as­
sociada. É muito interessante notar que 
êsse aumento de percentagens de cura 
não somente se revela na média global, 
mas também em paralelo com a gravi­
dade dos casos.

Os resultados da terapia combina­
da justificam plenamente a indicação: 
Smith e Pemberton (cit. por Healy e 
Twombley) conseguiram 28% de curas 
só com 0 radium, cirurgia ou associa­
ção dêsses tratamentos, e 42% com ra­
dium mais roentgenterapia, com um au-

TABELA VIII

SOBREVIVÊNCIA DE 5 ANOS (%) SEG. LACASSAGNE

GRAUS CLÍNICOS OBSERVAÇÕESI II III

Sem roentgenterapia 64% 29% 5%

Radium associado à roent­
genterapia 80% 49% 36%

Percentagem da melhora 16 20 31 As cifras em () repre­
sentam o verdadeiro 
aumento.

(25%) (620%)(69%)
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TABELA IX

SOBREVIVÊNCIA DE 5 ANOS SEG. KREBS.

i
ESTADOS CLÍNICOS

PERÍODO MÉTODO DE 
TRATAMENTO

NÚMERO DOS 
PACIENTES

TODOS OS 
GRAUS

I n III IV

1924-29 Rad. SÓ 38,9% 32,0% 13,0% 6,3% 22 % 315

1930-34 Rad.-f 2000 
r (em total) 48,9% 41,4% 16,7% 10,9% 30,5% 449

1935-39 Rad-|-5200 r 57,7% 50,3% 26,1% 13,2% 39,7% 524

1924-39
1935-39

% da 
melhora

110% 80 %48,5% 57,5% 100%
V •

irradiação do câncer da cervix chamado 
“Manchester system”. Publicou ela 61% 
de curas só com o radium e 51% pela 
combinação do radium com raios X.

Conhecendo-se a técnica meticulosa 
da autora e colaboradores, faltam-nos 
meios para avaliar que causas provoca­
ram êsse resultado estranho. Concorda­
mos com a anotação de 1. Kaplan, ane­
xa no Yearbook, ao resumo do trabalho 
de Todd: “Êsses resultados estão con­
trastando com a opinião universal”. 
Parece-lhe que os casos de Todd “são 
todos dos graus clinicos I e II e é pos­
sível que 0 radium só seja capaz de 
curar aquêles casos”. Continua Ka­
plan refletindo sôbre as curas obtidas 
no seu serviço (Bellevue Hospital Newi 
York) “os melhores resultados não se 
alcançam a não ser pela combinação de 
raios X na pélvis e radium na cervix”.

Continuam a ser publicadas estatis- 
ticas semelhantes como a de Kleber 
(1946), provando cllnicamente os resul­
tados da sua pesquisa experimental.

O aumento real pela roentgentera- 
pia das percentagens de cura de Krebs 
foi, no grau I, de 48,5%; II 57,5%; III 
100%; IV 110%. Uma melhora de 80% 
na média é um progresso, mas o que 
mais se impõe não é só o fato, aliás já 
demonstrado por Lacassagne, do au­
mento gradativo das sobrevivências, em 
paralelo ao aumento da gravidade, mas 
o fato de mostrar Krebs, talvez pela pri­
meira vez na literatura, uma percenta­
gem constantemente crescente de casos 
salvos, no grau clinico IV.

Não podemos deixar de citar os re­
sultados divergentes publicados em 
1941 por Margared Todd, merecendo 
tôda atenção por provirem do Holt Ra­
dium Institute, de Manchester, e tam­
bém pela autora, sem favor, uma das 
mais destacadas pessoas da Instituição, 
e autora (com Meredith) do sistema de

RAIOS X ANTES OU DEPOIS 
DO RADIUM

A ação da roentgenterapia aplicada 
antes ou após o radium é diferente. No
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na-se imperativo crer na ação dos raios 
X, eliminando gânglios metastáticos

Se houvesse dúvida, esta deveria 
desaparecer estudando os algarismos 
compilados por A. G. C. Taylor: em 
pessoas que morreram por câncer da 
cervix foram encontrados na autópsia, 
gânglios tomados na percentagm de 45% 
(Willis, Kroemer), 60 e 66% (Sampson 
e Taussig, respectivamente), mas em 
pessoas nas quais foi aplicada também 
a roentgenterapia, a autópsia revelou 
gânglios atingidos na percentagem de 
31% (Warren), reduzindo a freqüência 
ganglionar em 50 a 100%.

Uma outra prova a respeito é a 
estatistica de Morton (cit. por Stone 
e Robinson) que revela 15,2% de sobre­
vivência com radium e 39,7% com o 
radium associado à roentgenterapia, sem 
modificação da dose anterior do ra­
dium (!) Comentam Stone e Robinson; 
“Entre as pacientes dêsses 2 grupos 
80%, aproximadamente, eram inoperá­
veis (graus III e IV segundo classifica­
ção de Schmitz,), de modo que grande 
número de casos apresentava gân­
glios comprometidos, provâvelmente 
50%, de acordo com a maioria dos au­
tores. Alguma coisa deve ter acontecido 
no sentido de impedir o crescimento do 
carcinoma nos gânglios, mesmo se cé­
lulas neoplásicas restassem sem des­
truição .

primeiro caso os raios X combatem a 
infeção cervical ou vaginal, presente em 
casos de tumores vegetantes ou ulce­
rados. E. Newcomer, mostra que a mor­
talidade após radium, sendo até 2% em 
geral, é nula se os raios X forem usa­
dos antes, o que se pode compreender 
como conseqüência da eliminação da 
infeção. Reduz-se também pelos raios 
X a massa tumoral. I. Kaplan e R. 
Rosch acreditam que além dêsses be­
nefícios a irradiação preliminar é “ex­
tremamente eficiente” quanto à para­
lisação da invasão cancerosa da pélvis. 
A aplicação do radium após raios X em 
conseqüência da regressão tumoral não 
somente é mais simples, como mais efi­
ciente, encontrando-se por exemplo, não 
raro, viável o orificio externo do canal 
cervical, anteriormente fechado pelo 
tumor. Pela redução do tumor, ficam 
mais superficiais as bases tumorais, an­
teriormente profundas, recebendo as­
sim, uma dose mais adequada do que 
seria possível sem a roentgenterapia. 
Newcomer e 0’Brien dizem ser “alta­
mente impressionante” a influência da 
irradiação preliminar com os raios X.

A roentgenterapia após radium ten­
ta destruir resíduos microscópicos que 
o radium possivelmente deixou. Ka­
plan e Rosch usam êsse modo de pro­
ceder quando após o radium encontram 
“câncer residual”. Antes de tudo pro­
cura proporcionar a roentgenterapia 
após radium, doses tumoricidas aos pa- 
ramétrios e aos gânglios pélvicos e ex- 
trapélvicos, fora do alcance de doses 
adequadas do radium. O fato das sobre- 
vivências aumentarem pela combinação 
dos 2 tratamentos e de serem benefi­
ciadas em percentagem mais elevada as 
pacientes des graus II e III, particular­
mente as portadoras de gânglios, tor-

Outro trabalho de Morton (1947) 
traz um novo argumento sôbre a ação 
dos raios X no câncer metastático dos 
gânglios. Examinando histològicamente, 
após operação de Wertheim e Taussig, 
os gânglios de 86 pacientes, êle encon­
trou metástases ganglionares em 35,3% 
dos casos operados, enquanto nos casos 
que tinham recebido antes da operação, 
roentgenterapia, a percentagem das
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doentes com metástases caiu a 11,4% 
apesar de encontrarem-se no grupo ir­
radiado maior número de casos avança­
dos do que no outro. Diz Morton; “Êstes 
números sugerem que a roentgentera- 
pia pode destruir e freqüentemente 
destroi o câncer nos gânglios pélvicos”.

Apresentando a roentgenterapia, 
tanto antes como após o radium, suas 
vantagens, não é fácil decidir em que 
ordem deve ser indicada. Nem se apren­
de muito pelas estatísticas, não raro 
contraditórias. A eliminação da infe- 
ção prepondera no raciocínio de muitos 
autores que preferem a antecipação da 
roentgenterapia ao radium. Stone e Ro- 
binson, que em geral indicam os raios 
X “para tratamento dos territórios a 
serem possivelmente invadidos” pelo 
tumor, preferem irradiar primeiro com 
raios X “quando o tumor é grande e 
deve ser reduzido para tornar-se apto 
à radiumterapia”. Jacoby diz que mui­
tas vêzes ficou impressionado com o 
grau da regressão tumoral pelos raios X 
precedendo o radium e que porisso em­
prega êsse método. Apesar de concor­
darem que 0 exame vaginal, após roent­
genterapia, revela “muito pouco da le­
são original”, Murphy e Hufford “não 
decidiram se a roentgenterapia prévia 
tem alguma vantagem”. Mas êsses au­
tores frizam um outro ponto importan­
te: Não se deve reduzir a dose do radium 
devido a redução tumoral em conse- 
qüência da roentgenterapia.

Achamos que a roentgenterapia pré­
via não é superior à post-radium. A 
infeção peritumoral elimina-se em certo 
grau também pelo radium, como fre­
qüentemente tivemos oportunidade de 
observar. É mais lógico combater o cân­
cer fora da zona de eficiência do radium. 
Poder-se-ia fazê-la também antes da

aplicação do radium, mas, doses redu­
zidas, como não raro se encontram na 
prescrição da roentgenterapia prelimi­
nar, não são suficientes para essa fina­
lidade, e doses grandes teriam por con- 
seqüência uma s.iper-dosagem no útero 
e na sua vizinhança, sendo mesmo ca­
pazes de dificultar ou impossibilitar a 
colocação posterior do radium no ca­
nal, modificado pelos raios até à obtu- 
ração completa. Depois do radium é 
possível aplicar a dose acessória indi­
cada para a eliminação dos ninhos pél­
vicos cancerosos e mesmo proteger a 
região uterina que já recebeu raios em 
quantidade suficiente.

QUILOVOLTAGEM MÉDIA, 200 Kv. 
SUPERVOLTAGEM. IRRADIAÇAO 

TRANSVAGINAL

São êstes os 3 métodos de roentgen­
terapia atualmente empregados no tra­
tamento complementar' do carcinoma 
da cervix. O ponto crucial da irradiação 
é se a tensão aplicada fornece uma 
dose de profundidade suficiente no lu­
gar desejado (gânglios retro-uterinos, 
parede pélvica) para destruir as célu­
las tumorais sem que a pele e os tecidos 
normais próximos ao tumor sofram al­
terações . Não há dúvida que os que tra­
balham com aparelhos de tensão de 
200 kv encontram dificuldades nesse 
ponto, e alguns para vencê-las aumen­
tam 0 número de campos de irradiação, 
juntando aos 4 comuns (2 anteriores e 
2 posteriores) ou 2 laterais ou um cam­
po perineal. Existem algumas publica­
ções atribuindo fraturas do colo do fê­
mur à irradiação na região coxo-femu- 
ral. Walker evita, por essa razão, a ir­
radiação dos campos laterais aplicando 
4 campos anteriores e 4 posteriores, se-
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neson e Quimby fizeram experiências 
comparando as doses recebidas por uma 
paciente, “normal” (diâmetro pélvico 
sagital de 23 e transversal de 35 cm) 
com uma coordenação variada dos cam­
pos. (Técnica: 200 kv, 5,0 mm Cu -f 2,0 
mm Al. Dist. 70 cms, dose superficial por 
campo 100%) . Os resultados são inte­
ressantes (Tabela X) . Sem dúvida é a 
modificação 3 a mais favorável, pois a 
cervix recebe dose suplementar boa, os 
paramétrios dose eficiente e a bexiga 
e reto doses não prejudiciais. Mas é bom 
lembrar que, em geral, não se usa com 
quilovoltagem média, filtro de 5,0 mm 
Cu; desta maneira é pouco provável que 
as percentagens de Arneson e Quimby 
sejam alcançadas na prática rotineira.

Taylor tentou provar que o com­
prometimento ganglionar e parametrial 
era quase sempre unilateral, e também 
principalmente a extensão carcinoma- 
tosa à parede pélvica; porisso seria ape­
nas necessário irradiar a pélvis no lado 
infiltrado, o que permitiría doses mais 
elevadas que, sendo unilaterais, não pre­

parados por placas de chumbo na linha 
mediana, aptas pela sua largura a impe­
direm hiperdosagem no útero, reto e be­
xiga. É uma coordenação interessante a 
de Walker, mas parece que não encon­
trou adeptos. Os filtros usados são ge­
ralmente de 1 a 2 mm Cu.

O tratamento com irradiação de qui­
lovoltagem média é o mais comum e 
aparentemente continuará a sê-lo por 
certo tempo, por questões técnico-finan- 
ceiras, cuja discussão não pertence ao 
assunto. A irradiação com quilovolta­
gem média (200 kv) tem menos possibi­
lidade que a de 400 kv, em fornecer uma 
dose local suficiente, pois a dose de 
profundidade através 0,5 ou 1,0 mm de 
Cu mantém-se na média abaixo de 45%. 
Compressão nos campos abdominais e 
orientação do raio central em direção 
obliqua diretamente aos gânglios e à 
parede pélvica, apenas atenuam o pro­
blema . Para não provocar reações cutâ­
neas acentuadas, faz-se mister recorrer 
ao aumento do número de campos. Ar-

TABELA X

DISTRIBUIÇÃO DAS DOSES PROFUNDAS CP. ARNESON E QUIMBY.

f CERVIX PARAMÉTRIOS BEXIGA E RETO

2 c. ant.
60-70% 40% 60-70%1) 10 X 15 cm

2 c. post.

20 X 15 cm1 c. ant. 
2) 1 c. post.

2 c lat.
80-95% 80-95%80%

10x15 cm

2 c. ant. 
3) 2 c. post. 

2 c. lat.
10x15 cm 70-75% 80-90% 60-80%
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judicariam o reto e a bexiga, mas essa 
orientação não encontrou éco. Mencio- 
nâmo-la apenas para advertir, pois pa­
rece-nos muito arriscada a hipótese da 
unilateraiidade da expansão do cân­
cer da cervix.

Quanto à supervoltagem, trabalha- 
se com tensão oscilando entre 300-500 
kv, (Lacassagne e outros), 400-800 kv, 
(Buschke e Cantril) e até 1000-1200 kv 
(Holmes e Schultz) . Os filtros também 
diferem, por exemplo Murphy e Hof- 
ford usam o filtro de Thoraeus mais 
2,0 mm Cu inherente com 400 kv; Sch- 
mitz e Shehan usam 10,0 mm Cu (800 
kv); Holmes e Schultz 2,0 mm Pb -I- 
5,0 mm Cu (1000-1200 kv) . A distância 
é geralmente de 70-80 cms e o rendi­
mento a 10 cms de profundidade é de 
52%. (Holmes e Schultz)
(Schmitz e Shehan) . Para indicar a 
qualidade dos raios assim produzidos ci­
tamos a anotação de Schmitz e Shehan 
dando um comprimento de onda de 
0,128 A e e Holmes e Schultz de 0,012 A 
sob as condições acima citadas.

O uso de supervoltagem no combate 
ao câncer da cervix foi introduzido por 
Healy, sendo aplicada tanto antes do ra- 
dium (Edwards) como depois do mes­
mo. (Holmes e Schultz) . Edwards apre­
cia 0 efeito da supervoltagem como tra­
tamento preparatório, dizendo que me­
lhoram as infeçces graves, sintomas tó­
xicos e os tumores vegetantes desapare­
cem ao término do tratamento com su­
pervoltagem, tornando mais fácil e mais 
eficiente a aplicação do radium. Friza 
também que em casos de infiltração pél­
vica total (“frozen pélvis”) uma dose 
moderada de raios X com supervolta­
gem, torna a vida das pacientes mais 
confortável, proporcionando melhores 
resultados do que a terapia intensiva.

0’Brien afirma que a irradiação com 
supervoltagem “é atualmente mais van­
tajosa, aumentando o efeito do radium 
nos paramétrios .mais do que a elevação 
da sua dose”. De fato, pelo que mos­
tram Holmes e Schultz, publicando os 
resultados de 8 anos de trabalho com 
supervoltagem, pode-se acreditar na sua 
superioridade. Êles irradiaram somente 
casos inoperáveis, aplicando 5.000 r e, 
mais tarde, 3.800 r como dose local. Pelo 
fato da dose em profundidade ser per­
centualmente mais alta quando produ­
zida por 1000-1200 kv em comparação 
com a produzida por 200-250 kv, ga­
nham-se as seguintes vantagens: rea­
ções cutâneas e intestinais mais suaves, 
encurtamento do tempo total do trata­
mento pela possibilidade de aplicar 400 
r por dia e uma sobrevivência maior em 
qualquer ano após o tratamento, do que 
com quilovoltagem média, sendo 43% 
(32% com 200 kv), 33% (22%) e 25% 
(18%) após 3, 4 e 5 anos respectivamen­
te, nos casos de graus clínicos III e IV.

Cantril, Buschke e Parker usaram 
800 kv mas são mais céticos a respeito 
do alcance possível, dizendo que “super­
voltagem não aumenta a curabilidade”. 
Êsse conceito em certo sentido é anima­
dor para os que não trabalham 
aparelhos de supervoltagem, principal­
mente levando-se em conta a irradia­
ção transvaginal, método acessível a to­
dos e, como parece, muito eficiente..

A irradiação intravaginal, também 
chamada “transversal” consiste na exe­
cução de diversos campos intravaginais 
com técnica variável, ou seja, 90 kv e 
sem filtro (Garcia), 120-140 kv e filtra­
gem de 3 mm. Al. (Taylor e Twombly) 
ou 300 kv com 0,5 mm Cu (Wasson, 
Elkins) . Usam-se espéculos vaginais co­
muns de 3-3,8 cm de diâmetro ou espe-

54,5%

com

\
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desses meios isoladamente. Essa opi­
nião de Wasson encontra base na comu­
nicação de Morris, quando diz que tu­
bos vaginais com 220 kv e 0,5 mm Cu 
fornecem a 5 cm de profundidade 58% 
da dose superficial. Os pontos atingi­
dos pela irradiação vaginal raramente 
distam mais do que 5 cm. da mucosa 
vaginal, particalarmente se os tubos 
forem colocados com alguma compres­
são, aumentando a dose local no mes­
mo grau como provou E. Hurdon, no 
que diz respeito ao “packing method” 
do radium. Podemos confirmar que a 
irradiação vaginal proporciona bons re­
sultados em casos onde são necessárias 
doses elevadas numa área limitada, evi­
tando ao mesmo tempo — pela idade, 
ou estado geral da paciente, cu porque 
já foi intensamente irradiada antes — 
reações gerais e locais acentuadas, ine­
vitáveis quando se aplica irradiação ex­
terna . O método tem aplicação por 
tempo relativamente curto e porisso não 
é possivel, dizem Taylor e Twombley, 
que já se possa avaliar os resultados de­
finitivos; mas quanto à irradiação ho­
mogênea dos paramétrios e da vagina 
frizam que o método transvaginal é 
“mais bem sucedido que outro método 
qualquer”.

Resumimos os métodos roentgenta- 
rápicos no carcinoma da cervix como se 
segue: cada um dos três métodos apre­
senta vantagens e desvantagens. A ra­
dioterapia com quilovoltagem média é 
mais empregada e por algum tempo 
permanecerá o principal método asso­
ciado ao radium. Porisso é preciso tra­
balhar constantemente no aperfeiçoa­
mento técnico dêsse método e cada mo­
dificação promissora merece ser exa­
minada meticulosamente na prática. A 
irradiação vaginal associada ao radium

ciais (iluminados ou com^ abertura va­
riável de Erskine) . Usamos a irradiação 
transvaginal em vaginas estreitadas ou 
para pequenas lesões, especialmente re- 
cidivas, com tubos de diâmetro menor a 
saber de 2,1 e 2,8 cm, com tensão de 
180-200 kv e filtros de 1,0 a 2,0 mm Cu.

Wasson idealizou um sistema para 
irradiação vaginal intensiva, usando 
um campo central que abrange a por­
ção vaginal da cervix e 4 campos peri­
féricos, que se superpõem parcialmente 
ao campo central. Não acreditamos que 
mesmo em vagina ampla e com uso de 
iluminação direta, seja possivel colocar 
tão exatamente 5 campos vaginais co­
mo Wasson prescreve. Por outro lado, 
pela superposição ou pelo deslocamen­
to dos campos bastante apertados, é 
fácil aplicar dosagem excessiva em al­
guns pontos, com tôdas as suas conse­
quências. É melhor limitar os campos 
intravaginais a 2. nos paramétrios, co­
mo aliás 0 faz a maioria dos autores.

Para se avaliar o valor da irradia­
ção vaginal é melhor seguirmos a enu­
meração completa (Wasson) das van­
tagens alcançadas pelo método em 
questão : o carcinoma da cervix torna- 
se lesão “superficial”: recebe doses 
mais adequadas nos “pontos estraté­
gicos”; distribuição mais uniforme da 
irradiação na pélvis; possivel ataque ao 
ligamento largo sem ser atingida a be­
xiga ou o reto; o assoaho da bexiga ou 
a parede anterior do reto ou um tumor 
isolado podem receber um feixe sele­
cionado dos raios; causa menos necro- 
ses do que o radium; casos avançados, 
irradiados pelo método transvaginal em 
combinação com a irradiação externa 
e radium, recebem irradiação mais uni­
forme e reagem mais satisfatòriamen- 
te do que os irradiados por um outro
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é o mais valioso e mais exato método 
para se conseguir uma dose elevada em 
área limitada, poupando a pele e os te­
cidos sãos de vizinhança. Êste método 
é facilmente acessível e merece fazer 
parte da rotina radioterápica. A super- 
voltagem, até agora reservada a um nú­
mero restrito de clínicas, ficará a arma 
poderosa de uma minoria. Observam-se 
resultados clínica e numèricamente in­
teressantes com a supervoltagem. O que 
não se sabe é se a célula cancerosa 
reaje biològicamente de maneira dife­
rente ou é mais sensível à irradiação de 
800-1200 kv. Se falta uma reação bio­
lógica mais favorável, fica pelo menos 
a maior dose percentual de profundida­
de como fator favorável. Mas parece 
que essa vantagem perde terreno; tra­
balhamos há tempo com um ampare- 
lho (*) cujas medidas com 2 mm Cu + 
1,0 Al 250 kv, 15 Ma 80 cm. de distân­
cia, campo de 10 x 15 cm. revelaram 
com fantoma de parafina de 20 x 20 cm 
X 15 cm 52-54% de dose em profundi­
dade, dose percentual essa igual àquela 
citada por Holmes e Schultz (1200 kv) . 
Assim, é possível com 250 kv, reduzir a 
dose superficial poupando pele e tecidos 
não cancerosos. É um progresso que 
beneficiará número elevado de pacien­
tes e clínicas que não podem possuir 
aparelhos de 1000-1200 kv e mais.

