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ARTIGOS ORIGINAIS

CANCER DA BEXIGA, SEU TRATAMENTO CIRURGICO

JoAo B. VIANNA

Assistente do S. N. C.

O presente trabalho é baseado no
estudo de 16 casos de cancer primiti-
vo da bexiga, todos éles vistos e segui-
dos pessoalmente por nés. Alguns eram
doentes de nossa clinica particular, ou-
tros da Caixa de Pensdes e Aposen-
tadorias dos Ferroviarios, porém a
maioria, pertencia ao Servico Nacional
de Cancer.

Incidéncia

Dos nossos 16 pacientes, 11 eram
do sexo masculino e cinco do sexo fe-
minino, o que estda de acoérdo com a
predominancia dos blastomas vesicais
no homem.

O quadro I, que mostra a distri-
buicao dos casos segundo a idade dos

pacientes, revela uma predominancia
do cancer vesical na 6.2 década da
vida.

QUADROC I

Distribui¢cao dos casos segundo a
idade.

dos 30 aos 4C anos ........ 2 €asos
R4 ] e I S 0. e I e S 3 =
BN D SR G () R S 2 22
e ) A T e SR>
) D T 1 caso
Localizacdo

A localizacao mais frequente do tu-
mor foi no assoalho vesical, notada-
mente ao nivel do trigono:

(*) 'Trabalho do Servico Nacional do Can-
cer. Diretor: Dr. Mario Kroeff.

QUADRO 1II

Localizacao do tumor

BT (0 T s e s TR i o o 8 casos
Tricono e fundo. ... oo v.. . 2 &

e e parede esq..... .. 1 caso

2 fundo, paredes esq.

% e posterior ........ 1 *
Parede direita .............. 1 A
Quasi totalidade do orgao... 2 casos
Lesao nao localizada......... 1 caso

O tempo decorrido entre o apare-
cimento dos sintomas e a ocasido em
que o paciente nos procurou, variou de
7T méses a 5 anos. Neste ultimo caso tra-
tava-se inicialmente de um papiloma
simples. A maioria dos pacientes, nesse
periodo de tempo compreendido entre
0 aparecimento do primeiro sintoma e a
data do nosso exame, havia se subme-
tido a tratamentos deficientes, tal seja
unicamente a administracdo de anti-
séticos urinarios, ndo tendo se subme-
tido, a ndo ser em raras excecoes, a um
exame urolégico.

Sintomatologia

O sintoma inicial relatado mais fre-
quentemente pelos pacientes foi a he-
maturia indolor e intermitente (14 ca-
sos) . De quando em vez a urina adqui-
ria coloracdo quasi normal, levando o
paciente a crer que estivesse curado;
pouco depois, todavia, voltava a urinar
sangue.

A dificuldade em urinar, associada
ou nao ao ardor a mice¢ao e & polaquiu-
ria figurou a seguir, como sintoma ini-
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cial mais comum. Convém, todavia, no-
tar que nos dois casos em que a difi-
culdade em iniciar a mic¢cao apareceu
como sintoma inicial, havia, além do
blastoma da bexiga, um adenoma da
préostata. Alias, essas duas lesOes apre-
sentaram-se concomitantemente em 7
dos nossos €¢asos.

A dor lombar constituiu sintoma
inicial em 2 doentes que apresentavam
a0 mesmo tempo: um, dificuldade a
miccao e outro, hematuria.

Como sintoma tardio um dos doen-
tes apresentou dor ciatica a direita.
Tratava-se de caso adiantado e com
provavel comprometimento dos nervos
pélvicos.

Diagnostico

O exame dos pacientes constou,
além do exame clinico comum, em que
o toque retal e o toque ginecologico fo-
ram de grande valia, da uretrocistosco-
pia com a respectiva biopsia e da cis-
tografia.

Em 4 casos, o tumor vesical poude
ser sentido pelo toque retal e em 3 ou-
tros pelo togue vaginal.

A cistoscopia foi talvez o meio de
diagnostico mais eficiente: por ela pu-
demos visualizar o tumor em 15 pacien-
tes. Em alguns, o exame foi dificulta-
do, quer pela diminuicdo da capacida-
de vesical, quer pela constante hemor-
ragia do tumor. Uma unica vez, devi-
do a intensidade desta, nao foi possi-
vel visualizar a lesdao. BEsta ultima se
apresentou quasi sempre como massa
tumorosa avermelhada, sangrando fa-
cilmente e parcialmente coberta por te-
cido mortificado, de co6r esbranquicada.

A Dbiopsia endoscopica poude ser
praticada em 11 casos, sendo que em
3, apesar de repetidas tentativas, o ma-
terial colhido revelou somente presen-
ca de tecido mortificado. Depois que
passamos a fazer as biopsias com o0 res-

sectoscopio temos tido melhor resulta-
do, devido & maior abundancia de ma-
terial colhido.

A cistografia constituiu outro exa-
me de real valor, notadamente como
complemento do exame endoscopico.
Empregamos como meio de contraste o
ar ou uma solucdo de brométo de sodio
a 109,. As vezes associamos o0s dois
num mesmo exame.

A radiografia dos ossos da bacia e
da coluna lombar constituiu sempre
exame de rotina, o mesmo acontecendo
ao exame radiolégico dos pulmoes.

Um dos nossos <casos apresentava
extensas lesdoes metastaticas no iliaco.
Dos 16 doentes portadores de tumor da
bexiga, S6 nao obtivemos comprovacao
histolégica em 3. Estes, todavia, clini-
camente nao deixaram duvidas quanto
ao diagnostico. Dos tumores restantes,
12 eram carcinomas e 1 papiloma em
cancerizacdo. Dos carcinomas, 8 eram
epidermoides, 2 do tipo transicional, 2
carcinomas do tipo nédo determinado
e 1 papilifero. '

Tratamento

O tratamento dos nossos casos, po-
dera ser dividido em 2 periodos: um
de 1938 a 1947 e outro de 1948 até o
presente (1950). No primeiro periodo,
em que a terapéutica efetuada poderia
ser chamada de conservadora, trata-
mos 11 doentes. Trés déles, alias, nao
chegaram mesmo a ser tratados, tendo
tido alta & pedido. Um foi submetido
simplesmente a laparotomia explora-
dora devido ao estado adiantado da
doenca, falecendo alguns dias depois.
Trés outros foram submetidos & talha
hipogastrica, com electro-coagulacao
do tumor em dois, e implantacao de
agulhas de radium em um: tiveram
alta a pedido em condicdes gerais so-
friveis, e déles nao tivemos mais noti-
cias. Trés doentes foram submetidos a
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cistectomia parcial: um apresentou
recidiva 1 ano apoés; o segundo, porta-
dor de polipo em cancerizacdo 2 anos
depois, sofreu extirpacdo electro-tér-
mica de 6 novos polipos; o terceiro pa-
ciente (caso 11) cuja observacao se
acha resumida adiante apresenta-se em
o6timas condicoes ha 3 anos.

Finalmente o ultimo, portador de
extenso tumor vesical, ja com invasao
da parede anterior do ventre e achan-
do-se em péssimas condicdes gerais,
foi submetido a uma ureterostomia
cutanea bi-lateral, a titulo paliativo,
vindo a falecer 5 méses depois.

QUADRO III

Tratamento (conservador) efetua-
do em doentes no periodo de 1938 a
1947.

Tipo de tratamento Numero

de casos
Radium intersticial ........... 1
Laparotontia exploradora...... 1
Electro-coagulacao (talha) .... 2
Ureterostomia cutanea ........ 1
Cistectomia parcial ........... 3
8

No segundo periodo, a partir de
1948, rescivemos modificar nossa condu-
ta terapéutica, empreendendo um tra-
tamento mais radical, procedendo a cis-
tectomia total com exérese de ganglios
linfaticos pélvicos. Foram tratados
até o presente 5 casos. A derivacdo da
urina constou da implantacido dos ure-
teres na pele em um caso e da implan-
tacao na sigmoide em 4 €asos.

A intervencao cirurgica foi efetua-
da num sé tempo em 2 casos, sendo que
no primeiro com uretorostomia cuta-
nea e no segundo com uretero-sigmoi-
dostomia. Nos 3 casos restantes, a ope-
racao foi feita em 2 tempos. O primei-
ro tempc constou sempre da exérese

de ganglios linfaticos iliacos do lado di-
reito e da implantacdo do ureter desse
lado no réto-sigmoide. No segundo tem-
po, efetuado varias semanas depois,
praticamos a exérese de ganglios lin-
faticos iliacos a esquerda, implantacao
do ureter deste lado na sigmoide, cis-
tectomia total com prostatectomia to-
tal (2 casos) ou pan-histerectomia to-
tal. (1 caso).

Os resultados obtidos até o pre-
sente com o tratamento radical foi o
seguinte: 1 paciente submetido a cis-
tectomia com ureterostomia cutanea
acha-se vivo e sem sinais de recidiva
ha 21 méses; um faleceu 2 méses apos
a operacao com metastases generaliza-
das; um faleceu no décimo terceiro dia
devido a atelectasia pulmonar pos-ope-
ratoria; um faleceu de uremia, 3 méses
apos a operacao e finalmente o ultimo
esta vivo sem sinais de recididiva ha
somente 3 meéses.

QUADRO IV

Tratamento ‘“radical” efetuado em
doentes durante o periodo de 1948 a
1950.

Tratamento Numero

de casos

Cistectomia total com exérese gan-
glionar:

a) com ureterostomia cutanea 1
b) com uretero-sigmoidostomia 4

5

Pré-operatorio — Todos os doentes
sofreram preparo prévio com repetidas
transfusdes de sangue a fim de com-
bater a anemia e foram submetidos a
administracdo oral de sulfasuxidina,
comecando no minimo 5 dias antes da
operacao. Alguns tomaram também pe-
nicilina e dihidro-estreptomicina.

Técnica — Tanto nos casos de cis-
tectomia parcial como nos casos de cis-
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tectomia total, temos abordado a bexi-
ga extra-peritonialmente, usando para
isso a via de acesso de Cherney.

Na cistectomia total, a incisao é
prolongada para cima até a uns 6 cms.
acima das espinhas iliacas antero-su-
periores, a fim de serem atingidos os
ureteres e as cadeias ganglionares si-
tuadas sObre os vasos iliacos.

No homem comecamos a cistecto-
mia total pelo perineo, abordando pri-
meiramente a prostata. Para isso o pa-
ciente é colocado em posicao de talha
forcada, com os joelhos quasi em con-
tato com a parede anterior do torax.
Um coxim em forma de cunha é colo-
cado sob a regiao sacra, de maneira
a manter o perineo quasi horizontal.
Introduz-se na uretra um bénigqué cur-
vo, para melhor reparo do bulbo e tra-
¢a-se no perineo uma incisao cutanea
em ferradura, que vai da borda interna
de um isquion ao outro, passando a 1
cm. atras do bulbo uretral (fig. 1).

Fig. 1 — Incisao perineal em ferradura. (Imit.
de Dodson)

Afastadas as bordas da incisao cutanea,
secciona-se o tendao central do peri-
neo (fig. 2). Com o afastador de Proust
afasta-se o musculo transversal do pe-

Fig. 2 — Incisao do tendiao (né) central do

perineo

rineo para diante e com os dedos indi-
cador e médio da méao esquerda ou com
uma valva curta pressiona-se sobre o
réto (fig. 3). O musculo réto-uretral

(&
Fig. 3 — A — Bulbo uretral. B — Tendao
central do perineo seccionado. C — Musculo

réto-retral

é assim posto em evidéncia e secciona-
do. As bordas dos musculos elevadores
do anus sao a seguir afastadas late-
ralmente e a superficie posterior da
prostata (recoberta pela aponevrose de
Denonvilliers) exposta (fig. 4) . Seccio-
nada transversalmente a aponevrose de
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Fig. 4 — A — Prostata. B — Réto

Denonvilliers a bisturi, prossegue-se na
disseccao da superficie inferior e poste-
rior da proéstata, descolando o réto des-
ta e das vesiculas seminais. Retirado o
béniqué, disseca-se e secciona-se &
uretra transversalmente, ao nivel do
bico da prostata. Esta é depois pinca-
da com pinca de Museux e tracionada
ligeiramente para baixo e para traz en-
quanto sua superficie anterior é par-
cialmente descolada do pubis. O tempo
perineal fica assim terminado. Deixa-
se um fragmento de luva de borracha
na ferida operatéria para drenagem e
fecha-se a mesma, suturando-se em di-
ferentes planos os musculos elevadores
do anus, o tendao central do perineo e
a pele. A ferida cutanea é depois 1s0-
lada do anus por um curativo com
gase e esparadrapo.

Desfeita a posicao de talha, colo-
ca-se 0 paciente em ligeiro Trendelen-
bourg e procede-se entao ao tempo
abdominal:

Sobre os quadrantes inferiores do
ventre pratica-se uma incisdo curvili-
nea (fig. 5), de concavidade superior,
partindo de cerca de 6 c¢cms. acima da
espinha iliaca antero-superior direita,
passando a uns 4 cms. acima do pubis
e terminando do outro lado a uns 6 cms.

acima da espinha iliaca antero-supe-
rior esquerda. Esta incisdo compre-
ende pele e tecido celular sub-cutaneo.
Apoés as ligaduras necessarias, secciona-
se o plano aponevrotico formado pelas
aponevroses dos musculos grande obli-
quo de cada lado e do folheto anterior

=

Fig. 5 — Incisao de Cherney. Os 3 sinais em X
correspondem as espinhas iliacas antero-supe-
riores e a borda superior do pubis

da bainha de cada musculo réto-abdo-
minal (fig. 6). Este plano aponevroti-
co é descolado para cima e para baixo,
notadamente ao nivel da linha media-

Fig. 6 — Seccao do plano aponevrotico. (Adapt.

de Peham-Amreich). A — Musculo réto-abdo-

minal. B — Plano aponevrotico (aponevroses

¢os musculos grandes obliquos e folhetos ante-

iores das bainhas dos musculos réto-abdomi-

nais). C — Musculo pequeno obliquo. D — Mus-
culo grande obliquo
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na (fig. 7), expondo assim as extremi-
dades inferiores dos musculos rétos. As
insercoes tendinosas dos referidos mus-
culos sao seccionadas rente ao pla-

Fig. 7 — Descolamento dos labios da incisao

do plano aponevrotico. (Adat. de Peham-

Amreich). A — Plano aponevrotico. B — Mus-

culo rétec-abdominal. C — Musculo pequeno
obliquo

no osseo e o plano muscular formado de
cada lado pelo pequeno obliguo e trans-
verso € também seccionado segundo a
incisdo dos planos superficiais (fig. 8).
O afastamento das bordas da ferida
operatoéria faz-se entao facilmente cri-
ando uma ampla via de acesso a bacia.
Secciona-se a fascia transversalis e
aborda-se primeiramente a fossa iliaca

1

Fig. 8 — Desinsercao dos musculos réto-abdo-
minais (B) e linha de seccao dos musculos

pequenos obliquos (C) — (Adapt. de Smith)

direita. Descola-se largamente e afasta-
se para dentro e para cima o fundo de
saco peritonial por meio de valvas va-
ginais (fig. 9), expondo-se a metade
inferior do ureter, os vasos iliacos (des-
de a bifurcacao da aorta até a arcada
crural )e as cadeias linfaticas e iliaca
obturadora. Verifica-se as condicoes do
ureter, procede-se a exérese dos gan-
glios linfaticos e, a seguir, liga-se a
arteria hipogastrica. Esta ligadura nao
¢ indispensavel, todavia, facilita a he-
mostasia do tempo vesical, notadamen-
te quando a operacado for feita num so6
tempo. A seguir, isola-se a porcao ter-
minal do ureter, tomando o cuidado de
desnutri-lo o menos possivel e seccio-
na-se 0 mesmo proximo a sua implan-
tacdo na bexiga. Pratica-se, entao,
pequena botoeira no fundo de saco pe-

Fig. 9 — Via de acesso a fossa iliaca direita.
A — Fundo de saco peritonial. B — Ureter. —
C — Vasos iliacos e ganglios linfaticos. D —

Arteria umbelical obliterada com seu ramo ve-
sical superior

ritonial, através da qual se exteriorisa
parcialmente uma porcao da parede
da sigmoide ou melhor do réto-sigmoi-
de, que ¢ fixada as bordas da abertu-
ra peritonial com pontos separados de
catgut 00 em agulha sertix (fig. 10 a).
Isto feito, pratica-se a implantacao
uretéro-colica pelo processo de Coffey
(fig. 10 b).

Terminado esse tempo da opera-
cao, procede-se da mesma maneira do
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lado esquerdo, extirpando ganglios lin-
faticos, ligando-se a arteria hipogas-
trica e implantando o ureter na sigmoi-
de num nivel mais alto do que foi fei-
to do lado direito.

Fig. 10-a e 10-b: Exteriorisacao da sigmoi-
de e fixacao da mesma a botoeira feita no pe-
ritonio. Implantacao do ureter na sigmoide pelo
processo de Coffey I. A — Sigmoide. B — Ure-
ter. C — Faixa lengitudinal da sigmoide

O tempo final é a retirada total
da bexiga: descolam-se largamente as
paredes laterais deste 6rgao e depois
suas paredes superior e posterior (fig.
11) . Nos casos em que nao for possivel
o descolamento completo da parede su-

perior da bexiga do peritonio, seccio-
na-se éste ultimo ao redor da porcao
aderente a bexiga e sutura-se a aber-
tura deixada com chuleio de catgut.
Procedendo-se assim, continua-se a
operacao por via extra-peritonial.

De cada lado da bexiga seccionam-
se 0s vasos umbelicais obliterados (com
0S ramos vesicais superiores) e a arte-
ria vesical inferior. Secciona-se tam-
bém o canal deferente, e depois os li-
gamentos anteriores da préstata. Ter-
mina-se o descolamento da bexiga, re-
tirando-se finalmente esta ultima num

Fig. 11 — Descolamento da bexiga (Adapt. de
Smith, D. R. — S. G. O., 83:364). A — Fundo
de saco perltomal B — Bexiga

s6 bléco com a proéstata e vesiculas se-
minais.

Na mulher, nos casos em que hou-
ver necessidade de se praticar conco-
mitantemente uma histerectomia, devi-
do a extensao do processo blastomato-
S0, secciona-se transversalmente o pe-
ritonio préximo a bexiga afim de abor-
darmos o utero. Nestes casos a opera-
cao torna-se também intra-peritonial.

Uma vez praticada a cistectomia,
refaz-se a parede abdominal, re-im-
plantando-se os musculos rétos no pu-
bis com pontos de séda n.0 1 (fig. 12).
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A incisdo dos musculos largos do ventre
é também suturada com pontos separa-
dos de séda, o mesmo se fazendo com o
plano aponevrotico e depois com a
pele. O fundo da ferida operatoria é
drenado igualmente por via abdominal
com dois fragmentos de luva de borra-
cha que sdo exteriorizados junto a
borda de cada musculo réto.

Para evitar que a pressao de gases
no réto possa comprometer a sutura
da anastomose uretéro-colica, fixa-se
no réto uma sonda grossa de borracha
que ficara de demora uns 5 dias.

Nos casos em que a operacao for
efetuada em dois tempos, pratica-se
no primeiro a exérese de ganglios pél-

Fig. 12 — Recomposicao da parede abdominal.
A — Plano aponevrotico. B — Musculo réto.
C — Musculo pequeno obliquo

vicos a direita e a anastomose uretéro-
coOlica deste lado. Duas ou trés sema-
nas depois, pratica-se a via de acesso
a préstata, a anastomose do ureter es-
querdo, a exérese de ganglios deste lado
e a cistectomia.

Quando, em vez da anastomose ure-
téro-colica, fOr indicada a ureterosto-
mia cutanea, a operacao torna-se mais
facil, podendo quase sempre ser exe-
cutada num s6 tempo.

Pos-cperatorio — O paciente nao
devera tomar alimentacdo alguma por
via oral enquanto nao se perceberem
ruidos de peristaltismo intestinal, o que

geralmente se faz 24 a 48 horas apos a
operacao. Procedendo-se desta manei-
ra diminuimos as possibilidades do ileus
paralitico. Atualmente, administramos
logo no dia da operacao uma injecao
de prostigmina de 3 em 3 horas, nao
tendo isso acarretado nenhum prejuizo
a anastomose uretero-célica.

A transfusao do sangue que devera
ter sido feita largamente durante o
ato operatoério, podera vir a ser tam-
bém necessaria no posoperatorio.

A administracao de liquidos nas 24
a 48 horas primeiras horas sera feita
por via parenteral, numa quantidade
minima de 3.000 ¢.c. nas 24 horas, con-
trolando-se o equilibrio liguido da me-
lhor maneira possivel, medindo-se a
quantidade de liquido eliminada pela
sonda retal.

O emprégo da penicilina e da es-
treptomicina é de grande valia. Esta
ultima podera ser substituida depois
pela Sulfasuxidina, assim que o pacien-
te pecssa de novo ingerir liquidos. Des-
ta maneira, continuando diminuida a
viruléncia dos germes intestinais, di-
minue-se também a possibilidade de
uma pielonefrite por via ureteral.

x

Relataremos a seguir, resumida-
mente, 6 dos nossos ultimos casos:

Obs. 11

J. C. sexo feminino, 67 anos, casa-
da, foi examinada por nés em nossa cli-
nica particular em 7-9-1947.

Histéria — Queixava-se de hema-
turia intermitente ha 10 méses, tendo
se tratado sem resultado pela homeo-
patia. Foi finalmente vista e encami-
nhada a nés pelo dr. Vieira Lima.

Exame local — Pelo togue vaginal
combinado sentia-se através o fundo de
saco anterior da vagina, a direita da
linha mediana, a presenca de uma tu-
moracao dura, indolor e fixa ao que nos
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pareceu ser o assoalho da bexiga. O
cateterismo vesical deu saida & urina
sanguinolenta.

Fig. 13-A (Caso 11) — Cistegrafia.

Fig. 13-B (Caso 11) — Peca operatoria

A cistoscopia revelou bexiga de ca-
pacidade normal, ureteres situados as

5 e 7 horas e ejaculando norma
Na parede direita observava-se uma
elevacao mal definida, formada por te-
cido de aspecto granuloso que sangra-
va abundantemente e se estendia para
baixo por deante do meato ureteral di-
reito. A biopsia revelou: ‘“Processo in-
flamatério inespecifico” (B. 4 085 F.
Fialho) .

A cistografia (fig. 13-A) feita apos
injetarmos na bexiga solucido de bro-
méto de sédio & 109 revelou a presen-
ca de formacao tumorosa na parede di-
reita.

Em 15-9-1947 nova biopsia endos-
copica revelou ainda processo inflama-
tério inespecifico.

Apesar das duas biopsias feitas nao
terem revelado tecido de natureza ma-
ligna, fizemos o diagnoéstico de cancer
da bexiga, baseados na cistoscopia e na
cistografia. Por esse motivo, interna-
mos a paciente na Casa de Saude N.
S. de Lourdes e operamo-la em 24-10-47.

Fomos auxiliados pelos drs. T. Braz e
J. Marsillac.
Ato operatorio: Apoés incisao de

Cherney, dissecamos largamente a pa-
rede direita da bexiga, onde sentimos
a presenca de extenso tumor. Descola-
mos o peritoneo das paredes superior e
posterior do 6rgao e, na porcao onde 0
mesmo aderia intimamente ‘a este,
seccionamo-lg transversalmente em

Fig.

13-C (Caso 11) — Micro-fotografia
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elipse, fechando a abertura com chuleio
de catgut.