As curas, obtidas atribuídas a um ou 
outro dos três métodos são apresenta­
das na tabela XI.

Vê-se pela tabela que os resultados 
quanto à cura são iguais 46-48% com 
200 kv (Lacassagne, Lampe), 46,1% com 
800 kv (Schmitz e Shehan), 47,8% com 
irradiação transvaginal (Taylor e 
Twombly) e também os resultados nos

casos inoperáveis relatados por Holmes e 
Schultz (1000-1200 kv) perfazendo 26%, 
são aproximativamente os mesmos ob­
tidos por Hahn ou Lacassagne com 
220 kv.

Concluímos gue, enquanto não fi­
car comprovado um efeito biológico di­
ferente pela supervoltagem, não há van­
tagens com êsses custosos aparelhos, 
particularmente com os de 400 kv; a 
irradiação com quilovoltagem média e 
a irradiação transvaginal, sábiamente 
distribuídas, são capazes de fazer com 
que se obtenha maior número de curas 
definitivas. Parece-nos que não é a qui­
lovoltagem, mas a seleção dos casos 
para cada um dos métodos, além da 
técnica de aplicação, o que mais im­
porta.

IRRADIAÇAO EM SÉRIES 
REPETIDAS

Teòricamente é justificável uma re­
petição profilática de raios X para com­
bater, com certos intervalos, durante 
1-2 anos após o tratamento, o perigo 
de recidivas ou metástases nos gânglios 
e tecidos moles. Já mencionamos o mé­
todo de Adler que aplica 5 séries de 
radium com intervalos de 1 mês, com­
pletando-as com 3 séries de raios X com 
intervalos de 3 a 6 mêses, “para esteri­
lizar células 
na pélvis e nos gânglios”. Também 
Bourlog recomenda repetir as irradia­
ções externa e transvaginal, 6 semanas 
depois do primeiro tratamento. Holmes 
e Schultz, usando radium e supervol­
tagem recomendam o “tratamento adi­
cional” mostrando por estatísticas que

carcinomatosas residuais

há maior sobrevivência entre as pa­
cientes com tratamento adicional :

0,8% mais dedepois de 1 ano 
sobrevivência* Construção tía Westinghouse.
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TABELA XI

CURAS DE 5 ANOS OBTIDAS PELA APLICAÇÃO DE DIFERENTES 
MÉTODOS DA ROENTGENTERAPIA (ALÉM DO RADIUM)

OBSERVAÇÕESMÉTODOS (KV) CURAS %AUTORES

Grau III 36 %. 
Grau IV 4.5%.

Lacassagne 200-200 48

76% nos Graus I — IIGarcia 200 62 (!)

r
Healy e Twombly 200 35,4

Meiges e Jaffe 200 34,4

Lampe 200 40,0

Grau III 39,7%. 
Grau IV 10,7%. 
(Média 25,7%).

Hahn 200 24,0

400 30Murphy e Hufford

76% nos Graus I — II400-800Buschke e Cantril

46,1800Schmitz e Shehan

26,0% nos casos de 
Graus III — IV.

1000-1200Holmes e Schultz

Transvaginal 
120 kv-Irrad. 
ext. 200 kv.

47,8Taylor e Twombly

Se fossem confirmados êsses algaris­
mos, seria de admirar que essa estatis- 
tica tivesse ficado sem um éco mere­
cido. Porisso, devem ser encarados com 
reserva.

depois de 2 anos 5,0% mais de 
sobrevivência

depois de 3 anos 8,0% mais de 
sobrevivência

depois de 4 anos 30,0% mais de 
sobrevivência

depois de 5 anos 49,0% mais de 
sobrevivência

O efeito benéfico das séries repeti­
das seria demonstrado com o tempo.

Lampe, comentando os resulta­
dos nos cânceres da cervix tratado com 
radioterapia combinada, na Universi­
dade de Ann Arbor (Michigan), de 
1932-42 num total de 1318 casos, relata
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que entre 1932-36 foram repetidas as 
séries de roentgenterapia 1-2 vêzes, com 
intervalos de 4 a 5 mêses, método êsse 
abandonado em favor do radium asso­
ciado à roentgenterapia, concentrados 
num só período. Quando abandonada 
a repetição em série de raios X, aumen­
taram as curas de 5 anos, de 25% 
(1932-35) a 40% (1938-39). Também 
os resultados de Reinbard, Goltz e 
Schreiner pioraram, com “radioterapia 
suplementar”, feita um ano após a ir­
radiação primária (radium mais raios 
X, 200 kv, aplicados em 4 dias) . Entre 
as causas que consideram responsáveis 
pelo número reduzido das curas com te­
rapia em série, os autores acusam a 
“influência subletal” da dose suple­
mentar. Devemos dizer, que a irradia­
ção “adicional” aplicada dentro de um 
ano após o tratamento principal, foi 
usada quando havia progressão do tu­
mor; assim foram tratados casos nos 
graus I e II quando transformados em 
casos de graus n e m, o que expli­
caria a diferença dos resultados. Ao 
mesmo tempo provam Reinhard e seus 
colaboradores que as pacientes que pre­
cisaram do tratamento suplementar, 
pertenciam ao grupo mais jovem. Deve­
mos levar em conta que essas pacien­
tes, pela idade apresentam prognóstico 
mais precário que as outras. Existem 
autores que devido a razões mais ge­
rais consideram a irradiação em série 
como contraindicada! Maliphant enu­
mera “reirradiation” como uma das 
causas principais de fístulas. Ch. Mar­
tin classifica entre os meios que ajudam 
a evitar os prejuízos da radioterapia, 
“fazê-la cuidadosamente planejada e 
não repetida”. Vê-se que são muito di­
vergentes as opiniões, mas o fato é que 
a grande maioria dos especialistas não

faz uso das séries repetidas e ape­
sar disso melhoram seus resultados de 
ano para ano.

1
A DOSAGEM

Uma vez que a cirurgia do câncer 
da cervix é pouco empregada, cai sôbre 
os radioterapêutas a maior responsa­
bilidade quanto ao aumento da percen­
tagem de curas. A êsse respeito tem 
maior importância a dosagem certa, 
pois, como M. Todd formulou, “pràtica- 
mente, os resultados dependem inteira­
mente da dose...”.

A dose ótima é aquela que destroi 
o tumor primário e não acarreta pre­
juízos aos tecidos não carcinomatosos. 
Assim surge o problema de determinar 
a dose ótima com radioterapia combi­
nada e distribuição na pélvis.

Os efeitos biológicos do radium e 
dos raios X são os mesmos. Assim, a 
dose tumoricida se compõe da soma das 
irradiações do radium e da roentgen. 
Mas existem certas dificuldades, pois 
as doses do radium e dos raios X, pela 
diferença de unidades denominadoras 
em uso, não se prestam a simples adi­
ção. As tentativas anteriores de usar a 
“dose limiar” (threshold — dose) = 
525 r de raios X ou 225 mgh de Radium 
(Arneson cit. por Delario) ou a dose 
eritema como meio de comparação e 
unificação, não conseguiram êxito, pe­
las doses diferentes fornecidas pelos 
aplicadores de radium, variados em 
forma e tamanho.

O cálculo físico dessas doses e o 
tabelamento, feitos por E. Quimby, e 
0 cálculo da dose tecidual (Arneson, 
Lucas) dados por variadas técnicas de 
aplicação, foram passos para a frente.
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mas não trouxeram a solução do pro­
blema. Murdoch escolheu um “erg” 
como expressão absoluta da dose, mas 
só houve verdadeiro progresso quando 
Mayneord, Sandler e outros, reverteram 
miligramas-horas em unidades r. sendo 
r-j- a unidade que nos trabalhos recen­
tes aparece como expressão da dose do 
radium. Vários autores (Sievert, Gray, 
Mayneord e Roberts, Murdoch e Sta- 
hel) dedicaram-se a pesquisas sôbre o 
valor numérico do r-^, mas o valor cal­
culado por White, Marinelli e Failla 
parece o mais correto por ter sido acer­
tado por métodcs variados, igualando 
8,47 r ± 2% por 1 mgh sob condições 
“standard”, isto é, de raios produzidos 
por filtro de 0,5 mm Pt a distância de 
1 cm. Cantril, Buschke e Parker dão o 
valor de 8.000 mgh igual a 4.500 r, o 
que faz 1 r equivalente a 1,75 mgh ou 
1 mgh igual a 0,57 r, resultado êsse que 
não corresponde aos valores calculados 
por outros físicos, especialistas em ra­
diologia. Mas a possibilidade de expri­
mir em ry a dose do radium, não per­
mite ainda, como provou Quimby, so­
mar às doses de radium as dos raios 
X, pois “o efeito biológico não é uma 
função constante da qualidade da irra­
diação, quando se modifica a média ou 
valor efetivo do comprimento de onda”. 
Não sòmente a diferente qualidade dos 
raios X como também o fator tempo 
devem ser considerados na conversão 
(Failla). Assim, seg. Garcia, “decidiu- 
se converter a dose dos raios y e dos 
raios X de voltagem baixa em quanti­
dades equivalentes de raios X, produ­
zidos por 200 kv”, sendo o fator de con­
versão 0,6 para raios y e 1,5 para raios 
de voltagem baixa; Garcia usa “r,” 
como nova unidade (q = qualidade) e, 
introduzindo o fator tempo no cálculo

da dose, chega a uma fórmula muito 
complicada, que deixamos de reprodu­
zir. A fórmula de Garcia, embora in­
teressante, até agora não teve éco nas 
publicações.

Assim, passando a exemplos práti­
cos da dosagem em uso, falaremos nos 
termos dos respectivos autores, embora 
antiquados em comparação com os dos 
pioneiros da conversão. As doses clás­
sicas do radium são 2.400 mgh no úte­
ro e 2.400 mgh na vagina, ou um total 
de 4.800 mgh aplicados em 1 mês (Hey- 
man) ou 30 mcd (= 4.000 mgh) no 
útero e 4.000 mgh na vagina em 7-10 
dias (Lacassagne) . Muitos outros au­
tores usam doses semelhantes, (New- 
comer 5.000-7.200 mgh, H. D. Kerr 
5-6.000 mgh Hurdon 6-8.000 mgh), 
Holmes e Schultz usam 3.000-5.000 mgh, 
Dean e Schmitz 3.000-3.000 mgh em 
dose única ou 4-4.800 mgh em dose fra- 
ciona. Nós usamos dose de 4-6.000 
mgh em 3-4 dias e observamos que essa 
dose é eficiente, pelo menos para os 
casos do grau I e II.

Outros autores porém consideram 
as doses acima como insuficientes, Bus­
chke e Cantril, usando 8.000-12.000 
mgh afirmam quie “doses abaixo de 
8.000 mgh não podem ser consideradas 
adequadas, apesar de resultados obti­
dos ocasionalmente com doses meno­
res”. Walker considera 10.000 r (18.000 
mgh) em 14 dias a dose letal do cân­
cer da cervix, sendo “deficiente” qual­
quer dose mais reduzida. Para alcançar 
a destruição total do câncer essa dose, 
segundo Walker, deve ser seguida de 
5.000 r com raios X ou devem ser dadas 
outras “percentagens adicionais apro­
priadas, perfazendo com o radium 100% 
para cumprir as exigências”.
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Outros autores perferem dar doses 
de radium menores que as citadas, e 
aumentar correspondentemente a dose 
de raios X. Holmes e Schultz p. ex. 
completam 3-5.000 mgh com 9.000 r, 
com 1.000-1.200 kv; Buschke e Cantril 
dão 8-12.0000 mgh mais 12-14.000 r (4 
campos, 800 kv); Taylor e Twombly 
(1946) juntam aos 3.000 mgh de ra­
dium, 8.000 r por via transvaginal e 
Newcomer dá 5.000 r (200 kv) em adi­
ção a 7.200 mgh de radium. Em geral 
pode-se dizer que a maioria dos auto­
res usando 4 campos dá doses de 1.600- 
2.500 r por campo.

do promontório, corta o cateto horizon­
tal num ponto denominado “A”, que na 
altura do orificio interno, está situado 
à distância de 2 cm. da íinha media­
na, justamente no cruzamento da ar­
téria uterina, com o ureter. O ponto A 
“tem relação constante com a anato­
mia da região e a dose do radium apli­
cada”. Em adição designa-se o ponto 
“B”, “relacionado ã drenagem linfá- 
tica, e situado no mesmo plano que 
ponto A, mais lateralmente, na parede 
pélvica, próximo ao gânglio linfático no 
qual frequentemente se origina a l.a 
metástase do cavcinoma da cervix”.

Todos os autores concordam que o 
radium deixa de ser suficiente além 
de 2 cm. da linha mediana e mais ainda 
no ponto B (5 cm. da linha mediana). 
Baseando a sua opinião em medidas 
feitas, Todd pôde afirmar em 1941, que 
os resultados clínicos obtidos pelo seu 
método de dosagem mostraram que de­
penderam da dose distribuída no ponto 
A e que “a dose no ponto B, influencia 
grandemente a tolerância no ponto A”. 
Em consequência, conclui M. Todd, “a 
tolerância no ponto A é o fator essen­
cial do limite e da tolerância; mais 
do que a possibilidade de proporcionar 
uma dose letal no ponto B, determina­
ria os resultados”.

Em trabalhos consecutivos M. Todd 
ajuntou mais detalhes para mostrar a 
utilidade prática dêsse sistema de do­
sagem. Com doses abaixo de 6.000 r 
(no ponto A) não obteve curas (1 caso 
só alcançou 3 anos de sobrevivência) . 
Acima de 9.500 r com radium apenas e 
acima de 10.500 r com terapia combi­
nada, começaram o que Todd chama “os 
efeitos das doses elevadas” ou “doses 
subletais”, sendo bem acentuados aci-

Usando irradiações combinadas, to­
dos os autores estão conscientes do 
fato de que uma dose no limite infe­
rior da eficiência pode ser insuficien­
te e uma dose que se aproxima ao má­
ximo da tolerância pode provocar da­
nos, com outras palavras, a margem 
entre as doses eficiente e nociva não é 
grande. Assim, certo número de auto­
res têm procurado nesses últimos anos 
diminuir, por meios auxiliares da do­
sagem, êsse perigo do exagêro ou do 
déficit, na distribuição dos raios. É 
preciso reconhecer que os autores in- 
glêses têm feito um bem sucedido es­
forço nesse sentido, e parece-nos que 
entre êles a obra de Margaret Todd pro­
porciona um grande progresso prático. 
Todd e Meredith (1938) para fins prá­
ticos da dosagem, criaram o “triângulo 
paracervical”, isto é, um triângulo re­
tangular, sendo o grande cateto forma­
do pelo linha mediana da cavidade ute­
rina e 0 menor pelo “ligamentum la- 
tum” na altura do orifício interno do 
canal cervical; enquanto a hipotenusa, 
partindo da linha mediana na altura
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ma de IIjOOO r, com “sobrevivência 
muito baixa”.

No último trabalho (Nov. 47) Todd 
relata os resultados numa nova série 
de 1.513 casos. Os resultados nessa sé­
rie em alto grau justificaram as doses 
recomendadas em 1941. São as seguin­
tes as recomendações de 1947.

Garoia, usando também o triân­
gulo paracervicai cujos pontos êle mo­
dificou ligeiramente, obteve resultados 
semelhantes aos de Todd quanto à dose 
ótima.

Da tabela de Garcia vê-se que exis­
te, como Todd verificou antes, uma dose 
além da qual as sobrevivências dimi­
nuem, indubitavelmente, devido aos 
“efeitos nocivos das doses elevadas”, e 
Todd mostrou em seu mais recente tra­
balho que o número menor de sobrevi­
vências está em paralelo com o número 
gradativamente maior dos efeitos inde- 
sejados.

Êsses trabalhos de Todd e de Garcia 
são animadores, demonstrando que com 
uma dosagem bem calculada, por meio 
das isodoses, no triângulo paracervicai, 
pode-se conseguir um máximo de curas 
com um mínimo de danos. A continui­
dade dos resultados obtidos com êsse sis­
tema talvez seja capaz de reduzir o ce­
ticismo de Buschke, Cantril e Parker, 
que em 1940 disseram que 8.000 mgh

Radium; 7.5CO-8.000 r em 7 dias ou 
8.000-8.500 r em 10 dias

A dose que proporcionou os melho­
res resultados (45-49% de sobrevivên­
cia nos últimos 3 anos) foi de 8.000 r 
em 10 dias, que deve ser reduzida a 
7.OO1O r para mulheres acima de 65 anos.

Radium -}- Roentgenterapia:
9.500-10.000 r em 

10.000-10.500 r em 5-6 semanas
4 semanas ou

Os melhores resultados foram ob­
tidos com 10.000 r em 6 semanas 
(7.000 r 4- 3.000 r).

TABELA III

SOBREVIVÊNCIA EM RELAÇÀO À DOSAGEM CF. GARCIA

GRAU III
Dose na parede pélvicaGRAUS I + IIITODOS os CASOS

SobrevivênciaSobrevivência Dose Sobrevivência DoseDose

0%2000 rq

2-4000 r2- 4000 rq 

4- 6000 rq 

6- 8000 rq 

8-10000 rq

14% 35%

4-5000 r 46%33% 4-6000 50%

62% 6-8000 76%

50% mais de 
8000 61%
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(4.500 r) mais 14.000 r (800 kv) pro­
porcionariam dose de 4.500 r na parede 
pélvica que seria “insuficiente para es­
terilização dos gânglios”, e que o au­
mento desta dose traria inevitavelmente 
danos aos tecidos não invadidos. Pela 
dose de profundidade fornecida por 
aparelhos de OOO kv, pode-se porém, 
duvidar que a dose local daqueles auto­
res seja tão baixa como relatam, e con­
siderando o que ensinou M. Todd, pode- 
se acreditar que as falhas de Buschke, 
Cantril e Parker sejam menos devido a 
uma dose insuficiente e mais por dose 
exagerada.

Também Andrews acredita que 6.000r 
seja a mínima dose necessária para des­
truir um carcinoma nos gânglios linfá- 
ticos. O"que está ‘ainda dentro dos limi­
tes de tolerância dos tecidos normais”. 
De uma lista, compilada por Andrews, 
constata-se que a dose com que o radium 
atinge o “gânglio principal” (Leveuf e 
Godard) e o gânglio obturador nos te­
cidos moles da parede pélvica, oscila en­
tre 1.800 r (método de Heyman), 2250- 
2500 (técnica de Paris) 2.400 (Sandler 
com a técnica de Manchester) 3.000 
(Hurdon, Arneson) 4.250 r Todd e Mere- 
dith com a mesma técnica. Andrews 
exige por isso que se complemente a 
dose pélvica dada pelo radium, dizendo 
que a roentgenterapia “pode aumentar 
a dose total nesses nódulos até 6. a 
8.000 r”.

Conclui-se que a dose tumoricida na 
parede pélvica pode ser alcançada, mas 
0 cálculo dessa dose não é simples. Vá­
rios autores mostraram que o uso ex­
clusivo de tabelas de isodoses não é su­
ficiente. Andrews usa radiografias ân- 
tero-posterior e lateral, marcando ne­
las os pontos anatômicos, e por meio de 
uma régua triangular especial (calcula-

dor de Soutton) deduz geomètricamente 
a dose.

O uso de radiografias para fins de 
dosagem é constante nos recentes tra­
balhos de autores ingleses (Jan. 1948). 
Lederman e Lamerton usam-nas em 
conjunto com reconstruções plásticas 
das distâncias entre os filmes e os pon­
tos vitais, calculando depois a dose do 
radium por meio do “projetor de con­
tornos seg. Mayneord” de maneira se­
melhante ao cálculo radiográfico para 
corpos estranhos. Winternitz, do Royal 
Câncer Hospital de Londres, usa apetre­
chos mecânicos para acertar na pacien­
te, colocada sôbre a mesa de irradiação, 
a dose de raios X complementares. Con­
cedem os autores que os métodos pro­
postos sâo complicados, mas afirmam 
que servem para acertar e facilitar a 
dosagem.

São mesmo complicados êsses mé­
todos e é preciso considerar o fato de 
que 0 mais exato cálculo não elimina os 
fatôres biológicos que influem sôbre a 
dose e o seu efeito. Por exemplo, a ida­
de das doentes, seu estado geral e defesa 
tecidual, além da extensão da área in­
vadida. É necessário, naturalmente, cal­
cular a dose que a paciente vai receber, 
mas achamos justificado perguntar se 
a “exatidão” obtida por fórmulas mate­
máticas, o gasto de tempo para radio­
grafar e 0 uso de diversos instrumentos 
de cálculo são indispensáveis? É neces­
sário que as grandes instituições apoia­
das por físicos, façam pesquisas para 
estabelecer com a maior aproximação 
possível a dosagem exata. Mas duvida­
mos que pelas diferenças anatômicas e 
biológicas jamais possa ser exata. Para 
os radioterapêutas clínicos, êsses méto­
dos matemáticos ainda precisam sofrer 
sedimentação. Êles têm que combinar
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OS resultados dessas pesquisas com a 
experiência própria, procedendo com a 
maior meticulosidade possivel na com­
posição e distribuição das doses.

Os resultados publicados por nume­
rosos autores que assim procederam são 
prova que se pode dêste modo produzir 
curas em número ascendente.

sem reduzir a sobrevivência de 5 anos”. 
Defrontamos novamente o dilema: ou 
uma dose adequada com riscos de se- 
qüelas, ou uma dose reduzida com o 
perigo de não ser suficiente. A pres­
crição de Martin contém 14 pontos, que 
podem ser reduzidos ãs seguintes me­
didas essenciais :

(

INCONVENIENTE DA RADIOTERAPIA Eliminação da infecção antes e 
durante a irradiação; 

usar dose mínima possível com ra- 
dium, altamente filtrado, evi- 
tandoi excesso de irradiação 
local;

não implantar radon, nem agulhas 
de radium, desistir de irradia­
ção intravaginal, perianal e re­
petida, bem como de campos 
laterais (coxo-femurais); 

usar roentgenterapia somente nos 
casos avançados.

Anteriormente já falamos das con- 
seqüências prejudiciais que pode apre­
sentar 0 tratamento pelas irradiações. 
Vimos que o radium e particularmente 
0 radium intersticial, apresenta número 
mais elevado de acidentes embora se 
atribua a maior parte dêsses distúrbios 
ao estado avançado da doença. Cosbie 
menciona a supervoltagem como causa 
de proctite seguida de alterações retais 
definitivas. Não precisamos nos deter 
no assunto pois não há muita novidade 
a respeito. As seqüelas passageiras, como 
proctite e cistite, com tenesmos de 
grau variável, são inevitáveis com as 
doses de radium e roentgenterapia, ne­
cessárias para a destruição das células 
cancerosas, pois essas doses chegam ao 
limite de tolerância. O que é mister 
evitar, são modificações definitivas co­
mo a necrose local ou retal, estenoses e 
fístulas. Relata Maliphant que G0% das 
portadoras de fístulas morreram dentro 
de um ano; assim as fístulas não ape­
nas acarretam sofrimentos adicionais 
como diminuem a sobrevivência. Ma­
liphant, embora frize que são na gran­
de maioria tumores avançados e ana- 
plásticos que apresentam tendência à 
fístulas, recomenda não usar radium 
intersticial nem irradiações repetidas. 
Ch. Martin (1943) descreveu seu mé­
todo de “eliminar conseqüências sérias

São prescrições muito cautelosas 
pois interdizem o uso de meios radio- 
terápicos que se provaram inócuos nas 
mãos de outros autores. Mas nem assim 
Martin conseguiu evitar algumas fís­
tulas.

Den Hoed (1947), para suavisar as 
reações, reduziu a dose de radium va- 
ginal de 4.500 mgh a 4.000 mgh, fei­
tas em 2 sessões, com intervalo de 1 
semana e usou, como o fêz também 
Walker, uma fita de chumbo de 4 cm. 
de largura para a proteção dos raios X, 
na zona paramediana. Muito ao con­
trário das advertências de Martin, Hoed 
recomenda a irradiação endovaginal 
que “proporciona a possibilidade 
dirigir o feixe de raios de maneira a 
não atingir o reto”. Os resultados de 
Den Hoed fazem 
protetor dessa técnica, pois em 200 ca­

dê

acreditar no valor
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PROGNÓSTICO APÓS IRRADIAÇÃOsos somente apareceram 30% de proc- 
tites (anteriormente a percentagem 
era de 50%) das quais 8% (anterior­
mente 17%) foram classificadas como 
“sérias” e com uma incidência de 1% 
de fistulas em vez de 6%, como nos mé­
todos anteriores.

Tôdas as publicações frizam um 
ponto: temes que enfrentar o fato ir­
refutável de que “é impossível executar 
uma irradiação suficiente para curar o 
câncer da cervix sem causar certos da­
nos ao intestino em número razoável 
de pacientes tratadas” (Aldrige) .

A questão não é evitar de qualquer 
forma êsses prejuizos mas reduzi-los o 
mais possivel, sem prejudicar a cura e 
0 número total das pacientes sobrevi­
ventes. Devemos respeitar a resistên­
cia tecidual reduzida das pessoas idosas, 
das anemiadas. Ao mesmo tempo deve­
mos lembrar que alguns outros trata­
mentos consagrados também apresen­
tam consequências desagradáveis, sem 
que porisso deixem de ser usados.

A radioterapia infelizmente sofreu 
de início, por mêdo exagerado dos seus 
adeptos e devido aos seus perigos ine­
rentes.

(Influência do grau clinico 
e do grau histológico)

Mencionámos a extensão da área 
cervical ou parametrial invadida pelo 
carcinoma, como um dos fatores que 
influem nos resultados. São menos in­
fluenciados os resultados imediatos do 
que os definitivos, pois um carcinoma 
extendendo-se ao paramétrio ou ulce­
rado responde à irradiação com cicatri- 
zação da mesma forma que um carcino­
ma limitado à cervix. Mais recidivas e 
metástases surgem nos carcinomas ex­
tensos com maior facilidade, com maior 
freqüência e com maior rapidez que nos 
casos iniciais. As estatísticas publica­
das são provas dêsses fatos, e qualquer 
uma das usadas neste trabalho mostra 
também uma redução gradativa das 
curas com o aumento da extensão can­
cerosa. Não tem importância se essas 
estatísticas se referem à classificação 
de Schmitz ou à da Liga das Nações. 
Nem a tentativa de Novak de subdivi­
dir os graus I e II pode influir no prog­
nóstico sempre mais grave com a ex­
tensão tumoraí.

Os tumores da cervix, como os tu­
mores em geral, variam quanto ao grau 
de infiltração e à formação de metás­
tases e recidivas. A freqüência com que 
se desenvolvem metástases é função da 
malignidade dêsses diferentes tumores. 
Seria por isso justo que os patologistas 
classificassem segundo a malignidade 
celular, não só os tumores genuínos, co­
mo também procurassem estabelecer 
uma relação entre a malignidade celular 
e a resposta ao tratamento, pois sabe-se 
que tumores anaplásticos apresentam 
prognóstico infausto quando operados.

Os radioterapêutas precisam esfor­
çar-se para diminuir os riscos que a pa­
ciente corre, mas têm que pedir justiça 
no julgamento do que é inevitável. Con­
cordamos plenamente com Cosbie quan­
do escreve a respeito: “... como certas 
complicações associadas à cirurgia foram 
aceitas, é razoável aceitar algumas das 
complicações... descritas 
dos riscos do tratamento pelas irradia­
ções em casos avançados”.

como parte
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enquanto o adenocarcinoma é o exem­
plo clássico dum carcinoma rádio-resis- 
tente.

que diz respeito à radioterapia. Quanto 
à cirurgia: a tendência dos tumores 
anaplásticos de recidivar, deve influir 
no sentido negativo a indicação da ope­
ração e seus resultados. Mas, quanto ã 
radioterapia, as células se tornam mais 
radiosensíveis quanto mais indiferen- 
ciadas e malignas, isto é, tumores com 
grau elevado de malignidade, segundo 
Broders, regridem rãpidamente sob a 
ação dos raios. Assim a classificação 
histológica não serve para indicar a 
reação imediata des tumores irradia­
dos, e quanto aos resultados definitivos 
vê-se pelas tabelas abaixo (Tab. XIII 
e XIV) que também são independentes 
das classificações conforme malignida­
de celular de Martzloff ou de Broders.

Vê-se na primeira coluna vertical 
da tabela de Jones e Jones que a cura 
diminui gradativamente de acordo com 
o grau de extensão do tumor. Quanto 
à reação ao tratamento pelas irradia­
ções dos grupos diferentes no que diz

Existem duas maneiras de classifi­
car: a morfológica que distingue os car- 
cinomas espino-celulares dos formados 
por células transicionais, dos basocelu- 
lares e dos adenocarcinomas. Esta clas­
sificação de Martzloff porém não con­
seguiu pôr em paralelo a marcha clí­
nica com a composição qualitativa dos 
tumores. Maior divulgação teve a clas­
sificação potencial de Broders dividin­
do os tumores em 4 graus conforme a 
sua composição, com 75, 50, 25 e 0% 
de células diferenciadas e vice-versa. 
A tentativa de Lampe, baseando-se tam­
bém no grau de diferenciação potencial 
mas desistindo da classificação percen­
tual, parece menos exata que a de Bro­
ders, não trazendo progresso. A idéia 
de basear o prognóstico sôbre a gra­
duação de Broders não tem êxito no

TABELA XIII

(SEGUNDO H. W. JONES E G. E. SEAGER-JONES (1943) . SOBREVI­
VÊNCIA DE 5 ANOS EM 704 CASOS DE CÂNCER DA CERVIX, CON­
FORME GRAU CLINICO E GRAU DE MALIGNIDADE. (MARTZLOFF).

GRAU CLÍNICO 
LIGA D. NAÇÕES

CÉLULAS TRAN­
SITÓRIAS

TOTAL ESPmo-
CELULAR

FUSO-
CELULAR

ADENO-
CARCINOMAS

Grau I 33% 68% 91% * 16%57 %

Grau II 40,3% 75% * 39% 33% 67%

12%Grau III 21 % 22% 23% 44% *

0 0Grau IV 4,3% 4% 591

35% *Total 23% 26%17%

* Sublinhado pelo autor.
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mostra também o pouco valor da gra­
duação de Broders para o prognóstico, 
após radioterapia (Tab. XIV) .

A tabela XIV mostra como a ante­
cedente, que 0 número de curas pela 
radioterapia diminui em paralelo com 
a acentuação da gravidade clinica. Clas­
sificado porém, conforme os graus di­
ferentes de malignidade histológica de 
Broders, vê-se que o mesmo material 
apresenta resultados uniformes ao re­
dor de 33-34% (*) .

Contando-se apenas os casos trata­
dos com radium vê-se que o grau clí­
nico III fornece uniformemente 34-35% 
de curas, o grau IV 7-8% de curas, por 
maior que seja a diferença dos graus 
da malignidade de Broders nos tumo­
res irradiados. Concluem Bowing e 
Fricke que “nos graus clínicos III e IV 
0 grau de Broders não modifica o prog­
nóstico, sendo a extensão do tumor 
maligno primário o mais valioso fator 
do prognóstico”. 0’Brien, considerando 
0 problema, chega à conclusão de que 
“é evidente que a extensão tumoral 
mais do que a histologia patológica de­
termina o resultado definitivo” da ra­
dioterapia .

Finaimente vs-se uma graduação 
numérica em paralelo com a maligni­
dade, no grupo dos tumores que foram 
submetidos à operação associada à ir­
radiação. |Êiste íesultado não parece 
contradizer aquêles já discutidos. A ir­
radiação nesses casos era terapêutica 
auxiliar, e o que influiu no número de 
curas foi a operação. Assim deve-se con­
cluir que a classificação de Broders em­
bora não tenha valor algum quanto ao

respeito à composição histológica (co­
lunas horizontais) vê-se que não existe 
relação nesse sentido. Obteve-se curio­
samente 0 maior número de curas de­
finitivas no grau clínico I, entre tumo­
res fusocelulares, no grau II, entre os 
espinocelulares, no grau III entre os 
adenocarcinomas, no grau IV entre os 
tumores compostos de células transicio- 
nais, de maneira que não se reconhece 
regra alguma quanto à reação dos tu­
mores conforme seu grau histológico de 
malignidade; também considerando a 
percentagem das curas totais, em rela­
ção com a malignidade dos respectivos 
tumores, isto é, não respeitando a gra­
duação clínica, não se pode observar 
regularidade alguma no sentido de que 
nos grupos histològicamente menos ma­
lignos tenham se obtido mais curas do 
que em grupos mais malignos; o maior 
número de curas entre todos os grupos 
histológicos (coluna horizontal do “to­
tal”) pertence mesmo às portadoras de 
adenocarcinomas (35%). Êsse resulta­
do está em contradição com a opinião 
geral bem fundada que são rádio-sen- 
sívels os tumores epidermóides e notò- 
riamente radio-resistentes os adenocar­
cinomas.

Poder-se-ia duvidar dos resultados 
de Jones e Jones se não tivessem con­
firmação de outros autores. Diz Tay- 
lor (cit. seg. E. Newcomer) “quanto à 
curabilidade das células adultas, tumo­
res espino-celulares, fuso-celulares e 
adenocarcinomas”, pode-se afirmar que 
“... a diferença de percentagem de 
curas entre êsses' 4 grupos apenas é 
significante e... o grau histológico é de 
valor duvidoso para o prognóstico”. 
Dispomos também de outra estatística 
que compusemos das publicadas por 
Bowing e Fricke da Clínica Mayo e que

* Apenas 5 pacientes eram do l.° grau 
Broders, número êsse reduzido e talvez 
responsável pela percentagem um pouco 
diferente.
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coTABELA XIV

SEGUNDO H. H. BOWING E R. E. FRICKE (1943). SOBREVIVÊNCIA 
DE 5 ANOS, EM 1941 CASOS DE CÂNCER DA CERVIX TRATADOS 
CONFORME GRAU CLÍNICO E GRAU DE MALIGNIDADE (BRODERS)

OPERAÇÃO ASSOCIADA 
À IRRADIAÇÃO

i RADIUM SOZINHORADIUM E ROENTGENTERAPIA

MALIG.
(BRODERS)

GRAUS CLÍN. GRAU DE MALIGNIDADE (BRODERS)

Est. Curas Grau Curas 1 2 3 4 1 2 3 4

I 69 % 1 40 %

II 60,2% 2 32,8%

III 29,7% 3 34,5% 35 % 35,1%34,1%

6,5%IV 4 34,2% 7,5% 8,5%

60 % 41,1% 37,9% 33,7%

todos os graus clínicos.

prognóstico após radioterapia, pode ser­
vir para predizer, com certa reserva, os 
resultados da operação, opinião essa que 
recentemente foi também emitida por S. 
Laborde.

muito bem documentado (1945), tam­
bém afirmaram que os tumores ana- 
plásticos responderam de modo menos 
satisfatórios que os compostos por cé­
lulas diferenciadas. Mas Adler deixa 
de indicar porque o adenocarcinoma 
“certamente o tumor mais diferenciado 
de todos os cãnceres cervicais” não res­
ponde à irradiação como respondem ou­
tros tumores diferenciados.

Não sendo suficientes essas opiniões 
contraditórias, observamos numa esta­
tística de Lampe (1947) que nos graus 
clínicos II, III e IV, tumores de grau 
histológico 3 de Broders tinham apre­
sentado curas de cinco anos em percen­
tagem sensivelmente maior do que tu­
mores menos malignos, do grau 2; e no 
grau cínico III até os tumores mais ma-

A tese citada anteriormente de que 
os tumores anaplásticos não são favorá­
veis ã cirurgia, mas sim à irradiação, foi 
ültimamente contestada por Adler, di­
zendo que células maduras, ao contrário 
do que se espera, respondem melhor à 
irradiação do que os tumores anaplásti­
cos. Explica Adler, que “a maior sensibi­
lidade do tipo imaturo é contrabalança­
da pela maior malignidade de suas célu­
las, apresentando tendências a penetrar 
nos espaços linfáticos dos tecidos vizi­
nhos e formar metástases precoces”. 
«Gluecksman e Spier, num trabalho
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rapêutica auxiliar. A grande variação 
dos métodos de aplicação dá uma maior 
elasticidade permitindo a individualiza- 
ção da técnica como o caso exigir.

Um melhor conhecimento dos peri­
gos e dos meios de evitá-los por uma 
dosagem mais exata, tem por conse- 
qüência percentagens cada vez maiores 
de pacientes curadas em todos os graus 
clinicos. Melhores resultados ainda po- 
dem-se esperar no futuro, particular­
mente nos graus clinicos II e III, sendo 
que no grau clinico I, com 80-100% de 
curas, já se alcançou o que a natureza 
da doença permite atingir.

A indicação da cirurgia deve ficar 
limitada aos casos incipientes, antes da 
infiltração. Aqui começa a resposta à 
primeira parte da tese de Andrews, pois 
como diz Novak, “se todos os casos fos­
sem do grau I, o carcinoma da cervix 
deixaria de ser a doença terrivel que é”.

Arnaldo de Morais propôs uma idéia 
que merece atenção: prolapso, erosões, 
cervicite, endometrite crônica, hiperpla- 
sia do endométrio, etc., são afecções 
que podem evoluir para uma degenera- 
ção carcinomatosa. Sendo o útero, apôs 
certa idade, sem função, não há incon­
veniente, em pessoas portadoras dessas 
afecções, em fazer a extirpação vaginal 
dêsse órgão, evitando-se assim o cân­
cer.

lignos do grau 4, apresentavam percen­
tagem melhor de sobrevivência do que 
os dos graus de malignidade 2 e 3. Lam- 
pe, aparentemente surpreso com resul­
tados tão inesperados de sua estatística 
examinou-a através das “altas normas 
de estatística” e acredita ter encontra­
do a causa nos números reduzidos dos 
grupos examinados (574 casos) e tira ? 
conclusão, de que a matéria ainda nãn 
pode ser decidida.

Mas a contradição dos resultados de 
Lampe é a mesma que se observa nos 
apresentaos por Jones e Jones (704 ca­
sos) e nos resultados de 1.514 casos, de 
Bowing e Fricke, ocorrendo assim, em 
quase 3.000 casos. Porisso, ao contrário 
do que diz Lampe, é possível, a nosso 
ver, uma opinião definitiva que endossa­
mos através as palavras de Morton: “O 
tipo histológico não tem valor prognós­
tico”.

>

CONSIDERAÇÕES FINAIS

“O aperfeiçoamento dos resultados te­
rapêuticos no câncer da cervix só pode 
ser alcançado com maior número de ca­
sos diagnosticados precocemente ou me­
lhorando a técnica do tratamento”. Es­
ta frase de Andrew escrita em 1941 fo­
caliza as dificuldades ainda existentes. 
Reconhecendo a importância da segun­
da parte dessa tese procurámos mostrar 
nas páginas antecedentes os progressos 
feitos na execução dos métodos de tra­
tamento. Se deixamos de discutir certos 
detalhes é porque não havia novidades 
a respeito.

Firma-se em nossa consciência 
convicção da importância da radiotera­
pia no combate ao câncer da cervix. O 
radium tem papel preponderante e a 
roentgenerapia é indispensável como te-

Outro caminho é o diagnóstico pre­
coce do câncer por exames ginecológicos 
periódicos, pelo teste de Schiller, o exa­
me citológico da secreção vaginal de 
Papanicolaou e Traut, feito nos casos 
suspeitos ou nos casos precoces após 
tratamento, evidenciando uma metásta- 
se provável e tratando-a, devidamente.

Além disso são necessários esforços 
de propaganda e instrução popular. Não 
é raro ouvir-se dizer que a instrução
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popular é uma faca de dois gumes, ar­
riscando provocar a cancerofobia. Não 
se pode entretanto esquecer como há 
muitos anos Winter, pela instrução de 
enfermeiras, parteiras, professoras 
eclesiásticos, nos vastos distritos agrico- 
las da Prússia Oriental, conseguiu gran­
de aumento do número de pacientes, 
portadoras de câncer do útero, que se 
apresentaram cedo na clinica, em lugar 
de, como antigamente acontecia, só o 
fazerem tardiamente.

Os Estados Unidos da América do 
Ncrte dispõem de resultados positivos 
dos exames em massa de mulheres aci­
ma de 40 anos, subjetivamente sãs. 
Augusta Webster (Chicago) descobriu 
entre 400 mulheres examinadas, 12 tu­
mores (3%, sendo 3 no útero (0,75%) . 
Catherine Macfarlaine, Margaret Sturgis 
e Faith Fetterman (Filadélfia) exami­
naram 1.319 senhoras, cuja maior parte 
se submeteu voluntàriamente durante 5

anos a exames em série, descobrindo 18 
tumores malignos, sendo 4 no útero (3 
da cervix — 0,23%) . Além disso desco­
briram 461 lesões benignas predisponen- 
tes ao câncer. É fato interessante e de­
cisivo que tôãas as pacientes cujo cân­
cer uterino foi descoberto nesse estado 
inicial, sobreviveram 5 a 6 anos sem 
recidiva. Na discussão dêsses resultados 
tão animadores, calculou Treves em 
52.278 0 número de tumores que provà- 
velmente podiam ser descobertos no es­
tado inicial numa população de 20 mi­
lhões de mulheres acima de 40 anos e 
conclui: “... êste seria o número dos 
casos descobertos precocemente, e que 
poderiam garantir uma percentagem 
elevada de curas”. Seria grande o bene­
fício para a população brasileira se 
fôsse possível realizar Clínicas para exa­
mes em série e dêsse modo prevenir o 
câncer da cervix do útero.
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La Radiographie de la Base du Crâne
en incidence de Hirtz

Schéma Radiographique 

François Baclesse M.D.

chefe de Serviço do Departamento de Raios X da Fundação Curie
Paris

L’étude radiographique de la base 
du crâne se fait aisément à Taide de 
quelques schémas qui reconstruisent les 
différents étages et leurs rapports os- 
seux. Les lignes principales, dites de re- 
père, sont dessinées dans des temps suc- 
cessifs reproduits sur les figures 1 à 5.

ler Temps (fig. 1) . — On trace 
deux lignes droites A A’, B B’, qui s’en-

trecoupent à angle droit. Leur point 
d’intersection répond exactement au 
centre de la base du crâne, formé par' 
la lame basilaire, à sa jonction occi- 
pito-sphénoídale. Les extrémités des 
lignes A A’, B B’ sont réunies par quatre 
lignes légèrement convexes en dehors, 
Tune antérieure, frontale, Tautre pos- 
tériure, occipitale, les deux dernières 
laterales, pariétales.

Les deux lignes A A’, B B’ délimi- 
tent les trois étages, antérieur, moyen 
et postérieur de la base du crâne. Une 
ligne médiane C C’ les partage en deux 
moitiés, droite et gaúche. Autour du 
point d’intersection de ces trois lignes 
on construit les contours de la lame ba­
silaire, et en arrière de celle-ci le trou 
occipital.

2ème Temps (fig. 2) . — La sépa- 
ration des étages antérieur et moyen est 
faite par trois lignes. La ligne 1, con- 
vexe en arrière, rédond à la petite aile 
sphénoidale. La ligne 2 est droite. Elle 
se projette exactement sur la partie an 
térieure des lignes A A’, B B’. Elle ré­
pond à la partie orbitaire de la grande 
aile sphénoidale. Elle peut s’élargir en 
une véritable bande ombrée, large de 
quelques millimètres, suivant la varia- 
tion de Tincidence et le degré d’hyper- 
extension de la tête. La ligne 3 à la for­
me d’un S majuscule. Sa moitié externe

Ç

c!
Fig. 1 — On trace les lignes A A’ et B B’ qui 
se coupent à angle droit. On delimite ainsi 
les étages antérieus, moyen et postérieur. Le 
point d’intersection des lignes A A', BB’ ré­
pond au centre de la lame basilaire qu’on 
délimite par un rectangle. Derrière ce rectan- 

gle se trouve le trou occipital.
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Fig:. 3 — On délimite la pyramide, le trou 
déchiré antérieur et les apophyses ptérygoi- 
diennes (à gaúche de la figure). A droite, eu 
pointillé, une ligue courbe qui joint Textré- 
mité postérieure de Taile ptérygoidienne ex­
terne au miiieu du trou occipital, en passant 
par le miiieu du rocher. Sur cette ligne 
s’échelonnent d'avant en arrière: le trou 
ovale, le trou petit rond, le canal carotidien, 
le trou déchiré postérieur et le canal sous- 

occipital.