Aberta a parede anterior da be-
xiga, verificamos a existéncia de ex-
tensa massa tumorosa arredondada,
localizada na parede direita e que se
dirigia para baixo, por deante do mea-
to ureteral direito. Depois de bem re-
parado o referido meatoc, ressecamos a
parede vesical onde se implantava o tu-
mor, distando a seccao no minimo
1 1/2 cms. dos limites da infiltracao.
Extirpado o tumor (fig. 13b) sutura-
mos a abertura deixada na bexiga com
2 planos de pontos separados de cat-
gut 00. Recomposta a parede abdomi-
nal, drenamos o espaco de Retzius com
fragmento de luva de borracha e a
bexiga com sonda hipogastrica. Deixa-
mos também sonda de demora através
da uretra.

Posoperatério: Este, foi sem novi-
dade, tendo a paciente alta da Casa de
Saude em 11-11-47 ou sejam 17 dias
apds a operacdo. O exame histopato-
logico da peca operatéria feita pelo
dr. F. Fialho revelou: ‘“Carcinoma do
tipo transicional” (fig. 13 ¢).

Em 5-12-47 enviamos a paciente
aos drs. Osolando Machado e Antonio
Pinto Vieira para roentgenterapia pos-
cperatéria. A paciente, todavia, por
sua alta recreacdo interrompeu depois
esse tratamento, ndo chegando a com-
pletar a dése que féra planejada. To-
mou 4.000r (dose tumor), 350 K. V.
filtro 1 mm Cu, camada hemi-redutora
equivalente a 3,0 mm. de Cu.

A paciente de entao para ca (3
anos) tem passado relativamente bem
de saude, nao tendo mais hematuria
e nao se queixando de “anormalidade
para o lado do aparelho urinario.

Obs. 12

M. F. V.-—sexo feminino, de 35 anos,
preta, casada, matriculou-se no Servi-
¢co Nacional de Cancer em 20-9-1948.

Histéria — Ha 8 meéses vinha so-

frendo de hematuria intermitente, as-
sociada a ardor & miccado e, as vezes, a
polagquiuria.

Exame — A palpacdo do ventre e o
exame ginecolégico nada de anormal
revelaram.

O sedimento da urina colhida por
cateterismo mostrou a presenca de al-
guns piocitos.

A cistoscopia revelou formacdes tu-
morosas sésseis ocupando a porcao Su-
perior do trigono e mascarando com-
pletamente os meatos ureterais que nao
puderam ser visualizados. A biopsia en-
doscopica evidenciou somente a presen-
ca do tecido necrosado. Nova biopsia
praticada em 19-10-48 deu idéntico re-
sultado.

A primeira cistografia nada escla-
receu, todavia, a segunda, feita logo
apés termos esvaziado parcialmente o
contraste liquido da bexiga, revelou a
presenca de formacoes tumorosas ao ni-
vel do trigono.

Em vista dos resultados dos exa-
mes acima, praticamos, em 25-11-48
uma talha hipogastrica, verificando a
presenca de formacao tumorosa séssil
de cerca de 2 cms. de diametro, implan-
tada nas bordas do meato ureteral di-
reito. Era de aspecto mais caseoso do
que lardaceo e microscépicamente nao
nos deu a impressao do tecido blastoma-
toso. Formacado idéntica existia no
meato ureteral esquerdo. Extirpamos
as referidas formacoes e enviamo-las a
exame histologico, que, infelizmente,
nao poude ser feito durante o ato cirur-
gico. Cinco dias depois recebemos o re-
sultado histolégico: ‘“Carcinoma epi-
dermoide grau 3” a. F. Fialho, (fig.
14 a).

Em vista deste ultimo resultado re-
operamos a paciente em 7-12-48 sob a
anestesia raquiana suplementada com
ciclopropano.

Através incisao de Cherney, extir-
pamos a bexiga, ganglios linfaticos pél-
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vicos (fig. 14 b) de cada lado e impla-
tamos os ureteres na pele. Em cada um

B
Fig. 14 (caso 12). A — Micro-fotografia. B —

Peca operatoria, mostrando a bexiga (aberta)

e os ganglios linfaticos iliacos

destes deixamos de demora uma sonda
de borracha n.0 12.

A paciente teve alta da enfermaria
em 30-12-48 ¢ de entdo para ca tem
comparecido semanalmente ao nosso
ambpulatério para contrbéle e limpeza
das sondas. Estas escoam para dentro de
vidros que a paciente mantem presos a
uma cinta de pano. Apesar de vazar as
vezes um pouco de urina entre as
sondas e as paredes dos ureteres, a pa-
ciente consegue manter uma vida mais
ou menos ativa e até o presente, 21 meé-
ses apdés a operacao, nao apresenta si-
nais de recidiva.

Vem fazendo, intermitentemente,
uso de antisséticos urinarios o que nao

tem impedido, entretanto, a infeccao da
urina que apresenta atualmente 120
piécitos por campo microscépico para o
rim direito e 50 pidcitos para o rim es-
querdo.

Pielografia endovenosa recente re-
vela franca dilatacdo de ambos os urete-
res e respectivos calices, o que nao se
verificava pelo exame radiologico feito
antes da operacao.

Obs. 13

E. C. M. — sexo feminino, branca,
58 anos, matriculada no S. N. C. em
19-9-49.

Historia — Hematuria intermitente
ha € méses que se acentuou 3 meéses de-
pois. Procurou entao o Servico do Prof.
Pinheiro Machado de onde nos foi en-
viada.

Quando internada queixava-se, além
da hematuria, de dores e ‘“puxecs” a
miccao.

Exame — Meato uretral congesto
O cateterismo deu saida a urina puru-
lenta, fétida. O togue vaginal simples
revelou a presenca de dois noédulos en-
durecidos préximo ao introito vaginal,
um na parede lateral direita e outro na
parede anterior da vagina. Meadiam cer-
ca de 1 ecm. de diametro e eram fixos.
A metade posterior da parede vaginal
anterior apresentava extensa infiltra-
cao que mascarava completamente o
fundo de saco anterior e apagava o colo
uterino que por sua vez apresentava
pouca mokbkilidade. Pelo togue ginecold-
gico combinado palpava-se um tumor
doloroso entre a parede anterior do
ventre (hipogastrio) e a parede ante-
rior da vagina. O corpo uterino achava-
se em posicdo intermediaria e era de
tamanho normal. Os anexos eram im-
palpaveis. O togue retal mostrava pa-
rametrios laterais livres.

A cistoscopia foi grandemente pre-
judicada pela constante turva¢ao do
meio liquido, apesar da irrigacdao con-
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tinua; pudemos, todavia, observar a
existéncia de extensa formacao tu-
morosa em ‘“‘couve-flor”, ocupando gqua-
si todo o assoalho da bexiga. Esse
tumor sangrava bastante e achava-se
parcialmente recoberto por tecido mor-
tificadoe. Nao conseguimos visualizar os
ureteres. O colo vesical estava livre. A
biopsia endoscopica deu como resulta-
do: ‘“Granuloma inflamatério” (a. F.
Fialho) .

A cistografia (fig. 15 a) mostrou
extensa formacao tumorosa da metade
esquerda da bexiga com desapareci-
mento do contorno inferior esquerdo.

A pielografia endovenosa revelava
discreta hidronefrose esquerda.

O exame radiolégico do torax nao
revelou existéncia de imagens caracte-
risticas de metastases (a. E. Machado
Netto) .

A urina apresentava grande guan-
tidade de piocitos no sedimento ¢ a do-
sagem de uréia no sangue foi de 40mg.%.

A hematimetria deu 2.800.060 he-
matias por mm 3.

Apesar do resultado da biopsia con-
sideramos o tumor como sendo um blas-
toma maligno.

Apés varias transfusoes de sangue
conseguimos elevar ¢ numero de hema-
tias para 3.430.000 por mm 3. e, em
condicoes ainda precarias, a paciente foi
operada em 24-9-49 sob narcose gasosa.

Operador: Joao B. Vianna; auxilia-
res: Amador Campos e Elisa Roffé.

Foi feita como 1° tempo operatod-
rio a implantacao do ureter direito na
sigmoide, segundo a técnica de Coffey I,
usando-se entretanto, a via de acesso ex-
tra-peritonial. Temendo a possibilidade
de uma chbstrucdo temporaria da anas-
tomose uretero-coélica direita (o que as
vezes sucede até o 4° ou 5° dia posope-
ratorio) devido ao edema, e como o rim
esquerdo ja apresentasse sinais radiol6-
gicos de obstrucao, praticamos logo a
seguir uma pielotomia esquerda. O ba-

cinete desse lado apresensentava-se di-
latado, contendo urina sob tensao.

A paciente tolerou relativamente
bem a operacao, comecando a eliminar

Fig. 15 (caso 13). A — Cistografia. B — Peca
operatoria, mostrando bexiga, utero e anexos.
C — A mesma peca operatoria apos seccao
frontal passando no meio da bexiga e do tutero.
Observa-se bem o tamanho do tumor vesical
que se extende ao colo uterino. Mais em baixo
e isolado acha-se um dos ganglios linfaticos
pélvicos
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urina pela sonda retal 5 dias apoés a
operacao.

O 2° tempo operatério foi efetuado
em 10-10-49, ou sejam 16 dias apds o 1°.
Constou da cistectomia total associada
a pan-histerectomia (fig. 15 b) de-
vido & fixacdo do tumor vesical (que
ocupava os 2/3 inferiores e posteriores
do 6rgdo) ao co6lo uterino (fig. 15 ¢) .

A paciente deixou a sala de ope-
racoes grandemente chocada, vindo a
melhorar somente 4 hs. apés estar na
tenda de oxigénio. Durante o ato ope-
ratério e logo a seguir ao mesmo, to-
mou 2.000 c¢.c. de sangue total conser-
vado, além de plasma e sOro glicosado.

Em 15-10-49 retiramos a sonda da
pielotomia esquerda e ja no dia seguin-
te o escoamento da urina se fazia so-
mente pela sonda retal.

Em 21-10-49, sob anestesia local,
praticamos o 3° tempo operatorio que
constou da extirpacao das paredes vagi-
nais anterior e lateral direita onde se
achavam os 2 nodulos metastaticos.

Trés dias depois, o estado geral da
paciente agravou-se rapidamente, apre-
sentando a mesma grande sonoléncia.
A dosagem de uréia entao feita revelou
133 mg.%.

Em 25-10-49 a paciente faleceu e a
autépsia praticada pelo dr. Francisco
Fialho revelou numerosas metastases
disseminadas pelo figado, pulmoes e
coracao.

O exame histolégico da peca ope-
ratéria deu como resultado: Carcinoma
epidermoide, grau 3. (a. F. Fialho).

Neste caso devido as mas condicoes
gerais da paciente que ficou muito cho-
cada no 2° tempo operatédrio, ndo nos
foi possivel extirpar as paredes vagi-
nais juntamente com a bexiga e o ute-
ro, o que veio requerer mais uma ope-
racao. Isto nao deixa de ter sido uma
desvantagem, em se tratando de um

caso de cancer. Nao acreditamos, toda-
via, que isto tenha acarretado a larga
diseminacao do tumor que verificamos
15 dias depois durante a autopsia.

Obs. 14

A. P., sexo masculino, branco 62
anos de idade, casado. Procurou nosso
consultorio particular em 15-12-49.

Histéria — Hematuria intermitente
ha 2 anos. Foi submetido a electro-
coagulacao endoscopica de varios poli-
pos da bexiga. Pouco tempo depois, de-
vido a recidiva sofreu nova electro-coa-
gulacao de tumor vesical, desta vez
através talha hipogastrica, sendo feita
também implantacao de agulhas de ra-
dium, por ter o exame histolégico, en-
tado realizado, revelado tratar-se de tu-
mor maligno.

Passou relativamente bem durante
algum tempo quando voltou a ter he-
maturia. Fez em Julho de 49 uma sé-
rie de roentgenterapia profunda com o
dr. Osolando Machado. Em Novembro
de 1949, como persistisse a hematuria, fol
submetido a resseccao endoscOpica do
tumor vesical, & titulo paliativo. O exa-
me histolégico revelou carcinoma esca-
moso da bexiga (dr. Candido de Oli-
veira) .

Apesar dos varios tratamentos fei-
tos, o paciente se enfragueceu bastan-
te, sendo entao encaminhado a noés pelo
dr. Osolando Machado.

Exame — Suas condicOes gerais
eram mediocres. Apresentava 3.430.000
hematias por mm.3 4.400 leucoécitos
por mm.3, 709 de hemoglobina e
30mg. 9% de uréia no sangue.

O exame local revelava cicatriz
operatoria de talha hipogéastrica e in-
tensa pigmentacado pardacenta da pele
nos gquadrantes superiores do ventre
(efeito dos raios X). Havia ainda cer-
to endurecimento dos tecidos ao redor
da cicatriz operatoéria e dor a pressao
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s6bre a bexiga. O togue retal revelou
préstata normal, ndo se palpando tu-
moracao alguma ao nivel do assoalho
vesical. A urina era uniformemente he-
morragica.

A urografia endovenosa (dr. Nico-
la Caminha) mostrou rim direito de
dimensodes ligeiramente acima do habi-
tual (fig. 16 a). O rim esquerdo nao
mostrou imagem. A bexiga distendia-se
de maneira muito irregular e apresen-
tava extensa imagem lacunar, espe-
cialmente visivel em correspondéncia
com a sua borda esguerda, junto ao
meato ureteral desse lado. Existiam
também sinais de invasao do assoalho
vesical.

Apdés o devido preparo pré-opera-
torio, o paciente foi internado na Casa
de Saude N. S. de Lourdes e operado
por nos em 24-12-49. Auxiliares: J.
Marsillac e Int.2 Maria Gama.

Praticamos num s6 tempo a proés-
tato-cistectomia total por via combina-
da perinec-abdominal, com exérese de
ganglios linfaticos das cadeias iliacas
e implantacao dos ureteres na sigmoi-
de. Retiramos assim num s6 bldéco a
prostata, as vesiculas seminais e a be-
xiga.

O tempo abdominal foi grande-
mente dificultado pela intensa fibrose
dos tecidos pélvicos, notadamente sébre
os vasos iliacos, achando-se os ganglios
linfaticos muito endurecidos.

Apesar da operacao ter sido traba-
lhosa e demorada, o paciente deixou a
sala em boéas condicdes, com pulso ra-
dial apresentando 100 batimentos por
minuto e pressao arterial maxima de
13 e minima 8.

Durante o ato operatorio o doente
tomou 3.200 c.c. de sangue total con-
servado.

O tratamento posoperatério cons-
tou de 50.000 unidades de penicilina
de 3 em 3 hs., hidratacdo com soro, e
drenagem duodenal por meio de sonda

para combater o ileus paralitico que
persistiu durante 3 dias. A saida de

Fig. 16 — A — Urografia endovenosa. B —

Peca operatoria. A sonda superior acha-se in-

troduzida no meato ureteral direito e a infe-
rior na uretra prostatica



SET. a DEZ., 1950

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 19

urina pela sonda retal comecou a se fa-
zer regularmente no dia da operagao.
Levantamos o doente no 6° dia. O ven-
tre achava-se flacido e indolor e a uri-
na eliminava-se bem pelo réto. No 99
dia seu estado se agravou repentina-
mente com elevacdo de temperatura,
tendo sido encontrado pelo dr. Grana-
deiro Neto extensa area de hepatisacac
na base do pulmao direito. Apesar do
tratamento médico instituido, o pacien-
te veio a falecer em 6-1-50 ou sejam 13
dias apds a operacao.

A peca operatoéria (fig. 16 b) apre-
sentava extensa formacao tumorosa,
ccupando a parede lateral esquerda, o
fundo e a metade esquerda do trigono
vesical. O meato ureteral direito acha-
va-se livre e o esquerdo completamente
recoberto pelo tumor.

Obs. 15

A. G. A., sexo masculino, branco,
casado, portugués, 64 anocs, registrado
no Servico Médico da Caixa de Pensodes
e Aposentadorias dos Ferroviarios (Hos-
pital Gaffrée-Guinle) sob n.° 38.260 em
T-11-49.

Histéria — Em 1945, devido a flei-
mao urinoso do perineo e retencao agu-
da de urina, foi submetido pelo dr. José
Vilhena a uma talha hipogastrica. Nes-
ta ocasidao foi encontrado volumoso tu-
mor pediculado que obstruia o colo ve-
sical. O referido tumor foi extirpado,
sua base electro-coagulada e o pacien-
te submetido depois a roentgenterapia.

Passou relativamente bem até ha
cerca de 3 meéses, quando surgiu-lhe
uma fistula ao nivel da cicatriz da ta-
lha hipogastrica, dando saida a urina
sanguinolenta.

Exame — O estado geral do pacien-
te era satisfatorio. O exame local re-
veiava ao nivel do hipogastrio uma ci-
catriz linear de talha, com pequeno ori-
ficio no centro que dava saida a urina.
A pele ao redor apresentava pigmenta-

¢cao pardacenta e uma area de telan-
giectasia (efeitos da roentgenterapia) .
A palpacdo revelava endurecimento da
pele num raio de 5 ecms. ao redor da
fistula. Pelo togue retal a préstata era
de tamanho e consisténcia normais, nao
se palpandc endurecimento algum do
assoalho vesical.

A pielografa descendente revelou
auséncia de imagens do rim esguerdo.
O direito mostrava-se normal.

A cistoscopia praticada com certa di-
ficuidade, devido ao escoamento do li-
quido arvravés da fistula hipogastrica
mostrou a existéncia de volumosa mas-
sa tumorosa, mascarando a metade es-
querda do trigono e impedindo a visuéa-
lizacao do meato ureteral deste lado.
A biopsia endoscopica revelou ‘“carcino-
ma em fase inicial, com varias figuras
de mitose (a. Candido de Oliveira) .

A dosagem de uréia no sangue re-
velou 38mg.%.

Em 23-12-49 auxiliados pelo dr. Vi-
lhena praticamos o 1° tempo operatorio
que constou da uretero-sigmoidostomia
a direita e exérese dos ganglios iliacos
deste lado.

O posoperatorio foi sem anorma-
lidade. a ndo ser pela saida de urina
através da ferida operatdoria durante
alguns dias.

Em 16-1-50 efetuamos o 2° tempo
operatério, sendo auxiliados pelos drs.
Decusati e Vilhena. Praticamos entao
a retirada num s6 bléco da proéstata,
vesiculas seminais e bexiga (fig. 17),
extirpando ganglios linfaticos iliacos do
lado esquerdo e implantando o ureter
deste lado na sigmoide.

Nesta operacdo fomos obrigados a
ressecar uma certa porcao da parede
anterior do ventre, ao redor da fistula
urinaria. Isto provavelmente contribuiu
para a deiscencia parcial da ferida no
50 dia posoperatorio. O peritonio, toda-
via manteve sua integridade e a ferida
granulando rapidamente permitiu ao
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paciente levantar-se no 15° dia.

O controle da micgdo através do
anus fazia-se satisfatoriamente com in-
tervalos que variavam de meia a uma
hora.

Em 13-5-50 foi necessario incisar e
drenar extenso fleiméao supurado e di-
fuso do perineo. O estado geral do pa-
ciente comecou a se agravar rapidamen-
te, com sinais de pielonefrite. A pielo-
grafia endovenosa revelou dilatacao de
calices, bacinetes e ureteres.

O paciente faleceu em 27-5-50 com
sinais de insuficiéncia renal.

L

Fig. 17 (caso 15) A sonda

Peca operatoria :
ureteral introduzida de fora para deniro mos-
tra o meato ureferal esquerdo situado bem no
meio da massa fumorosa. A ssnda de Nelaton
acha-se na uretra prostatica

Obs. 16

F. de O., sexo masculino, branco
de 62 anos, casado, brasileiro. Interna-
do no Servico de Urologia da Caixa de
Pensdoes e Aposentadorias dos Ferro-
viarios (Hospital Gaffrée-Guinle) em
22-3-50.

Historia — Ha 3 méses vinha sen-
tindo dores de pegquena intensidade ao
urinar e miccdes frequentes. Ha 15 dias
sua urina tornou-ss sanguinolenta.

Exame — CondicOes gerais satisfa-
torias.

O toque retal revelou prostata de
tamanho e comsiténcia normais, nao
se sentindo endurecimento algum no

assoalho da bexiga. A miccao fazia-se
em jato normal, sendo a urina sangui-
nolenta.

A cistoscopia mostrou uma forma-
¢ao tumorosa pouco nitida devido a
constante hemorragia, ocupando a pa-
rede lateral esquerda e a metade esquer-
da do assoalho da bexiga. Fragmento
de tecido colhido para exame histolo-
gico revelou ‘“carcinoma epidermoide
grau II de Broders” (a. Aloisio de Sa).

A pielografia endovenosa mostrou
discreta concentracao dorim direito com
dilatacdo de calices, bacinete e ureter.
O rim esquerdo nao apareceu. A cisto-
grafia apresentou bexiga pegquena, mui-
to irregular com formacao tumorosa na
parede esquerda e na metade esguer-
da do assoalho. '

O exame radiolégico dos pulmodes
nao revelou imagens suspeitas de me-
tastases. Os diferentes exames de la-
boratério deram o seguinte resultado:

Uréia no sangue.. 50 mg.%
@Greatinina ot 1,8 mg.9%,
HematlaSios nn o 3.800.009 por mma3
Hemoglokina 809%

Apés conveniente preparo pré-ope-
ratorio em que conseguimos elevar um
pouco a hematimetria (4 080 000) e a
taxa de hemoglcebina, submetemos o pa-
ciente ao 1° tempo operatoério em 6-6-50.

Cporador: Jodao B. Vianna. Auxi-
liares: José Decusati e Int. Sigueira.

Praticamos entdo a exérese de gan-
glios iliacos e implantamos o ureter di-
reito no réto-sigmode.

O posoperatéorio ndo apresentou
anormalidade. No segundo dia a miccao
fazia-se exclusivamente pela sonda re-
tal e ndo mais pela uretra, o que re-
velava provavelmente uma obstrucao do
ureter esquerdo peio tumor vesical.

Em 30-6-50 praticamos o segundo
tempo operatorio que constou da pros-
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tatectomia e cistectomia totais (fig.

18 a), exérese de ganglios iliacos e da
implantacdo do ureter esquerdo na sig-
moide.

No 59 dia retiramos a sonda retal
gue drenava bem urina e permitimos
ao paciente que se levantasse.

B

Fig. 18 (caso 16) A — Peca operatéria, mes-
trando a bexiga depcis de aberta e, lateral-
mente, os gangligs iliacoes esquerdos. B — Mi-
cro-fotografia Carcinoma epidermoide espino-

celular (area pouco diferenciada)

Em 2-8-50 a pielografia endoveno-
sa revelava boa concentracao do rim di-
reito com discreta dilatacdo de suas
vias excretoras. O rim esquerdo nao se
evidenciou.

Em 5-8-50 o paciente teve alta da en-
fermaria. As mic¢des eram bem con-
troladas pelo esfincter anal e faziam-
se com o intervalo de cerca de 2 horas.
As condicOes gerais do paciente eram
bem satisfatérias. Teve alta para sua

residéncia no Interior do Pais, com or-
dem de comparecer ao Servico mensal-
mente para contréle. Em 1-9-50 acha-
va-se em boéas condicdes.

O exame histologico da peca opera-
toria (fig. 18 b) revelou: ‘“carcinoma
epidermoide grau II de Broders, pros-
tatite e linfadenite cronicas sem carac-
teristicos histologicos de especificida-
de”. (a. Aloisio de Sa) .

Conclusées:

O numero pequeno de ¢asos nao nos
permite chegar a conclusdes definitivas
quanto ao tratamento do cancer da be-
xiga. A literatura mundial sébre o as-
sunto parece também revelar uma cer-
ta indecisdo em relacao a essa terapéu-
tica.

A cistectomia total, praticada pri-
meiramente por Bardenheuer em 1887
foi depois praticamente abandonada
devido aos péssimos resultados obtidos.

A razao do abandono inicial da
cistectomia no tratamento do cancer
parece ter residido na dificuldade da
derivacao do escoamento de urina. A
mortalidade operatoria chegava entao
a mais de 509, dos casos.