Fig. 2 — On trace les limites des étages 
antérieur et moyen à Taide de trois lignes, 

1, 2 et 3.

est convexe en avant, sa moitié interne 
convexe en arrière. Elle coupe la ligne 
2 en son miiieu, à Tendroit oü la ligne 
1 rejoint celle-ci. Elle répond à la paroi 
postéro-externe du sinus maxillaire. 
Elle constitue en même temps la limite 
externe de rethmoíde, à droite et à 
gaúche.

ment en dehors, en direction de la ligne 
1 (fig. 1), on dessine les deus ailes pté- 
rygoídiennes, interne d’abord, externe 
ensuite, qui se rejoignent en avant par 
une ligne droite ou légèrement convexe 
en arrière, Tapophyse ptérygoidienne. 
De raile externe se détache une ligne 
de 0,5 à 1 cm de longueur. Elle corres- 
pond au bord postéro-inférieur de Taile 
externe et présente un développement 
variable suivant les individus et Tinci- 
dence du rayon normal.

De rextrémité postérieure de Taile 
ptérygoidienne externe au miiieu du 
trou occipital et du condyle occipital on 
mène une ligne courbe, convexe en de-

3ème Temps (fig. 3) . — On se re­
porte en arrière, sur la moitié posté­
rieure des lignes A A’, BB’. On trace la 
limite antérieure de la pyramide du 
temporal, dont la partie postérieure est 
convexe en avant. On la continue en 
avant, en visant Textrémité antérieure 
de la lame basilaire et en terminant 
par une ligne brisée. Celle-ci répond aux 
contours antéro-externes du trou dé­
chiré antérieur, limité en dedans par le 
bord externe de la lame basilaire.

Partant du bord externe du trou 
déchiré antérieur en avant et légère-
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Fig-. 4 — On trace la cloison médiane des 
fosses nasales et les contours du sinus sphé- 
noídal qui se projettent sur la lame basilaire.

Fig. 5 — Reconstitution des détails de la 
radiographie de la base du crãne non 

dessinés sur les figures 1 à 4.

hors, qui passe par le milieu de la py- 
ramide. Sur cette ligne s’échelonnent 
d’avant en arrlère :

— le trou ovale,
— le trou petit rond,
— le canal carotidien,
— le trou déchiré postérieur,
— le canal sous-occipital.
4ème Temps (fig. 4) . — La ligne 

médiane C C’ de Tétage antérieur est 
renforcée par une ligne droite, que cor- 
respond à la cloison des fosses nasales 
et qui s’arrête en arrière à hauteur des

apophyses ptérygoídiennes. En regard 
de la moltié antérieure de la lame basi­
laire, on dessine les contours du sinus 
sphénoidal de dimensions variables sui- 
vant les individus.

Ainsi ou aura exécuté le dessin des 
lignes principales qui répondent aux 
formations osseuses de la base du crâ- 
ne. La figure 5 reproduit les détails de 
toutes ces formations de la base du crâ- 
ne, y compris les arcades zygomatiques 
qui délimitent les fosses temporales 
droite et gaúche.

r'
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"'Algumas considerações em torno da dose de radium 

no tratamento do câncer do colo uterino
OSOLANDO JUDICE MACHADO

Chefe da seção de radioterapia do Serviço Nacional de Câncer

É nosso propósito nesta palestra 
apresentar parte do estudo que estamos 
fazendo em tôrno da dose de radium no 
tratamento do carcinoma do colo ute-

possível com a ajuda dos raios X, visto 
não existir até hoje um aplicador de 
radium que permita irradiar homoge- 
neamente tôda cavidade pelviana.

Geralmente, em trabalhos moder­
nos sôbre o assunto, são tomados pontos 
de reparo relacionados com a radiosen- 
sibilidade dos tecidos sãos e com o sen­
tido de propagação habitual do tumor. 
Como apenas dispomos de quinze minu­
tos, falaremos aqui somente do que diz 
respeito a dois pontos sôbre os quais 
trataremos detalhadamente.

A Escola de Manchester chama 
atenção para a ãrea que contem os te­
cidos junto ao colo, onde são encontra­
dos inúmeros vasos e o ureter. A im­
portância primordial desta porção para- 
cervical está na baixa tolerância dos 
vasos sanguineos às irradiações em com­
paração com à tolerância do colo ute­
rino propriamente dito, pois a lesão 
radiológica dos mesmos iria não só acar­
retar fibrose local com possível com­
pressão do ureter como ainda ocasio­
nar retite extrínseca tardia, de acôrdo 
com a teoria de T.P. Todd. Assim, ante 
a necessidade de precisar a dose nesta 
região, dose que não deve ultrapassar 
a tolerância dos tecidos normais ai 
existentes, mas que no entanto seja 
bastante elevada para esterilizar as cé­
lulas carcinomatosas, foi escolhido um 
ponto à 2 centímetros ao lado do canal

rino, segundo a técnica por nós empre­
gada no Serviço Nacional de Câncer.

Como é do conhecimento geral, o 
problema do tratamento radiológico da 
lesão em aprêço ainda não estã comple­
tamente resolvida, pois, se de um lado 
se acha regido por fatores de ordem 
física, do outro lado pesa mais ainda o 
fator biológico. Assim, torna-se neces­
sário solucionar ambos ao mesmo tem­
po, uma vez que se acham intimamente 
ligados.

A maioria dos autores opina que, 
pelo menos do ponto de vista técnico, 
tôdas as células neoplásicas do tumor 
primitivo ou propagadas numa certa re­
gião, devem ser atacadas ao mesmo 
tempo e com a mesma dose de irradia­
ção. Ora, dois terços das doentes que 
têm chegado a nossas mãos são casos 
avançados, nos quais o tumor do colo 
jã se propagou aos paramétrios atin­
gindo, em sua maioria, a parede pel­
viana. Do ponto de vista prático, nestes 
casos devemos considerar como com­
prometida tôda a pequena bacia, o que 
torna indispensável irradiar com a 
mesma dose todos os tecidos, do colo às 
paredes pelvianas. Porém verificaremos 
no fim desta exposição, que isto só é

* Trabalho apresentado ao 11° Congresso Nacional dei Câncer — realizado em San­
tiago do Chile, de 28 de novembro a l.° de dezembro de 1951.
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cervical e a outros 2 centímetros aci­
ma do fundo do saco vaginal corres­
pondente. Êste ponto foi chamado de 
ponto A. (Fig. 1) .

O segundo ponto a ser considerado, 
0 chamado ponto B, é tomado ao nível 
da base do ligamento largo por onde 
passam os principais linfáticos que dre­
nam 0 colo uterino. Na parede da ba­
cia êstes vasos lançam-se em um gân­
glio situado junto à face externa da 
artéria umbilical e adiante da origem 
da uterina, é o gânglio principal de 
Leveuf e Godard. Geometricamente 
êle está a 5 centímetros do canal cer­
vical e na mesma altura do ponto A. 
Assim, partindo da linha média do 
corpo, o ponto B encontra-se a 3 centi- 
metros além do ponto A.

Ante a escassês de tempo e para 
facilitar o raciocinio não considerare­
mos as diversas posições e desvios do 
corpo uterino. Destarte só cogitaremos 
da dose distribuida em um plano que, 
passando pelo centro do corpo uterino, 
corta perpendicularmente a cúpula va­
ginal e vai terminar nas paredes late­

rais da bacia ao nível do ponto B de 
cada lado.

Do ponto de vista biológico nos in­
teressa saber qual a dose ou quantidade 
de irradiação que atingiu o tumor, ou 
determinados pontos da região tratada. 
Só assim poderemos ajuizar da capaci­
dade celulicida da dcse de radium feita, 
a fim de completá-la com raios X, ca­
so seja a mesma deficiente.

Torna-se pois claro ser necessário 
uma técnica que nos permita medir ou 
conhecer a dose de irradiação emitida 
pelos aplicadores de radium. E como 
levamos em consideração a dose, ou 
quantidade de irradiação recebida pelo 
tecido, fazemos tôdas as nossas anota­
ções em roentgens gama e não em mi- 
ligrama-hora ou milicurie-destruido que 
só expressam a carga usada.

Como torna trabalhoso medir a ir­
radiação que cada paciente está rece­
bendo, Todd e Meredith criaram uma 
técnica que permite ter a dose pre-cal- 
culada para cs diversos pontos da bacia 
sôbre os quais já nos referimos.

Buscando esta técnica fazer sem­
pre a mesma dose de irradiação nos 
pontos A e B, independente do diâme­
tro da vagina ou da extensão da cavi­
dade uterina, ela emprega diferentes 
quantidades de miligrama-hora de acor­
do com 0 tamanho dos aplicadores va- 
ginais e da sonda intra-uterina empre­
gada.

Por outro lado como também pro­
curamos homogenizar a irradiação, 
sistematizamos a distribuição dos tubos 
de radium, os quais têm carga distinta, 
porém em quantidade proporcionais.

Nesta técnica, as fontes radio-atl- 
vas, geralmente tubos de radium, são 
distribuídas em dois setores: um vagi­
nal e outro intra-cervical ou uterino.

Fig. 1 — Corte da bacia mostrando à direita 
o triângulo para-cervical e a posição do ponto 

A e do ponto B.
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Os aplicadores vaginais ou colpostatos 
têm a forma ovóide e são construídos 
de tal maneira que o seu contorno 
acompanha as curvas de isodose de um 
tubo de radium de tamanho comum. 
Êstes colpostatos são feitos em três ta­
manhos diferentes, sendo geralmente 
colocados aos pares no fundo da vagi- 
na. (Fig. 2) . Para mantê-los em posi­
ção e à distância conveniente, um do 
outro, usamos uma pequena peça bi- 
côncava chamada espaçador, que, por 
sua vez, é feita em dois tamanhos. 
(Fig. 3).

Assim, com três tamanhos diferen­
tes de colpostatos e dois tamanhos de 
espaçadores, obtemos seis arranjos com 
os quais podemos contornar as dificul­
dades acarretadas pelos diversos diâ­
metros de vagina. Então, numa vagina 
de diâmetro reduzido empregamos os 
colpostatos pequenos com o espaçador 
pequeno e noutra excepcionalmente

Figr. 3 — Ovóides de tamanho médio mantidos 
em posição de tratamento pelos: 

a — espaçador pequeno; 
b — espaçador grande.

ampla os colpostatos grandes com o es­
paçador grande.

No canal cervical usamos uma son­
da que vai de seu orifício externo ao 
fundo da cavidade uterina na qual co­
locamos de um a três tubos de radium 
distribuídos em tandem, variando o nú­
mero dos tubos no seu interior de acor­
do com a histerometria. (Fig. 4) .

Para facilitar nosso raciocínio fa­
remos 0 estudo crítico da contribuição 
da irradiação para os pontos A e B, pro­
veniente dos diversos tamanhos de 
ovóides. A seguir, estudaremos os di­
versos arranjos dos tubos no tandem 
intra-uterino, para finalmente anali­
sarmos a contribuição simultânea dos 
três tipos de tandem com os seis dife­
rentes arranjos de ovóides

Como já ficou dito, esta técnica 
exige o emprego de tubos de radium

1

Fig. 2 — Colpostatos vaginais (ovóides) 
de três tamanhos diferentes.
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vale a 3 unidades, no ovóide médio 20 
ou 4 unidades e no ovóide grande 25 ou 
5 unidades.

Ao mesmo tempo cumpre-nos in­
formar que a maioria dos tubos que 
usamos têm para íiitragem inerente 1,0 
miiimetro de platina e para compri­
mento ativo 12 milímetros.

Os resultados que obtivemos em 
nossas medições foram bastante apro­
ximados dos obtidos por muitos autores 
e em parte as conclusões aproximam-se 
das colhidas per Neary.

Como os senhores podem ver pelo 
quadro I a diferença da dose que chega 
ao ponto A, proveniente dos três tama­
nhos de coipostates é relativamente pe­
quena, por estar compensada a carga de 
radium dos ovóides com unidades pro­
porcionais aos seus tamanhos. No en­
tanto se observarmos as doses obtidas 
no ponto A com os dois tipos diferentes 
de espaçadores verificaremos que inde­
pendente do tamanho de avóide empre-

ipUI
ts.
L.i'

Fig. 4 — Três tamanhos de sonda 
intra uterina.

distintamente carregados. Conserva­
mos no entanto uma properção entre 
0 número de miligramas de radium- 
elemento neies contidos, sendo êste fa­
tor de proporcionalidade computado em 
unidades básicas. Assim, como adota­
mos 5 miligramas de radium-elemento 
para unidade básica, colocamos em ca­
da ovóide pequeno um tubo de 15 mili- 
gramos de radium elemento o que equi-

QUADRO I 
PARA O PONTO A

Comprimento ativo 12 mm. Filtro = 1.0 Pt.

OVÓIDES MÉDIOSPEQUENOS GRANDES

Espaçador pequeno 17.10 rh 19.6 rh 22.0 rh

Espaçador grande 16.35 rh 19.2 rh 21.5 rh

PARA O PONTO B

Espaçador pequeno 7.2 rh 12.0 rh 12.25 rh

Espaçador grande 7.35 rh 12.6 rh 14.76 rh
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gado, a dose é maior quando emprega­
mos 0 espaço menor. Isto equivale dizer 
que quando trazemos as íontes radio­
ativas para a linha mediana, a dose au­
menta neste p&nto.

No que diz respeito ao ponto B o 
fenômeno é inverso: quanto maio afas­
tada da linha mediana estiverem as 
fontes irradiantes, caminhando pois pa­
ra os fundos de saco vaginais, maior será 
a dose neste ponto, aliás de acôrdo com 
a concepção de Regaud, que sempre pro­
curava aproximar o máximo possivel 
cs colpostatos das paredes da bacia. 
Em nosso caso podemos ver no mesmo 
quadro (I) que com o espaçador grande 
a dose que chega ao ponto B é sempre 
maior, independendo do tamanho do 
ovóide empregado.

Por outro lado, considerando apenas 
a contribuição do radium do setor vagi- 
nal e tomando a dose que chega ao 
ponto A como 100%, temos que, a dose 
que atinge ao ponto B oscila de 42 a 68. 
Esta oscilação, em B, é consequência 
do aumento da taxa de transmissão para 
os aplicadores maiores, em que os tubos 
de radium não só estão mais afastados 
de A, como também estão mais próximos 
das paredes da bacia e portanto de B. — 
(Quadro II.).

Outro ponto que também pesqui­
samos, foi a influência do comprimento 
ativo de 12 e 20 milímetros, correspon­
dentes aos extremos dos tamanhos habi­
tualmente usados. Da comparação con­
cluímos que esta influência na dose 
que atinge o ponto A, é pequena e na

QUADRO II 
PARA O PONTO A

Comprimento ativo = 12 mm. Filtro = 1.0 Pt.

OVÓIDES MÉDIOS GRANDESPEQUENOS

Espaçador pequeno 17.10 rh 19.6 rh 22.0 rh

Espaçador grande 21.5 rh16.35 rh 19.2 rh

100 %100 % 100 %

PARA O PONTO B

7.2 rh 12.25 rhEspaçador pequeno 12.0 rh

42 % 61 % 56 %

7.35 rh 12.6 rh 14.75 rhEspaçador grande

68 %45 % 65 %
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QUADRO III

PONTO A PONTO B

20 mm 12 mm12 mm 20 mmComprimento ativo

19.6 rh 12.0 rh19.10 11.64Espaçador pequeno

19.2 rh 12.6 rh18.85Espaçador grande 12.59

Os valores dêste quadro foram calculados para os ovóides de tamanho médio.

que atinge o ponto B, é nula, para tubos 
de comprimento ativo compreendido 
nos limites tomados. (Quadro III).

Na sonda intra-uterina, como já 
dissemos, colocamos de um a três tubos 
de radium de acordo com o tamanho do 
útero. Em casos de histerometria muito 
baixa só colocamos na sonda um tubo 
de 10 mgRae. Quando nos é permitido 
colocar dois tubos na sonda, coloca­
mo-los de maneira que junto do orifí­
cio externo do canal fique um tubo de 
5 mgRae e no fundo outro de 10. Nos 
casos em que é possível colocar três

tubos, mantemos o de 5 mgRae junto 
ao orifício externo e, entre este e o de 
10 que está no fundo, colocamos outro 
de 10. Assim poderiamos resumir os 
três arranjos conseguidos com o tan­
dem da seguinte maneira: 10, 5-10 e 
5-10-10 iniciando a contar do orifício 
externo.

O cálculo para determinar a quan­
tidade de irradiação proveniente do tan­
dem intra-uterino é relativamente fácil 
uma vez que o ponto A e o ponto B 
estão sôbre uma reta imaginária cor­
tando perpendicularmente a sonda intra

" i';...

Fig. 6
combinação dos ovóides de tamanho médio 
com espaçador grande e sonda intra uterina 

com três tubos.

Curva de isodose resultante da
Fig. 5 — Curvas de isodose da sonda intra 

uterina com 3 tubos de radium.
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QUADRO IV
PARA O PONTO A

Comprimento ativo = 12 mm. Filtro = 1.0 Pt.

Tandem com 1 tubo 2 tubos 3 tubos

r por hora 28.015 22.5

PARA O PONTO B

Tandem com 1 tubo 2 tubos 3 tubos

r por hora 2.9 4.2 6.5

uterina a cerca de 2cm. dc orificio cer- 
vical externo.

Dada a proximidade do ponto A ao 
centro do tandem, cerca de 2 centí­
metros, a contribuição deste é primordial 
no que diz respeito a dcse que atinge 
aquele ponto, constituindo mesmo na 
maioria dos casos, mais de 50% da con­
tribuição total.

De acordo com o quadro IV pode­
remos verificar que empregando no tan­
dem intra-uterino tubos ccm 12 mm de 
comprimento ativo teremos uma varia­
ção na quantidade de irradiação que 
atinge o ponto A oscilando de 15 a 28 
r gama por hora. Logo, quando empre­
gamos apenas um tubo na scnda, a 
contribuição do radium intra-uterino 
se reduz quase que ã metade da que se 
obtém quandc usamos três elementos.

No que diz respeito ao ponto B, 
ocorre praticamente o inverso do pon­
to A. Dada a distância entre êle e o 
tandem a dose é muito baixa, rece­
bendo apenas de 2,9 a 6,5 r gama por 
hora, ou seja menos de 50% da con­
tribuição total.

Sendo, dentro de certo limite, a 
quantidade de irradiação emitida pelos 
tubos proporcional à concentração 
do sal de radium em seu interior, pare­
ce-nos conveniente comparar a dose 
proveniente de um tandem composto 
de tubos com 12 mm de comprimento 
ativo com a de outro cujos tubos te­
nham 20 mm. Assim o primeiro com o 
comprimento total de cêrca de 5 cm. 
produzirã 28 r gama por hora em A, 
enquanto o segundo com o compri­
mento de cêrca de 7 cm. apenas produ­
zirá 25,9 r no mesmo ponto. (Quadro 
V). Êstes dois tipos de tubos constituem 
os limites máximos dos habitualmente 
usados nas diversas clínicas. Desta ma­
neira podemos ver que o comprimento 
ativo dentro dos limites normais não 
tem grande importância no ponto A e 
no ponto B a influência do compri­
mento ativo ainda é menor em virtude 
da distância existente entre o ponto em 
apreço e o tandem.

Após analisarmos em separado a 
contribuição do radium do setor vagi- 
nal e dc setor uterino passaremos a
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QUADRO V 
TANDEM

Comprimento ativo 12 mm.

PONTO BPONTO A

Tandem 3 elementos 28 rh 6.5 rh

Comprimento ativo 20 mm.

Tandem 3 elementos 25.9 rh 6.4 rh

fazer o estudo comparativo da dose 
proveniente de cada um desses setores 
com a dose total, ou seja a soma da 
contribuição de ambos.

Para nos tornarmos mais objetivos 
mencionaremos de passagem que a dose 
ideal de irradiação nesta técnica é de 
7000 a 8000 r gama no ponto A feitos 
num periodo de 10 a 17 dias. O trata­
mento em geral é feito em dois tempos, 
isto é, colocamos o radium na paciente 
deixando-o em posição durante três 
dias. Findos êstes, êle é retirado e a 
paciente descansa durante três ou qua­
tro dias. Finalmente recolocamo-lo por 
outros quatro dias. Desta maneira o 
tempo médio efetivo, isto é, tempo em 
que o radium fica em posição de trata­
mento na paciente é, em média, de 168 
horas. O tempo total é o compreendido 
entre o dia em que o radium é colocado 
pela primeira vez e àquele em que é 
retirado pela segunda vez.

Se mantivermos esta média de tem­
po para tôdas as combinações de col- 
postatos com os três tamanhos diferen­
tes de tandem, observaremos que, não 
só em algumas existirá sub-dose, como, 
em outras, a dose será excessiva (Qua­

dro VI) . Assim, parece-nos mais razoá­
vel usar um número de horas adequado 
a cada caso podendo, desta maneira, 
fazer sempre a mesma dose no pon­
to A.

No que diz respeito ao ponto B, se 
mantivermos as referidas 168 horas, 
veremos que a dose por êle recebida os­
cilará entre 1722 e 3570 r gama. (Qua­
dro VII) . No entanto, se sempre man­
tivermos em A os 7000 r gama dados 
como ideal, irão chegar a B de 2287 r a 
3C00 r gama, ou seja, apenas 32 a 43% 
daquela dose. Como qualquer dessas 
parcelas se acha aquem da dose letal 
minima, esta irradiação por si só não 
terá efeito celulicida sôbre tôdas as 
células neoplásicas que, possivelmente, 
se tenham alojado na região do pon­
to B, isto é, próximo à parede da bacia.

Em tais circunstâncias só algumas 
células menos diferenciadas sucumbi­
rão, ficando as demais apenas prejudi­
cadas em sua capacidade de desenvol­
vimento e reprodução imediata ou tar­
dia.

/

Assim, para obter uma ação le­
tal para as células neoplásicas que es-
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O. cc?QUADRO VI

Contribuição total dos diferentes ovóides e tandens. 
PARA O PONTO A

TANDEM COM:
OVÓIDES

1 tubo 2 tubos 3 tubos

em r/h 31.35 38.85 44.35

PEQUENOS

em 168 h 5.266 6.185 7.450

em r/h 34.2 41.7 47.2
MÉDIOS

em 168 h 5.745 7.005 7.929

em r/h 36.5 44.0 49.5

GRANDES

em 168 h 6.132 7.392 8.316

QUADRO Vn

Contribuição total dos diferentes ovóides e tandens. 
PARA O PONTO B

TANDEM COM:
OVÓIDES

1 tubo 2 tubos 3 tubos

em r/h 10.25 11.55 13.85
PEQUENOS

em 168 1 1.725 1.940 2.326

em r/h 15.5 16.8 19.1
MÉDIOS

em 168 h 2.604 2.822 3.408

em r/h 17.65 18.95 21.25

GRANDES

em 168 h 2.981 3.383 3.570

4
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tejam além do ponto A, teremos que 
aumentar a dose de irradiação, au­
mento êste que não pode ser feito às 
expensas do radium intra-cavitário (se­
tor vaginal mais setor uterino), porque 
já lançamos mão de sua capacidade 
máxima de irradiação tolerável pelos 
tecidos próximos a estas fontes irra­
diantes. Torna-se, pois, necessário lan­

çarmos mão da irradiação proveniente 
de fontes irradiantes externas. Destas, 
a mais prática e accessivel é constituida 
pelos raios X, que poderbo ser feitos de 
maneira a suprir êste déficit, tornando 
tôda a pequena bacia homogeneamente 
irradiada o que melhorará muito o per­
centual de cura do carcinoma do colo 
uterino.

í-
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Efeitos antineoplásicos e necrosantes de novos extratos de 

cogumelo no sarcoma do camondongo (S. 37). Observações 

clínicas e experimentais com seu emprego 

nas neoplasias humanas
(Memória apresentada ao V.° Congresso Internacional 

do Câncer - Paris, 1950)

Por

Antônio Cantero (Instituto de Câncer de Montreal), Sérgio de 
Barros Azevedo (Serviço Nacional de Câncer, Brasil-Rio de Janei­
ro) e A. A. DE Arêa Leão (Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro).

Nestes últimos anos, considerável 
literatura tem aparecido sôbre a açáo 
necrozante de certos produtos bacteria- 
nos sôbre os tecidos neoplásicos.

Na clínica, muita vez, observam-se 
modificações na evolução de alguns ti­
pos de tumôr, decorrentes de infecções 
ocasionais. As primeiras observações a 
respeito foram feitas por Coley, que 
posteriormente criou um método de 
tratamento pelo emprego de vacinas à 
base de “toxinas mistas”. Apesar de 
possuir ação lisante sôbre as células 
malignas, os produtos bacterianos apre­
sentam 0 inconveniente de serem tóxi­
cos para o organismo, o que determi­
nou em seguida o seu desuso.

Recentemente, por fracionamento 
químico, foi possível separar o agente 
ativo dos componentes tóxicos inativos 
presentes nas preparações bacterianas 
e reduzir a sua toxidês de modo a per­
mitir o respectivo emprêgo na quimio­
terapia do câncer.

Shear e seus colaboradores, mos­
traram que as injeções intraperitoniais 
cu intravenosas de polissacharide do 
“bacillus prodigiosus”, provocam he­
morragias dentro de poucas horas, não

só nos sarcomas primitivos do rato como 
nos enxertados.

Quando as injeções são feitas no 
tecido normal, não se observam hemor­
ragias.

Aumentando-se a dose para 0,01 
mgr., que é a mínima dose letal, verl- 
fica-se maior dano no tumor, sob a 
ação do polissacharide. A necróse se­
gue-se paraleia e ràpidamente à he­
morragia .

No Instituto ãe Câncer de Montreal, 
investigações têm sido levadas a efeito 
no sentido de reduzir o choque que se 
segue ã injeção de polissacharides e de­
terminar se o choque acha-se ligado à 
própria substância ou é secundário à 
reabsorção de toxinas liberadas pela 
destruição das células malignas.

MATERIAL E MÉTODOS

Camondongos brancos suiços (8 a 
10 semanas de idade), recebem no flan­
co direito, implantes de S.37, obtidos 
do Instituto Nacional ãe Câncer em 
Washington. Os implantes são levados 
a efeito sob condições asséticas. O te­
cido é triturado com solução salina nor-
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mal, aspirado em seringa, à qual se 
adapta um trocar n.o 14, sendo a inje­
ção feita no flanco direito. Os enxer­
tos dão 1C0% de péga, quando realiza­
dos sob condições “ótima” de assepsia. 
Em 10 dias, o tamanho médio dos im­
plantes regula com o de uma ervilha. 
Após 20 dias, o camondongo mostra si­
nais de caquexia. O tumôr apresenta-se 
em estado de degeneração e de necróse, 
morrendo o animal em seguida.

O estudo dos polissacharides e subs­
tâncias citotóxicas foi procedido sò- 
mente até o 10.° dia de implante dos 
sai comas.

A via intraperitonial foi usada em 
todos os experimentos.

Sarcomas do camondongo de 10 
dias de enxêrto, foram divididos em três 
grupos, de 100 animais cada.

O primeiro grupo, recebeu 1 cc. de 
polissacharide fornecido pelo Dr. Shear 
do Instituto Nacional de Câncer, em 
Washington, do stóque n.o P. 10. A dose 
foi estandardizada para 50 microgra- 
mas por 1 cc.

O segundo grupo, recebeu 1 cc. por 
dia, durante 15 dias de extrato bruto 
combinado de Penicilium Notatum e 
Aspergillus flavus e outra de Pestalozzi, 
preparados pelo Dr. Arêa Leão, do Ins­
tituto Oswaldo Cruz. O cogumelo gê­
nero Pestalozzi foi fornecido pelo Dr. J. 
Meyer do Instituto Biológico de São 
Paulo, 0 qual havia verificado “in vi- 
tro”, ação antineoplásica do referido 
cogumelo.

O terceiro grupo, recebeu várias do­
ses de drogas citotóxicas, tais como 
uretana, colchichina e os efeitos sôbre 
os tumores fóram comparados com os 
resultantes da ação dos polissacharides 
e extratos de cogumelos. Os animais

eram sacrificados em intervalos de 8, 
12, 24, 48 e 72 horas e 15 dias seguintes 
à última injeção (isto é, experimentos 
com a duração de 25 dias para cada 
rato) para exames citopatológicos, as­
sim como investigação bioquímica do 
tumor, do fígado e das glândulas su- 
prarrenais.

RESULTADOS EXPERIMENTAIS

Quando 500 y/g de polissacharide 
(P. 10) eram administrados a um total 
de 100 camondongos, resultava daí uma 
mortalidade de 84%, dentro de 96 ho­
ras; com injeções de 50i0 y/gm. de ex­
trato de cogumelo a percentagem de 
mortes era de 31%, nas mesmas 96 ho­
ras.

O extrato de cogumelo, proveniente 
do Instituto Oswaldo Cruz, ocasionava 
reação anafilática, tanto no camondon­
go normal como rio portador de sar- 
coma.

Substâncias anti-histamínicas não 
conseguiam controlar a reação anafilà- 
tica, nem antagonizar a ação necro- 
zante do extrato. Assim, de acordo com 
os nossos resultados, não parece que a 
causa de necrose das células tumoro- 
sas, seja decorrente de uma reação ana­
filática.

Não obstante, de acôrdo com os tra­
balhos de Irene Diller e colaboradores, 
que mostraram nítidas lesões histoló- 
gicas na glândula suprarrenal de ratos 
portadores de sarcoma, injetados com 
polissacharide de Serratia Marcescens, 
pensamos ser de importância o estudo 
dessas alterações após as injeções de 
extrato de cogumelo.

Um grupo de camondongos recebeu 
com a l.a dose de 1 cc. intraperitoneal
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de extrato de cogumelos, 0,1 cc. de ace­
tato de decorticosterona (Percorten Gi­
ba) e 0,1 cc. em cada dose subsequente, 
com 1 hora de intervalo, num total de 
0,5 cc.

extrato cortical, se bem que reduza o 
efeito tóxico, não parece influenciar a 
ação necrosante do extrato de cogu­
melo.

A hemorragia e a destruição endo- 
teliai são similares às observadas com 
a colchichina.

De modo semelhante à “Serratia 
Marcescens”, o extrato de cogumelo 
tem um efeito nocivo sôbre as zonas 
germinativas do núcleo. Nos tecidos 
normais, como nos tumôres, as céiulas 
em divisão são as mais afetadas e tor­
na-se claro que estas substâncias orgâ­
nicas inibem a divisão celular, ao mes­
mo tempo que ocasionam hemorragia 
no tumôr.

O aspecto da glândula suprarrenal, 
sob estas condições experimentais, 
apresenta-se quase normal. A destrui­
ção das células malignas processa-se, 
entretanto, mais lentamente, em 24 he­
ras, ao passo que somente cem as inje­
ções isoladas de extrato de cogumelo 
ou polissacharide, o efeito citotóxico 
ocorre dentro de 6 a 8 horas.

CITOPATOLOGIA E ESTUDOS 
BIOQUÍMICOS

Estudos citopatciógicos mostram 
que 24 horas após a injeção de extrato 
de cogumelos, os núcleos das células 
são corados mais fracamente. Nos úi- 
timos periodos de lesão, as massas de 
cromatina apresentam-se relativamente 
grandes, oonservando-se, todavia, den­
tro dos iimites da membrana nuclear. 
É êste um aspecto bem diferente da 
necrose espontânea, pois nesta obser­
vam-se núcleos em todos os estãgios de 
degeneração, incluindo fragmentação. 
Mais tarde (48 horas) nota-se um maior 
grau de pienóse com alterações na co­
loração dos núcleos. Essas modifica­
ções se fazem sentir tanto na periferia 
como no centro do tumôr. O citoplas- 
ma é granuloso, muita vêz, vacuoiado, 
estroma intracelular aumentado, no­
tando-se algumas vêzes, aparecimento 
de células gigantes irregulares e núcleos 
gigantes. Quando o extrato é injetado 
por via sub-cutânea, a hemorragia do 
tumor é bem menor. A necrose cami­
nha paralelamente ou surge logo em 
seguida à hemorragia provocada. O

ATIVIDADE DA CATALASE

O estudo comparativo da atividade 
da catalase no sarcoma 37 do camon- 
dongo, em animais recebendo polissa­
charide ou extrato de cogumelo, revela 
que se aproximam dos obtidos pela 
remoção total do tumôr, isto é, a baixa 
da atividade da catalase no fígado ou 
no Sarcoma do camondongo tende a 
aumentar até o nível normal, no figado 
do camondongo, quando se completa a 
autólise ou necrose do tumôr.

ATIVIDADE DA CATALASE K 104

Média normal de catalase 
do fígado do camondongo 
normal. . .

Sarcoma em crescimento.. Kat.F. 1956 
Sob tratamento com extra­

to de cogumelo ..............
Sob tratamento com ure-

tana.......................................
Sob tratamento com col­

chichina...............................

........Kat.F. 5937

Kat.F. 5001

Kat.F. 3677

Kat.F. 3957
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Êstes resultados mostram clara­
mente que tanto cs polissacharides, 
como os extratos de cogumelo ou qual­
quer outra substância citotóxica, quan­
do se mostram eficazes na destruição 
completa do tumôr, fazem com que a 
catalase do fígado retorne às cifras 
normais.

melo do tipo Aspergilus e Pestalozzi. 
O sarcoma 3 retem um alto teor de áci­
do ascórbico e glicólise anaeróbia. O 
ácido lático medido manomètricamente 
no S. 31 foi de 95 a 107 em microlitros 
de Q02 libertado em 1 h., comparado 
a 93 — 104 microlitros de QO-, após 
0,004 M de uma injeção de uretana, o 
que indica não haver inibição de gli­
cólise .O teor ãe ácido ascórbico das su- 

prarrenais e bem assim do tecido tu- 
moroso também mostra resultados in­
teressantes. APLICAÇÃO CLINICA

Uma vez que a ação necrosante po - 
dia ser relacionada a um efeito colchi- 
china, como mostra Boyland, aconse­
lhável era proceder-se ao estudo do teor 
de ácido ascórbico do tumor, sob a ação 
do extrato de cogumelo, assim como ve­
rificar a possibilidade de variações do 
ácido ascórbico na suprarrenal. Ne­
cessário se tornava ainda verificar se 
tais modificações quantitativas corriam 
à conta de choque anafilático ou eram 
conseqüência da destruição Suprarre­
nal sob 0 efeito da substância citotó­
xica.

O emprêgo de extratos brutos de 
cogumelo, no tratamento do câncer do 
homem, é baseado na demonstração de 
uma substância secretada por cogume­
los do gênero Penicilium, Aspergillus e 
talvez outros, possuindo uma definida 
ação anti-neoplásica. Cormann e Lewis, 
em 1944 e mais tarde, J. Ricardo Meyer, 
mostraram que a penicilina impura, 
tinha “in vitro” uma propriedade anti- 
neoplásica, absoiutamente distinta do 
efeito antibiótico da penicilina.

Dobroeskaia - Zavodskaia, notaram 
em animais, regressão de carcinomas 
mamários e sarcoma resultante do 1, 2, 
5, 6 dibenzantraceno, após injeção de 
penicilina bruta a qual ocasiona citóli- 
se e liquefação dos tumôres.

J. Brown e Alice Boyle verificaram 
ação similar da penicilina bruta no 
“crown gall” (câncer vegetal) ocasio­
nado pelo “bacillus tumefaciens”.

Apoiado nessas experiências “in vi­
tro”, pela primeira vez, lançamos mão 
de preparados de extratos brutos de co­
gumelo no tratamento do câncer huma­
no, obtendo um extrato bem tolerado 
e livre de toxidez, através da coopera­
ção do Dr. Arêa Leão, do Instituto Os- 
waldo Cruz.

Ácido ascórbico da suprarrenal (em 
y/g por tecido fresco) em camondon-
gos branços suiços normais-, .............
5.500 — 550 y/g.
40 — Sarcoma 37 camondongo ...........
4.450 — 500 y/g.
40 — Sarcoma 37 (com extrato de co­
gumelo) — 2.750.
40 — Sarcoma 37 (com uretana) 2.155.

Efeito sôbre o consumo de oxigênio

VALORES Q02

É importante assinalar que não pa­
rece haver inibição da glicólise em se­
guida à injeção de extratos de cogu-
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c/sobrevida de 1 ano, após a 1.^ injeção
4 casos — 3

Nós usamos extratos de PeniciUum 
Notatum, AspergiUus Flavus e recente­
mente um extrato preparado com 
amostras de um cogumelo do gênero 
Pestalozzi, gentilmente cedido por J. 
Ricardo Meyer, o qual já tinha verifi­
cado “in vitro”, seu efeito nocivo sôbre 
as células malignas.

Êsses extratos foram administrados 
por via parenteral e per-os. A parte 
clínica, idealizada e posta em prática 
por um de nós, {Sérgio Azevedo) foi 
realizada no Asilo de cancerosos incurá­
veis anexo ao Serviço Nacional de Cân­
cer do Brasil, sob a direção do Prof. 
Mário Kroeff.

De junho de 1947 a dezembro de 
1949 foram tratados 212 doentes. 38, 
logo apôs as primeiras injeções apre­
sentaram notáveis melhoras gerais, ali­
vio das dores e sensações de bem-estar.

Em 100 casos, o tratamento foi con­
siderado insuficiente, pois os doentes 
haviam sido admitidos quase “in extre- 
mis”, tendo falecido 8-12 dias após sua 
admissão.

Os 112 casos que constituem a base 
desta comunicação, foram assim dis­
tribuídos :

Reticulosarcoma
c/sobrevida de 1 ano, após a 1.^ injeção

RESUMO E CONCLUSÕES

Foi possível pela primeira vez pre­
parar extratos de certos cogumelos que 
quando injetados em tumores de ca- 
mondongo, confirmam a ação antineo- 
plásica dos extratos tanto “in vitro” 
como “in vivo”.

Quando usados em casos inoperá­
veis, os extratos revelam resultados pro­
missores .

Os extratos podem ser administra­
dos por via parenteral, ou por via 
oral, não sendo destruídos pelo suco 
gástrico. São bem tolerados e não oca­
sionam reações locais, gerais ou alérgi­
cas. Do ponto de vista terapêutico, os 
extratos possuem nítido efeito paliati­
vo sôbre as dôres, sôbre as infecções 
de tumores ulcerados e finalmente sô­
bre o estado geral que melhora extra- 
ordinãriamente em alguns casos.

EM RESUMO

Pele 18 casos — 6 
c/sobrevida de 1 ano,após a 1.^ injeção 
Cavidade bucal 
c/sotarevida de 1 ano, após a 1.^ injeção

22 casos — 4 
c/sobrevida de 1 ano, após a 1.^ injeção

25 casos — 5 
c/sobrevida de 1 ano, após a 1.®' injeção 
Estômago
c/sobrevida de 1 ano, após a 1.» injeção 
Hodgkin

a) Notável ação analgésica em 80% 
dos casos sôbre as dores resultantes de 
metástases ósseas que muita vez não são 
aliviadas, nem pela radioterapia, nem 
pelas injeções de álcool;

b) efeito antibiótico notado em 60% 
dos casos com infecção secundária as­
sociada;

23 casos — 4

Mama

Colo útero

15 casos — 4 c) sensação de bem-estar e melho­
ra geral no estado de saúde em cêrca 
de 65% dos casos.5 casos — 3
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CASOS CLÍNICOS

Câncer do estômago — Gastrectomia total transtorácica
Luiz Carlos de Oliveira Jr. 

Cirurgião do Serv. Nac. de Câncer

Nariz — nega epistaxis, cácosmia 
e dificuldade em respirar.

Boca — nega salivação, aftas, etc.
Pulmão — tosse com expectoração. 

Nega dispnéia.
Coração — há dois meses sente 

pontada ao nível da mamila esquer­
da quando tosse; às vêzes, a pontada 
aparece espontãneamente.

Digestivo — Erutações freqüentes. 
Disfagia para os alimentos sólidos. Ne­
ga azia, vômitos, etc. Prisão de ven­
tre há 10 dias. Ausência de fenôme­
nos dolorosos. Flatulência.

Gênito-urinário — negativo.

O paciente ora estudado, repre­
senta 0 caso em que foi praticada a 
primeira gastrectomia transtorácica do 
Serviço Nacional de Câncer. Trata-se 
de um homem de côr parda, com 65 
anos de idade, que foi admitido em 
1/11/49. Nada digno de nota foi apu­
rado em seus antecedentes hereditários 
e pessoais. A doença teve início em ja­
neiro de 1949, quando começou a sen­
tir dificuldade na ingestão de alimen­
tos sólidos. Passou a alimentar-se qua­
se só de líquidos, o que acarretou gran­
de pêrda de pêso (cêrca de 20 quilos 
em 6 meses) . Ultimamente, mesmo os 
líquidos passam com dificuldade, fican­
do muitas vezes afrontado quando bebe 
mais ràpidamente; dessa situação só 
consegue obter alívio provocando o vô­
mito. Esteve internado em Serviço de 
Cirurgia Geral, de onde nos foi enviado 
como inoperável.

Exame físico:

P. Arterial: 118/80 — Pulso len­
to, ritmado, 56 batimentos por minuto. 
Apresenta certo grau de apatia, e acha- 
se bastante emagrecido, em estado 
pré-caquético. Sinal do mio-edema po­
sitivo. Cabeça — ausência de altera-

conjunti-Revisão dos sintomas: ções patológicas. Olhos 
vas bem coradas. Pupilas isocóricas, 
reagindo bem à luz e à distância. 
Tensão ocular normal. Fundo: vasos re- 
tiniancs tortuosos. Ausência de cruza­
mentos patológicos, exsudatos e hemor­
ragias. Papilas normais. Ouvidos — ne­
gativo. Nariz — negativo. — Boca — 
ausência de dentes. Língua de aspeto e 
coloração normais. Ausência de lesões

Cabeça — nega cefaléia, vertigens, 
tonteiras.

Olhos — nega fotofobia, escotomas, 
prurido, lacrimejamento. Usa óculos 
há dois meses.

Ouvidos — nega dor, prurido, cor- 
rimento, ruídos adventícios. Não re­
fere diminuição da acuidade auditiva.
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mucosas. Pescoço — traquéia na linha 
mediana. Tireóide dentro dos limites 
normais. Ausência de adenopatias cer- 
vicais, supra e infra-claviculares. Mo­
bilidade do pescoço normal.

Pulmão — normal à percussão e 
ausculta. Coração — apesar do ema­
grecimento, as bulhas cardíacas apre­
sentam-se muito abafadas. Ausência 
de ruídos adventícios. A2 igual a P2. 
Abdome — no quadrante superior es­
querdo palpa-se tumor bosselado, duro, 
móvel com os movimentos respiratórios. 
Fígado e baço impalpáveis. Ausência 
de outras massas tumorosas. Toque re- 
tal — homorróidas externas pouco de­
senvolvidas. Tonus normal. Próstata de 
volume e consistência normais. Ausên­
cia de depósitos retais palpáveis. Siste­
ma nervoso e aparélho locomotor ■ 
Sem alterações dignas de nota.

Fiff. 1 — Radiografia antes da operação

alcançando a porção terminal do esôfa­
go. Pulmões transparentes — Costelas 
de aspeto normal. Exames de labora­
tório : Hemoglobina 50%. Hematias 
1.800.000 — Leucócitos 7.800 (Jovens 
O; bastão 26; segmentados 52; eosinófi- 
lo 1, basófilo 0, linfócito 12, monócito 
9) Ureia 75 mg%, clorêtos totais 360 
nig%, reação de Kahn negativa, pro­
teínas totais 5,3%.

Impressão diagnostica-.

1) Tumor maligno do estômago 
com invasão do cardia.

2) Arteriosclerose 
grau 2-3.

3) Anemia secundária, desidra-

generalizada

tação.

Pré-operatório:Risco operatório:

1) Transfusões repetidas de 500 
ml. de sangue conservado.

2) Soro glicosado a 5% — 3.000 
ml. intravencso lento (40 gotas por mi­
nuto) .

Grande — devido à natureza da in­
tervenção cirúrgica que se faz mister e 
às condições gerais do doente.

Exames complementar es
3) Líquidos ad lifcidum por via

oral.O exame radiológico do estómago- 
duodeno mostra extenso tumor gástri­
co ocupando os 2/3 superiores do cor­
po do estômago nas suas porções an­
terior e mesial (pequena curvatura).

4) Proteinóides — 4 colheres de 
sopa por dia.

5) Complemento vitamínico (com­
plexo B e vitamina C) .
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Em 23/11/49 foram os seguintes os 
resultados dos exames do laboratório; 
Hemátias — 3.400.000; Hemoglobina — 
86%; Hematócrito — 37%; Ureia — 30 
mg%; Proteinas totais — 6,2%.

Nesta data iniciou Penicilina na do­
se de 100.000 unidades de 3/3 horas.

Operação no dia 25/11/49: Laparo- 
tóracotomia e gastrectomia total.

Operador: Luiz Caries de Oliveira

direção ao cardia com as devidas pre­
cauções hemostáticas.