Coffey, praticando sua implantacao
uretero-intestinal, para a qual chegou a
usar 3 processos diferentes, parece ter
proporcionado a cistectomia o primeiro
novo alento, enquanto que o apareci-
mento dos modernos antibiéticos em
1942, diminuindo as possibilidades da
pielonefrite ascendente e da peritonite,
vieram definidamente colocar a ope-
racao na ordem do dia.

De 10 anos para ca a cistectomia
total voltou a figurar com frequéncia
cada vez maior no tratamento do can-
cer da bexiga e, ha 2 anos, passou a Ser
associada a exérese de ganglios pélvi-
¢os, obedecendo assim aos principios
gerais da cirurgia do cancer, isto é, lar-
ga exérese da lesao primitiva juntamen-
te com a remocao dos géanglios linfati-
¢os regionais, tal como ja se fazia nas
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operacoes do cancer da mama, do réto,
do estomago, etc.

Kerr e Colby (5) baseados nésse
principio e no trabalho de Godard e
Kaliopulis, iniciaram tal pratica no
Massachusetts General de Hospital em
1948, apresentando, em Maio de 1949,
10 casos assim tratados. 3 déles falece-
ram 24 ou mais dias ap6s a operacao,
emquanto que os outros ainda se acha-
vam bem de saude. Em 8 pacientes «
operacao foi efetuada num s6 tempo.

Dos 10 casos, 4 apresentavam me-
tastases nos ganglios pélvicos e, fato in-
teressante, éstes ganglios pela simples
palpacao, durante o ato operatorio, apa-
rentemente nao se mostravam compro-
metidos. Dai, o pouco valor da palpa-
cao para julgar da malignidade dos
ganglios, quando éstes forem de tama-
nho normal.

Graves, Buddington e Thomson (4)
apresentam as 4 seguintes principais in-
dicacoes para a cistectomia total em
casos de cancer da bexiga: 1° Carcino-
ma infiltrante da parede, de limites in-
determinados, de mais de 4 cms. de dia-

metro (representando éste diametro
a extensdc da infiltracdo) e ainda
quando a infiltracdo, comprometendo

toda a espessura da parede vesical, pu-
der ser sentida pelo tcque retal ou va-
ginal. 2° Papilomatose maultipla, quer
benigna quer maligna, em que a electro-
coagulacao ou a implantacao de radium
em grande extensao na mucosa vesical
possa acarretar extensa fibrose que vi-
ria provocar disturbios funcionais. 3°
Carcinoma do trigono (infiltrante),
junto ou obstruindo ambos os meatos
ureterais. 4° Cancer adjacente ou obs-
truindo o co6lo vesical.

Essas indicacdoes nao sao, todavia,
absolutas, devendo-se levar em <consi-
deracado cada caso de per si.

Leadbetter e Cooper (6) apresen-
tam 15 casos de cistectomia com exére-

se de ganglios pélvicos. Sua mortalida-
de operatéria é de 6,69. 3 pacientes
faleceram poucos meéses apos a opera-
cao, respectivamente de metastases pél-
vicas, metastases generalizadas e ure-
mia. 26,6 % dos ganglios extirpados
apresentavam metastases verificadas
histolégicamente.

Shackman (14) apresenta 21 casos
de cancer da bexiga submetidos a cis-
tectomia total. Nao declara, porém, si
foi praticada concomitantemente ou
nao a exérese de ganglios pélvicos. 12
désses doentes faleceram durante um
dos tempos operatorios, dando uma
mortalidade operatoéria de 579 . Dos 9
sohreviventes, 1 faleceu um ano apos a
operacao, nao revelando a autopsia si-
nais de cancer; 3 faleceram 27 meéses
ap6s a operacaC; um, operado recente-
mente esta vivo, assim como outro, ope-
rado ha 6 méses; 1 esta vivo ha 21 mé-
ses; 1, ha 2 anos e finalmente 1 sobre-
viveu 4 anos. Neste ultimo caso trata-
va-se de um tumor papilifero que so-
frera anteriormente varias electro-coa-
gulacdes e uma implantacao de radon.
O exame histolégico da peca operatoria
revelou somente uma bexiga contraida,
nao tendo sido encontrado tecido ma-
ligno.

O “Registry of the American Uro-
logical Asccciation” em abril de 1949
apresentava um numero total de 5.199
blastomas da bexiga. O numero de cis-
tectomias totais praticadas até entao
era de 87. Déstes pacientes, 14 falece-
ram antes de um meés apds a operacao;
32 sobreviveram de 0 a 3 anos; 1, de 3
a 5 anos; 2 de 5 a 10 anos e 1 mais de 10
anos. Nesta relacao estao incluidos
também cistectomias com ureterosto-
mias cutaneas.

Um ponto que apresenta atualmen-
te motivos para discussao na cistecto-
mia total é o tipo de anastomose urete-
ro-colica a ser feito. A técnica de Cof-
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fey, creando um tunel na parede intes-
tinal para implantacao do ureter con-
siderada até ha pouco tempo como de
grande vantagem para evitar a infec-
cao ascendente, parece estar perdendo
hoje em dia terreno para anastomose
uretero-colica feita diretamente sem a
creacdo do referido tunel (Cordonier,
Nesbit, Colby, Ladbetter, etc.) Isto é
ocasionado pelo fato da criacao do refe-
rido tunel de Coffey dar lugar a maior
fibrose cicatricial ao redor da extremi-
dade distal do ureter, acarretando de-
pois de algum tempo a dilatacao deste
e das vias urinarias superiores, com
subsequente repercussao sObre a funcao
renal, o que podera requerer, como tra-
tamento, mais uma operacao (ureteros-
tomia cutanea ou uma nefrostomia) .

Na execucao da cistectomia exis-
tem duas vias de acesso: a intraperito-
nial e a extra-peritonial. A primeira, é
a mais comumente empregada, princi-
palmente pelos americanos. Parece ser
mencs trabalhosa do gque a extra-peri-
tonial e apresenta a vantagem de se
poder explorar as visceras abdominais,
notadamente o figado, em busca de me-
tastases antes de se praticar a cistec-
tomia.

A via extra-peritonial, grandemen-
te preconisada por Riches (12), é usada
por alguns autores franceses, entre éles
Nedelec (9), Michon (8) e outros, e en-
tre nés por Jorge e Gustavo Gouvéa.
Ela é de execucao mais demorada, po-
rém, apresenta como maior vantagem
a de se trabalhar quasi todo o tempo
fora da cavidade peritonial e de colo-
car fora desta a anastomose uretero-
colica.

E’ bem verdade que a técnica intra-
peritonial procura colocar a anastomo-
se numa situacdo extra-peritonial. To-
davia, um possivel vazamento através
da sutura anastomotica far-se-a para
dentro da cavidade peritonial e nao

para féra da mesma, como sucede
via extra-peritonial. Poder-se-ia ar-
gumentar que neste caso a contamina-
cao do tecido celular extra-peritonial
seria tao perigoso ou mais do que uma
peritonite. Tal possibilidade, entretan-
to, acha-se diminuda pelas varias dre-
nagens extra-peritoniais deixadas, tan-
to pela ferida abdominal como pela fe-
rida perineal e que dardao escoamento
imediato & urina em caso de deiscencia
da sutura da anastomose, como ocorreu
num dos nossos €asos.

Pessoalmente nao temos experién-
cia com a cistectomia por via intra-
peritonial. Temos operado nossos €asos
pela via extra-peritonial por termos
tido bons resultades imediatos com oS
casos iniciais e, portanto, continuamos
a emprega-la nos outros para poder fir-
mar melhor nossa técnica, pelo me-
nos em mais alguns casos. Fato idén-
tico diremos também em relacdo a
anastomose pela técnica de Coffey I.

Quanto ao fato de se efetuar a ope-
racao em um ou mais tempos, a tendén-
cia moderna ¢é de fazé-la num SO0, re-
servando para dois ou mais, os casos de
doentes em piores condicdes gerais.
Nestes, procede-se primeiramente a
anastomose uretero-colica direita e, num
segundo tempo, a anastomose uretero-
colica esquerda e cistectomia.

Saur (13), devido ao edema que as
referidas anastomoses acarretam nos
primeiros dias, podendo causar certo
bloqueio renal, é apologista da técnica
de Coffey II ou da anastomose tipo Cof-
fey I executada em dois tempos.

A implantacdo cutanea dos urete-
res ardentemente preconisada por Beer
é, na atualidade, pouco empregada,
achando-se limitada quasi que aos ca-
sos de ureteres ja muito dilatados e de
paredes espessadas. Sua execucao &
mais simples do que a implantacao no
intestino e os perigos de infec¢do re-
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tré6gada menores. Nao deixa, porem,
de ser mais incomoda para o paciente
do que a anastomose uretero-colica.

A cistectomia parcial parece ter em
Lowsley (7) um dos seus maiores pre-
conisadores. Devera ser usada, todavia,
SO0 em determinados casos de lesbes mais
ou menos limitadas, notadamente pedi-
culadas, de baixa malignidade histol6-
gica e localizadas féra do trigono.

Shackman (14) em 9 cistectomias
parciais teve 5 recidivas e uma mortali-
dade operatoria de 09.

A electro-coagulacao, quer por via
endoscépica, quer através da talha hi-
pogastrica, esta reservada principal-
mente ao tratamento dos polipos. Toda-
via, O’Connor (10) apresenta notaveis
resultados de mais de 3 anos de cura
em lesOes malignas mais ou menos ex-
tensas coaguladas a ceu aberto.

Frequentemente torna-se dificil
resolver qual a melhor conduta opera-
téria num determinado caso de cancer
da bexiga. Tal se da notadamente
quando as varias biopsias endoscépicas
revelarem somente a presenca de teci-
do necrosado ou derem como resultado
um simples papiloma. Nestes casos de
duvida preferimos seguir a orientacao
de Mario Kroeff, procedendo primeira-
mente a uma talha hipogastrica, nao
56 para termos uma melhor visio do
tumor vesical (as vezes mal interpre-
tado pela cistoscopia) como também
para praticar uma biopsia melhor, no-
tadamente da base do tumor.

Os polipos, mesmo aqueles cuja na-
tureza histolégica benigna for confir-
mada apo6és a extirpacao, devem ser
considerados como suspeitos de maligni-
dade e os doentes mantidos sob obser-
vacao para que se possa surpreender a
tempo possiveis recidivas ou mesmo de-
generacao maligna. Dai alguns autores
indicarem a cistectomia total em casos
de extensa polipose.

Como fatores de prognoéstico deve-
mos considerar a invasao ou nao da ca-
mada muscular da bexiga pelo proces-
so blastomatoso assim como a presen-
¢a ou auséncia de metastases ganglio-
nares histolégicamente confirmadas.

RESUMO

16 casos de cancer vesical foram
examinados pelo A. desde 1938. 4 eram
doentes do sexo feminino e 12 do sexo
masculino.

O sintoma mais frequente foi a he-
maturia intermitente.

Até 1948 o tratamento efetuado foi
mais conservador, ndo indo além da cis-
tectomia parcial. Uma paciente sub-
metida a esta operacdo, devido a um
tumor mais ou menos extenso da pare-
de vesical, esta livre de sintomas ha 3
anos.

Depois de 1948 o tratamento efe-
tuado passou a ser mais radical, proce-
dando-se a cistectomia total associada
a exérese de ganglios linfaticos pélvi-
cos. Foram operados 5 doentes. Um
acha-se vivo ha 21 meéses, apresentan-
do, todavia, hidronefrose bi-lateral. Um
outro, operado recentemente (3 meéses)
acha-se em boas condi¢cdes. Os demais
faleceram: um 2 méses apds a opera-
¢ao, com metastases generalizadas; um,
13 dias ap6s cistectomia, devido a ate-

y.lectasia pulmonar, e um outro, 4 méses

0s 4 intervencao, devido a insuficién-
cia renal.

Tanto a cistectomia como a exérese
ganglionar tem sido efetuadas por via
extra-peritonial. Esta via é talvez mais
trabalhosa do que a intra-peritonial
mas é menos perigosa quanto a possi-
vel infeccao peritonial.

‘ SUMMARY

Sixteen cases of bladder cancer we-
rer seen by the author since 1938. In-
termitent hematuria was the principal
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A RADIOTERAPIA NO TUMOR DE EWING ()

ANTONIO PINTO VIEIRA

Radioterapeuta do S. N. C.

O Tumor de Ewing, também cha-
mado Sarcoma de Ewing ou Reticulo-
sarcoma 0sseo, pertence a variedade de
tumores, que era descrita outrora, pelo
nome de endotelioma 6sseo.

Ewing, em 1920, gracas ao seu espi-
rito pesquizador, separou entre os sar-
comas 0sseos, um tipo clinico e anato-
mo-patolégico especial, o qual recebeu
0 seu nome (sarcoma de Ewing), tumor
distinto do sarcoma osteogénico.

Aquele autor julgava ser o tumor
primitivo e especifico do osso, origi-
nario em células peri-vasculares com
funcao angioblastica mais cu menos de-
finida. Connor e Kolodny publicaram
trabalhos apoiando o ponto de vista de
Ewing. Posteriormente, surgiram mui-
tas controversias a respeito da histogé-
nese dos Sarcomas de Ewing. Oberling
0s considera como tumores do tecido
reticulo-endotelial da medula dssea.
Sao reticulo-sarcomas que se equiva-
lem aos do timus, baco e ganglics.

Atualmente, a maioria dos autores
esta de acérdo com o trabalho de Ober-
ling e Raileanu para explicar a histo-
génese do Sarcoma de Ewing. Esses au-
tores, ap6s longos estudos sobre os re-
ticulo-sarcomas da medula 6ssea, con-
cluiram que o tumor de Ewing, deriva-
se de células mesenquimatosas indife-
renciadas da medula 6ssea, ¢ que jus-
tifica assim as wvariedades histologicas
gque o tumor apresenta.

Este tumor
mente nas pessoas jovens.

aparece mais comu-
Geschick-

* Trabalho apresentado ao III° Congresso
Inter-Americano de Radiologia realizado em
Santiago do Chile, em Novembro de 1949.

ter e Copeland relatam, numa série de
mais de 50 casos por éles observados,
que 959, ocorreu em pessoas entre 4 e
meio a 25 anos, sendo a incidéncia
maior no homem do que na maulher,
na proporcdo de 2 para 1.

O Sarcoma de Ewing, localiza-se
de preferéncia na metafise dos o0ssos
longos. Segundo Geschickter e Cope-
land, as localizacdes mais frequentes
em ordem decrescente sdo as seguintes:
tibia, femur, htimero e perdneo, poden-
do aparecer com menor fregquéncia no
iliaco, omoplata, clavicula, vértebras,
cranio e ossos do pé.

CASUISTICA

O nosso material é constituido por
11 casos que foram observados no Ser-
vico Nacional de Cancer, de 1938 a 1949.
Todos tiveram confirmac¢do anatomo-
patolégica.

A incidéncia em rela¢cao ao sexo
foi a seguinte: 6 eram do sexo mas-
culino e 5 do feminino. Em relacdo a
idade, a incidéncia maior foi observada
antes dos 20 anos no total de 9 casos,
sendo gue o mais jovem tinha 6 anos.
Nos dois restantes o aparecimento do
tumor se deu aos 22 e 29 anos.

A localizacdo em relacao acs 0Ss0s
afetados foi a seguinte:

S e U T e 2
(Peroneor . i 1
Omoplata ......... 2
Clavieula, ... e 1
iCostela ........... 2
1200 o Elenllir S s o 1
AR R ) R e o i 1
Maxilar superior... 1
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EVOLUCAO CLINICA

O sintoma inicial predominante é
a dor, que se manifesta por crises es-
pacadas, tornando-se posteriormenie,
com a evolucao da doenca, mais per-
sistente e mais intensa. Este sintoma
encontra-se presente na quasi totall-
dade dos casos. Na nossa série, 10 do-
entes eram portadores de dor.

TUMOR — O tumor acha-se sem-
pre presente no estado mais avanca-
do da enfermidade. Apresenta-se, via
de regra, com caracteres tipicos de in-
flamac¢ao, inclusive calor local, e ge-
ralmente de consisténcia pouco endu-
recida. Como o Sarcoma de Ewing ori-
gina-se na medula oOssea, destruindo
posteriormente a medular e a cortical,
para num ultimo estado invadir os te-
cidos moles circunvizinhos, compreen-

A

de-se porque a grande maioria desses
tumores tem a configuracao arredon-
dada (fig. 1). Todos os nossos 11 casos
apresentavam ésse aspecto.

FEBRE — A febre, quando presen-
te, &€ do tipo intermitente, oscilando a
temperatura entre 37 e 38 graus centi-
grados. Oito dos nossos pacientes eram
portadores de febre.

Muita vez, torna-se dificil o diag-
nostico diferencial entre a osteomielite
aguda e o Sarcoma de Ewing, princi-
palmente quando existe a triade sinto-
matolégea: dor, febre e tumor. Nésses
casos, frequentemente recorremos ao
exame radiolégico e a biopsia.

RADIODIAGNOSTICO

A radiologia, apesar de constituir
um elemento de diagnoéstico de grande

Fig. 1 — AP, 13 anos. Reg. 8718 do S.N.C. -— A — Sarcoma de Ewing de configuracao arre-
dondada que se originou na clavicula direita. B — Grande reducao de volume apos ter recebido
a dose tumor de 1600r.
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Fig. 2 — Mesmo caso da fig. 1. A — Os dois tercos

B

internos da clavicula acham-se destruidos

por Sarcoma de Ewing que invadiu os tecidos moles circunvizinhos. B — Diminuicao do tumor
e esboco de recalcificacao da clavicula, apos o t érmino da roentgenterapia pré-operatoria

vaior no estudo da patologia Ossea,
amiudadamente nao nos fornece meios
para o reconhecimento dos tumores de
Ewing. Isto acontece, principalmente,
nos casos iniciais quando a destruicao
6ssea nao é ainda muito extensa. A
fig. 3 serve para demonstrar essa nos-
sa assercao. Trata-se de um caso de
osteomielite sifilitica do cubito, confir-
mada por biopsia e reacdes sorologicas,
simulando perfeitamente um tumor de
Ewing.

Quando o tumor se origina em 0sso
curto, éste é perfurado precocemente
e os tecidos moles circunvizinhos sao
invadidos excentricamente. Nesse caso
a radiologia tem grande valor diag-
noéstico.

Um sinal importante é o da ‘“casca
de cebola”, frequentemente relatado
pelos autores americanos, em que o tu-
mor invade precocemente a periferia
antes de causar grande destruicdo na
medular, havendo entao reacdo perids-
tica com constituicdo de laminas para-
lelas ao eixo longitudinal do osso. As
vezes, formam-se espiculas perpendi-
culares ao eixo principal do osso. Na
nossa série foi observado um c¢aso com
espiculas perpendiculares, cujo tumor se
originou no pubis.

Somos de opinido que, com o auxi-
lio exclusivo da radiologia torna-se
muito dificil e mesmo perigoso chegar
a um diagnéstico definitivo destes tu-
mores.

ANATOMIA PATOLOGICA

A Dbiopsia pode ser realizada de
duas maneiras: por puncao ou por ex-
cisdo cirurgica. A primeira so6 deve ser
praticada por especialistas, pois o ma-
terial deve ser colhido o mais profun-
do possivel em pleno tecido 6sseo. A fi-
nalidade desta biopsia ampia sera for-
necer ao anatomo-patologista o maior
numero possivel de elementos, ja que
ela constitue o unico meio eficaz de
diagnostico.

A figura 4 mostra uma microfoto-
grafia tipica de Sarcoma de Ewing.
Observa-se que éste tumor é consti-
tuido por numerosas células pequenas e
arredondadas contendo nucleos densos.
Outra particularidade é a disposicao
peri-vascular das células neoplasicas.

TRATAMENTO
Quando o doente aparece com le-
sao inicial, isto é, sem ser ainda porta-
dor de metastases, tanto pode ser tra-
tado pela radioterapia como pela ci-
rurgia.
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Fig. 3 — 0. A, 18 anos. Reg. 10244 do S.N.C.
Ostecmielite sifilitica da metafise do cubito.
Observam-se 2zreas de destruicao e forma-
cao ossea, inclusive laminas paralelas ao eixo
longitudinal do ¢sso lembrando o Sarcoma de
Ewing

A radioterapia, a Nnosso Ver, cons-
titue a terapéutica ideal, pois ésses tu-
mores sdo muito radiosensiveis. A sua
radiosensikilidade ¢ tao grande gque o
tumor apresenta profundas alteracoes
celulares e morfologicas ao exame ana-
tomo-patelégico, 24 horas apos a admi-
nistracao de 600r na pele.

A cirurgia constitue também valio-
50 meio de tratamento desses tumores
quando ainda nao ocorreu dissemina-
cao. Deve consistir na extirpacao to-
tal da lesdo com grande margem de se-
guranca, isto €, bem distante do tumor
a fim de evitar a disseminacao do pro-
cesso neoplasico.

Da nossa série, somente um caso
nio foi tratado, porque o paciente,

quandoc se internou, ja era portador de
metastases generalizadas.

Um paciente foi tratado somente
pela cirurgia; dois, pela combinacao da
cirurgia com a radioterapia; e os T res-
tantes somente pela radioterapia.

O Dr. Mario Kroeff, diretor do Ser-
vico Nacional de Cancer, que muito tem
se dedicado ao problema do cancer
¢sseo, fol quem praticou as interven-
coes nos 3 pacientes que sofreram tra-
tamento cirurgico. Desses, 2 receberam
radicterapia pré-operatoria. A finali-
dade da roentgenterapia nesses casos &
nao sé6 melhorar as condicdes locais
para facilitar a remo¢ao do tumor gue
se reduz, como ainda levantar o esta-
do geral do enfermo. (figs. 1 e 2).

RADIOTERAPIA — A radioterap.a
pode ser empregada sob 4 formas: a)
pré-operatéria, b) curativa, ¢) profila-
tica e d) paliativa.

No tratamento pré-operatorio, ad-
ministramos, via de regra, entre 1.200
a 1.660 r no tumor. Fatores fis‘cos:
180 Kv., 15 mA, filtro de 1,0 mm. de

Fig. 4 — Microfotografia tipica de Sarcoma
de Ewing
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cobre e camada hemi-redutora equiva-
lente a 1,5 mm. de cobre. Apés o tér-
mino da série, o cirurgiao deve esperar
pelo menos 3 semanas antes de prati-
car a intervencao.

No tratamento curativo, preferimos
0 emprego da técnica fracionada por-
que ésses tumores se acompanham ge-
ralmente de febre e frequentemente os
pacientes ndo se apresentam com bom
estado gerai. Nos nossos casos a dose
tumor variou ente 3.000 a 4.200 r, num
pericdo de 4 semanas. Os fatores fisi-
cos foram os mesmos ja descritos para
¢ tratamento pré-operatorio.

Nao somos partidarios da roent-
genterapia profilatica, pois nunca se
administra, nesta técnica, doses com fi-
nalidade curativa. No nosso Servico,
esta modalidade de tratamento nunca
foi empregada.

O tratamento paliativo é realizado
quando o paciente ja se apresenta com
metastases generalizadas nos 0Ssos,
pulmoes, ganglios e visceras. Os paci-
entes que foram submetidos a esta
terapia, pouco se beneficiaram, devido
ao grande grau de disseminacado da en-
fermidade.

RESULTADO — Conforme ja rela-
tamos, 7 pacientes.foram tratados ex-
clusivamente pela radioterapia. Os re-
sultados que obtivemos nestes casos fo-
ram os seguintes: uma paciente acha-
se clinicamente curada e ja apresenta
apreciavel scbrevida de 5 anos e 16 mé-
ses; uma, esta bem e livre de sintomas,
enccentrando-se presentemente sob a vi-
gilancia com sobrevida de 10 méses
apo6s o término do tratamento (figs. 5
e 6); os 5 restantes faleceram. A so-

B

Fig. 5 — O.R.P., 17 amos. Reg. 13252 do S.N.C. A — Extenso S. de Ewing que se originou na omo-
plata direita, impossibilitando os movimentos de abducao. B — Regressao total do tusser 10 méses
apés o termino da roentgenterapia. Notar posicio do membro superior
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Fig. 6 — Mesmo caso da fig. 5 A — Antes do tratamento. Observa-se destruicao quasi total da
omoplata. B — Desaparecimento completo do tumor com regeneracao da omoplata, 10 meéses apos
o terminio da roentgenterapia

brevida, em meédia, destes casos apos
a roentgenterapia foi de 5 méses.