Verificada a existência de in­
vasão do centro tendíneo do dia­
fragma e pleura parietal anterior, o 
que entretanto não constituiu, na opi­
nião do operador, contraindicação à 
gastrectomia total. Incisada a pleura 
mediastínica ao longo do esôfago, pro­
cedeu-se ao isolamento digital do mes­
mo e à secção dos vagos. Em seguida, 
procedeu o operador à secção dos vasa 
brévia, descolamento cólo-epiploico e 
secção entre ligaduras dos vasos gas- 
troepiploicos direitos. 
duodeno-pancreático e secção dos va- 
■sos pilóricos. Secção duodenal e fecha­
mento do côto por xuleio de catgut to­
tal sepultado em xuleio séro-muscular 
de sêda, por sua vez recoberto de pon­
tos separados sero-musculares de sêda.

Levantado o estômago para cima e 
para a esquerda, foram seccionados os 
vasos coronários estomáquicos, proeç- 
dendo-se então à secção do esôfago a 5 
cms. acima do cárdia, e à anastomose 
esôfago-jejunal, pela técnica de Roscoe-

Junior.
1.0 Auxiliar: Turibio Bráz.
2.0 Auxiliar: Amadôr Campos. 
Tempo operatório — 4 hs. 15’.

Descolamento
Descrição ão ato operatório-. Lapa- 

rotomia para-mediana esquerda trans- 
retal alta. Aberto o ventre, o operador 
procedeu ac exame das viceras abdomi­
nais, não tendo encontrado metástases 
hepáticas, peritoniais ou ganglionares 
aparentes. Nessas condições, praticou 
a abertura do tórax no 8.° espaço in- 
tercostal esquerdo, em continuação à 
incisão abdominal, ressecando pequeno 
fragmento da S.^' costela, ao nivel de 
seu ângulo. Abertura do diafragma em

Fig. 2 — Folografia da peça operatória.
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Graham, com jejuno-jeunostomia com­
plementar de Braun. O jejuno foi fi­
xado à pleura mediastínica e ao dia­
fragma na ocasião do fechamento. 
Através do IO.® intercôsto, ao nível da 
linha axilar posterior, foi introduzida 
sonda de Pezzer na cavidade pleural. 
No decorrer da intervenção procedeu-se 
à expansão periódica do pulmão de 15’ 
em 15’. A parede abdominal foi fecha­
da em três planos de sutura. O torace 
foi fechado por 2 pontos pericostais de 
catgut e 2 pontos separados pleuro- 
musculo-aponevróticos — -Agrafes na 
pele.

Exame radiológico do tórace.
Continuou com a mesma medica­

ção à exceção do sangue, tendo sido 
aumentada a quantidade de sôro.

Em 29/11/49 — O paciente levan­
tou e andou.

Em 3/12/49 — Retirados os pon­
tos. Cicatrização primária. Desde o dia 
29 vem se alimentando regularmente. 
Inicialmente sem apetite porém atual­
mente come com prazer os alimentos 
que lhe são oferecidos.

Alta sob vigilância em 12/12/49 — 
Após exame radiológico de controle do 
esôfago-jejuno.

Em 5/1/50 — Paciente desnutrido, 
apresentando edema maleolar. Nega 
sintomas relacionados ao aparêlho di­
gestivo. O exame clínico não eviden­
ciou metástases. Por falta de recursos 
não está cumprindo a dieta que lhe foi

Post operatório imediato: 
Medicação:

1) Sangue total — 1.000 ml.
2) Soro glícosado — 1.000 ml.
3) Penicilina — 200. OOO un. de 4/4

horas.
4) Dihidroestreptomicina — 0,5 gr. 

de 12/12 horas.
5) Cl. morfina 0,005 de 6/6

horas.
6) Coramina 1.7 cc de 8/8

horas.
7) Vi Cê — 500 mg -f- Bejectal —

2 cc.
8) Movimentar as pernas de hora 

em hora.
9) Medir líquidos eliminados (uri­

na, líquido de drenagem pleural, vô­
mitos) .

10) Tenda de oxigênio.

Às 21 horas o doente estava con­
fortável com pulso a 64, ritmado e P.A.
140/75.

Em 26/11/49 — Começou a ingerir 
30 cc de água de hora em hora. Saiu 
da tenda às 16 horas. Figr. 3 — Foto da cicatriz operatória logo 

após a retirada dos pontos



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JUNHO, 1952 53

cia de adenopatias. Cedeu o edema das 
regiões moleolares.

Em principies de abril, tivemos no­
ticia de que o paciente havia falecido 
subitamente em 23 de março. Por ês- 
te motivo não nos foi possivel solicitar 
autópsia que viria completar a obser­
vação do caso.

A evolução do caso cuja observa­
ção relatamos, justificou plenamente a 
gastrectomia total, apesar de terem si­
do constadadas metástases ao nível da 
pleura e do diafragma.

Acreditamos mesmo, que além de 
melhorar considerãvelmente as condi­
ções de sobrevida do doente, prolon­
gou a mesma, pois achamos pouco pro- 
vãvel que o paciente, não sendo ope­
rado, sobrevivesse 4 meses nas condi­
ções precárias em que se encontrava.

George T. Pack de New York de­
fine claramente seu modo de agir nes­
ses casos quando diz que a cirurgia do 
câncer gástrico não constitui uma téc­
nica e sim uma filosofia.

Fig. 4 — Radiografia 1 mês após a operação

prescrita, motivo por que o paciente foi 
internado no Asilo da Penha, tendo si­
do instituída dieta rica em proteínas.

Em 7/3/50 — Bom aspecto cica­
triz operatória. Ausência de massas tu- 
morosas palpáveis no abdome. Ausên-

í



PERGUNTAS E RESPOSTAS
Qual o tratamento indicado nos papilomas vesicais?

João B. Vianna

Cirurgião do S.N.C.

Uma vez confirmado o diagnóstico 
pelo exame histológico (indispensável), 
0 tratamento dependerá não só do nú­
mero dos tumores como também do sen 
tamanho e localização.

Quando pequenos (até 1 centimetro 
de diâmetro) e pouco numerosos, a sim- 
ple eletro-coagulação através c cistoscó- 
pio poderá resolver o caso. Todavia, 
nos tumores maiores, tal maneira de 
agir torna-se muito trabalhosa e demo­
rada, sendo conveniente então, lançar 
mão do ressectoscópio, ressecando-se re­
petidamente o tumor até sua completa 
retirada e eletro-ccagulando-se o seu 
ponto de implantação na parede vesical.

Há no entanto localizações dificeis 
de atingir com o ressectoscópio, tal se­
jam o fundo da bexiga ou a sua parede 
anterior, nas proximidades do colo.

A extirpação eletrotérmica dos pa­
pilomas através talha hipogástrica,, com­
batida por alguns sob acusação de fa­
cilitar a disseminação de células tumo- 
rosas, encontra sua indicação nos tu­
mores volumosos e numerosos que difi­
cultam a visão cistcscópica. Neste mé­
todo é necessário manipular o menos 
possível 0 tumor a fim de evitar a dis­
seminação de células e dever-se-á pro­
ceder a uma eletro-coagulação intensa 
e sistemática dos papilomas com o ele- 
tródio olivar, ressecando-se depois o te­
cido coagulado com o eletródio em alça.

Tanto na eletro-coagulação endos- 
cópica como na efetuada a céu aberto.

é necessário manter íntimo contacto 
entre o eletródio e o tumor e só então 
ligar a corrente elétrica, pois, do contrá­
rio, far-se-á uma fulguração (ccagula- 
ção superficial) que poderá servir para 
a destruição de pequenos tumores, mas 
será incompleta para os maiores.

Alguns urólogos (notadamente os 
suecos) coagulam os papilomas quimi- 
camente, com um bastão de vidro mo­
lhado em ácido tri-cloro-acético. O tu- 
mcr endurece imediatamente, fixando- 
se assim suas células, e poderá depois 
ser extirpado pela alça diatérmica, sem 
maior perigo de disseminação.

O que acabamos de dizer refere-se 
ao tratamento de papilomas simples ou 
de papilomas já em transformação ma­
ligna, mas pediculados e em que não 
haja ainda infiltração da parede vesical.

Métodos mais radicais qual seja a 
clstectomia total estão indicados única­
mente nos raros casos de papilomatose 
com invasão total da bexiga.

É conveniente frizar que todo pa­
ciente portador de papiloma vesical, 
uma vez tratado, deverá ficar sob cons­
tante vigilância médica, submetendo-se 
a exames cistoscópicos pelo^menos de 
6 em 6 meses, a fim de que se possa 
surpreender a tempo qualquer possivel 
recidiva, tão comum nestes tumores his- 
tològicamente benignos, mas, clinica­
mente pelo menos, potencialmente 
malignos.
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Como realizar uma transfusão de sangue, em caso de 

urgência, na ausência de recursos técnicos para identifi­
carem-se os tipos de sangue do doador e do receptor?

i GiL Moreira Filho

(Chefe da secção de transfusão de sangue do S.N.C.)

Em caso de urgência, na transfusão 
de sangue pode-se lançar mão da prova 
cruzada que consiste no seguinte; co­
locar numa lâmina uma gota de san­
gue do doador e uma gota de soro do 
receptor; em outra lâmina, far-se-á a 
manobra de modo inverso colocando-se 
uma gota de sangue do receptor e uma 
gota de soro do doador.

Se não houver aglutinação, numa 
e noutra lâmina, a transfusão poderá 
ser realizada, com boa margem de se­
gurança .

Essa técnica apenas satisfaz em ca­
sos de urgência, porquanto além dos 
quatro tipos clássicos e bem definidos, 
existem inúmeros sub-grupos que pode­
rão dar reações diferentes num ou nou­
tro caso, sem grande expressão clinica.

Cumpre lembrar que a identificação 
dos grupos sanguíneos não dispensa 
uma anamnese cuidadosa para evita­
rem-se às vêzes males maiores, respeito 
a transmissão de doenças graves (sí- 
filis, malária, icterícia hemolítica etc.).

I

■f



DIVULGAÇÃO
Câncer dos órgãos genitais femininos

(Curso de câncer no S. N. C. — 1951)
Dr. Aiíiador Corrêa Campos

Cirurgião do Serv. Nac. de Câncer

SUMÁRIO-1. CÂNCER DO ÚTERO: a) do Cólo; b) do Corpo.-2. CÂNCER 
DA VULVA.-3. CÂNCER DA VACINA.-4. CÂNCER DO OVÁRIO

CÂNCER DO ÚTERO

Câncer do colo — 90% aproximadamente. 
Câncer do corpo — 10% aproximadamente.

Câncer do útero

CÂNCER DO CÓLO DO ÚTERO

FREQÜÊNCIA; 30% de todos os tumores da mulher.

Freqüente após os 35 anos. Predominância do grupo 45-50.IDADE:

Na porção vaginal do colo (Portio).

No canal cervical (Entre os orifícios interno e externo).
ORIGEM:

No portio vaginalis = a mais freqüente.
LOCALIZAÇÕES DOS TUMORES:

Nas paredes do canal cervical = pouco comum.

- Coberto de epitélio es­
camoso estratificado, do 
tipo epidermóide.

Porção vaginal

CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS DO COLO:

f Forrado por camada 
única de epitélio colu- 

- nar, com glândulas.
Canal cervical
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GRAU I — 70,5% (Inst. Ra- 
dium-Paris) To­

tal de 129 casos.

RADIOTERAPIA 
(Melhor resultado em 
mais de 100 casos).

RESULTADOS
GLOBAIS

RESULTADOS

(cont.)
(5 anos)

GRAU I — 73,6% (Resultado 
de 9 Instituições)

CIRURGIA 
(Resultados em mais 

de 100 casos). Total de 121 casos.
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CÂNCER DO CORPO DO ÚTERO

FREQÜÊNCIA: Aproximadamente 10% de todos os cânceres do útero.

2,1% de câncer do endo- 
métrio em 364 pacientes 
com hiperplasia glandu­
lar cística.

Muito mais comum em nuli- 
paras. Vac;?y,

Budapest.
Ação prolongada do hormônio 

folicular?
ETIOLOGIA J

Associação freqüente com 
mioma. Riscos de hormônio-terapia estrogênica 

L contínua.

Originado nas glândulas endometriais si­
tuadas acima do orifício interno do ca­
nal cervical.

ADENOCARCINOMA

Representa a quase totalidade dos tumo­
res do corpo.

Muito raro.
TIPOS HISTOLÓ- 

GICOS, MAIS 
COMUNS

Provém de tecido fetal (após parto ou 
abôrto); precedido de mola hidatiforme 
(tumor benigno das vilosidades coriais) 
em 30% das vezes; 
Zondek-Friedmann acentuadamente po­
sitiva
vidade uterina — Altamente maligno -— 
metástases precoces (via hemática) para 
pulmões, ossos, fígado, etc. — Sinto­
mas = hemorragias, aumento do útero, 
elevação de temperatura, caquexia rá­
pida.

Reação de

CORIOEPITELIOMA Massa hemorrágicas na ca-
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' Tamponamento da cavidadeCíg|£^i^ 
rina com 10 a 15 aplicadores 
contendo cada um 8 mg. de 
radium.

MÉTODO DE ESTOCOLMO ^

Dois tempos com intervalo de 3
semanas.

Dose totai.

TÉCNICAS ' Introdução na cavidade uterina 
de sonda de borracha grossa 
(1 cm. de diâmetro), 3 a 4 
tubos de radium num total de 
20 mg. (tubos de 2 cm., com­

primento ativo 1,7 cm., fil­
tragem 1 mm. platina). Dois 
ovóides nos fundos de saco 
vaginais laterais, contendo 10 
mg. de radium.

CURIETERÁPICAS

MÉTODO DE MANCHESTER -

Duas aplicações de 60 horas ca­
da, 5 dias de intervalo.

Dose total = 10.000 r.

I

iá



BLASTOMAS DA VULVA

FREQUÊNCIA : 2 a 4 % dos tumores do apa relho genital feminino. (Em 8.000 tumores 
malignos do aparelho genital feminino a incidência foi de 3,88%).

IDADE; Mais comum entre os 60 e os 70 anos.

'Importância decisiva como fator 
predisponente do carcinoma 
vulvar — 50 a 75% dos carci- 
nomas da vulva são precedi­
dos de leucoplasia — As lesões 
são pequenas, pouco elevadas, 
estendendo-se do monte de vê- 
nus ao ânus — A pele no local, 
é esbranquiçada, atrófica, com 
obliteração das pregas existen­
tes, desaparece sua elasticida­
de, tornando-se pergaminhosa 
e fendendo-se fàcilmente — 
Intenso e invencível prurido, 
ardor após a micção — Às vê- 
zes é precedida de processo 
inflamatório local (principal­
mente eczema), prurido vulvar 
(traumatismo do coçar- 
se), corrimento vaginal crôni­
co — Surge próximo ou após 
a menopausa (conexa com as 
perturbações atróficas senis e 
com a ausência dos hormônios 
ovarianos?) — As l^s. lesões 
surgem junto da abertura va­
ginal dos grandes lábios — Há 
tendência à estenose do intróito 
vaginal, atrofia das glândulas 
sudoríparas; queda dos pêlos. 
O vestíbulo nunca é invadido.

LEUCOPLASIA
VULVAR

FATORES PREDISPONENTES." 
LESÕES PRÉ-CANCEROSAS (Vulvite leucoplásica) 

(Craurose vulvar)

Tratamento: Vitamina A (500.000 
U. diariamente), pomadas anti- 

. pruriginosas, cirurgia.

kt
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CIRÚRGICO : — Vulvectomia (parcial ou total) com completa exérese 

ganglionar inguinal bi-lateral, quando há invasão 

ganglionar. Essa intervenção é muito benigna — A 

irradiação, dos tecidos normais da vulva, impedindo

TRATAMENTO

o uso de doses celulícidas.

SATISiFATÓRIOS: — nos carcinomas primitivos (64% de curas de 5 

anos) com a cirurgia radical, não seguida de 

irradiação — A radioterapia só dá 18% de curas 

Nos carcinomas metastáticos os
RESULTADOS

de 5 anos

resultados dependem do tratamento do tumor 

primitivo.



l

BLASTOMAS DA VAGINA

Os primitivos são raros, sua percentagem não vai além de 2% de todos 
os tumores do aparelho genital feminino — Os secundários (principal- 

. mente aos do colo uterino) são muito freqüentes.
FREQÜÊNCIA

Predomina o grupo 51-60 anos.IDADE

A grande maioria dos tumores pri­

mitivos ou secundários.
Carcinoma epidermóide

Adenocarcinoma Extremamente raro.
TIPOS HISTOLÓGICOS -

Corioepitelioma
Nos tumores secundários. Raros.

. Endometrioma

■ l.° SINTOMA — Perdas vaginais, frequentemente hemorrágicas, 

principalmente após o coito.

Dor.
Disúria.

Sintomas urinários SINTOMAS TARDIOS ^
Polaciúria, etc.

Sintomas retais.AS,PECTO CLÍNICO E

EVOLUÇÃO FREQÜENTES AS FÍSTULAS VESICO-VAGINAIS E RETO-

VAGINAIS.

Tumor vegetante.
Aspecto clinico

Tumor ulcerado.

INÍCIO IVTAIS COMUM NA PAREDE POSTERIOR DO 1/3 
, SUPERIOR.

f

i
1
I
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BLASTOMAS DO OVÁRIO
N A o PROLIFERANTRS BENIGNOS

Originado no foliculo de de Graaf — Distensão

devida a exsudato seroso inflamatório — processo 

inflamatório pélvico conseqüente. A sua rotura 

pode simular a apendicite — Cirurgia.

Cisto Folicular

' Originado no corpo amarelo — simples e uni-

locular — pode atingir o tamanho de uma

CISTOS NAO cabeça do !eto — contém liquido seroso, claro, 

às vêzes sanguineo — A rotura causa hemato- 

. sele, simulando prenhêz tubária rôta — Cirurgia.

Cisto Endometrial -
PROLIFERANTES

I

Endometriose = Desenvolvimento ectóplco de

tecido semelhante a endométrio — Cistos côr

chocolate (sangue), múltiplos, pequenos, san-Cisto Luteínico
grando nos mênstruos — benignos — Irradiação

ou cirurgia.



V

1»R0LIFERANTES

I’ LI M Ò R i: S E P I T E L I A I S R E N I G NOS

r De 50 a 66% de todos os tumores ovaria-

nos — grandes dimensões (até 130 kg).

Multiloculares — contém substância ge­

latinosa, pseudo-mucinosa — 80 a 90%
PSEUDO-MUCINOSO •• unilaterais — pedunculados — torção de'

pediculo-aderência Ascite por com­

pressão (5 a 20%) — Cirurgia (ooforec-

CIS,TO ADENOMA toinia).

- Aspecto papilar intra ou extracístico — 

contendo líquido seroso — não pedicula- 

dos, intraligamentares — menores que os 

anteriores (30% dão carcinomas císticos)

PAPILAR SEROSO

. cirurgia, (ooforectomia bilateral).

y

y ORIGEM IGNORADA — (raros).

Não têm ação endócrina — Tamanho

muito variável Semelhança comTUMOR DE ERENNERJ

cistoadenoma pseudo-mucinoso — Evo­

lução muito lenta — Cirurgia.

r
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- Composto de íibroblastos — de 2 a

5% dos tumores ovarianos — Mais

freqüentes nas mulheres idosas — 

sólido, duro, quase sempre volumo­

so, fina cápsula, pediculado — Às 

vêzes bi-lateral — Necrobiose e cal-

TUMORES DO TECIDO CONECTIVO FIBROMA
(Formados na porção extra-folicular 

do ovário) cificação — Distúrbios por compres­

são — Torção do pedículo — Ci-

. rurgia.

' São tão diferenciados que se asse­

melham a órgãos — Podem ocorrer

em outros órgãos — 10 a 20% de

todos os tumores ovarianos — 10 a
TUMORES EMBRIONÁRIOS

Pedunculados18% bi-lateraisCISTO DERMOIDE(Compostos dos derivados das -
(Teratoma adulto) (torção) — Cisticos, ovais ou glo-

3 camadas germinativas).
bosos (tamanho até ovo galinha)

contém cabelos, cartilagens, dentes.

etc. — Crescimento lento — Dor

. lombar — Cirurgia (ooforectomia).

V



PROLIFERANTES

TUMÔRES EPITELIAIS MALKiNOS

■ Disseminação peritonial do cistoadenoma pseudo-mucinoso rara 
— peritônios parietal e visceral cobertos de masas gelatinosas 
contendo células epiteliais proliferantes — evolução lenta — 
crepitação à palpação visceral — aderências. Cirurgia (quase 

. impossivel retirar tôdas as massas) — Cura muito rara.

PSEUDOMIXOMA

PERITONIAL

' RARO — Macroscòpicamente semelhante 
ao cistoadenoma.

PSEUDOMUCINOSO* PSEUDOMUCINOSO 
pela histologia — 
roentgenterapia.

— Diferenciação 
cirurgia radical e1

ADENOCARCINOMA
Mais comum que o anterior. Macroscòpi­
camente idêntico ao cistoadenoma papi- 
lar seroso — Diferenciação histológica. 
75% das vêzes unilateral — arredondado, 
tamanho variável (máximo cabeça ho­
mem) — Consistência ora cistica, ora 
dura — Invasão de trompa e útero — 
Cirurgia radical e roentgenterapia.

CÍSTICO

PAPILAR SEROSO ■{

Originado na camada granulosa do folículo de 
de Graaf — 10% de todos os tumores ovarianos 
—Raros na criança e após a menopausa — Uni­
laterais, pedunculados, tamanho desde micros­
cópicos até cabeça feto — INFLUÊNCIA FEMI- 
NSANTE: hemorragias uterinas anormais, hi­
pertrofia e hiperplasia endometrial (biopsia 
endométrio) a das mamas, galactorréia, de­
senvolvimento precoce das jovens; substâncias 
estrogênicas na urina. (Diagnóstico difer. com 
tumores corpo útero). Sfintomas desaparecem 
com ablação cirúrgica. Ooforectomia unilateral 

^ ju panhisterectomia + roentgenterapia.

TUMOR DA

GRANULOSA

CARCINOMA S,ÓLIDO -

'Originado na teca interna do folículo de 
de Graaf — Muito raros — Comuns após 
menopausa
SANTE: Baixa malignidade. Cirurgia.

TUMOR DA TECA- INFLUÊNCIA FEMINI-
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■ Origem ignorada — Muito raros — IN­

FLUÊNCIA DESFEMINISANTE SflGUI- 
DA DE MASCULINISAÇÃO — (testos- 
terona no líquido tumoral)

Regressão dos sintomas com

Atrofia\RRENOBLASTOMA
uterina 
ablação cirúrgica.

Baixa malignidade.
■CARCINOMA SiÓLIDO

(cont.)

- Corresponde ao seminoma do testículo — 
raro — Não tem ação hormonal — Co­

mum nos hermafroditas — Relativa ma­
lignidade (20%).

DISGERMINOMA

(Teratoma?)

. Cirurgia.

' Formado por tecido embrionário pouco diferenciado imaturo 
— muito mais raros que os cistos dermóides unilaterais, 
pedunculados, volumosos, aderências — metástases abdomi­
nais freqüentes •— ascite por compressão — crescimento 
rápido — às vêzes muito maligno — cirurgia radical + 

^ roentgenterapia.

TERATOMA EMBRIONÁRIO ^

• Raríssimos — Fibrosarcoma é freqüente- 
mente imilateral, pedunculado, encapsu- 
lado, tamanho muito variável, duro — 
Sarcoma: massa invadindo tecidos circun- 
vizinhos (pelve fixa), amolecidos, hemor­
rágicos .
Dor, distúrbios urinários — invasão órgãos 
vizinhos, metástases — cirurgia e roent­
genterapia .

TUMORES DO TECIDO

CONECTIVO SARCOMA E

FIBRO-SARCOMA(Formados na porção 
extra-folicular do 

ovário)
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TUMORES METASTÁTICOS
.1

MALIGNOS

)

(Principalmente do corpo do útero, reto, mamas).
CARCINOIVIA

Quase sempre bilaterais.

Adeno-carcinoma primitivo do estômago ou intestino

grosso.

TUMOR DE KRUKENBERG -

Provavelmente por via linfática retrógrada

Propagação '
possivel por via hemática.
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Considerações gerais sobre o problema do câncer
Prof. a. Cantero

(do Instituto de Câncer de Montreal)

tras palavras, as alterações estruturais 
só aparecem após um período biológi­
co de preparação.

VIII — Como conseqüência, o têr- 
mo irritação crônica, si bem que de 
inestimável alcance para um programa 
educacional do câncer, perdeu muito de 
valor, do ponto de vista estritamente 
científico.

IX — O câncer, é hoje um proble­
ma fundamentalmente biológico: a 
transformação das células normais em 
malignas é por demais sutil para ser 
avaliada por métodos histológicos. O mi­
croscópio mostra ao observador apenas 
uma milésima parte daquilo que real­
mente se passa no processo vital de ma- 
lignidade.

X — A carcinogenese, assim como 
outros problemas básicos da cancerolo- 
gia, só pode ser bem conduzida, através 
dos conhecimentos da fisiologia e da 
bioquímica.

XI — A carcinogenese química es­
tabeleceu 0 fato de que os tumores só 
aparecem após um período relativamen­
te longo de latência, que depende da 
natureza, da dcse, do método e da via 
de administração do agente químico 
empregado, assim como da espécie, da 
raça e do sexo do animal.

XII — O camundongo e o rato, pe­
la sua curta duração de vida, (2 a 3 
anos) constituem elemento precioso 
para o estudo da cancerologia experi­
mental, pois 0 tempo é fator fisioló­
gico importante na carcinogenese, tan­
to humana como animal.

RESUMO

I — O fato que maior atenção 
desperta em cancerologia experimen­
tal é 0 da alta especificidade das célu­
las malignas, tanto “in vivo”, como “in 
vitro”.

II — O carcinoma da mama do ca­
mundongo transplantado em outro, de 
raça suscetível, reproduz sempre com as 
mesmas características, uma série ilimi­
tada de tumores, em gerações suces­
sivas.

III — O mesmo sucede quanto às 
culturas de tecidos.

IV — O câncer do alcatrão, desco­
berto pelos japoneses, veio proporcio­
nar à pesquiza, novos horizontes, mer­
cê o isolamento de substâncias quími­
cas do mais alto poder cancerígeno. 
Até agora são conhecidas 250 substân­
cias (lêsse tipo.

V — Grande é o interêsse que tem 
despertado o estudo dos cancerígenos 
derivados do alcatrão, pois todos apre­
sentam em linhas gerais a mesma estru­
tura básica dos hormônios sexuais, co- 
lesterol, sais biliares, vitamina D, etc.

VI — A carcinogenese química velo 
esclarecer, assim, muitos aspetos do 
problema do câncer, principalmente os 
relacionados com a histogenese dos tu­
mores .

VII — Importante é o fato por nós 
verificado, nos tumores experimentais 
do fígado, que as lesões morfológicas 
dos tecidos não precedem necessaria ­
mente a formação tumorosa. Em ou-

* Conferência realizada no Curso Oficial de Cancerologia do S.N.C.
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rimental de tumores, sob condições per- 
feitamente controladas.

XXI — Quanto à etiologia dos cha - 
mados neoplasmas espontâneos, apesar 
de ainda obscura, é possível que sob 
certos aspectos se aproxime da ocasio­
nada pelos agentes artificiais.

XXII — Sabe-se hoje que muitos 
tumores espontâneos, resultam da açâo 
nociva de certos princípios químicos 
hormonais modificados em sua estrutu­
ra por um metabolismo anormal.

XXIII — O estudo do carcinoma 
espontâneo da mama do camundongo, 
mostra além de uma ação cancerígena 
dos hormônios sexuais, a influência do 
fator vírus, veiculado pelo leite ma­
terno .

XIII — A dieta é precioso fator em 
relação à genese e ao crescimento dos 
tecidos neoplásicos.

XVI — O papel das vitaminas, s' 
bem que de importância, ainda não está 
definitivamente estabelecido.

XV — O estudo experimental dos 
tumores do fígado, mostra todavia que 
a formação dos hepatomas pelos co­
rantes básicos, como a manteiga ama­
rela, pode ser retardada e mesmo im­
pedida pelo emprêgo de certos regimes 
alimentares.

XVI — Nossos estudos sôbre forma­
ção de hepatomas pelo dimetilazoben- 
zeno, em ratos alimentados com dieta 
deficiente em complexo vitamínico B, 
tem despertado curiosidade científica 
por mostrarem as relações entre a cir­
rose hepática, que pode ser considerada 
uma lesão pré-cancerosa e o hepatoma 
ou colangioma.

XVII — É possível através de repe­
tidas biópsias, acompanhar-se tôdas as 
transformações que se passam no teci­
do hepático, desde as menores altera­
ções no metabolismo da célula hepâ- 
tica até a cirrose e sua franca evolu­
ção para a malignidade.

XVIII — As cirroses experimentais 
do fígado ou apresentam-se sob a for­
ma de lesões tipicamente pré-cancero- 
sas irreversíveis ou revestem o aspe- 
to de lesões reversíveis quando o com­
posto tóxico é retirado da dieta, nela 
introduzindo-se elementos ricos em 
complexo B — vitamínicos e proteínas.

XIX — As transformações bio-quí- 
micas que conduzem à malignidade pre­
cedem sempre de muitos dias às alte­
rações histológicas.

XX — A carcinogenese química veio 
pois tornar possível a produção expe-

XXIV — Questão de importância 
na pesquiza do câncer é a relativa ao 
estudo dos característicos diferenciais 
entre as células normais e as células 
malignas.

XXV — Dificuldades surgem quan- 
de se trata de controlar por meios bio­
químicos os diversos tecidos em cresci­
mento .

XXVI — A êste resepeito, introdu­
zimos recentemente com sucesso, uma 
técnica baseada na comparação entre 
o processo de regeneração normal do 
fígado do rato e do hepatoma dêsse 
mesmo roedor.

XXVII — Observa-se sempre no 
processo tumoroso, uma alta produção 
aeróbica e anaeróbica de ácido lático, 
com baixo quociente respiratório, assim 
como diminuição acentuada no teor de 
riboflavina, co-enzimas, grande redu­
ção do glicogênio e da atividade da ca- 
talase.

XXVIII — Do ponto de vista clíni­
co, tôdas as lesões ditas pré-cancerosas, 
nem sempre tranformam-se em malíg-
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nas. Assim, as leucoplasias bucal e vul- 
var e as disceratoses cutâneas tendem 
a tornar-se neoplásicas, ao passo que, 
por exemplo, certas formas de hiper- 
plasia mamária epitelial e outras le­
sões pré-cancerosas da mucosa gástri­
ca, raramente tornam-se malignas.

XXIX — No pré-câncer, deve haver 
um fator comum que preside à trans­
formação neoplásica. Na pele, na ca­
vidade bucal, assim como no aparelho 
hematopoiético, êsse fator parece estar 
ligado a uma irritação crônica.

XXX — Pesquisas recentes mos­
tram, todavia, que a fase de transfor­
mação maligna prende-se a um proces­
so ãe atrofia, devido a algum mecanis­
mo que impede a vida normal e a res­
piração das células lesadas.

A atrofia, pode representar, assim, 
importante papel nas lesões pré-cance­
rosas dos órgãos genitais, como a ma­
ma, o útero e a próstata.

XXXI — Interessante é assinalar 
que 0 câncer dos órgãos genitais ocorre 
numa época da vida em que o respecti­
vo epitélio se torna funcionalmente ina­
tivo, ao mesmo tempo que o metabo­
lismo dos agentes químicos específicos, 
tais como os hormônios sexuais, con­
troladores de sua atividade, sofrem sé­
rias alterações estruturais.

XXXII — Chega-se, assim, à con­
clusão que tôda neoplasia origina-se de 
um excesso de crescimento não contro­
lado, constituindo uma resposta pato­
lógica à lesão primitiva atrófica.

XXXIII — Além do câncer da pele 
e dos órgãos hematopoiéticos, resultan­
tes de uma lesão atrófica, o câncer do 
fígado, parece constituir a êste respeito, 
um exemplo típico. •

XXXIV — O câncer experimental 
do fígado do rato provocado por into­

xicações pelo dimetilazobenzeno (man­
teiga amarela) presta-se a acompanhar 
tódas as etapas do processo que prece­
de à cancerização.

XXXV — A substância azoica, co­
mo efeito primário, envenena certo sis­
tema enzimático necessário à respira­
ção e às funções metabólicas das célu­
las normais. Êste, é um processo que 
envolve grande danos e mesmo a mor­
te das células hepáticas, conduzindo à 
atrofia e respectivamente substituição 
por tecido de regeneração.

Tal é o quadro da cirrose experi­
mental na sua fase de pré-câncer, mui­
to similar ao que se passa com o cân­
cer do fígado no homem. A êste res­
peito pode-se citar os estudos feitos na 
África do Sul, onde o câncer desta lo­
calização é muito freqüente e evoluin­
do quase sempre sôbre lesões de cirrose 
pré-existentes.

XXXVI — O mecanismo de canceri­
zação, si bem que já bastante elucidado 
em diversos de seus aspectos, não está 
ainda definitivamente solucionado 
quanto à certos detalhes que continuam 
a merecer por parte dos pesquisadores, 
investigações as mais acuradas. Toda­
via, um fato torna-se claro: o câncer 
só prolifera em meio que é incompatí­
vel com a vida e o crescimento das cé­
lulas normais; a célula cancerosa tor­
na-se maligna porque consegue alcan­
çar um “modus vivendi” completamen­
te independente do organismo.

XXXVII — Como conclusão, a célu­
la cancerosa é diferente, do ponto de 
vista de seu mecanismo respiratório, das 
células normais, justamente por isso, 
não é de todo impossível, conseguir-se 
futuramente por meio de um agente 
quimioterápico apropriado, controlar 
êsse metabolismo anormal.
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Significação clínica do câncer experimental
Prof. a. Cantero

(do Instituto de Câncer de Montreal)

cia. As reações sorológicas do câncer e 
sua significação prática.

VIII — O estudo do câncer do al­
catrão e os conhecimentos que pode pro­
porcionar ao método vertical.

IX — Desaparecimento ou diminui­
ção do câncer profissional por adequa­
das medidas de proteção individual e 
coletiva.

SUMARIO

I — Considerações em tôrno dos 
dois métodos de encarar o problema do 
câncer: vertical e horizontal.

II — Exemplos do método vertical: 
conhecimento dos fatores que contri­
buem para o aparecimento do câncer 
e seu aumento nas diferentes localiza­
ções e conseqüentes meios de neutrali­
zá-los ou afastá-los.

III — Exemplos do método horizon­
tal: estudo das possiveis diferenças 
existentes entre as células normais e as 
células cancerosas no sentido de desco­
brir e atacar os pontos fracos destas 
últimas.

X — Influência da alimentação 
combinada a agentes químicos corantes 
na etiologia de certas localizações do 
câncer.

XI — A freqüência do câncer do fí­
gado em certos habitantes do Sudeste 
da Asia e sua possível etiologia ali­
mentar.

XII — A carência da vitamina B, a 
deterioração dos alimentos proteinicos 
e a miséria orgânica, fatôres de lesões 
hepáticas, precursoras do câncer dêsse 
órgãos.

IV — O método vertical é o da pre­
venção e 0 horizontal, do tratamento. 
Ambos apresentam, entretanto, a mes­
ma finalidade: a eliminação do câncer.

V — Os meios atuais de combater o 
câncer pelo chamado método horizon­
tal: a destruição das células cancerosas 
pelas irradiações e pelas substâncias 
químicas.

VI — O penoso trabalho dos inves­
tigadores na pesquisa de substâncias 
químicas inibidoras do crescimento ce­
lular maligno: a mustarda nitrogenada, 
a colchicina, os hormônios, a uretana, 
os polissacarides, os dibenzantrace- 
nos, etc.

VII — As recidivas post-tratamen- 
to. O conhecimento das condições que 
favorecem o repentino crescimento das 
células cancerosas em estado de latên-

XIII — A ginecomastia, resultante 
de metabolismo defeituoso das substân­
cias estrogênicas não destruídas pelo 
fígado insuficiente ou lesado.

O caso dos prisioneiros americanos 
saídos dos campos de guerra japonêses.

XVI — Possíveis relações entre as 
lesões hepáticas ocasionadas por desnu­
trição e 0 aparecimento do câncer da 
mama.

XV — O sarcoma do fígado do rato 
e 0 papel dos fatôres irritativos e here • 
ditários.

XVI — O carcinoma da glândula 
mamária do camundongo e a nossa 
contribuição experimental. Os traba-

* Conferência realizada no Curso Oficial de Cancerologia do S.N.C.
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Ihos de Little e Bittner. Fatores cromo- 
sômicos e extracromosômicos. A in­
fluência do leite materno veiculador de 
virus. O papel dos hormônio sexuais.

XVII — A significação da heredita­
riedade no câncer experimental, não só 
da glândula mamária como nos tumo­

res do pulmão, nos linfossarcromas e 
leucemias, no papiloma do estômago e 
nos tumores ósseos.

XVIII — Paralelismo entre o cân­
cer experimental do rato e o câncer 
humano.

XIX — Conclusões.
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'‘■Quimioterapia do câncer experimental
Progressos e novos horizontes em sua aplicação clínica 

Prof. a. Cantero
(do Instituto de Câncer de Montreal)

VI — Objetivos do programa: — es­
tudo de agentes químicos que isolada­
mente ou em combinação com a radio­
terapia e a cirurgia, podem controlar o 
crescimento dos tumores sem causar 
danos irreparáveis aos tecidos normais.

VII — Até agora, sob esta orienta­
ção foram estudados em Washington 
mais de 5.1000 compostos químicos. 
Sessenta (60) ocasionam destruição do 
tumor, si bem que incompleta. Podem 
ser classificados sob 7 categorias dife­
rentes:

RESUMO

(
I — Métodos empregados na qui­

mioterapia do câncer experimental: 
Pesquisas de laboratório — Pesquisas 
clinicas.

A — PESQUISAS DE LABORATÓRIO

II — As pesquisas de laboratório 
aplicadas à quimioterapia tomaram 
grande desenvolvimento graças à obten­
ção de linhagens puras de camundongo 
e a síntese das substâncias químicas 
cancerígenas.

III — Falhas, erros e insucessos da 
antiga quimioterapia e os recentes pro­
gressos dêste método, posto em prática 
atualmente com meios que permitem 
um estudo rigorosamente científico do 
problema.

IV — Elementos atuais de investi­
gação terapêutica experimental: — com 
o emprêgo de raças puras de camundon- 
gos e 0 uso de elementos cancerígenos 
químicos obtidos por síntese, pode-se 
hoje alargar o campo dos tumores ex­
perimentais, quer espontâneos, quer 
produzidos artificialmente. Assim, con­
segue-se uma colaboração estreita entre 
a clínica e o laboratório.

V — O Instituto Nacional de Cân­
cer em Washington estabeleceu há cin­
co (5) anos um programa de quimiote­
rapia do câncer que vem sendo cumpri­
do ativamente.

1
1 — Colchicina e seus derivados
2 — Difeniletilamina — uretana
3 — Acridinas
4 — Quinonas
5 — Sais quaternários
6 — Arsenicais trivalentes.

VIII — Uma das grandes dificulda­
des para o aproveitamento dêsses com­
postos, é que geralmente a sua ação ci- 
totóxica ou necrotisante sôbre a célula 
maligna muito se aproxima da dose tó­
xica para o tecido normal.

B — PESQUISAS CLÍNICAS

IX — As substâncias químicas mais 
empregadas em clínica, até o momento 
atual são as seguintes:

1 — Hormônios — estrogênios ou
androgênios

2 — Gaz de mustarda

♦ Conferência realizada no Curso Oficial de Cancerologia do S.N.C.
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3 — Uretana
4 — Colchicina
5 — Antagonistas do ácido fólico
6 — Polissacarides bacterianas.

de mitoses e aparecimento de anorma­
lidades cromosomiais. Ação similar à 
irradiação. Toxidez elevada, limitando 
seu emprêgo. Indicações: Doença de 
Hodgkin e linfo-sarcoma. Leucemia: 
pouco eficaz.

XIV — Uretana — Ação citotóxica, 
sobretudo eficaz no tratamento das leu- 
cemias mleloides.

XV — Stilbamidina pentamiãina — 
Indicação princial: mielomas.

XVI — Antagonistas do ácido fólico
— Toxidez elevada.

Diopterin e Teropterin parecem efi­
cazes nas leucemias agudas.

XVII — Polissacarides bacterianas
— Toxidez elevada. Observações anti­
gas de Coley em 1891, nos Estados Uni­
dos. .Estudos recentes de Shear que 
isolou da “E. Coli” e da “Serratia Ma- 
roessens” um polissacaride.

XVIII — Otimismo sôbre a quimio­
terapia do câncer. Estudos recentes em 
tôrno de uma nova substância cito tó­
xica (Com a cooperação dos Institutos 
de Câncer do Brasil e Canadá).

X — Produtos sem valor cientifico:

A F- de Guarniéri (Itália) 
(Inglaterra)

Tripanosoma Cruzi (Rússia) 
Krebiozen (América do Norte).

XI — Hormônios estrogénicos — In­
dicações principais: câncer da próstata. 
Resultados: diminuição das metástases, 
redução no volume da próstata, queda 
da fosfatase alcalina, desaparecimento 
da dor. Câncer da mama, nas mulheres 
que ultrapassaram 60 anos de idade.

XII — Hormônios androgênicos — 
Indicações principais: câncer da ma­
ma, nas doentes em pré-menopausa. 
Ação favorável nas metástases ósseas, 
melhora do apetite, do estado geral e

• das dores.
XIII — Gaz de mustarda — Ação 

sôbre o núcleo da célula com inibição



RESUMOS, CONDENSADOS E ANÁLISES
1951, sobreviveram 5 anos ou mais. 
Ncs casos em que a lesão se assestava 
no segmento médio-torácico do esôfa­
go, esta cifra caiu para 4%. O autor 
acha que esta grande diferença resul­
ta do fato de que, por motivos anatõ- 
miccs e técnicos, não é possível fazer 
no segmento médio-torácico uma dis- 
secção regional tão meticulosa como 
na extremidade inferior ou no cardla.

Não há grande diferença nas ci­
fras de sobrevida entre os adeno-carci- 
nomas e cs carcinomas epidermóides 
A presença ou ausência de metãstases 
ganglionares no segmento ressecado é 
de grande significação prognostica. Em 
42,5% dos casos não havia adenopatias 
cancerosas. Em 57,5% os gânglios es­
tavam invadidos pelo carcinoma. A so­
brevida de 5 anos nos doentes com gân­
glios negativos, foi de 40%. Nos casos 
com gânglios positivos foi de 13,5%. 
Estas cifras são baseadas no estudo de 
todos os casos, sem levar em conside­
ração 0 nível do esôfago em que se de­
senvolveu 0 tumor.

Conclusões

Os resultados da exérese ci­
rúrgica radical no tratamento 

dos carcinomas do esôfago e 

do cardia
R. H. Sweet, Surg. Gyn. Oõst., vol. 94, 

nP 1, janeiro, 1952, p. 46.

Sumário — O Autor apresenta neste 
artigo os resultados que teve ocasião 
de observar em 254 casos de carcinoma 
do esôfago e do cardia. Êstes casos fo­
ram observados durante um período de 
12 anos até 1 de janeiro de 1951.

85% dêstes doentes foram opera­
dos e em 65% foi possível realizar uma 
ressecço do esôfago com restabeleci­
mento da continuidade do trajeto do 
aparelho digestivo por meio de anastc- 
mose esôfago-gástrica. Nos restantes 
casos a ressecção não foi possivel.

A mortalidade operatória foi de 
11,6% para os tumores situados na ex­
tremidade inferior do esôfago ou no 
cardia. Esta percentagem subiu a 24,3% 
nos casos de localização no segmento 
médio-torácico do esôfago, na maioria 
dos quais foi necessário fazer uma 
anastomose acima do arco aórtico. O 
Autor atribue a mortalidade post- ope­
ratória relativamente alta, ao fato de 
ser o carcinoma do esôfago uma doença 
essencialmente peculiar ao indivíduo de 
idade avançada. Mais de 50% das mor­
tes operatórias foram causadas por de­
ficiências cardíacas.

O estudo das cifras de sobrevida 
mostra que 17,5% dos casos de carci­
noma do esôfago inferior e do cardia 
operados antes de 1.° de janeiro de

A ressecção com 
anastomose constitue o melhor trata­
mento paliativo para o câncer do esô­
fago no estado atual de nossos conheci­
mentos. As percentagens de cura do 
câncer do esôfago pelo tratamento ci­
rúrgico (se considerarmos bom o crité­
rio de cura de 5 anos) são suficiente- 
mente altas para nos autorizar a pro­
por o método a todos os doentes porta­
dores dêste mal e que ofereçam condi­
ções razoáveis para suportarem o risco 
operatório.