Os 2 pacientes que foram tratados
pela combinacao da radioterapia com a
cirurgia, faleceram. Um, tsve sobre-
vida de 1 ano e 3 méses; e o outro so-
breviveu 4 méses.

O unico caso que foi tratado ex-
clusivamente pela cirurgia, faleceu 5
dias ap6s a intervencao, de uma com-
plicacao post-operatoria.

RESUMO E CONCLUSOES

O autor teceu consideragdes em
torno do Tumor de Ewing, discorrendo
sObre sua histogénese.

Apresentou uma estatistica de 11
casos, sendo que todos tiveram confir-
macao anatcmo-patologica.

Foi descrita a triade sintomatolo-
gica desta enfermidade que consiste
em: dor, tumor e febre.

O aspecto radiodiagnostico desses

tumores fei estudado, assim como fo-
ram apresentadas reproducoes de ra-
diografias.

As caracteristicas anatomo-patol6-
gicas do Sarcoma de Ewing foram apre-
sentadas.

Técnicas de tratamento pela radio-
terapia foram descritas. A dose tumor
nos casos pré-operatérios variou entre
1.200 a 1.600 r. Nos casos com finali-
dade curativa oscilou entre 3.000 a
4.200 r.

Nos 10 casos tratados, o resultado
terapéutico foi o seguinte: dos 7 trata-
dos pela radioterapia, 2 acham-se vivos
e livres de sintomas, sendo que 1 ja
apresenta sobrevida de 5 anos e 10 meé-
ses, e o outro apresenta sobrevida de
10 meéses; os 5 restantes faleceram de
metastases generalizadas. Os 3 casos
tratados pela cirurgia faleceram, sen-
do que a maior sobrevida obtida foi de
1 ano e 3 méses.
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Pela experiéncia que tivemos com
0S nossos casos, achamos que a radio-
terapia deve constituir sempre a tera-
péutica ideal para tratamento dos tu-
mores de Ewing. A cirurgia s6 sera in-
dicada nos casos em que o tumor se lo-
calize nos membros e em que nao se
consiga hospitalizacao para imobiliza-
cao do doente durante o tratamento
pela roentgenterapia.

SUMMARY

Based on a personal series of 11
cases of Ewing’s sarcoma of bone, all
with histological examination, the au-
thor discusses its histogenesis and
main subjective symptoms e. g. pain,
tumor and fever. He also studies the
radiologic appearence of the tumor
presenting pictures of several cases.
The microscopic features are described.
The roentgentherapy technics follo-
wed in the various cases are related.
The tumor dose when the treatment
preceded the operation varied betwee
1.200 to 1.600 r and in cases where it
was used solely 3.000 to 4.200 r.

In the 10 cases treated the fol-
lowing results were obtained: of the 7
patients trested by X-Ray, 2 are alive
and free from smptoms, one of them
with a survival of 5 years and 10
months and the other 10 months only;
the other five died with generalised
metastases. The 3 cases treated surgi-
cally died, the longest survival being 1
yvear and 3 months.

Based on the experience acqui-
red the A. believes that roentgenthera-
py must be the treatment of choice for
these tumors. Surgery would be indica-

ted in the cases of tumors localised in
the limbs, when it’s not possible to
imobilize the patient during the X-Ray
treatment. Surgery would be contrain-
dicated in the tumors localised in other
bones.
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PROCESSUS C!RRHOGENE PRECANCEREUX ET HEPATOME EXPERIMENTAL
OBTENU PAR LE P-DIMETHYLAMINE AZOBENZENE (JAUNE DE BEURRE)

ANTONIO CANTERO

MONTREAL

INTRODUCTION

Dans leur ensemble, les resultats
des recherches consacrées a la cytoge-
nése du cancer, imposent certaines con-
clusions que voici:

1) Des anomalies <cellulaires du
genre que l’'on rencontre frégquemment
dans le cancer, aparraissent dans les
tissus soumis & l'action des principes
cancerigenes, avant l’éclosion tumo-
rale.

2) La cancerogénése cellulaire n’est
pas un phénomeéne qui apparait brus-
guement, elle s'accomplit par stades
progressifs; réaction inflammatoire, hy-
perplasie, tumeur bénigne et enfin, tu-
meulr maligne.

3) Dans un organe que l'on soumet
a l'influence d’un agent cancerigéne, ia
cancerisaticn ne se produit pas en un
peint unique mais par foyers multi-
ples.

Les trois constatations ci-dessus
s’opposent & la conception mutationnis-
te, dans son sens étroit.

Il vaut mieux admettre que l'agent
cancerigene perturbe les ergones cellu-
laires qui réglent la protéosynthése et
la multiplication des molécules protéi-
ques.

Il est vrai que la loi de l’irréversi-
bilité dans la cancérisation s’accorde
avec la conception mutationniste mais
celle-ci ne suffit pas et ne peut pas se
maintenir intégralement parce que
l’administration d’ergones parvient a
arréter la transformation néoplasique.

Cette action inhibitrice apporte un
gros argument au concept du deséqui-
libre ergonal intracellulaire.

De méme que l’énergétique cellulai-
re normale dépend, en grande partie,
d’ergones d’origine extra-cellulaire qui
s’accumulent dans la cellule, se mon-
trent nécessaires a son meétabolisme
(acide ascorbique) ou agissent sur cer-
tains constituants cellulaires (hormo-
nes), des matériaux indispensables a
I’édification des ergones cellulaires et
des substances non ergonales, de méme
I’énergétique de la cellule cancéreuse
est influencable, d'une maniére plus ou
mois spécifique.

Cette dépendance de la cellule can-
céreuse et du milieu extra-cellulajire
apparait aussi lorsg’on étudie le tissu
cancéreux dans son entier et non plus
dans des cellules individuelles.

Aussi, les rapports entre le stroma
et les cellules épitheliomateuses, entre
les cellules des tumeurs conjonctives et
les substances environnantes méritent
revision.

Tl semble bien que le probléme de
base en cancérogenése trouvera sa SoO-
lution non dans la morphologie des
cellules mais dans des influences bio et
physico-chimiques. Il faut aussi com-
prendre pourquoi des cellules a caracté-
re neoplasique n’aboutissent pas a la
formation de tumeur sans certaines
conditions tissulaires.

Des lésions dites précancéreuses
contribueront & démontrer si la cancé-
risation celludaire est due & la création
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d’une nouvelle lignée de cellules par
transformation chimique d'un gene hé-
réditaire en un géne a pontentiel néo-
plasique ou, au contraire, si la trans-
formation cancéreuse ne doit pas étre
considérée comme le résultat d'un pro-
cessus a stades progressifs a partir de
I’hyperplasie simple.

Nos expériences personnelles ten-
dent a démontrer que les deux théories
peuvent se concilier, du fait que I'anoxie
cellulaire de méme que l'asphyxie tissu-
laire s’établit brusquement et détermi-
ne des changements nucleaires, tels
qu’on les observe au début de la cance-
risation.

Le cancer expérimental du foie chez
le rat est la conséquence ultime d’une
suite d’évéenements: 1) Apport au pa-
renchyme hépatique en quantité suffi-
sante d’'un composé doué de propriétés
cancérigenes; 2) Perturbation du mé-
tabolisme cellulaire; 3) Détoxification
(déamination) par les celiules hépati-
ques; 4) Transformation des ergones
naturelles de la cellule en principes car-
cinogeénes; 5) Réactions deéfensives dé-
terminées par certaines ergones, hor-
mones et vitamines et grace auxquelles,
la cellule méme -cancéreuse ne jouit
pas d'une activité prolifératrice illimi-
tée; 6) Enfin, apparition et développe-
ment d’'une tumeur.

Que l’état néoplasique résulte d’une
mutation cellulaire brusque ou d'une
évolution progressive, il faudra pour
aborder le probléme, connaitre toutes les
propriétés du tissu normal au voisina-
ge du cancer et les comparer au por-
tions cancerisées de ce méme tissu.

Dans moen laboratoire, a ’Universi-
té de Montréai, j’ai étudié les lésions
précancereuses dans le foie de rat sou-
mis a des régimes d'une part carencés
en vitamines du Complexe B (Ribofla-
vine) et en protéines, d’autre part con-
tenant un composé cycloazoté dérivé de

| ———

I’azobenzeéne et connu comme fortement
cancerigene, le paradiméthylamine azo-
benzéne encore nommeé jaune de beurre.

Tels sont les aspects particuliers
du processus cirrhogéne et de son in-
cluence sur la production du cholan-
giome et de l'hépatome malin que je
veux tenter de démontrer par les faits
expérimentaux ci-dessous.

Prcotocole Expérimental

Des rats blancs Wistar, pesant 150
grammes, males et femelles, dont 1’éle-
vage se fait dans mon laboratoire, fu-
rent soumis, soit & un régime a base
de riz cuit decortiqué ou & un régime
synthétique (régime 33) reconnus com-
me étant déficient en Riboflavine
(Vit. B2).

Le p-dimethylaminobenzéne (jau-
ne de beurre) se trouve intégré dans
tous les régimes a une concentration de
3% et constituant 0.06 9, du total de
la ration. La quantité de jaune de beur-
re inclus dans le régime de chaque rat
atteint au bout de 100 jours 265 mgrs et
le total de jaune de beurre a 3C0 jours
par rat, lorsque les expériences sont
terminées, s’éléve jusqu’ a 470 mgrs.
Les régimes synthétiques de base (33
modifié) ou les régimes naturels comme
le riz cuit et décortiqué se complétent
par extrait ethéré de levure 0,25 9, le-
vure de biére total 15 9%, cystine 0,5 9%,
meéthionine et Riboflavine 15 9.

L’action inhibitrice que les vitami-
nes ducomplexe B et les proteines, apres
300 jours, exercent sur le cancer hépa-
tique expérimental est de 469, pour
I’extrait ethéré de levure, de 100 9, pour
la levure compléte a 15 9%, de 86 9, pour
la caséine et Roboflavine combinées, de
26 9% pour Riboflavine seule et de 159
pour caséine seule.

Les expériences se terminent au
300 iéme jour. Les animaux sont immeé-
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diatement sacrifiés et le relevé de la
transformation tumorale est aussitob
effectué. A interval de tentre jours, la
bicpsie du foie permet 1’étude histopa-
tologique et des mesures manométri-
ques du métabolisme cellulaire. Le tissu
hépatique broyé et homogénisé, d’aprés
la technique décrite par Potter et
Eveljhem ainsi que les coupes de tissu
sont étudiée d’aprés la méthode de
Warburg.

La détermination de 102 et la gly-
colyse se fait au moyen de l'appareil de
Warburg a cupule unique. Le milieu
est du Ringer avec 0.2 9% de glucose ou
du Krebs-Ringer tamponé au phosphate
a un pH 7.4 — La température est
constante & 3895.

Le cytochrome C, fut préparé de
coceurs de boeuf frais d’aprés la métho-
de de Keilin et Hartree. Lour la déter-
mination polarographique, une quanti-
té de cytochrome C pur provenant du
stock de Thorell de Stockholm, nous
fut gracieusement mis a notre disposi-
tion par C. Carruthers, du Bernard Free
Skin and Cancer Hospital, de St. Louis.

Le cytochrome C dans le fole, fut
déterminé par la méthode manométri-
que de Stotz, ainsi que par la méthode
polarographique de Carruthers. L’ex-
traction initiale du pigment, se faisant
d’apres le procédé de Rosenthal et
Drabkin.

Le dosage de la cystine dans le
serum et le sang total aprés dénatura-
tion, tel qu’'indiqué par Bridcka est dé-
terminé par 1'étude de l'onde catalyti-
que au moyen de 1’électrode de mercure
(polarographe Herovynsky) .

FPour le glycogéne dans le foie,
nous avons adopté la micro-modifica-
tion de Somogyi de la méthode Shaeffer
et Termann. L’extraction du glycogéne
du tissu hépatique se fait d’apres le pro-
cédé préconisé par Higgins et Ander-
son. La détermination de l’acide lacti-
que dans le tissu hépatique se fait en

congelant “in situ” avec l'air liquide
ou bien en tranportant le tissu dans un
broyeur spécial refrigéré a la neige
carkonique. L’appareil de micro-dis-
tillation, de fabrication totalement en
verre de Lenhartz et appliquant la mé-
thode de Winniche, fut rigoureusement
suivi.

L’acide ascorbique fut étudié par
metode spectrophotometrique, tel que
décrite par Bessy, mais subséquemment,
nous avons apporté les modifications,
tel qu’indiquées par Carruthers.

L’activité de la catalase fut étu-
diée par la méthode de Kuicken & Wu.

Le dosage de la Riboflavine dans le
foie fut déterminé por la méthode fluo-
rophotometrique.

L’apparition du cancer hépatique,
par administration buccale de p-dime-
thylaminozobenzéne que nous avons
étudié chez le rat, semble dépendre
effectivement du degré de processus
cirrhogene initial. Cette opinion semble
étre & l’encontre de I’opinion d'autres
chercheurs. Les rapports ne sont pas
d’accord a savoir que les modifications
et controle du degré d’intensité ou la
prévention méme du processus cirrho-
géne, puissent retarder ou diminuer
lincidence de cancer hépatique. Que se
processus peut étre influencé soit par
des régimes carencés en vitamine du
complexe B, ou que la cirrhose hépati-
que se trouve modifiée soit par la cys-
tine, choline ou meéthionine, il n’est
pas quand méme vrai, que ces modifi-
cations restent avec peu ou pas d’effet
définitif sur l'incidence du processus de
cholangiome cu d’hépatome. Nous ver-
rons aussi plus loin, comment les corps
aminoacides essentiels, dont 1l'organis-
me ne peut pas assurer la syntheése qui
présente dans sa molécule un atome de
souffre qui intervient dans les réactions
de transsulfuration. En plus son grou-
pement methyle lui confére par sa la-
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bilité une importance encore plus gran-
de en faisant un des facteurs essentiels
des réactions de transmethylation, ces
derniéres jouant un roéle primordial
dans de nombreuses syntheses du mé-
tabolisme intercellulaire (choline, crea-
tinine) .

Nous avons noté d'une maniere
assez générale que des foies ne parais-
sant présenter un processus cirrhogéne
révélent par contre des lésions de cir-
rhose fort avancée si ’on emproi une
technique de colaration spéciale (mé-
thode de Laidlow) mettant en évidence
un tissu conjunctif intralobulaire abon-
dant, indice du processus cirrhogene.
(EIE Tl 25 e =3 ).

Fig. 2 — Rat B. 6 — Cirrhose avancée a 110

jours. Reticulum intralobulaire. Encerclement de

cellules hépatiques-cirrhose irreversible. Anoxie
cellulaire.

Fig. 1 — Rat x-10-3-Coloration Laidlow pour
Reticulum. Diéte: Régime 33 & cystine et
jaune de beurre.

Malgré la difficulté a déterminer
la cirrhose et d’établir son roéle dans
l'incidence du cancer hépatique, nos
recherches, nous indiguent que les 1é-
sions qui paraissent minimes a l'exa-
men histoepathologique, sont par contre
des lésions précancéreuses précoces.

¥ig. 3 — Rat F-3
Régime 33 & cys-
tine & jaune de
beurre. Réticulum
encerclant ilots
du parenchyme
hépatique - Stage
avanceée de cirrho-
se. Début d’ano-
xie résultant
en asphyxie tis-
sulaire a 120 jours

oy

Il sera donc d’une importance pri-
mordial de pouvoir préciser le stage ou
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le processus cirrhogéne peut étre con-
sidéré comme néoplasique et quels sont
les caracteristiques tant histologiques
que biochimiques de ce processus cir-
rhogéne précancéreux.

Caracteres Histopathologiques du Pro-
cessus Cirrhogene

Le p-dimethylaminoazobenzéne (jau-
ne de beurre) produit aprés 120 jours
par administration buccale, au niveau
du foie, une cirrhose que se distingue
par un processus hyperplasique, adeno-
mateux et dilatation des canaux bilia-
res (Fig. n° 4 5 ¢e 6).

Fig. 4 — Rat 10-6
Fibrose avancée
avec prolifération
adenomateuse et hy-
perplasie des canaux
biliares.

i

La structure normale se trouve
substituée par des noyaux de proliféra-
tions parenchymateuses et par des tra-
vés de tissu granuleux. Au point histo-
logique il est impossible de reconnaitre

Fig. 5 — Cirrhose de 90 jours. Dilatation lé-
gere des canaux biliaires. Légere hyperplasie.

Fig. 6 — Rat 303 — Hyperplasie et Adenoma-
tose biliaire. Régime a 120 jours.

a4 ce processus un caractére néoplasi-
que. La deédifférentiation est fort pous-
sée avec absence d’entassement cellu-
laire. L’atrophie et la fibrose pro-
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gressent. Il n’y a pas de métastases et
les greffes dans la chambre antérieure
du rat, ou du lapin, restent sans résul-
tat. (fig. 7).

Fig. 7 — Rat 2-10 — Dilatation plus marquée

des canaux biliares avec entassement des cellu-

les au début. Adenomatose biliaire avancée —

130 Irreversible-métabolisme cellulaire caracte-
ristique de néoplasie.

Cependant, apres 120 ou 150 jours
en suprimant du régime l'agent can-
cerigéne, l'incidence du cancer hépa-
tique, cholangiome ou hépatomes ma-
lins, est de 89, 39% a 300 jours de ré-
gime, complété ou non, par la Ribofla-
vine (159), caseine (159%), Cystine
(0,5%), extrait de levure (15%) ou de
méthionine (0.59%) reste sans effet sur
’apparition du cancer hépatique.

En supprimant antérieurement a
120 jours le composé cycloazoté du ré-
gime, soit avant l’apparition du pro-
cessus hyperplasique, 'incidence tumo-
rale & 300 jours, est de 2 9% pour 90 jours
et de 5.79% pour 100 jours de régime
(tableau no 1).

L’époque décisive initiale d’une tu-
meur hépatique est entre 110 et 120
jours. Au point de vue histologique, &
120 jours ce qui parait comme un pro-
cessus bénin, a déja subi des change-
ments néoplasiques. Le comportement
d’un meétabolisme cellulaire et d’une
enzymatologie similaire pour tissu can-
cereux, ainsi que l'incidence tumorale a
300 jours en sont la preuve.

TABLE I
Durée “du Incidence Tumorale
Regime en Lesions Hepatiques a 300 jours.
Jours
30 Hepatite Toxique 0
60 Cirrhose au debut 0
90 Cirrhose avancée 2 %
Cirrhose — Fibrose -,»
100 plus intense 5.7%
Hyperplasie Adenomateuse 07
120 Adenofibrose Bt
Hyperplasie et Prolifera-
130 tion des canaux biliaires, 81.4 %
Cholangiocfibrose.
Aprés Cholangiome ou .
150 Hepatome 89.3 %

“
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La cirrhose hepatique que preésen-
tent les rats a 100 et 110 jours et & 120
jours de régimes est la méme. Il y a
légére hyperplasie adenomateuse de
tissu conjonftif fibreux et infiltration
" lymphathique. Un régime riche en vi-
tamine du complexe B, et les substances
lipotropiques, peuvent modifier et preé-
venir méme le processus cirrhogeéne. Il
est réversible.

Par contre, ce processus méme cir-
rhogéne apres 120 jours, n’est pas modi-
fiakle ni contrélable par un régime ri-
che en vitamine du complexe B (levu-
re, fcie) et a substances lipotropiques.
Il est irréversible et réveéle déja un ca-
ractére de malignité. (Fig. 8 e 9).

Fig. 8 — Rat 1-12 — Hépatite toxique Kystes
hemorrhagiques. Peu de tissu fibreux a 40 jours.
Régime carencé en complexe B

Cette cirrhose, en greffon, dans la
chambre antérieur du rat, revele une
prolifération autonome qui remplit ra-
pidement tout l’espace par un proces-

sus hyperplasique que s’est
en tissu hépatique malin.

Fig. 9 — Rat 1-12 a 120 jours. Hyperplasie ade-
nomateuse biliaire. Stage précancéreux d’apres
métabolisme cellulaire. Comparez avec Fig. 8.

Métabolisme Cellulaire: Organisation
des Complexes Enzymatiques. Dé-
terminations Manométriques. Mar-
che de l'oxygéne.

Les mesures manomeétriques du me-
tabolisme cellulaire nous permittent de
reconnaitre les deux processus. Pour
toute utilité pratique, la cirrhose hépa-
tique irréversible et la cirrhose hé-
patique précancéreuse se confondent.
Pouvoir préciser le moment ou les alté-
rations du métabolisme cellulaire appa-
raissent au cours de dévelopement de
la tumeur, et en indiquer leur appari-
tion brusque ou progressive, serait d'im-
portance primordiale dans l'étude des
lésions précancéreuses.

Le meétabolisme global dans la cir-
rhose hépatique irréversible indique
déja les modifications d’'un tissu hépa-
tique normal, en voie de cancérisation.
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" Ces modifications, précédent méme de
plusieurs jours, les constatations histo-
logiques.

L’étude de la combustion oxydative
et du quotient respiratoire du tissu hé-
patique en présence des subtrats (suc-
cinate et p-phenylendiamine), l’aug-
mentation appréciable de la glycolyse
anaerobie dans la cirrhose hépatique
précancéreuse, la modification progres-
sive des complexes enzymatiques sur-
tout de l'activité du systéme au cyto-
chrome (cytochrome C et Cytochrome
oxidase et catalase) et la détermination
de l’acide ascorbique indiquent que les
modifications sont profondes et inti-
mement liées a I’énergétique cellulaire
qui se transforme en énergétique cellu-
laire viciée.

Nous constatons qu'une glycolyse
anaerobie de 1 a 4.9 et que nous ju-
geons comme dans les limites norma-
les du métabolisme glycolytique de tissu

hépatique, méme au stade précance-
reux, indique en plus qu’il faudra atta-
cher une plus grande valeur a l'état de
capacité glycolytique du tissu hépatique
obtenu en présence des substrats (suc-
cinate et p-phenylendiamine) .

Seules les constatations de la gly-
colyse anaerobie ne suffisent pas pour
juger le processus cirrhogene irréver-
sible, comme étant précancéreux (néo-
plasique) .

La combustion oxydative du tissu
hépatique de rats aprés un régime de
200 jours, carencé en Vitamine B com-
plexe avec p-dimethylaminobenzeéne, est
de 4.8 & 14.1 — QO02.

La glycolyse anaerobie est de 3.3 a
7.1 jusqu'a 120 jours. Aprés cette pé-
riode, elle ateint 11.5 a 120 jours et ce
taux est maintenu durant toute la pha-
se de cancérisation (apparition de hé-
patome malin) . Voir table II et III.

TABLE II — OXYGEN CONSUMPTION FOR RAT AFTER FEEDING BUTIER YELLOW
AND BASIC DIET WITH OR WITHOUT SUPLEMENTS DURING 200 DAYS

Note: Average for 6 manometric readings at 30 day periods.

Days
| : g —f T
Group | | '
N.° | 30 60 | 90 120 | 150 180 200
| s
[ | I l
1 5 6.5 411 | 5 BB ST 25 118 13
\ ! | |
| | | i - (I
2 [ ® | 46 9.4 f 7.1 6. } 11
. ) ! B
| R | |
3 1 7.3 5.3 | 4.8 45 | 12.2 18.6 |
0 | s l i e
| \ ‘
4 él 4.8 6.8 ‘ 9.2 6.2 | 1.7 1015 10
| AP | = | F
5 ] 10.1 . 6 12.8 ‘ 9.1 TSR | R 5H7
! ! w \ i *
6 { 6.8 | 114 | 6.2 8.8 | 6.4 10.2 | 14.1
y

Experiments: one hour — results calculated to dry weight
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TABLE III — ANAEROBIC GLYCOLYSIS

Days
| ‘ 4
Group | |
N.° 1 30 60 90 120 150 180 200
! = |
1
1 J 3.8 21 \ 1.5 3.8 5.7 4.8 7.9
i
2 Bk 1.7 3k 7.3
3. |
3 ’ 5.4 2.11‘ 1.8 4.1 6.2 7.7 7.2
I 1
4 ' 2.6 ' 1.8' 2.5 Tl M e 5 RO 11.5 10.2
J e
| |
5 e | ; 9% Gl el 9.5 } 8.2
| )

|

La glycolyse anaerobie pour foie t0t de la glycolyse anerobie pour tissu
cirrhotique régénéré aprés hépatecto- embryonnaire que de tissu hépatique
mie partielle (759%) se rapproche plu- normal régénéré.

TABLE IV

OXYGEN CONSUMPTION & ANAEROBIC GLYCOLYSIS IN REGENERATING (NOR-
MAL RAT) AND REGENERATING CIRRHOTIC (IRREVERSIBLE CIRRHOSIS,
120 DAYS OF BUTTER YELOW FEEDING.)

REGENERATING NORMAL REGENERATING CIRRHOTIC
LIVER LIVER
Q02 Values Q02 Values
Days Days
2 8 16 2 8 16
)1 4.5 .1 il 12 11.9. (Grp.1l)
7.1 5.4 02 19511 7.4 83 (T2 831
13.8 9.5 67,3 (a8
NORMAL LIVER i
ANAEROBIC GLYCOLYSIS CIRRHOTIC LIVER
| ANAEROBIC GLYCOLYSIS
Days Days
2 8 16 2 8 16
2.1 1.8 2.7 10. 8.9 8.1
|
382 251 2.8 1351 11.8 9.5
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Ce rapport elevé de la glycolyse
anarobie indique déja une lésion pré-
cancéreuse qui se trouve confirmée lors-
que la confrontation avec lhépatome
malin se fait par l'examen des résul-
tats et la réponse du systeme succino-
desydrase (en totalité) .

Nous avons étudié le systéme d’en-
zyme global ainssi que les constituants
individuels de ce systeme, tel que la
succino-desydrase, le cytochrome oxy-
dase, le cytochrome C et la catalase
(tables V et VI. Ceci nous a permis

TABLE M

CYTOCHROME C CONTENT OF NORMAL RAT LIVER

e | mawomcredeouancena]  ieTs
! 218 195 CHECKERS -Fox cHow
2 220 200 | cookEo-poLsHED RICE
<) 283 7”;:50“ -“vl;‘r 33
4 258 ;<;7 DIET 33 + METHIONINE
ig A’Z|7077 723I DIET 33 4+ evsTiNE

® CYTOCHROME C - IN UG. PER GAAM OF DRIED TISSUE
3 DETERMINATIONS FOR EACH GRoum

TABLE ¥I

CYTOCHROME C. CONTENT OF RAT LIVER

i VITAMIN B COMPLEX DEFICIENT DIET AND AZO DYE AT...

iald 120 DAYS 150 DAVS 200 DAYS 300 DAYS
WYPERPLASIA || acsuammrons| HEPATOMA HEPATOMA
oo | (05 | PIEER | ST g SO | e |
;_f‘?—;e{ | 1zo o1 [ 77 L2 | 29 | 3 | zo |
(_,‘;?,T‘ —;757 7-‘&: :037 91.7 ,Az:,, .Ji :1 3(,—_
(‘,,:Y anf 132 | 7 101 o8 zz | 23 | 18 29
(n_‘? »3) 25 183 106 no 39 a5 Yt £ .24

* CYTOCHMOME C - UG. PER GRAAM OF BRIED TISSUL

de nous rendre compte du role du fer
dans les phénomeénes diastasiques et en
particulier de l’activité de la catalase
et de la peroxydase.

Il existent de multiples mécanismes
distincts. Le plus important d’entre
eux est le systéme au fer (cytochrome
oxydase) . Ce systeme est le plus effica-
ce, le plus répandu dans les organis-
mes vivant en aerobiose obligatoire; il
parait bien constituer le mécanisme
oxydasique priviligié.

On commence donc a saisir actuel-
lement une coordination entre de nom-

breux et divers types de ferment oxy-
dants (desydrases, oxidases, peroxida-
ses, catalases, etc.), agents cofermen-
taires correspondents; on commence a
avoir une vue d’ensemble de leur par-
ticipation a un mécanisme fondamen-
tal commun, celui des oxydations et
réductions cellulaires. Nous verrons
plus loin (riboflavine et catalase com-
parée) quun autre mécanisme oxyda-
sique plus lent est celui des transpor-
teurs d’hydrogeéne, autoxydables de l’air,
du type de la flavine.

Cest a la lumiére de ces données
que nous avons étudié le métabolisme
de la cellule hépatique, en voie de can-
cérisation (rapport soumis au Conseil
National des Recherches, Ottawa) .

Le comportement oxydatif en pré-
sence des subtrats du succinate de sou-
de ou de p-phenylendiamine entre 120
jours, lors que I’éxamen histopathologi-
que révele l'hyperplasie nodulaire 3
hyperplasie adenomateuse avanc é e,
mais pas de néoplasie franche (voir
fig. n.9 10) signifie d’apres les mesures
manomeétriques cellulaires; 1le début
d’une diminution progressive dans
lactivité du systéme au cytochrome
jusqu’au stage de cancer hépatique
(vois table IVa) .

Nos expériences personnelles dé-
montrent que le tissu hépatique cirrho-
tique a 120 jours indigque qu’il n’y a
qu'une légére augmentation dans la
glycolyse anaerobie, mais que la pous-
sée d’oxygeéne est sensiblement dimi-
nuée en présence des subtrats du succi-
nate et de la phenylendiamine.

Si nous acceptons les différences
gquantitatives qui se font sentir dans la
capacité oxydative existant entre le
tissu normal et le tissu néoplasique et si
nous considérons les effets sur la cine-
tigue enzymatique comme indice de
nécformation, la cirrhose qui apparait
a 120 jours au niveau du foie, indigue-
rait bien un processus précancéreux
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Fig. 10 — Rat 1-10 a 130 jours. Dilatation des
canaux biliaires. Entassement cellulaire. Neo-
formation au début. Cholangiome.

dont la glycolyse anaerobie élevée qui
serait en somme liée & l'intensification
de la prolifération cellulaire (adenoma-
tose biliaire, fig. 11) et la combustion
oxydative ralentie en présence de succi-
nate et & la paraphenylendiamine a
I’épuisement progressif du systéme au
cytochrome (Voir table V et VI).

Fig. 11 — Rat 8-6 — Aprés 60 jour:

\ : égime
33. Hépatite toxique, Pychnos :

!

|

Il y a une forte présomption qu’en-
tre 110 et 120 jours les résultats bio-
chimiques indiquent déja la néofor-
mation bien que I’examen histologique
afirme la présence d'une cirrhose et
non d'un cancer hépatique.

Fig. 12 — Rat A-8-6 a 120 jours. Fibrose mar-
quée. Hyperplasie des canaux biliaires. Cirrho-
se irréversible. ’

Fig. 13 — Rat A-2-1 a 45 jours. Hépatite
toxique.
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Fig. 14 — Rat B-5 a 165 jours. Cellules épi-
theliales tendant é s’entasser dans les canaux.
Dilatatipn exagéreg et kyste. (Cholangiome).

Fig. 17 — Rat 7-6 — Régime carenc
décortiqué, jaune de beurre.

€. Riz

Fig. 15 — Rat A-2-1 a 120 jours. Fibrose avan-
cée. Evolution a formation de canaux biliares
rudimentaires

16 — Rat
A-2-1 a 150 jours.
Canaux biliaires
dilatés. Entasse-
ments cellulaires.
Hyperplasie avec
néoformation.
Cholangiome au
début. Comparer
avec fig. 15.



Fig. 18 — Rat
A-3-5 — Pro-
liferation. Hy-
perplasie ade-
nomateuse.
C h ol angiofi-
brose (debut.)

Fig. 20 — Rat H-6-2
a 125 jours. Entas-
sement des cellules.
Hyperplasie et neo-
fomation au début.

Fig. 19 — Rat 1-5. Regimé 33 a 185 jours.
Prolifération, dilatation des canaux biliaires. En-
tassement des cellules. Cancer des canaux
biliaires.

Fig. 21 — Rat G. F. a 215 jours. Régime

carancé en complexe B. Structure hépatique

remplacée par través fibreux. Kystes énormes.
Cancer mixte du foie.




46 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

SET. a DEZ., 1950

Metabolisme du Tissu Cancéreux et Pré-
cancéreur — a) Métabolisme Glu-
cidique.

Plusieurs chercheurs ont rapporté
une augmentation dans la glycolyse
aercbie et anaercbie un peu avant le
début de la cancérisation. Il se peut
que des changements des complexes
enzymatiques caractéristiques tissulai-
res, peuvent initier des transformations
néoplasiques et prénéoplasigues et de-
vancer considerablement I’appariton
des lésions néoplasiques, reconnues a
I’examen microscopique.

Le métabolisme du tissu canceé-
reux se distingue par la présence d’'une
glycolyse anaerobie, c’est-a-dire de la
dégradation fermentative, en acide lac-
tique, du glucose, méme en présence
d’un excés d’oxygene, alors que dans les
tissu normaux, le glucose subit, dans
les mémes conditions, une combustion
non lactique avec combustion oxydative
de l’acide avec déia formée, 1’énérgie
libéré permettant une resynthése de
l'acide restant en glycogéne (prédomi-
nance de la respiration sur la glyco-
lyse) .

Pour Warburg, la cellule obtient
son énergie a partir du glucose par deux
réactions fondamentales: la réspiration
et la glycolyse. En général, en présence
d’oxygeéne, la respiration I’emporte de
beaucoup sur la glycolyse pour les tissu
nouveaux. Pour les tissus embryonnai-
res ou jeunes, la glycolyse est forte,
mais la respiration reste aussi forte.
Ce qui, pour Warburg, caractériserait
la cellule cancéreuse, ¢’est que par suite
d’un déficit initial en 02, certaines cel-
lules prendraient le type réspiratoire
embkryonnaire, sur le métabolisme des
glucides, se ferait surtout par glycoly-
e, méme en présence de 02. Dans le
tissu tumoral, la réspitation serait for-
tement diminuée tandis que la glyco-
lyse est considerablement acrue.

Le taux de glycogene et d’acide
lactique de la cirrhose hépatique pré-
cancéreuse, doit nous indiquer en quelle
maniére le métabolisme des glucides se
trouve vicié par un tissu en voie de
cancérisation.

Cette aumentation de glycolyse
anaercbie constatée dans la cirrhose
précancéreuse fut étudiée en relation
du glycogéne et de l’acide actique dans
le foie des rats, sous régime carencé
en vitamine et contenant le cancéri-
geéne.

Taux du glycogéne et d’acide lactique

Le glycogene dans le tissu hépatique
est déterminé par une modification
apportée par Shaeffer & Hermann, a
la métode Somogyi. L’extraction du
glycogéne se fait suivant le procedé dé-
crit par Higgins et Anderson.

Pour les déterminations de l'acide
lactique le foie est congelé in situ en
plongeant le rat dans l'air liquide ou
le foie est rapidement enlevé et trans-
porté dans un broyeur, refrigéré a la
neige carbonique. La microdistillation
se fait par l'appareil de Lendartz, ou
'on a eliminé toute connection en
caoutchouc et la détermination se fait
d’apres le procédé décrit par Winniche.

Les déterminations d’acide lacti-
que et de glycogéne furent faites sur le
fois de 50 rats normaux pesant en
moyenne 100 grammes. Toutes les dé-
terminations eurent lieu 12 heures apres
un jetine rigoureux. Les détermina-
tions de glycogéne et d’acide lactigue
et les mesures de respiration cellulai-
re suivant la technique de Warburg,
son faites simultanément,.

Les résurtats obtenus pour des tis-
sus hépatiques normaux se sont révélés
suffisamment constants. Ces résultats
différent sensiblement pour le tissu
hépatique avec cirrhose ou cancer hé-
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patique, chez les rats soumis a un ré-
gime (Table VII et VIII).

Notons qu’il y augmentation tres
appréciable de l’acide lactique au stage
de cirrhose et d’hépatome. La concen-
tration de glycogéne par contre, se
trouve sensiblement diminuée.

TABLE VI

TAUX DE GLYCOGENE ET ACIDE LACTIQUE DANS
LE FOIE NORMAL - CIRRHOSE-CANCER HEPATIQUE

NO.
Sdd NORMAL CIRRHOSE - ADENOMATGIE) HE PATOME. e
eno

CarGiome

Q% :\:I::w GLvcosen| Q"% :‘1?:01 Q"%a, ..::v.::uc‘“"“""'“
] 4 zZ8 2544, | 65 z51 18,17, s 470 2700
246 232 27006, || 71 385 29,304
3 "7 215 35,104 || 7.4 31 1,76, 138 | 532 3%00
NOTE : ACIDE LACTIGQUE ET GLYCOGENE = EN MUMOLES PAR 100 GMs
TABLE Vil

MESURES AU POLAROGRAPHE D'ONDES CATALITIQUES
DE CYSTINE DANS SERUM... &) NORMAL
AVEC CIRRHOSE AVANCE

b) DE RATS
¢) DE RATS AVEC HEPATOMIE

CENATURATION ALKALINE CENATUATION A PEPSIN
TEMP 25°C - OPTIMUM A IS5 MINUTES CHAUFFEE A AQ°C - JOmMiNUTS s
SERUM CIRAHOSE | CANCER SERUM CIRAMHOSE CANCER
NORMAL | AVANCE | HEPaTiQue| NormAaL | AvANCE  |ueparique

2\ 27 2o 37 39 3o

37 | 2 31 31 27 37T

z8 25 26 3 24 |3

35 30 31 36 32 3

2 22 3 33 | 30 1 38

TEMPS CHUTE DE GOUTTE DE MERCURE - 3 €iC
ONDES COBALT.IZ mm. — SENSIBILITE GALVANOMETRE, 200

Ni le jeine prolongé, ni la compo-
sition des régimes semblent affecter le
taux d'acide lactique du tissu hepa-
tique.

Dans l’hépatome expérimental Ile
taux d’acide lactique est 4 fois plus
élevé que dans tissu hépatique normal.

Ces données appulient l'affirmation
de Warburg, concernant I'augmentation
de la glycolyse dansle métabolisme des
tumeurs.

En d’autres mots I’organisation des
intermédiaires, rassemble beaucoup a
ce que l'on rencontre dans des tissu
différenciés, tel le rein, ou le meécanis-
me de phosphosylation, est opérant.

Notons aussi que la différence mar-
quée dans le taux de glycogéne exis-
tant entre tumeur spontanée ou de la
tumeur greffée (cette derniére conte-
nant qu’une trace négligeable de gly-

cecgene), résulte du fait que la tumeur
spontanée n’est pas formée de cellules
tumorales pures, mais se compose en
plus d'un tissu de granulation.

La glycolyse anaerobie élévée dé-
pend non pas de l'alimentation, mais
du métabolisme cellulaire anormal, fai-
sant son appariton a la phase cirrhose
avec d’hyperplasie adenomateuse.

L’acide lactique et le taux de gly-
cogeéne du tissu hépatique, au stage de
cirrhose avancée et d’hépatome diffé-
rent appréciablement des taux pour un
tissu hépatique normal (Table VII).
Ces résultats indiquent en plus que la
glycolyse anaerobie augmente et va de
pair avec le processus cirrhogene et
l'augmentation de l’acide lactique. Le
glycogene, por contre, diminue progres-
sivement avec le méme processus, mais
avec l'apparition de I’hépatome, le taux
glycogene varie de 28 a 9 mlgm. par
grammes de poids humide indigquant
que le glycogéne peut étre sensible-
ment diminué dans de tissu cancéreux,
mais il n’influe que trés peu ou pas
dans le glycolyse anaerobie élevée qui
semble caractériser certains tissus
tumoraux. Par suit d'un déficit initial
en 02, les cellules prendraient le type
respiratcire embryonnaire, puis le mé-
tabolisme des glucides se ferait surtout
par glycolyse, méme en présence d’02.
Dans le tissu tumoral dont la respira-
tion est fortement diminuée, tandis
que la glycolyse est considérablement
accrue, le tissu cancéreux ne glycolyse-
rait pas le glycogene.

Méchanism e des Réactions d’oxyda-
tions: L’acide ascorbique dans foie
avec cirrhcse avancée et hépatome
malin.

Les fonctions biologiques de l'acide
ascorbique localisée dans la cellule sont
multiples. Avec les dehydrases, il cons-
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TABLE VII
At 120 days — Nedular Hyperplasia — aMrked
Substeate S o s

Group 1 5.5 8.8 9.3
Group 2 9.4 11. 7.6
Group 3 4.5 7.5 5.1
Group 4 6.2 9.1 11.2
Group 5 12.8 13.7 9.5
Group 6 8.8 11.9 9.1

At 150 days — Advanced Adenomatosis Early Signs of Malignancy

SR R ey
Group 1 6. 6 4.1
Group 2 7.1 8.1 6.
Group 3 12.2 12.8 9.5
Group 4 i 6.1 6.
Group 5 9.1 8.3 7.9
Group 6 6.4 4.7 5.

At 200 days — Large Hepatoma — Cholangioma & Numerous Cysts

Without Succinate P-Phenylene-

Substrate 0.02M diamine
Group 1 13. 8.5 1y
Group 3 11. 14.9 6.2
Group 4 10. 13.9 9.1
Group 5 5.7 6. - 4.
Group 6 14.1 12.2 5.3

titue un systéme respiratoire cellulai-
re; il active certains ferments. Il in-
tervient dans le métabolisme des glu-
cides et la synthése de certains hor-
mones. Aussi son roéle dans la cancéri-
sation doit étre important, mais jus-
qu’a date les recherches sont relative-
mente contradictoires.

Il nous a apparu donc comme im-
portant que dans cette recherche du

processus cirrhogene, de noter com-
ment les réactions d’oxydation se com-
portent en tissu hépatique en voie de
cancérisation et quel serait le role joué
par l’acide ascorbique.

La détermination d’acide ascorbi-
que s’est fait d'aprés la méthode spec-
trecphotométrique, tel que préconisé par
Carruthers. Nous constantons que le
foie de rat normal donne un taux d’a-
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varie de 12 a 24
par 100 grms. de poids hu-

cide ascorbique qui
mlgms.
mide.

Le tissu hépatique normal régénéré

(apres hépatectomie partielle) donne
le taux suivant:
a 4 jours apreés hépa-

tectomie  ...... ... — 16.9 milgms.
10 jours aprés hépa-

tectomie .......... — 21.6 i
16 jours apres hépa-

teetomie oy iy — 21.3 &

Par contre, si ’'on compare ces ré-
sultats avec le taux ascorbique dans la
cirrhese hépatique (dite précancéreu-
se) régénérée apres hepatectomie par-
tielle, I'on constate que le taux d’acide
ascorbkique, dans la cirrhose précancé-
reuse régénérée, 4, 10 et 16 jours apres
hépatectomie est déja sensiblement
abaissé. Il ne semble pas y avoir aprées
la 10iéme journée, comme cela se pro-
duit chez le tissu hépatique normal ré-
généré, la tendance a atteindre le niveau
d’acide ascorbique d’avant I’hépatecto-
mie. Le taux optimum qu’ateint l'aci-
de ascorbique est entre la 16 et 25iéme
jocurnée apréas hépatectomie. Le taux
minimum d’acide ascorbique peut étre
de 6 mlmgs. pour 1C0 gms. a la 4 iéme
journée apres l'hépactectome partielle;
atteindra 14 mlmgs. pour 100 gms.
apreés la 6 iéme journée. Le foie nor-
mal, par contre régénéré, peut attein-
dre aprés 6 jours, 200 mlgms.

Ces résultats semblent indiquer que
chez le rat, le mécanisme de synthése
de l’acide ascorbique dans le foie - se
trouve déréglé par le processus cirrho-
géne et que le taux d’acide ascorbique
dans le tissu hépatique cancérisé est
sensiblement moindre que dans le tissu
hépatique normal ou avec cirrhose.

Dans un groupe d’éxpériences en-
treprises pour l’étude de l'action de la
colchichine sur le taux de l'acide ascor-

bigue, nous avonc pu noter en effect,
qu'en plus de l’effet nécrosant de I’hé-
patome, il y a diminution marquée de
l'acide ascorbique dans la cirrhose pré-
cancéreuse (non inclus dans ce rap-
port) .

Métabolisme des Proteides — Les corps
Sulphydrylés.

Dans les régimes nous reconnais-
sons que la caseine est I’'un des facteurs
de protection contre le cancer azoigue.
Cette protection semble due aux com-
posés sulfurés. Et l'on connait depuis
longtemps l’action de croissance exer-
cée par les corps sulphydrylés, consti-
tuant des systémes oxydo reducteurs,
souvent associés au systéme acide as-
corbique réduit acide ascorbique oxy-
dé. Ces composés, parmi lesquels le glu-
tation et la cysteine-cystine, sont les
plus importans, agissent en tant qu’ac-
tivateurs inhibiteurs d’autres ergones
(diastases, Vitamines, hormones) .

Ainsi, les corps sulphydryles inter-
viennent dans le développement em-
bryonnaire et la croissance normale
post natale et influencent la croissance
des cultures de tissus.

En vue de ce fait, que les compo-
sés sulfurés occupent une partis trés
importante dans la proteinosynthese
intracellulaire et que des expériences
indiquent que les substances cancérige-
nes probablement s’tattagquent de pré-
férence (avec selectivité) au groupe-
ment S-H des enzymes cellulaires et
enfin puisque nous avons noté que la
carence en riboflavine, va de paire avec
une diminuiton de l'activité enzymati-
que du systéme succino-dehydrogeneése
dans le tissu hépatique, nous nous som-
mes proposés dans une série de recher-
ches de demontrer au moyen de la mé-
thode polarographique, si le point fo-
cal d’attaque du carcinogene (jaune
de beurre) dans les cellules hépatiques
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est bien le groupe salphydryle des pro-
teines cellulaires.

La réaction du groupe sulphydrylé
cysteine-cystine, dans les différentes
fractions du serum fut étudiée au
moyen de 1'électrode de mercure —
(polarographe). Nos travaux furent
effectués au moyen du polarographe
enrégistreur (Hewvysky.)

L’effet polarographique fut décrit
en 1930, consistant d’une onde type, au
voltage 1.6 sur un courant voltage d’une
solution de chlorure d’amonium, con-
tenant des traces de proteine. Cet effet
fut démontré comme étant causé par
I’évolution electrolytique de 1’hydroge-
ne catalysé par la présence de protei-
nes a linterphase de la cathode.

Plus tard Hyrogysky, par ces re-
cherches démontrera que les proteines
contenant du souffre sont la cause
dans ces solutions d’une onde nouvelle
a un plus faible voltage (4), cet effet,
est causé por le groupe sulphydryl et le
groupe disulphydrique, de proteine.
Cette conclusion est appuyée par le
simple fait que les thio-acides simples
comme l’acide thio-glycolic, cysteine ou
cystine glycine ou leur forme di-sul-
phydrique produisent un effet polaro-
graphique catalytique semblable, mais
ceci seulement en presénce de sels bi-
valents de cobalt, tandis que les poly-
peptides et proteines plus complexes,
donnent l’effet méme en présence de
sels trivalents.