A.E.A.
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Associação do adenocarci- 

noma do grosso intestino à 

colite crônica ulcerativa

reto, deve ser ressecada tôda a porção 
remanescente de intestino que é sede 
de processo ulcerativo. O fato de uma 
colite crônica ulcerativa permanecer 
silenciosa durante 10 ou mais anos não 
dá garantia alguma contra o apareci­
mento de um adenocarcinOma secundá­
rio do colon. Se quisermos obter qual­
quer melhora no prognóstico destes ca­
sos, devemos aconselhar a colectomia 
logo que feito o diagnóstico. Problemas 
ainda a serem resolvidos são a seleção 
dos casos e o reconhecimento precoce 
das alterações adenocarcinomatosas 
Provavelmente há uma certa relação 
entre o aparecimento dos chamados 
pseudo-polipos e a patogenia das alte­
rações malignas.

f

W. C. Shanãs, M. B. Dockerty e J. A. 
Bargen, Sug. Gyn. Obst., vol. 94 nP 3, 
março, 1952, p. 302.

Sumário e conclusões — O risco do 
aparecimento de um adenocarcinoma 
secundário do grosso intestino no de­
curso de uma colite crônica ulcerativa, 
aumenta com o tempo de evolução dêste 
mal. Observamos 73 casos de adeno­
carcinoma surgindo nestas condições: 8 
doentes (11%) sofriam de colite ulce­
rativa há menos de 5 anos e 18 (24,7%) 
há menos de 10 anos. Os carcinomas 
que se desenvolvem nestas condições 
são sempre de alto grau de malignidade 
histológica. Em 88 adenocarcinomas 39 
eram de grau 3 ou 4 (Broders) . Dos 
73 doentes, 25 eram portadores de ade­
nocarcinomas mucosos.

O prognóstico nestes casos é mau. 
Em nossa série só houve 2 sobrevidas 
de 5 anos e depois disto um dêstes doen­
tes veiu a falecer de um segundo adeno­
carcinoma do colon. Soubemos que 57 
de nossos 73 doentes morreram de car- 
cinoma do grosso intestino. Em 21 dos 
40 casos operados os tumores eram 
multicêntricos. Verificamos uma alta 
incidência de pseudo-polipose (16 en­
tre 21 doentes ou sejam 76,2%) nos ca­
sos em que os carcinomas eram multi­
cêntricos e uma baixa incidência desta 
pseudo-polipose (3 entre 19 doentes ou 
sejam 15,8%) nos casos em que os tu­
mores não eram multicêntricos.

Nos doentes em que surge um ade­
nocarcinoma secundário do colon ou do

A.E.A.

★

Carcinoma da tireóide e 

bocio nodular atóxico

Elmo J. Cerise, Spears Ranãall e Alton 
Oschner, SURGERY, vol. 31, nP 4, 
abril, 1951, p. 552.

Sumário — Os Autores apresentam 
um estudo comparativo entre 51 casos 
comprovados de câncer da tireóide e 
529 casos de bocio nodular atóxico, ob­
servados num periodo de 7 anos. A in­
cidência do carcinoma como achado 
operatório foi de 19,8% nos casos de 
nódulo único e de 12,8% nas glândulas 
com nódulos múltiplos. Nos casos de 
carcinoma, o tempo médio decorrido 
entre o aparecimento do tumor e a ins-
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tituição do tratamento definitivo, foi 
de 5,7 anos e entre o aparecimento do 
tumor e o primeiro exame médico da 
tireóide foi de 2,8 anos. O diagnóstico 
de carcinoma não foi feito clinicamente 
em 63,4% dos casos e no decorrer do 
ato operatóriò em 39% dos casos. Em 
9 casos foi encontrada uma “tireóide 
lateral aberrante”; ressecada junta­
mente com o lobo homolateral, verif) 
cou-se ser uma metástase. Num “fol- 
low up” de 1,5 a 7 anos, 60% dos doen­
tes estavam em boas condições e cêrca 
de 17% haviam morrido em consequên­
cia do mal.

O tratamento cirúrgico do carcino­
ma foi feito seguindo um critério mais 
ou menos individual para cada caso. 
De um modo geral, praticaram a hemi- 
tireoidectomia com ressecção do istmo 
em todos os casos em que o tumor era 
limitado à glândula. Quando havia pro­
pagação aos glânglios cervicais ou aos 
músculos da região, realizaram também 
a exérese cervical radical. Nos casos de 
invasão massiça dos tecidos peri-glan- 
dulares, procuraram fazer a interven­
ção mais radical possível, descompres- 
são da traquéia, traqueotomia e roent- 
genterapia post-operatória.

3 — Os denominados “lobos laterais 
aberrantes” são, na realidade, metásta- 
ses ganglionares e como tais devem ser 
tratados.

A.E.A

★

Câncer da mama

(Frequência, distribuição e mortali­
dade no Hospital da Universidade da 
Califórnia entre 1918 e 1947, inclusive)

M .B .Shimkin, E. L. Lucia, R. S. Stone 
e H. G. Bell, Surg. Gyn. Obst., vol. 94, 
nP 6, junho, 1952, p. 645.

Sumário — Os Autores realizaram 
uma revisão estatística de todos os ca­
sos de câncer da mama em mulheres 
durante um periodo de 39 anos (1918 a 
194?) no Hospital da Universidade da 
Califórnia. O estudo abrange 1.056 
doentes sendo a sobrevida de 5 anos 
analisada em 899 casos (até 1944) . Cli­
nicamente foram êstes casos classifica­
dos em 4 graus: grau I — câncer loca­
lizado ã mama, sem comprometimento 
da pele e dos gânglios, tumor móvel; 
grau II — gânglios axilares palpáveis; 
grau III — tumor fixo, compromento 
da pele, adenopatias fixas e grau IV -- 
casos com metástases à distância.

Quanto ao tipo de tratamento usa­
do, os resultados em relação à sobrevida 
de 5 anos são os seguintes: grau I — 
mastectomia radical 77,1%; mastecto- 
mia radical associada à roentgenterapia 
(pré ou post-operatória) 65,8%,. Grau

Conclusões : 1 — Não é possível o 
diagnóstico precoce do carcinoma da 
tireóide com os nossos atuais meios de 
pesquiza.

2 — A incidência do carcinoma, 
.anto nos bocios de nódulo único como 
nos múltiplos, é suficientemente alta 
para que se indique a tireoidectomia 
profilática em todos os casos de bocio 
nodular, a não ser que haja uma contra- 
indicação cirúrgica absoluta.

L
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II — mastectomia radical, 39,1%; mas- 
tectcmia radical associada à roentgen- 
terapia, 46,6%. 
mia radical, 16,1%; mastectomia radi­
cal associada à roentgenterapia, 23,4%. 
Em nenhum dos casos de grau IV (99) 
houve sobrevida de 5 anos. As demais 
formas de tratamento (roentgenterapia 
isolada, mastectomia simples, mastecto­
mia simples associada à roentgenterapia 
e tratamentos outros) foram usadas em 
número muito pequeno de casos, não 
se prestando assim a um estudo esta­
tístico. Si bem que haja pequenas dife­
renças percentuais a favor da mastec­
tomia radical no grau I e a favor de 
sua associação à roentgenterapia nos 
graus II e II, os Autores não dão a êsts 
fato uma importância muito grande, 
achando-o destituído de significação es­
tatística.

Das 280 doentes com grau I, 72,5% 
estavam vivas ao cabo de 5 anos. No 
grau II esta percentagem baixou para 
42,2% (270 casos) e para 18,4% no grau
III (250 casos), caindo a 0 no grau IV 
(99 doentes) . A média total de sobre­
vida de 5 anos em 899 doentes foi de 
40,4%.

Concluem dizendo que com os atuais 
métodos de diagnóstico e tratamento 
do câncer, se tôdas as doentes pudes­
sem ser tratadas menos de 1 mês de­
pois do aparecimento do mal, poder-se- 
ia atingir a cifra de 60% de sobrevida 
de 5 anos. Isto representa 20% a mais 
"sôbre os atuais 40% dos Autores e 40% 
a mais sôbre os 20% de sobrevidas de 
5 anos observados em doentes que não 
receberam tratamento algum.

Grau III — mastecto-

A.E.A

★

Observações sôbre o uso 

pré-operatório da progeste- 

rona nos casos de cirurgia 

pélvica radical

J. K. Cromer, R. Hertz e J. P. Young, 
Surg. Gyn. Obst., vol. 94, nP 6, junho, 
1952, p. 703.

Sumário ; 1 — Os Autores apre­
sentam os resultados que obtiveram 
com o emprego de grandes doses pré- 
operatórias de progesterona em 18 
doentes com carcinoma epidermoide do 
colo do útero (incluindo 2 casos de car- 
einoma in situ) .

Êstes resultados foram comparados 
com os de outros três grandes centros 
cirúrgicos dos Estados Unidos e da In­
glaterra, podendo ser considerados mais 
ou menos iguais.

Acham os Autores que a sobrevida 
das doentes com câncer da mama de­
pende da extensão anatômica do mal 
por ocasião do tratamento. Esta, por 
sua vez, é resultante das propriedades 
biológicas do tumor, dos possíveis fato­
res de resistência da doente e do tem­
po decorrido entre o aparecimento do 
mal e a realização do tratamento.

2 — Em 75% dos casos verificaram 
modificações nos órgãos e tecidos pél­
vicos, em proporções variáveis, bastante 
semelhantes às observadas no primeiro 
período da gravidez. A estas modifica­
ções deram o nome de “resposta gra- 
vidóide”.
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3 — A intensidade desta resposta 
apresentou grandes variações indivi­
duais que não puderam ser diretamente 
atribuidas nem à idade da doente, nem 
à dose de progesterona, nem tampouco 
ao uso de irradiações prévias. As dosa- 
gens empregadas pelos Autores varia­
ram de 400 miligramas em 3 dias a 28,85 
gramas em 113 dias.

prego de uma via mista, toraco-abdo- 
minal. A restauração da continuidade 
gastro-intestinal foi feita pela anast- 
mose do esôfago com uma alça do jeju 
no em 165 casos (89,2%) . Em 15 doen­
tes (8,1%) realizaram uma esôfago- 
duodenostomia ficando outros tipos de 
anastomose, como a de Roux, para os í 
casos restantes. A mortalidade opera- 
tória foi de 30,9% nos casos de anasto­
mose esôfago-jejunal e de 20% na anas- 
tcmose esôfago-duodenal. Não dão a 
diferença percentual grande importân­
cia, em primeiro lugar porque o núme­
ro de casos de anastomose com o duo- 
deno é muito pequeno e em segundo lu­
gar porque se trata de casos operados 
recentemente, em melhores condições 
técnicas. Em 64,3% dos 165 casos de 
anastomose esôfago-jejunal realizaram 
uma jejuno-jejunostomia complemen­
tar; não houve praticamente diferença 
na mortalidade operatória com a série 
de casos em que esta anastomose não 
foi reaUzada. Antigamente costuma­
vam associar à gastrectomia total uma 
jejunostomia complementar (27% dos 
casos); mais tarde passaram a usar a 
intubação jejunal através de um caté- 
ter nasal e ultimamente abandonaram 
esta intubação. Não houve modificação 
na mortalidade operatória. Esta se mos­
trou ligeiramente mais alta com a je­
junostomia, fato atribuido pelos Auto­
res a ter sido empregada nos primeiros 
casos, quando ainda não dispunham dos 
recursos e da experiência de hoje. 
Concluem dizendo que o tipo da anas- 
tcmose, a jejuno-jejunostomia comple­
mentar e 0 uso do catéter, não tem 
grande influência sôbre o risco cirúrgico, 
uma vez que a intervenção tenha sido 
corretamente indicada e executada.

4 — A resposta gravidóide, quando 
obtida em um certo grau, facilita enor­
memente a cirurgia e pode ser conside ■ 
rada um fator que contribue para di­
minuir as complicações. Concluem os 
Autores, aconselhando o emprego de 
altas doses de progesterona como um 
valioso auxiliar no pré-operatório dos 
casos em que se pretende fazer uma ci­
rurgia pélvica radical.

A.E.A.

★

Resultados tardios 

da gastrectomia total

W. H. Re Mine e J. T. Friestley, Surp 
Gyn. Ohst., vol. 49, nP 5, maio, 1952, 
p. 519.

Os Autores fazem uma revisão de 
185 casos de gastrectomia total reali­
zadas na Mayo Clinic num periodo 
de 30 anos. Em 170 casos tratava-se 
de lesões malignas e em 15 de benignas. 
Eih 182 c£isos a operação foi realizada 
por via abdominal e em 3 por via torã- 
cica. Acham os Autores que em alguns 
casos selecionados há indicação do em-
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Seis dos doentes nos quais a gas- 
trectomia total foi realizada por uma 
lesão benigna, foram seguidos durante 
5 anos. Quatro dêles estão vivos e em 
boas condições. O mesmo periodo de 5 
anos foi estudado em relação a 50 doen­
tes portadores de lesões malignas f 
submetidos à gastrectcmia total. Ape­
nas 9 (18%) estão vivos. Metade do-' 
doentes que sobreviveram 5 anos pude­
ram voltar às suas ocupações habituais 
estando a outra metade parcialmente 
inhabilitada a trabalhar. Todos êles ti­
veram que receber tratamento anti- 
anêmico. Cêrca de 2/3 dos doentes que 
sobreviveram 5 anos recobraram seu 
pêso pré-operatório.

se dos resultados obtidos durante os 
últimos 5 anos na Mayo Clinic, com 
diversas técnicas e táticas operatórias, 
procuram os autores comparar os re­
sultados observados e chegar a uma 
conclusão quanto à escolha do método.

Baseia-se o trabalho em três gru­
pos de casos. O primeiro inclui 689 
doentes nos quais foi feita uma ressec- 
ção abdcmino-perineal em um só tem­
po. No segundo grupo classificam-se 
277 casos considerados operáveis pela 
cirurgia e nos quais a operação foi fei­
ta em dois tempos: num primeiro tem­
po executava-se a fase abdominal de 
uma ressecção abdomino-perineal ou 
ou apenas uma colostomia; o segundo 
tempo consistia na ressecção da lesão 
por via perineal. Compreende o tercei­
ro grupo 352 pacientes nos quais foi fei­
ta a ressecção do tumor por via ante­
rior com anastomose termino-terminal 
imediata, com ou sem colostomia (em 
151 não foi feita a colostomia e em 201 
lançou-se mão dêste recurso) . Os re­
sultados quanto à mortalidade e as cau­
sas da morte figuram nos quadros 
I e II.

A.E.A

★

Estudo comparativo das di­
versas intervenções para car- 

cinoma do reto e da sigmoide

Os autores terminam seu trabalho 
concluindo que não há pràticamente 
diferença entre as percentagens de 
mortalidade da ressecção abdomino- 
perineal em um tempo (4,1%), opera­
ção em dois tempos com ressecção pos­
terior (4,7%) e ressecção anterior 
(4,0%) . Do mesmo modc a compara­
ção entre as percentagens de mortali­
dade das operações anteriores em um 
ou dois tempos (3,3 e 4,5% respectiva­
mente), indica que a intervenção em 
um só tempo é pelo menos tão segura 
quanto a feita em diversos tempos. 
Sendo assim são de opinião que as inter-.

Charles W. Mayo, Madison J. Lee e 
Richard M. Davis.

Surg. Gyn. Obst., V. 92 n.® 3, março 1951, p. 360

Sem dúvida alguma, 0 tratamento 
cirúrgico é o mais eficiente na maioria 
dos casos de carcinoma do reto e da 
sigmoide. A escolha do processo cirúr­
gico a ser usado deve levar em consi­
deração: 0 nivel da lesão, a extensão 
local do tumor, sua propagação à dis­
tância, e o risco operatório. Valendo-
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QUADRO II — OPERAÇÕES POR CARCINOMA DO RETO E DA SIGMOIDE: 
PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE

Ressecção anteriorRessecção abdomino- 
perinel em dois 

tempos
Ressecção 
abdomino- 

perineal 
em um só 

tempo

Tempos múltiplosCausas de morte
Um só 
tempo 1.0 2.01.0 tempo 2.0 tempo tempo tempo

Peritonite ....................
Embolia pulmonar........
Pneumonia ....................
Ileocolite pseudo-mem-

branosa ......................
Afecção coronária ........
Colápso vascular ........
Uremia ..........................
Abcesso sub-hepático ..
Pielonefrlte ..................
Debilidade ....................
Mielite ............................

11 5 1 24
.6 1 11 4
2 2 1

2 1
2
1 1 1 1
1
1
1
1

1

Total 28 10 3 5 7 2

venções em mais de um tempo devem maior despesa, aliadas ao trauma psi- 
ser, em principio, menos indicadas, uma cológico que acompanha qualquer in- 
vez que acarretam maior hospitalização, tervenção feita em etapas múltiplas.

I
i.

A á
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Cursos de extensão universitária

i) Câncer do Aparêlho Digestivo Dia 13 — Tumores das glândulas salv 
vares.

— Dr. Turíbio Braz.
Dia 14 — Anatomia patológica das neo- 

plasias da faringe e esôfago
— Dr. Francisco Fialho.

Dia 15 — Estudo clinico e terapêutico 
dos tumores malignos do fa- 
ringe.

— Dr. Antônio Pinto Vieira.
Dia 18 — Estudo clinico e terapêutico 

dos tumores do esôfago. Dr. 
Egberto Penido Burnier.

Dia 19 — Anatomia patológica dos tu­
mores do estômago e intes­
tinos .

— Dr. Francisco Fialho.
Dia 20 — Estudo clinico e terapêutico 

do câncer do estômago.
— Dr. Alberto Coutinho.

Dia 21 — Estudo clinico e terapêutico 
do câncer dos cólons, réto e 
sigmóide.

— Dr. Luiz Carlos de Oliveira 
Júnior.

Dia 22 — Estudo anátomo — patológi­
co das neoplasias do figado e 
da vesicula biliar.

— Dr. Francisco Fialho.

Dia 25 — Estudo clinico e terapêutico 
do câncer do fígado e da vesi­
cula biliar.

— Dr. João B. Viana.

Orientação: — Dr Mário Kroeff 
Local: — Serviço Nacional de Câncer 

(Instituto de Câncer — Hospital 
Gaffrée-Guinle)

Data do início: — 4 de agôsto de 1952 
Aulas: — Diárias, exceto aos sábados, 

das 14 às 16 horas 
Número de alunos: — 20 médicos

PROGRAMA

Dia 4 — Introdução à patologia do 
câncer do aparêlho digestivo.

— Dr. Mário Kroeff.
Dia 5 — Semiologia da bôca.

— Dr. Luiz Carlos de Oliveira 
Júnior.

Dia 6 — Estudo anátomo — patológi­
co dos processos inflamatórios 
da bôca.

— Dr. Francisco Fialho.
Dia 7 — Estudo anátomo — patológi­

co das neoplasias bucais.
— Dr Francisco Fialho.

Dia 8 — Etiologia e clínica do câncer 
bucal.

— Dr. Luiz Carlos de Oliveira 
Júnior.

Dia 11 — Tratamento cirúrgico do cân­
cer bucal.

— Dr. Jorge de Marsillac.
Dia 12 — Radioterapia dos cânceres 

bucais.
— Dr. Osolandc Júdice Ma­

chado.

Dia 26 — Anatomia patológica dos tu­
mores do pâncreas.

— Dr. Francisco Fialho.



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JUNHO, 1952 -"A,; - 105

Dia 27 — Estudo clínico e terapêutico 
dos tumores do pâncreas.

— Dr. Luciano Benjamin de Vi­
veiros .

6 — Tumores coriais do útero. Reações 
biológicas. Dosagem hormonal 
— Histopatologia dos tumores 
coriais.

Dia 28 — Encerramento e entrega de 
certificados.

7 — Endométric normal e patológico, 
suas relações com o câncer. — 
Colpocitologia do câncer.

★
8 — Câncer da vulva e vagina. — His - 

tologia e patologia da vulva e 
vagina.

2) Câncer Ginecológico 

Orientação: — Dr. Alberto Coutinho
9 — Proctologia e urologia em rela­

ção com 0 câncer genital femi­
nino. Tumores malignos do ová-

Local: — Instituto de Câncer — Ser­
viço Nacional de Câncer.

Datado inicio: — 3 de novembro de 
1952.

rio

10 — Embriologia e histopatologia do 
ovário.Número de aulas: — 30 aulas.

Dias: — Diariamente, exceto aos sá­
bados. . 11 — Anatomia e fisiologia da mama. 

Câncer mamário: estudo anáto- 
mo — patológico e clinico. — 
Transiluminação — Estudo ra- 
diológico — Biópsia punção — 
Biósia per-operatória. —

Hora: — Das 14 às 16 horas.

N.o de alunos — 20 médicos.

PROGRAMA
12 — Tratamento do câncer ginecoló­

gico. ■f1 — O problema atual do câncer gi­
necológico — Semiologia do cân­
cer genital feminino.

2 — Etiopatogenia do câncer gineco­
lógico — Exploração ginecológica 
(toque, espéculo, biópsia) .

3 — Diagnóstico precoce de câncer gi­
necológico — Colposcopia, teste 
de Schiller.

a) Cirurgia.
b) Radioterapia: roentgentera- 

pia e curieterapia.
c) Tratamento hormonal.
d) Métodos associados.

13 — Propaganda médico social contra 
0 câncer ginecológico.
a) Meios de evitar
b) Propaganda, curso de pre­

venção etc.
4 — Localização cervical do câncer 

uterino — Histolcgia e patologia 
do cólo uterino.

14 — Encerramento. Diplomas.
5 — Câncer do corpo uterino. — His- 

tologia e patologia do endomé- 
trio.

Haverá sessões operatórias demons­
trativas de segunda a sexta-feira.
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3) Patologia mamária 4 — Semiologia da mama.

5 — Estudo dos processos inflamató-
rios da mama.Orientação: — Dr. Alberto Coutinho

Local — Serviço Nacional de Cân­
cer (Instituto de Câncer — Hospital 
Gaffrée-Guinle) .

Data do início — 1 de setembro de

6 — Anomalias congênitas e adquiri­
das da mama.

7 — Histopatologia das afecções neo- 
plásicas da mama.1952.

8 — Estudo clínico dos tumores be­
nignos da mama.

Número de aulas — 10.
Diàriamente, exceto aosDias

■sábados. 9 — Estudo clinico do câncer ma­
mário .Horário — Das 14 às 16 horas. 

N.o de alunos — 20 médicos.
10 — Métodos de tratamento das afec- 

çeõs mamárias: cirurgia, radio­
terapia, hormonioterapia.

1 — Introdução à patologia mamária.
Embriologia e histologia.

2 — Anatomia e correlações topográ­
ficas da mama.

=
l| NOTA — Os médicos inscritos po­

derão acompanhar os trabalhos hospi­
talares do Instituto de Câncer.3 — Fisiologia mamária.
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