En 1936 Bridcka prenant, connais-
sance des travaux de Purr et Russel
notait que le serum des cancéreux
présentait des reactions biologiques
moins actives que le sang normal. En-
fin, Waldnuditz-Leitz et ses collabora-
teurs appliquérent cette méthode au
diagnostic du cancer et expriment 1’o-
pinon que l'activité diminuée de serum
des cancéreux est causée par la dimi-
nution d’activité des groupes sulphylyl
dans la proteine du serum sanguin.

Nous avons repris en présence de
ces données sur les rats, & différentes
phases de lésions- hépatiques de I'hépa-
tite aigue, jusq’a I’hépatome malin.

L’étude polarographique fut pour-
suivie sur des serums de rats soumis a
des régimes variés contenant l'agent
cancerigene. Nous avions en vue la dé-
termination de la concentration de la
cystine et aussi a la recherche d’indices
précoces des variantes qui pourraient
faire leur apparition brusquement dans
le groupe sulphydryl des contenants
sanguins, pendant la période de transi-
tion d'un tissu hépatique du stage pré-

cancéreux au stage néoplasique. (Ta-
ble VIII-A) .
POLAROGRAPHIC DETERMIN®
x| RaT CYSTINE = SER.|SPLIT PROD® in SERUM evToe| PaTHOLOG .
DIET HEMOL [N Mk, MELMOL, NON - HRM, e
No.| No. c FINDINGS
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6 -1 LITET) 1775 | 1.860 e BILIARY
8 |E-1 | © - |2404|2.09, 22." :‘o::::;;
15 |F1 |- 144, 33.3] 33.s| 195 " [NORMAL LIVER
20|10 - [ 119 35..]33.¢
4 |D2 [ aaten 136, 23: | ueearinis
jezln tisa, s 85" AS‘.‘L’B‘.‘&"_M
T |V-3llymn 2:21y 12" [ADENOMATOSIS
17 [J-4 |73 159, 330 1Ls * | ueparims
12 [L-4| © 71614 | 148y S A S e
14 [F5 [, i evel 1824 36.4[34, o s
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13|50 o 1574 33.4(33. ] 135 - [aoeiony
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16 |1-6| 0 1.29» 32.. 27,7 | NoRmaL
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18 |A-8|contned .44y 272 |32 T Mol
—T ABvascEs
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10 [1-8|~ - [1.555 3le" | NORMAL
3 u-8|" " |091s 20y NORMAL
22(u8| "~ 110, 2g.y[ 244
Nouns avons employé exclusive-

ment la méthode de dénaturation a la
pepsine acidulée.

La détermination de concentration
de la cystine se fait en mesurant la
hauteur de 1’onde catalytique que pro-
duit la cystine.

Notons ici que les éléments cellu-
laires ainsi que le serun donnent des
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ondes catalytique qui sont similaires. La
quantité de cystine, varie peu dans les
deux élements.

L’étude des ondes catalytiques de
cystine du serum de rats normaux et a
120 jours ou il y a déja une cirrhose
avancée qui indigque la hauteur d’onde
varie peu, mais au stage d’hépatome,
les ondes catalytiques de cystine sont
diminuées appréciablement indiquant
une faible concentration de cystine
dans le serum. (Table VIII).

Nous avons aussi étudié la métho-
de polarographique des proteines dans
le serum. Mais cette méthode ne nous
parait pas suffisament sare, puisque
elle ne permet pas de distinguer 1’état
précancéreux et 1’état de cancer.

Le filtrat de serum, traité a l'acide
sulphosalicylique a 259, fut aussi étu-
dié chez le rat normal avec cirrhose et
avec hépatome. Il est & se demander
cependant si la faible augmentation
du groupe sulphydryl, tel qu’indiqué
dans I’hépatome, justifie une conclu-
sion qu’il y a diminution dans certains
composés sulphydrylés, dans le sang de
cancéreux, causé propablement par une
destruction des petits fragments pro-
teiniques qui résultent de la distinction
et laissés dans l’'acide sulphosalycilique.

Seul, une étude des petits frag-
ments proteiniques qui résultent de la
destruction avec l’acide sulphosalycili-
que pourrait aider a répondre a cette
importante question.

Nous notons que le jeine durant
12 & 72 heures, semblait affecter sensi-
blement l’onde produite par la cystine
et qui augmente en proportion de la
période du jetne. Cependant, les ré-
gimes méme riches en composé sul-phy-
drylés (methionine, cystine, choli-
ne), restent sans effect sur ’onde cata-
lytique de la cystine.

La méthionine en plus, n'affecte le
courant voltage de la cystine, seule-

ment si la concentration de méthioni-
ne en solution se trouve trop élévée.

Dans notre étude du blockage du
systéme succino-oxidase, nous avions
noté qu'une concentration (5x10-4M)
agit comme un léger inhibiteur du tissu
hépatique pour le systéme succino-oxi-
dase, mais a cette concentration le sys-
téme cytochrome oxydase ne se trou-
vant pas affecté.

Au moyen de la meéthode polaro-
graphique, nous avon reéétudié l'activi-
té du systeme cytochrome dans le tissu
hépatique normal, tissu cirrhotique ré-
généré et tissu hépatique cancerisé
(cholangiome ou hépatome) .

Des multiples mécanismes oxyda-
siques, le plus import d’entre eux est
le systéme au fer (cytochrome et cyto-
chrome oxidase), ainsi que la catalase.

Le cytochrome C, par méthode po-
larographique, ainsi que par la métho-
de manomeétrique, indique que le con-
tenu de cytochrome C, dans le foie nor-
mal, ainsi que foie avec cirrhose et ré-
généré, sont presque similaires, mais il
y a cependant une diminution appré-
ciable dans le taux de cyctochrome C
longtemps avant l’apparition de I’hé-
patome (Voir Figures n.0 22, 23 e 24 ¢
table IX).

TAN g5

z

AN

Fig. 22 — I — Onde de cobalt. II — Onde
catalytique. Cytochrome-C (pur-Thorell).



52 SET. a DEZ., 1950

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

2

;‘[c ’,/(11 #//j |
Fig. 22 — Polarogrames — II. III. IV. Onde
Catalytique abaissée. Faible concentration du

7

Cytochrone C. Rats — au régime — 200 jours
(Hepatomes) .
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Fig. 24 — Polarogrames II et V — Onde cata-

lytique Cytochrome C — abaissée — Rats avec

Hepatomes (A-8-6. B-5). III et IV — Onde

catalytique révéle.

C plus elevée que polarograme II et V —
Cirrhose avancée.

TABLE 1X
COMPARAISON - RESULTATS MANOMETRIQUES
ET POLAROGRAPHIQUES POUR CYTOCHROME C
DANS - TISSU HEPATIQUE NORMAL - CIRRHOSE
ET CANCER HEPATIQUE

CHOLANGIOME

NORMAL HEPATOME.

CIRRHOSE

MANOMETR|POLAROE, 1| POLAROG

218 195 163 120 38 21

NOTE : MOYENNE POUR 3 DETERMINATIONS SUR
CHAQUE TISSU HEPATIQUE

CYTOCHROME C - DETERMINE - RAPPORTE
A MG. PAR GRAMME D TISSU SEG.

GRAPHIQUE T

TAUX DE RIBOFLAVIN DANS FOIE DE RATS
REGIME NORMAL ET CARENCE EN VITAMINE
COMPLEXE B - AVEC pDIMETHYLAMINOAZOBENZENE

cira

HEPATITE| CIRRHOSE "”4 HEPATOME HEPATOME

UV GM. DE TiSEU FrAlS

JOURS DE REGIME

Concentration Cytochrome

Relation-Ribloflavine et Catalase.

La catalase est un ferment hemi-
nique activant la mobilisation de 1’oxy-
géne des péroxydes. Il serait intéres-
sant de noter quels seraient les change-
ments dans l'activité de la -catalase
chez rats cu l'alimentation, en plus
d’étre carencée en Complexe B, con-
tient le diméthylaminoazobenzene et
produisant au niveau du foie un pro-
cessus cirrhogene qui peut évoluer au
cancer hepatique.

Nous avons déterminé au moyen du
procédé fluorophotemétrique la con-
centration de Riboflavine dans le foie
de rats soumis a une alimentationn nor-
male et nous avons constatéd, comme
d’autres chercheurs d’ailleurs, qu’ili y a
en effet une diminuition sensible de la
concentration de Riboflavine dans le
folie avec cirrhose, ainsi qu'avant can-
cer hépatique.

L’activité de la catalase se trouve
aussi diminuée d’'une maniére tres
appreciable dans la cirrhose avancée.
La catalase diminue progressivement
pour n’étre que trés peu active au stage
d’hépatome. Nous n’avons pas pu
observer le retour de l’activité de la
catalase a la suite de l’excision de la
tumeur, car dans nos groupes de rats
porteurs d’hépatomes spontanés, il est
presqu’impossible de falire 1’excision
compléte de la tumeur.

Par contre, nous avons noté que
chez la souris greffée avec sarcome 37
obtenu du National Institute of Can-
cer of America, la catalase du tissu hé-
patique, aprés l'excision de la tumeur
greffée, révelait la catalase de retour a
un taux d’activité sensibiement norma-
le, pour le tissu hépatique avant la
greffe.

Actuellement, nous poursuivons nos
recherches qui compléteront nos don-
nées actuelles sur l'activité catalase du
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tissu hépatique en vecie de cancérisa-
ol
vlon.

Métatolisme des Lipides — Le choles-
terol.

Puisque beaucoup de chercheurs
ont maintenu que le métabolisme des
lipides dans le tissu cancéreux se trou-
ve vicié, il nous parut bon d’etudier si,
dans le rat soumis a régime avec com-
posé carcinogene, il serait possible de
noter par l’étude du serum, les chan-
gements qui s’effectuent dans le méta-
bolisme des lipides. Nous avons étudié
le cholesterol libre et estérifié dans le
serum d’aprés la micro méthode de-
crite par Sperry et Schonheimer.

Il y a augmentation du cholesterol
libre et esterifié dans I’hépatome, ainsi
quaugmentation dans le serum de rats
avec cirrhose (hyperplasique, adeno-
mateuse) .

Les rats avec hépatomes présentent

cessus de carcinogénése de l'épiderme
de la souris, nous proposons de réétu-
dier a la luminére de ces données
nouvelles, aussi par la méthode polaro-
graphique, les altération des lipides qui
apparaissent dans le tissu hépatique
avec cirrhose et hépatome.

De nos résultats atuels, nous ne
pouvons pas affirmer si le métabolis-
me des lipides dans l’état précancéreux
se distingue sensiblement de celui de
I’état néoplasique.

TABLE X

(A) Taux du Cholesterol Libre et
Estérifie

Rats au régime Normal (checkers)
Poids 200 gms.

Cholesterol Libre — varie de 10 a
30 mlgm. 9.

Cholesterol Esterifié — varie de 40
a 60 mlgm. 9.

(B) TAUX DU CHOLESTEROL — RAT AU REGIME 33 ET 0.02% DE JAUNE DE BEURRE

Durée du régime Cholesterol Libre Cholesterol Estérifié
hi 60 jours 18 2 24 mlgm. % 40 a 77 mlgm. %
80 jours X 20 & 29 mlgm. % 60 & 85 mlm. %
- 120 jours i 60 a 80 mlgm. % § 60 a 110 mlgm. %
200 jours 3 7745 -?aigo_;lgm.% 54 a 175 mlgm.% z

en plus un taux de cholesterol libre et
esterifié, variant en rapport a la natu-
re et le volume de la tumeur, ainsi
gqu’en rapport avec l'état de nutrition
des rats.

Depuis les travaux de Carruthers,
qui démontrent par la méthode polaro-
graphique, qu’il y a une altération dans
la nature d'un lipide probablement
associé a une proteine, durant le pro-

Conclusion

En cancerologie expérimentale, les
processus cancéreux apparaissent cons-
tament précédés de réactions hyper-
plasiques et tumoraux benignes.

Nous avons démontré que les as--
pects considérés comme indiquant la
malignité histologique peuvent précé-
der la cancérisation proprement dite.
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En pathologie humaine cette loi
évolutive est plus difficile & mettre en
évidence.

L’évolution des processus canceéreux
en pathologie humaine est d’apprécia-
tion souvent délicate et la préexistence
de phénomeénes hyperplasiques ne peut
jamais étre exclue.

L’on sait en outre que de nom-
breux cancers humains sont précédés
de 1ésions dites précancéreuses.

Dune maniére finale, tous les pro-
cessus hyperplasiques peuvent subir la
cancérisation avec plus ou moins de
grande fréquence, suivant l'organe in-
tensifié et la nature du processus en
cause.

La malignité trés variable prolifé-
rative trouverait aussi son explication
dans la composition variable des prin-
cipes stimulateurs et inhibiteurs du
complexe en cause et dans les concen-
trations égalment variables.

En résumé, tous les processus pro-
lifératifs benins ou malins, méritent
d’étre étudiées cOté a coté, et il existe
aussi parenté évidente entre la crois-
sance normale et ia croissance can-
céreuse.

Sans doute 1’étude d’un tissu nor-
mal, en voie de néoformation (au stade
précancéreux) est difficile a juger, sur-
tout a cause des méthodes actuelles et
des analyses biochimiques et physi-
cochimiques, qui se sont révélées en-
core insuffisantes & préciser toutes les
phases et evénements dans une évo-
lution précancéreuse et ayant lieu
uniformément dans toutes les celiules
et les tissus. Puisque seulement quel-
ques cellules d’'un tissu normal sem-
blent subir la transformation néoplasi-
que, il sera sarement difficile de déter-
miner quelles cellules subiront la néo-
transformation.

Il est difficile de ne pas accepter

une impression que la transformation
néoplasique se fait d’une manieére
brusque et soudaine,

La combustion oxydative dans les
tumeurs, telle que mise en relief parv
I’emploi des substrats succinates et pa-
raphenylendiamine indique bien gque la
perte ou destruction d’un systéme d’en-
zyme tres spécialialisé est une étape
essentielle avant que la conversion d'un
tissu normal a un tissu malin puisse
s’établir.

Dans le méchanisme de carcinoge-
neése ces données indiquent que la pre-
mieére étape dans la néoformation d'un
tissu adulte c’est la perte de l'ctivitée
du systéme au cytochrome.

Il se peut donc que, dans un lot
de tissu normal, les cellules subitement
perdent une plus grande partie de leur
cytochrome, ou qu’a travers une sec-
tion de tissu destiné a la néoformation,
que toutes les cellules subissent une di-
minution graduelle dans leurs compor-
tement oxydatif.

Il s’agit en somme d’'une anoxie
cellulaire qui se terminera en asphixie
tissulaire et la respiration se faisant
non par oxygenation mais par fermen-
tation et apparition d'un glycolyse
anaerobie.

Les examens et les études anato-
mopathologiques semblent plutét con-
firmer cette derniére alternative.

Nous nous rendons compte cepen-
dant par nos expériences que la com-
bustion oxydative du tissu précancé-
reux hépatique, en présence du substrat
succinate ou paraphenylendiamine sig-
nifie seulement une réponse et non
pas une mesure absolue de la concentra-
tion du Cytochrome C. Il semble cepen-
dant trés important pour distinguer en-
tre un foie cirrhotique précancéreux et
une cirrhose non néoplasique.



CAReQS CEINICOS

CARCINOIDE DO APEENDICE ILEQ-CECAL

TURIBIC BRAZ

Assistente do S. N. C.

Historico: Langhans em 1867 des-
creveu um pequeno tumor polipoide,
envolvendo a sub-mucosa do ileo, apre-
sentando estrutura alveolar infiltran-
te e agora reconhecido claramente
como carcinoide tipico. Este tumor logo
se tornou conhecido dos patologistas.

Lubarsch em 1888, separou eviden-
temente éste tumor do adeno-carcino-
ma pela sua origem nas células crip-
ticas.

Bauting em 1904, assemelhou sua
estrutura ao carcinoma basal.

Cberndorf em 1907, empregou o
termo carcinoide, em uma serie de tra-
balhos.

Masson, que reforcou o termo car-
cinoide, tendo publicado varios traba-
lhos de 1914 a 1930, conjuntamente
com Cordier em 1914 e éle proprio em
1928, denominou estas formacdes de tu-

mores de células argento-redutoras
(Argentaffins) .
Casuistica Brasileira: Em 1926

Maurity dos Santos, comunicou a Socie-
dade de Medicina e Cirurgia, o primei-
ro caso encontrado no Servico de Ci-
rurgia da Gambo6a, sendo éle nesta
época Chefe Interino; anteriormente
Maurity se referiua outro caso em uma
doente da Clinica Ginecologica da Fa-
culdade de Medicina onde era assisten-
te e em cuja operacdo tomara parte —
uma laparotomia ginecologica. Ambos
os casos foram rotulados como carci-
noma.

Fernando Ellis Ribeiro em interes-
sante trabalho ‘“Contribuicdo ao estu-
do dos Carcinoides do apendice ileo-
cecal”, da Clinica do Prof. Brandao Fi~
lho, relata dois casos.

No Servico do Prof. Baena houve
um €aso.

No Servico do Prof. Castro Araujo,
um caso, sendo éste o primeiro em que
foi feita a verificacdo da ‘““argentafini-
dade” pelo nitrato de prata amoniacal
devida ao Prof. Amadeu Fialho, o
maior dos nossos patologistas.

Brandino Corréa apresentou dois
€asos.

Oswaldo Nazareth em 1938, apre-
sentou um trabalho ‘“Carcinoide do
apendice ileo-cecal”, na Revista de
Ginecologia e Obstetricia, numero es-
pecial em homenagem ao Prof. Mau-
rity que tdo prématuramente fora rou-
bado do nosso convivio naguela época.

Os Drs. Henrique Machado Horta
e Moacyr Jungeira, de Belo Horizonte,
também publicaram um trabalho na
Revista de Ginecologia e Obstetricia,
em Agosto de 1939: — “Tumores argen-
taffins do apendice ileo-cecal” — Ti-
nhamos apresentado o nosso caso ao
30 Congresso Médico do Estado do RiO,
gquando tivemos o grande prazer de re-
ceber uma Tese de S. Paulo de 1929,
do colega Antonio de Godoy Moreira e
Costa Sobrinho ‘“Células Argentaffins e
carcinoides do apendice ileo-cecal”,
em torno de dois casos otimamente
decumentados. Finalmente, nosso casc
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de 18 de Outubro de 1948, que passamos
a relatar.

L. P. C.,, 37 anos, preto, casado, re-
gistrado no S. N. de Cancer sob o nu-
mero 12.390. Internado na data aci-
ma referida, com o diagnoéstico de:
“Brida cicatricial post-operatoéria
(apendicectomia), com sindrome de
sub-oclusao intermitente”.

O doente nos foi encaminhado pelo
seu médico clinico Dr. Granadeiro
Neto, nosso particular amigo e cujo
diagnostico foi perfeitamente aceito
por todes nés do Servico.

Histéria da dcenca: Apendicecto-
mia ha 2 anos em Miracema, Estado do
Rio, material retirado (apendice) aban-
donado !! Um ano apds, comecou a sen-
tir dores na fossa ilaca direita, com
irradiacao para todo abdomen. Duran-
te as dores formava-se tumoracao sO-
bre a cicatriz operatéria, ventre dis-
tendido, colicas, roncos e vontade de
expelir gases sem poder fazé-lo. Tal
quadro desaparecia horas depois, quan-
do conseguia emitir os gases e abun-
dantes feses, sentindo-se em seguida
perfeitamente bem. Enguanto nao fa-
zia excessos de mesa, passava bem se-
manas e méses, voltando o quadro an-
teriormente descrito pela quebra do
regime alimentar. De 4 meéses para c¢a
tais crises se tornaram mais frequen-
tes provocando médo de alimentar-se.
Emagrecimento acentuado, fraqueza
geral, desanimo e dores quasi conti-
nuas sobre a fossa iliaca direita.

Vindo para o Rio, procurou o Ins-
tituto dos Industriarios, sendo la exa-
minado pelo Dr. Granadeiro, que re-
solveu entregar-nos o doente com o
diagnéstico acima referido com suspei-
tas da blastoma do cecum ou colon as-
cendente.

Exame local: A inspecao, cicatriz
operatoria na fossa iliaca direita, por
apendicectomia. Toda fbéssa elevada

contrastando com a cicatriz que se
apresenta deprimida na sua porcao me-
diana, formando-se uma umbelicacao
profunda durante a inspiracao forcada.
A palpacdo, o paciente acusa dores em
toda fossa iliaca, mais acentuadas junto
a borda externa da cicatriz, onde per-
cebemos certo empastamento. Insen-
bilidade nos demais pontos abdo-
minais.

Exame radiolégico: A radiografia
efetuada 10 horas apos a ingestao do
contraste revelou: Estase e discreta

ectasia da ultima alca do ileo; encur-
tamento do conjunto ceco-colon ascen-
dente que se apresenta deformado e
contendo apenas vestigios de contraste.
(Ass.) E. Machado Netto. (fig. 1)

Fig. 1: Radiografia do transite intestinal per
os. Estase e discreta ectasia da ultima alca do
ileo; encurtamento do conjunto ceco-colon as-
cendente que se apresenta deformado e con-
tendo apenas vestigios de contraste

Tratamento: Laparotomia parame-
diana direita, com exérese da cicatriz
operatéria. A palpacdo do cecum e vai-
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vula ileo-cecal, sentimos tumoracao
dura, arredondada, do tamanho de uma
noéz, proximo a valvula, com serosa in-
tegra.

Ouvimos varios colegas cirurgioes
do Servico, ficando resolvida por fim
a abertura do cecum. Encontramos G
tumor desenvolvide para a luz intesti-
nal, junto & valvula, cuja abertura
dava passagem tdo somente a tenta-
canula, conforme pode ser visto pela fo-
tografia da peca (figs, 2 3 e 4)). Foi le-

Fig. 2 : Peca operatoria fechada

vantada a hipétese de tuberculose, pela
coloracao do tumor e aspecto da seccao
para retirada de material para exame
histcpatologico. Foi possivel suturar o
tumor e o sangramento foi pequeno. Fe-
chamos novamente o cecum e resolve-
mos, para corrigir a estenose da valvu-
la, praticar a ileo-transversostomia.
Post-operatorio normal.

De posse do laudo anatomo-patold-
gico que revelou tratar-se de um car-

cinoide, resolvemos completar o
tamento o que foi feito em 23-11-48,
18 dias depois da primeira intervencao.
Anestesia pelo ciclopropano-oxigenio e

Fig. 3: Pecas operatoria aberta e com ten-
tacanula na passagem da valvula ileoc-cecal es-
tenosada

Fig. 4: operatoria aberta — mestrando

o tumor

Peca
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curare. Praticamos uma colectomia di-
reita. Post-operatorio normal. Alta em
21-12-48, quando fizemos novas radio-
grafias (fig. 5).

Fig. 5: Controle radiologico em 21-12-48

Controle: em Fevereiro de 1949,
ventre baixo, indolor, com 0s movi-
mentos normais e sincronicos aos res-
piratoérics, cicatriz operatéria com inicio
de queloide. Exoneracodes intestinais
diarias e normais, nada sentindo mes-
mo por excessos de mesa e um PpPouco
de alcool. A palpacio nada sentimos.
Aumentou 6 quilos.

Em Agosto do mesmo ano, ventre
baixo, indolor, cicatriz operatoéria com
0 mesmo queloide, bom estado geral;
aumentou mais 3 quilos. Bom apetite,
ccme de tudo e retornou ao trabalho.
A palpacao, abdemen indolor, flacido e
com paniculo adiposo regular.

Novo contréle radiologico em 30 de
novembro de 49. Doente passando muito
bem. (fig. 6).

Definicdo: Masson definiu estas
formacdes como tumores oriundos de
glandulas endocrinas em ligacdo com o
aparelho nervoso simpatico. Estabele-
ceu correlacao com as células de Kults-
chitsky na base das glandulas de Lieber-
kuhn, com granulacdes reduzidas pela

prata amoniacal: argentaffins. Oitenta
e seis por cento de tais tumores, contem
neuromas (células argentaffins hiper-
plasticas) e nervos nao mielinisados.

Localiza¢bes: Inicialmente foram
encontrados nas autopsias mais fre-
quentemente nos apendices e nos colons,
presenciados as vezes no estomago, in-
testino delgado, sendo ai considerados
por Ewing como mais faceis de degene-
racao maligna, ao contrario da locali-
zacao apendicular que ¢é praticamen-
te benigna. Noventa e seis por cento
se localizam no apendice e os da extre-
midade deste 6érgao (dando a féorma de
badalo de sino) sao de grande be-
nignidade; em quanto que os da base,
considerados de origem cecal sado de
maior malignidade.

Sao tumores arredondados, pegue

P lo. ¢9

Fig. 6 : Controle radiologico em 30-10-49

nos, duros, circunscritos, de coloracac
amarelada pela presenca de substan-
cia lipocromica. Sao encontrados na
sub-mucosa, muscular e recobertos por
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mucosa lisa e peritonio espessado
“semelhantes a tuberculose”. Seu cres-
cimento pode ser intrinseco ou extrin-
seco, ¢om invasao da serosa e meso
apendice, vezes outras obstrucao da luz
e infiltracdo dos tecidos subjacentes.
Ocasionalmente sdo multiplos.

Diagnostico diferencial: Havendo
cronicidade inflamatoéria, associada a
obliteracao de luz, a confusao sintoma-
tica sera verificada. SOmente depois da
cperacac e respectivo exame histopa-
tolégico, o diagnoéstico definitivo & fei-
to. Os outros casos serdo surpresas
de laparotomias para cutros fins. Dada
a sua raridade, ndo sendo citado nos
cursos de cirurgia ou nos compendios,
nem sempre ocorre ao cirurgiao a idéia
de extirpacao ampla e alargada. Ho-
diernamente nos E. U., faz-se a biopsia
extemporanea de todos os tumores in-
tracavitarios, antes de iniciar gqualquer
técnica cirurgica. Em meio por cento
dos apendices retirados por apendicites
sao encontrados tumores carcinoides.
Cuidado com apendices cuja ponta apre-
senta uma tumoracido que lhes da a
forma de badalo de sino. Por tais con-
tingencias e a sintomatologia frusta do
carcinoide, devemos perdoar os apendi-
cectomistas sistematicos que, sem o©
querer, fazem a cura precoce de tais tu-
moeres. Sao noc¢des que vadm reforcar
0 ja conhecido aforisma: ‘““Sera melhor
retirar um apendice sdo, do que deixar
um doente morrer de apendicite supu-
rada”.

A diferenciacdoc entre carcinoide e
carcinoma verdadeiro do apendice &
feita microscopicamente pelos seguin-
tes caracteres peculiares aos primeiros:

10 Corddes de células
fins.

20 Poucas figuras mitéticas.

3° Figuras alveolares, mas nunca
células de disposicao glandular.

40 Tamanho uniforme, posicao re-
gular, opacidade e auséncia de

argentaf-

hipercromatina indicando mode-
rada malignididade, semelhante
ao melanoma benigno ou carci-
noma de células basais.
Te 8).

(figs.

Corte histologico com pequeno
aumento
Os tumores carcinoides do intesti-
no delgado podem se tornar malignos,
em contraste com os do apendice
que sao praticamente sempre benignos
(Ewing) .

Fig. 8:

Corte histologico cem grande
aumento
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é*&lﬁrurglﬁfardmal, ampla, concor- deste tumor — Conformacao de
rveiivpét’-_,_iﬁiit Aas pequenas e excepcio- badalo de sino.

nais,;‘reéidivas,_ docais que porventura
surjam.-f'sk‘jméﬂ‘ce 2 a 6 por cento destes
carcinoides mostram alguns sinais de
malignidade, tais como invasao, recidi-
va ou comprometimento de nédulos lin-
faticos regionais.

A idade média de aparecimento é
de 25 anos para ¢ apendice, 45 a 55 no
intestino delgado e colon (Raiford).

Conclusdes:

10 Em téda laparotomia, quando
possivel, devera ser feita a apen-
dicectomia.

20 Em toda apendicectomia devera
ser lembrada a possibilidade

30 Existindo sinais macroscopicos
de carcinoide, o cirurgido deve-
ra fazer exploracac do meso, do
cecum, ganglios das circunvizi-
nhancas.

40 Devemos perdoar os apendicec-
tomistas sistematicos porque in-
diretamente estao fazendo profi-
laxia de tais tumores.

50 RessecOes amplas pelo perigo de
disseminacao e invasao dos or-
gaos vizinhos.

6° Nao protelar indefinidamente as
intervencdes por apendicite.

Prognéstico : E sempre bom (Ewing).



DIVULGACAO

CANCER DA CABECA E DO PESCOCO

JoHN J. CoNLEY, M. D.

FPack Medical Group, New Yok

As pesquisas médicas e cientificas
sGbre o problema do cancer tém sido
muito intensificadas nos ultimos dez
anos. Este terrivel mal mata mais de
200.000 norte-americanos anualmente;
sua freguéncia continua aumentando e
hoje ¢ responsabilizado por 13,5 %
de todas as mortes nos Estados Uni-
dos. Ataca de modo igual os dois sexos
em suas respectivas idades, mas & mais
frequente nas 42, 52 e 62 décadas da
vida humana. Orgao algum da eco-
nomia escapa a sua devastacao, si bem
que tenha predilecio caracteristica pelo
aparelho digestivo no homem e pelo
genital na mulher. E’ mal traicoei-
ro e inexoravel que leva milh0es de
individuos a sepultura e deixa milhares
outros mutiiados e aterrorizados.

O cancer da cabeca e do pescoco
tem sido de particular importancia
para nos e cremos que seu estudo sera
muito oportuno e valioso. Pode ser res-
ponsakilizado por cerca de 6 9% de to-
das as mortes produzidas pelo cancer.

Dividiremos nosso trabalho, do
ponto de vista pratico, nos seguintes
itens: 1) Cancer cutaneo da regiao
frontal, das palpebras, do nariz, regiao
geniana, labio superior, labio inferior,
pavilhao auricular, conduto auditivo,
cranio e pescoco; 2) Cancer dos seios
da face; 3) Cancer da cavidade bucal,
incluindo os localizados na regiao pa-
latina, rebordo alveolar, mandibula,
mucosa bucal, assoalho da boea, lingua,
amigdalas, labios, naso-faringe, oro-fa-
ringe e hipo-faringe; 4) Cancer das
glandulas salivares; 5) Cancer primi-
tivo e metastatico do pescoco; €) Me-

lanomas malignos da face e do pescoco
e 7) Linfomas malignos da cabeca e do
pescoco, incluindo a doenca de Hodg-
gkin e a leucemia.

Até hoje se desconhece a verdadel-
ra causa do cancer. Varias formas de
irritacao cronica e permanente tém sido
estudadas como outros tantos fatores
capazes de desencadear o cancer. Es-
tes fatores podem ser internos ou ex-
ternos. Enire os primeiros citam-se al-
gumas moléstias especificas, moliéstias
por caréncia e reacoes degenerativas.
No segundo grupo estudam-se os trau-
matismos, os agentes quimicos e as
irradiacGes. As ulceracdes cronicas, as
leucoplasias e os papilomas que resul-
tam de irritacdes cronicas, frequente-
mente precedem o processo €canceroso
ou fazem parte integrante do mesmo.

Estas grandes forcas de irritacao e
degenerativas existem na clinica diaria
e devem ser energicamente combatidas.
A mortalidade pelo cancer pode ser re-
duzida de 50 9, pelo tratamento siste-
matico das lesdes pré-cancerosas e
pela eliminacdo dos fatores irritativos
cronicos. Contudo, no6s com isto nao
atingimos as forcas basicas, intrinsecas,
intra-celulares e bio-gquimicas que,
como resultado de certas alteracdes em
sua estrutura quimica, produzem a
transformacao dos tecidos saos, em te-
cidos neoplasicos.

CANCER CUTANEO DA CABECA E DO
PESCOCO

de cancer
Trata-se de
frequente,

A maioria dos casos
cutaneo ocorre na face.
localizacao relativamente
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responsavel por cerca de 2 9 de to-
das as mortes produzidas pelo can-
cer. As variedades clinicas do cancer
cutaneo sdo 0s carcinomas espino-ce-
lulares, os baso-celulares, melanomas
malignos e adeno-carcinomas. O can-
cer baso-celular produz grandes des-
truicoes locals mas nao da metastases.
O espino-celular e o baso-celular ‘“ade-
noide cistico” (adenoid cystic basal cell
cancer) comprometem mais a vida pela
sua capacidade de dar metastases lo-
cais e a distancia. Os melanomas ma-
lignos serao estudados em um capitulo
a parte. Os adeno-carcinomas, que tém
sua origem nas glandulas sebaceas e
sudoriparas, sio raros. Sao muito resis-
tentes a radioterapia e devem ser tra-
tados por amplas exéreses cirurgicas.
Sua crientacao terapeutica sera estuda-
da em conjunto com a dos carcinomas
espino-celulares.

As irritacOes cronicas sao conside-
radas como um dos fatores causais de
algumas variedades de cancer cutaneo.
As longas exposicdes ao sol, traumatis-
mos constantes e repetidos, ulceracdes
cronicas, irritagdoes quimicas prolonga-
das, queimaduras pelo radium ou peclos
raios X, reacoes degenerativas epite-
liais, sao outres tantos fatores incri-
minados.

O carcinoma baso-celular tipico
comeca nas camadas profundas da pele
como um nédulo firme, liso, ligeira-
mente saliente. A medida que éste noé-
dulo cresce, a epiderme que o recobre
se torna cada vez mais fina, acabando
por ulcerar-se na parte mais central
da lesdao. As bordas desta ulceracao
sao elevadas e a lesdo é essencialmente
superficial. Com o crescimento do tu-
mor a ulceracao e a destruicao vao se
tornando cada vez mais extensas. Os
carcinomas baso-celulares ‘‘adenodides
cisticos'* sdo elevados, lobulados, em
sua fase inicial. Mais tarde éles se ul-
ceram também . Os espino-celulares as-

semelham-se mais a uma verruga €or-
nificada e protuberante em seu esta-
dio inicial. Por debaixo desta cornifi-
cacao existem pequenos nédulos. Even-
tualmente a lesdo se ulcera, infiltra os
tecidos vizinhos e torna-se destrutiva.
Estas diversas variedades de can-
cer localizam-se em zonas de predi-
lecao na face. Os baso-celulares sao
mais frequentes nas palpebras, nariz,
mento e areas pré-auriculares. Os car-
cinomas baso-celulares ‘“adendides cis-
ticos“ preferem as palpebras, o nariz e
a regiao frontal. Os espino-celulares
predominam na regiado geniana, na re-
giao frontal, no cranio, pavilhao auri-
cular e labios.

Nao ha sintomas caracteristicos. O
que chama mais a atencao do médico e
do doente é a ulceracado cronica, de
crescimento continuo e que sangra com
facilidade. Em geral nao ha dor nem
mal-estar.

O diagnostico de cancer, em ultima
andlise, s6 pode ser feito por biopsia.
Ou biopsia comum, do tipo pré-opera-
torio ou exérese total da lesao se esta
mede apenas 2 ou 3 milimetros e tem
aspecto clinico de cancer. O diagnosti-
co tem que ser exato e deve ser fei-
to o mais precocemente possivel. Qual-
quer atrazo ou inseguranca pode custar
a vida do doente.

O prognéstico do cancer cutaneo
incipiente, tanto do baso como do es-
pino-celular, € bom. Cerca de 90 % dos
casos sdo curaveis nesta fase. Entre-
tanto, destruindo e dando metastases,
as possibilidades de cura caem rapida-
mente de 50 % .

Tanto a exérese -cirurgica, como o
radium e os raios X podem ser usados
no tratamento do cancer cutaneo da
cabeca e do pescoco. Ha mesmo neces-
sidade de recorrer-se a todos 0s agen-
tes terapeuticos eficientes na luta con-
tra tao terrivel moléstia. Estes agentes
devem ser usados em conjunto, wns



SET. a DEZ., 1950

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 63

suprindo as faltas dos outros e nun-
ca em contraposicdio. Em determina-
das maos uma técnica pode as vezes ser
mais eficiente. Entretanto, nao é pos-
sivel ou nao é pratico, aplicar-se uma
unica técnica para tratamento de to-
dos os tipos de cancer. Como resultado
de toda a experiéncia que se vem
acumulando, as orientacdes terapeuti-
cas mudam e atualmente, em algumas
clinicas dos Estados Unidos, ha umu
tendencia a abandonar-se o uso inten-
sivo das irradiacdes em troca de maio-
res indicacdes cirurgicas e de uma téc-
nica cirurgica mais radicail.

Se bem que o cancer cutaneo seja
muito acessivel as irradiacOes, éle é
bastante resistente as mesmas. As le-
soes pequenas e superficiais sdo trata-
das com sucesso pelas irradiacoes.
Também seu emprego é de grande va-
lor quando o cancer estd localizado de
modo tai que sua remocao <cirurgica
venha prejudicar bastante a funcao de
um o6rgido altamente especializado.
Quando a infiltracdo é muito grande,
a exérese cirurgica encontra sua maior
indicacac. O uso intempestivo do radium
ou dos raios X na cabe¢a e no pescoco
pode trazer como maiores acidentes, a
osteo-radionecrose, a condrite, ulceras
post-irradiacao e formacao de catarata.
O uso inadeguado destas mesmas armas
pode ser responsabilizado pelas reci-
divas do tumor, possibilidade de metas-
tases e enfraquecimento dos tecidos, di-
ficultando futura ecirurgia ou nova ir-
radiacao. A cirurgia também tem seus
perigos e suas desvantagens, princi-
palmente no que toca as perturbacodes
funcionais, formacado de cicatrizes e
efeitos plasticos. O principio basico
do ataque cirurgico é a remocao total
ou a destruicao do neoplasma. Este
ataque é planejado nas trés direcoes:
comprimento, largura e profundidade.

O cdncer da regido frontal é, em ge-
ral, do tipo espino-celular. Deve ser

tratado por larga exérese cirurgica com
sutura imediata da pele seguindo, de
preferéncia, as pregas naturais da re-
giao. Na impossibilidade desta ultima
hipé6tese, pode-se recorrer a um enxer-
to livre de pele total, retirado da regiao
supra-clavicular, para cobrir a solucao
de continuidade resultante da exére-
se. Damos preferéncia a pele da regiao
supra-clavicular porque sua coloracao e
sua consistencia se assemelham muito
as da pele da face. Além disto, pode-
se conseguir boa quantidade de pele
de uma zona em que a cicatriz fica
escondida. As plasticas por desliza-
mento ou pedicuiadas sdo pouco em-
pregadas nesta regido devido a elasti-
cidade limitada do tecido com que se
trabalha e as implantacdes pilosas do
couro cabeludo, das sobrancelhas e das
pestanas. Cerca de 30 % destes cance-
res dao metastases para os ganglios
pré e infra-auriculares.

O cdncer das pdlpebras, na maijoria
dos casos, ¢ da variedade baso-celular.
Esta localizacao acarreta os problemas
da paralisia palpebral, do ectropion e
da epifora. Pode-se ressecar cerca de
35 9% de toda a palpebra sem grandes
perturbacdes funcionais. Isto se conse-
gue descolando o restante da palpebra
segundo um plano horizontal e usando
a parte assim liberada numa plastica
por deslizamento. Se a lesdo for super-
ficial e puder ser extirpada pela remo-
¢ao s6 da pele e do tecido sub-cutaneo,
a exérese deve ser mais larga e a perda
de substancia corrigida, na palpebra su-
perior, por extenso deslocamento e su-
tura direta. Na palpebra inferior o uso
desta técnica é limitado pelo perigo do
ectropion, sendo preferivel um enxerto
de pele total. As perdas de substancia
produzidas no canto interno ou no ex-
terno poderdo ser corrigidas por desli-
zamentos ou pequenos retalhos pedi-
culares retirados da palpebra superior
ou da regido geniana, ou ainda por en-
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xertos livres para evitar a formacédo de
rugas. A reconstrucan total das palpe-
bras pode ser feita por meio de plasti-
cas pediculadas rotativas. Cerca de 25%
dos carcinomas espino-celulares e dos
baso-celulares ‘‘adenoides cisticos” das
palpebras dao metastases para o pes-
COCO.

O carcinoma do nariz €, na maioria
dos casos, da variedade baso-celular.
Os pequenos tumores desta regido de-
vem ser extirpados e a pele suturada
por aproximacio direta. Se a lesac
mede mais de 3 a 4 centimetros e esta
localizada no dorso, deve-se preferir
um enxerto de pele total. Se a sua lo-
calizacido se faz porém numa das asas
do nariz, pode-se recorrer a uma plas-
tica pediculada rotativa da regiao
geniana. Na ponta do nariz, se a per-
da de substancia nao for muito gran-
de, pode-se fazer um transplante de
l6bulo da orelha. Nas perdas limitadas
da asa do nariz, obtém-se resultados
muito satisfatorios com enxertos totais
livres de pavilhao auricular. Nas gran-
des perdas ha necessidade de trans-
plante de grandes massas de tecido por
meio de plasticas pedicuiadas e tu-
buladas. Muito recomendavel nestes ca-
S0S € um processo em trés tempos com
retalho em foice retirado da regiao
temporal. Estes canceres raramente
dao metastases precoces.

Na regi@o geniana, via de regra, o
cancer é espino-celular. Depois da exé-
rese de lesdes pequenas, a ferida opera-
toria pode ser fechada completamente
com auxilio de deslocamentos mais ou
menos extensos e seguindo as linhas de
Langer. Deve-se ter cuidado para evi-
tar o ectropion. As feridas maiores
sao fechadas por meio de plasticas por
deslizamento. Conseguem-se grandes
retalhos cutaneos pediculados utilizan-
do a pele e o tecido sub-cutaneo da face
e da parte superior do pescoco. Cerca

de metade da face pode ser reparada
por éste método, que permite também
a reconstrucdo simultanea das palpe-
bras. Nas perdas de substancia muito
grandes ha necessidade, as vezes, de dois
ou trés retalhos para a face e mais um
para cobrir a area do pescoco que deu
0 enxerto. De modo geral, quando
a exérese do cancer cutaneo exige uma
resseccdo muito profunda, os enxertos
pediculados ou por deslizamento dao
melhores resultados do que os livres.
Cerca de 20 9% destes canceres dao me-
tastases nos ganglios pré-auriculares
ou cervicais.

O cancer da pele do ldabic superior &,
em geral, da variedade espino-celular
E’ menos frequente, porém de prognos-
tico mais sombrio do que o cancer do
1abio inferior. A reconstrucao cirurgica
do labio superior é muito dificil. Os pe-
quenos tumores superficiais sao resseca-
dos até a camada muscular, suturando-
se a ferida operatoria depois dos desco-
lamentos necessarios. Por éste processo
podem ser tratados, com bons resulta-
dos plasticos, os canceres localizados
no sulco sub-nasal, na orla cutaneo-
muccsa e ¢s que ficam proximos a asa
do nariz. As lesdes superficiais que me-
dem cerca de 1/2 cm. de diametro exi-
gem, para sua coOrrecao, pequenos re-
talhos pediculados ou plasticas por des-
lizamento. Se o cancer estiver localiza-
do perto da orla cutaneo-mucosa e se
estender em profundidade, é preferivel
fazer a resseccao de toda a espessura
do labio. 309 de um labio podem ser
ressecados em sua espessura total e a
ferida fechada diretamente, sem recor-
rer-se a plasticas. Nos grandes proces-
sos carcinomatosos, cerca de 30 a 80%
do labio superior podem ser extirpados
em toda a sua espessura, fechando-se
depois a ferida com o recurso de plasti-
cas por deslizamento bilaterais. Se o
descolamento for inferior a 2 cms. em
cada bochecha, a cicatriz pode ficar es-
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condida sob o sulco naso-labial. Ha ca-
sos porém em que a mobilizacdo exige
incisdes paralelas que podem ir até o
pavilhao auricular. A reconstrucao total
do labio superior se faz melhor com
plasticas pediculadas. Quando a res-
seccao do labio atinge 80 9%, a mobili-
dade residual é muito pequena. Contu-
do, pode-se utilizar a musculatura da
bochecha e do labio inferior para reor-
ganizar os movimentos do labio supe-
rior. Cerca de 20 9% destes carcinomas
diao metastases para 0 pescoco.

O cancer cutaneo da margem da
orelha é, em geral, do tipo espino celu-
lar. Seu melhor tratamento consiste na
resseccao angular de toda a parte lesa-
da. Isto acarreta quasi sempre uma
diminuicao do tamanho do pavilhao.
Contudo, os contornos e o formato sao
conservados e os resultados plasticos sao
bons. Quando o cancer é superficial e
estda localizado numa das faces, ante-
rior ou posterior, do pavilhao, impoe-se
a sua resseccao simultaneamente com
um pedaco da cartilagem, recorrendo-
se depois a uma plastica com enxerto
de pele total tirado da regido supra-
clavicular. A defornvidade resultante
da resseccao de extensoes relativamen-
te grandes de cartilagem é pequena,
uma vez que a estrutura basica cartila-
ginosa nao se altere.Nos grande tumo-
res ha necessidade de realizar-se uma
amputacao parcial da orelha, recorren-
do-se depois ao uso de uma proétese.
Nao havendo recidiva e se o doente es-
tiver se dando bem com a proétese, nada
mais deve ser feito. A reconstrucao ci-
rurgica do pavilhdo auricular s6 deve
ser tentada depois de se ter uma base
razcavel de estar afastado o perigo da
recidiva e depois de explicar-se ao do-
ente as dificuldades técnicas do pro-
cess0. Os pequenos canceres da pele do
conduto auditivo externo sao extirpa-
dos através de uma incisdo por dentro
do canal, fazendo-se imediatamente

um enxerto livre de pele. Os grandes
tumores do conduto auditivo exigem
resseccao de toda a orelha, da pele cir-
cunvizinha e da mastéide. A ferida
resultante é recoberta por um enxerto
livre de pele enquanto o doente fica em
observacao até poder usar uma protese.
Cerca de 30 9 destes canceres dao me-
tastases para o pescoco. As lesdes do
conduto auditivo externo sao mais ma-
lignas e dao metastases mais precoces
para o ouvido médio, mastoide e ce-
rebro.

O cancer cutaneo do pesco¢o é ,em
geral, da variedade espino-celular e
deve ser ressecado segundo um planoc
horizontal, eliptico. Os tecidos vizinhos
sS40 descolados e faz-se uma sutura di-
reta. As vezes, ha necessidade de en-
xertos livres. Cerca de 20 % destes can-
ceres dao metastases para os ganglios
cervicais.

Os canceres localizados no couro
cabeludo sido, em geral, da variedade
espino-celular e podem atingir dimen-
soes relativamente grandes antes de se-
rem percebidos. Devem ser largamente
ressecados e as bordas da incisdo apro-
ximadas quando possivel.O couro cabe-
ludo nao é elastico. Ha, por conseguinte,
maior indicacdo para enxertos livres,
mesmo em areas pequenas. As areas
enxertadas poderdo ser recobertas por
cabeleiras posticas ou com artificios de
penteado. Nos casos muito avancados
o tumor pode comprometer a resisten-
te fascia occipito-frontal. Nestes ca-
s0s o peri-cranio fica exposto. A gra-
nulacao pode ser estimulada fazendo-se
pequenas perfuracoes da tabua Ossea,
em antecipacao aos enxertos cutaneos.
Estes canceres raramente dio metas-
tases.

CANCER DOS SEIOS PARA-NASAIS

O cancer dos
constitui

seios para-nasais
cerca de 0,29 de todos os
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casos de cancer e 39 deles se locali-
zam nos sistemas respiratoério e digesti-
vo superiores. Predomina no sexo
masculino (65 %) e é mais frequente
nas 62 e 7& décadas. O tipo histologi-
co mais comum € o espino-celular ou
epidermoide. Mais raramente encon-
tram-se outras variedades como sarco-
mas, carcinomas anaplasticos, adeno-
carcinomas, carcinomas ‘‘adenoides cis-
ticos” e tumores malignos muco-epi-
dermoéides. Desconhecem-se os fatores
que originam ou facilitam o desenvol-
vimento deste tumores. Os sintomas
iniciais sdo raros € em geral SO se ma-
nifestam gquando o tumor ja atingiu
grau bem adeantado do seu desenvol-
vimento. O primeiro e, muitas vezes
unico sintoma, é o aparecimento do
proprio tumor, que se manifesta nas
regides palatina, geniana, para-nasais
ou post-orbitarias. Esta ocorréncia
significa que ja houve destruicao 6ssea
¢ expansao produzidas pelo crescimen-
to do tumor. Mais tarde podem surgir
epistaxis, obstrucdo nasal e sensacao
de pressao. Nao ha dor nem mal-estar
nos estadios iniciais da moléstia.

O cdncer do seio maxilar € O
mais frequente e, felizmente, comporta
melhor prognoéstico. Quando se locali-
za no assoalho do antro, perfura o pa-
lato e pode ser convenientemente tra-
tado pela resseccao do maxilar supe-
rior. A localizacdo em gqualquer das
outras paredes do seio maxilar ¢ mui-
to mais grave devido as zonas que in-
vade: parede mediana — etméide; pa-
rede anterior — bochecha; parede la-
teral — fossa pterigoidea; parede pos-
terior — esfenoide e parede superior —
cavidade orbitaria. O tratamento cirur-
gico nestes casos comprende também a
exérese de toéda a area invadida.

O cancer dos seios etmoidais quan-
do diagnosticado, em geral, ja invadiu
a cavidade nasal, o seio maxilar ou a

orbita. Nestes casos a melhor orienta-
cao terapeutica € uma pan-sinusecto-
mia acompanhada, as vezes, de enu-
cleacao do globo ocular. Esta ressec-
cao deve ser feita a bisturi eletrico.

O cancer localizado mos seios esfe-
noidais ou 0s que a €les se propagam
provenientes dos seios vizinhos, rara-
mente sao curaveis. SAo muito raros os
tumores malignos primitivos dos seios
frontais ou a invasdo secundaria destes
seios. Os canceres localizados nestes
dois ultimos grupos de seios aéreos sao
tratados pela resseccao cirurgica com-
pletada pelas irradiacdes nos casos in-
dicados.

A reconstrucao plastica da face
depois das operacdes radicais por can-
ceres dos seios, levanta um problema
inteiramente diverso do que se segue
a exérese do cancer cutaneo. Este 1ul-
timo é superficial e pode ser diagnosti-
cado com facilidade desde seu inicio.
Os seios da face porém estdo profunda-
mente situados e uma das condicoes in-
dispensaveis para se garantir a kba
evolucido do processo é a possibilidade
de se inspecionar diretamente, de tem-
pos em tempos, a area operada. Qual-
quer recidiva podera ser assim precoce-
mente diagnosticada e tratada. Se a
area operada for completamente co-
berta, estas recidivas poderao passar
despercebidas. Nos casos em que sO se
faz a resseccao do maxiliar superior, a
perda de substancia resultante pode ser
preenchida com uma proétese dentaria.
Nas pan-sinusectomas acompanhadas
de enucleacao, a ferida operatoéria nao
deve ser totalmente fechada, deixando-
se uma janela para as cavidades sinu-
sais. Esta janela podera ser utilizada

ara inspecao rotineira e através dela
podera ser feita a terapeutica nos ca-
sos indicados.

O prognéstico do cancer dos seios,
tanto dos que vém para cirurgia co-
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mum ou eletro-cirurgia ou irradiacao,
é mau. A cura nao vai além de 159,.
A moléstia pode ficar localizada duran-
te meéses e anos, mas, eventualmente,
pode dar metastases para o pescoco,
cavidade toracica ou cérebro.

CANCER DA CAVIDADE BUCAL

O cancer da boca ou da cavidade
bucal é mais frequente do que se pensa.
Representa 4 9 de todas as localizacoes
e 70 % de todos os casos localizados nos
tratos respiratério e digestivo superior.
Predomina francamente no sexo mas-
culino. Cerca de 90 9 dos canceres do
labio inferior e do assoalho da boca e
de 80 % dos localizados na lingua,
amigdalas, palato, bochecha e rebordo
alveolar, se desenvolvem no homem. A
incidencia é maior nos individuos de
idade madura e nos velhos.

Como fatores reconhecidamente
produtores do cancer na cavidade bu-
cal, reconhecem-se a super-exposicao
aos raios solares e o traumatismo pro-
vocado pelo uso do cachimbo quente
nos casos de cancer do labio inferior.
Sao frequentes as glossites luéticas ou
nao especificas no cancer da lingua. Os
individuos que costumam mascar noéz
de Betel (Burma) sao frequentemente
sujeitos a cancer da bochecha. E’ mais
frequente a incidencia do cancer da
bbéca nos grandes tabagistas. As irrita-
cOes produzidas pelo uso de dentadu-
ras mal ajustadas ou o habito cronico
de morder a mucosa bucal que tem al-
guns individuos, sao também fatores
importantes. Cerca de 909, dos can-
ceres da boca sao epidermoides. Os
restantes 10 9, estao distribuidos entre
adeno-carcinomas, carcinomas espino-
celulares, sarcomas osteogénicos, carci-
nomas muco-epidermoides malignos,
linfomas e melanomas. Muitos destes
canceres sao bem diferenciados e de
baixa malignidade. Os tumores menos
diferenciados e mais malignos situam-

se, de preferencia, na parte posterior
da oro-faringe, amigdalas e base da lin-
gua. Apesar de serem oS canceres da
bbca acessiveis e superficiais, nem sem-
pre sao reconhecidos e diagnosticados
precocemente e isto principalmente por-
que sao lesdes absolutamente indolores
na sua fase inicial. O edema e o mal-
estar s6 surgem quando a lesao se ul-
cera e a infeccao secundaria produz um
processo local de celulite ou adenopa-
tias. Ha mesmo canceres da boca que
s6 sao diagnosticados depois que se
desenvolve uma adenopatia metastati-
ca no pescoco. O diagnoéstico é firma-
do, a nao ser nos pequenos canceres do
labio, pela biopsia pré-operatoria. De-
ve-se tomar como regra absoluta a
biopsia sistematica de todas as lesOes
cronicas ulceradas da boéca; no diagnoés-
tico diferencial destas lesOes, o cancer
¢ 0 mal mais importante e deve ser
pesquizado com téda a minucia. As es-
tatisticas mostram que a curabilidade
melhora em 1009 com o diagndstico e
o tratamento precoces. Conclue-se dai
que os doentes devem mandar exami-
nar periodicamente a boca, com ins-
peccao e palpacao cuidadosas, além do
exame geral de rotina. A lesdao cance-
rosa mais tipica na bo6ca é uma uicera-
cao vermelha, granulosa, com bordas
elevadas e endurecidas. O diagnoéstico
diferencial deve ser feito principalmen-
te com a goma sifilitica, tuberculose,
angina de Vincent, ulceracdes cronicas,
traumatismos e deficiencias tissulares
que, entretanto, em hipo6tese alguma,
podem prejudicar o diagnoéstico de can-
cer.

O cancer do labio inferior é respon-
savel por 0,3 9% de todas as mortes por
cancer. A incidencia desta localiza-
cao é grande, mas a curabilidade tam-
bém é alta, cerca de 80 9% . As pequenas
iesoes devem ser tratadas pelos raios X
ou pela cirurgia e as maiores pela exé-
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rese cirusgica. Os canceres peguenos
sao extirpados por meio de resseccoes
amplas, em cunha. Até 309 do labio
inferior podem ser ressecados e€ as bor-
das da incisdo operatoria diretamente
aproximadas sem grandes dificuldades
e sem alteracio da funcdo. As lesdes
maiores exigem a resseccdo de mais de
309, do labio e esta perda de substancia
pode ser reparada por meio de retalhos
laterais, tirados da bochecha, por des-
lizamento, usando-se a mucosa para
confeccao de novo sulco gengivo-labiale
borda corada do labio. Si houver ne-
cessidade, éstes retalhos podem ir atéo
angulo da mandibula. Si nédo se fizer
um novo sulco gengivo-labial em boas
condicoes, o paciente ficara babando.
Nos casos em que fica destruida toda a
musculatura, a mobilidade sera prati-
camente nula, si bem que se possa, as
vezes, conseguir alguma cousa com O
uso dos musculos da bochecha. Rara-
mente ha necessidade de recorrer-se a
enxertos tubulados ou pediculados.

O cancer primitivo do pdlato mole
e do pdlato duro, é raro. Mais frequen-
temente estas regides sdo invadidas por
processos tumorais oriundos do maxi-
lar superior, rebordo alveolar, amigda-
las e naso-faringe. Cerca de 359, dos
casos sao curaveis. O tratamento pode
ser feito pelas irradiacodes, pela exére-
se cirurgica simples ou com bisturi ele-
trico ou por qualquer forma de combi-
nacao destes trés processos. As peque-
nas lesées do palato mole sdo extirpa-
das e reparadas sem grandes prejuizos
a degluticao e a fonacado. Grandes per-
das de substancia do palato duro ou do
palato mole podem ser cobertas por
proteses dentarias. Nos carcinomas
extensos do palato ha necessidade de
ressecar grandes porcoes do seio ma-
xilar, do rebordo alveolar e do assoa-
lho do nariz. Uma protese dentaria fi-
xada na frente no assoalho da narina

e atraz na borda do palato mole cor-
rige perfeitamente o defeito resultan-
te destas grandes ressecoes.

O cancer da mandibula e dos alvéolos
é responsavel por cerca de 0,6 9% de to-
das as mortes por cancer. A afeccio é
pouco frequente e a percentagem da
cura aproxima-se dos 309%. O trata-
mento € essencialmente cirurgico. A
lesdo se inicia nas partes moles do al-
véolo ou no periosteo da mandibula.
No primeiro caso verifica-se a existén-
cia de uma ulceracdo vermelha, gra-
nulosa e no segundo edema ou tume-
faccdo. As lesOes pequenas, com me-
nos de 2 ¢cms. de diametro, sdo raras.
Em geral elas invadem o asscalho da
boca, a lingua ou a bochecha. Nos pou-
cos casos de carcinoma limitado ao
alvéolo, deve-se fazer uma resseccio
parcial do mesmo e da mandibula. O
rebordo inferior da mandibula deve ser
conservado para manter a continuida-
de do arco. Em casos mais avancados
ha indicacdo de uma resseccao seg-
mentaria da mandibula. Nestes casos
desaparece a continuidade do arco
mandibular e recorre-se entdo a um en-
xerto livre, osteo-periéstico tirado do
iliaco, enxerto éste que sera mantido
em sua posicao por fixacao interna.
Quando o cancer vai além deste esta-
dio inicial, deve-se recorrer a um tipo
mais radical de cirurgia: resseccao da
mandibula e do conteudo cervical em
sua continuidade, ou, em <casos ainda
mais avancados, mandibula, assoalho
da boca, lingua e conteudo cervical. Os
enxertos osseos livres nestes ultimos ca-
sos, em que ha grande perda de subs-
tancia, muitas vezes sdo mal sucedidos.
Pode-se entdo recorrer a proteses com
metais inertes ou matéria plastica, na
restauracdo da mandibula. Deve-se
contudo ter sempre em mente que ci-
rurgia alargada significa sempre tumor
muito amplo e, nestes casos, a repara-
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¢cao assume um carater secundario.
Quando o paciente fica sé6 com a meta-
de da mandibula, uma proétese dentaria
pode dar uma rehabilitacdo parcial.

O cancer da mucosa bucal pode ser
responsabilizado por 0,2 9% de todas as
mortes por cancer. Trata-se de uma lo-
calizagdo rara com uma percentagem
de cura de cerca de 30 % . E’ muito fre-
quente a sua associacao a leucoplasia e
surge, na maioria dos casos, como uma
ulceracdo vermelha, lisa, em qualguer
parte da mucosa geniana, desde a co-
missura labial até o ramo ascenden-
te. O tratamento deve ser feito pela
cirurgia ou pelos raios X ou por ambos.
A resseccao de pequenos carcinomas
nesta localizacdo néo é dificil. Contu-
do, tumores muito desenvolvidos s6 po-
dem ser tratados a custa de grandes de-
formidades, com sacrificio de parte do
facial e do canal de Stenon. Nestes ca-
S0s a reconstrucao plastica pode ser
feita quasi sempre com retalhos tubu-
lados ou pediculados.

O cancer do assoalho da béca pode
ser responsabilizado por 0,4 9% de todas
as mortes por cancer. E' pouco frequen-
te e somente cerca de 25 9% dos doentes
se curam. Aparece sob a forma de uma
ulceracao vermelha, granulosa, que
pode mesmo passar despercebida até
atingir regular tamanho. O tratamento
deve ser feito pela cirurgia ou pelas
irradiacoes ou pelos dois métodos. O
acesso cirurgico ao assoalho da boca é
dificultado pela presenca do arco man-
dibular. Contudo, nos estadios iniciais,
pode-se fazer uma resseccao perfeita
sem abrir o arco da mandibula. Nos
casos mais avancados ha invasao da
lingua, dos alvéolos, da mandibula e até
do pescoco. O tratamento consiste na
resseccao de todas estas estruturas em
um s6 bloco. Os problemas post-ope-
ratorios sao os mesmos ja estudados a
propésito do carcinoma da mandibula.

O cdncer da lingua € responsavel
por 0,79% de todas as mortes por can-
cer. Nao é muito frequente e seu indice
de cura atinge cerca de 28 % . Contu-
do, quando tratado precocemente, esta
percentagem atinge o dobro. E’ sur-
preendente e desanimador verificar
que, apesar do habito de escovar os
dentes diariamente, de procurar o
dentista, os médicos e as clinicas, tan-
tos casos de cancer intra-oral, que po-
deriam ser facilmente visualizados,
atinjam tao grandes proporcdes antes
de que qualquer tratamento util seja
instituido. O cancer localizado nos 2/3
anteriores da lingua é, em geral, cirur-
gico, se bem que o radium e os raios X
nao devam ser excluidos. A lingua é um
6rgao acessivel, movel, associada inti-
mamente a degluticdo, articulacdo de
palavras, gosto e mastigacao. A extirpa-
cao de pequenos tumores da ponta ou
das bordas da lingua nao reduz sua ca-
pacidade funcional e a prépria hemi-
glossectomia traz uma incapacidade
apenas moderada. A glossectomia total
traz uma incapacidade total durante
alguns meéses, mas, a pouco e pouco, as
funcoes de degluticao e articulacao das
palavras sdo recuperadas. Quando se
fazem extensas resseccoes do revesti-
mento epitelial da lingua, por leucopla-
sia ou céancer, é conveniente recorrer-se
a um enxerto livre de pele para evitar
retracdes cicatriciais muito grandes e
manter a mobilidade da porcao restan-
te. Nos casos mais avancados, ha, em
geral, invasao do assoalho da boca, da
mandibula e do pesco¢co. Todas estas
formacdes podem ser ressecadas em sua
continuidade. Ja nos referimos ao que
deve ser feito, nestes casos, quanto &
ferida operatoria, bem como os cuida-
dos subsequentes.

O cancer do naso-faringe é respon-
savel por menos de 0,1 9% de todas as
mortes por cancer. E' um tumor raro,
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tro vezes mais frequente no homem
do que na mulher. Nao se conhece ne-
nhum fator etiolégico, si bem que sua
grande predominancia nas racas orien-
tais possa fazer pensar numa predis-
posicdo congénita. As variedades his-
tologicas mais frequentes sdo os car-
cinomas anaplasticos e os linfo-sar-
comas. Os sintomas ou sinais iniciais
S40 raros e imprecisos; em geral, quan-
do o tumor surge nas choanas ou nos
orificios das trompas de Eustaquio, ja
ocorreram metastases no pescoco ou
houve invasao da base do cranio. Mui-
tas vezes mesmo o primeiro sintoma é
um nodulo cervical. O diagnéstico pode
ser feito visualizando o naso-faringe
pela técnica indireta com um espelho
e pela biopsia. Esta biopsia pode ser
feita com mais facilidade passando-se
uma pinca reta através do assoalho da
cavidade nasal até a regiao do naso-
faringe. Nos casos iniciais ha muitas
vezes necessidade de repetir as biopsias
até se chegar a um diagnoéstico positi-
vo. A palpacdo e a naso-faringoscopia
podem ser auxiliares valiosos na eluci-
dacao diagnéstica. O tratamento deve
ser feito sistematicamente pelos raios X
e pelo radium. Sao tumores anaplasti-
cos e felizmente sensiveis as irradiacoes,
tanto no naso-faringe como nas re-
gides cervicais. Cerca de 259, destes
doentes se curam.

O cancer da amigdala é responsa-
vel por cerca de 0,2 % de t6das as mor-
tes produzidas por cancer. Trata-se de
uma localizacao rara e altamente ma-
ligna. Nao ha sintomas enquanto a le-
sA0 nao se ulcera e surge a dor em
consequéncia da infeccao secundaria.
Nos estadios mais avancados o tumor
invade o palato, a laringe e a faringe,
tornando-se a dor nestes casos muito
intensa e de dificil tratamento. Sob o
ponto de vista histologico éstes tumo-

res sao carcinomas epidermoides ana-
plasticos ou linfossarcomas. Dao pre-
cocemente metastases cervicais e en-
contram sua melhor terapeutica nas
irradiacoes O indice de curabilidade
oscila em torno de 20 9%.

O cancer das paredes da faringe é
responsavel por cerca de 0,39 de to-
das as mortes por cancer. Tumor raro e
de grande malignidade. Nao ha sinto-
mas na fase inical. A medida que o
mal progride surgem doOres rebeldes e
disfagia. Cerca de 90 9 destes tumo-
res sao do tipo epidermoide ou espino-
celular. As irradiacoes, que tém sido até
hoje muito usadas no seu tratamento,
dao uma cura de 5 9% somente. Hoje ha
uma maior tendencia para a cirurgia
nestes casos.

CANCER DAS GLANDULAS SALI-
VARES

Cerca de 859 dos tumores das
glandulas salivares se localizam na pa-
rotida e 159, nas glandulas sub-maxi-
lares. Na parétida, em 259, dos casos
trata-se de tumor maligno e nas glan-
dulas sub-maxilares esta percentagem
sobe para 759,. Os tumores mistos be-
nignos mostram frequentemente uma
degeneracao maligna. Os tumores ma-
lignos da pardétida raramente dao sin-
tomas iniciais. Eles mostram uma
certa tendencia a permanecerem loca-
lizados e s6 raramente se mostram in-
vasores. Eventualmente contudo éles
podem infiltrar ou comprimir o facial.
Nos tumores malignos das glandulas
sub-maxilares, ha em geral, fortes
dores.

O diagnostico € feito de preferen-
cia pela biopsia por aspiracao.

O tratamento consiste em largas
exéreses cirurgicas associados a irradia-
cao, sendo que esta ultima também
pode ser usada isoladamente. A paro-
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tidectomia total ¢ uma intervencao di-
ficil, mas a resseccao de qualquer dos
lobos laterais da glandula pode ser fei-
ta sem dificuldade. Na regido paroti-
dea o facial pode ser exposto no bu-
raco estilo-mastoideo e, si nao estiver
comprometido pelo processo blastoma-
toso, deve ser poupado. No caso de in-
vasao, nao deve haver hesitacdo em
seccionar o tronco principal ou qual-
quer de seus ramos. Nesta ultima
hipétese um levantamento parcial ime-
diato da face, associado a uma tarsor-
rafia lateral, sera muito util para cor-
rigir a deformidade facial resultante.
O facial deve ser poupado na cirurgia
dos tumores mistos da parétida.

Os tumores malignos das glandu-
las sub-maxilares devem ser largamen-
te ressecados em continuidade com uma
disseccao cervical lateral. O indice de
curabilidade oscila em torno de 50 9.

CANCER DO PESCOCO

Os tumores malignos do pescoco
podem ser primarios ou secundarios. O
cancer secundario metastatico dos gan-
glios cervicais é muito mais frequente
do que o cancer primdario do pescoco.
Por outro lado, os linfomas malignos
primarios do pescoco, a saber linfossar-
coma e moléstia de Hodgkin, sdo bas-
tante frequentes. A orientacdo tera-
peutica em cada um destes tumores é
bem diversa.

Uma das caracteristicas principais
da maioria dos canceres da cabeca e do
pescoco é a faculdade que éles tém de
dar, quando nao curados e em deter-
minadas fases de sua evolucao, metas-
tases para os ganglios linfaticos cervi-
cais. A disposicao das cadeias ganglio-
nares do pescoco é tal que alguns tu-
mores primitivos da boéca, da faringe
e da cavidade nasal, dao metastases
caracteristicas em determinados gru-

3o

pos linfaticos. A presenca de adenopd=:' ..~

tias cervicais de regular volume num
adulto é de tal importancia que imedia-
tamente se deve fazer um exame me-
ticuloso de toda a cabeca e do pesco-
¢o em busca da lesdo primitiva. No caso
de ser esta encontrada, deve se fazer
imediatamente uma biopsia e o trata-
mento deve ser dirigido simultanea-
mente & lesdo primaria e a metastase
ou sucessivamente, tendo, nestes casos,
a lesdo primaria prioridade. A ressec-
cdo em bloco da regidao cervical lateral
é o tratamento de escolha para as le-
soes metastaticas do pescoco. Esta
resseccao pode mesmo ser bilateral
uma vez que haja um intervalo de
sete a dez dias entre a primeira e a
segunda intervencao. Quando possivel,
deve-se fazer a exérese da lesao pri-
maria e das metastases cervicais em
continuidade. Cas0s ha em que se pode
ressecar em massa uma porcao da lin-
gua, o assoalho da boca, a mandibula
e o conteudo cervical. As irradiacoes
sado de pouco valor no tratamento das
lesbes anaplasicas e metastasicas do
naso-faringe, da base da lingua e da
amigdala.

Si a pesquisa do cancer primario,
na cabeca e no pescoco for infrutife-
ra, deve-se fazer um exame geral de
todos os aparelhos do doente e tam-
bém uma biopsia por aspiracao da mas-
sa cervical. Muitas vezes consegue-se
algum esclarecimento diagnéstico com
éstes recursos. Contudo ha uma pe-
quena percentagem de casos em que €
impossivel descobrir a lesdo primaria
mesmo depois das mais minuciosas pes-
quisas. Algumas vezes ela se manifesta
acidentalmente, mas casos ha em que
nem a autopsia consegue descobri-la.
No caso de nao ser encontrado o foco
primario, mesmo assim deve ser feito
o tratamento radical do secundario
porque aquele pode ser criptico, mui-
to pequeno ou estar latente.
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O cancer primario do pescoco, ex-
cetuando o da tiredide e o das glan-
dulas salivares, é extremamente raro.
Os tumores dos restos branquiais em-
brionarios constituem uma entidade
clinica ainda duvidosa e os do corpus-
culo carotidiano sdao muito raros. Es-
tes ultimos devem ser tratados por
métodos conservadores.

Os sarcomas primitivos das estru-
turas somaticas do pescoco nao sao
raros. Ocorrem frequentemente na pri-
meira e na segunda décadas da vida.
Tém um carater mais invasor ¢ dao me-
tastases pulmonares mais precoces
do que os canceres epiteliais. Seu tra-
tamento consiste na exérese radical.

As leucemias, os linfossarcomas e
a moléstia de Hodgkin, representam o0s
linfomas malignos que se manifestam
no pescoco. Trata-se, em geral, de ade-
nopatias bi-laterais, difusas, moles, vo-
lumosas. A moléstia pode se manifestar
também nas paredes toracicas ou nas
cavidades viscerais. Raramente ela tem
uma manifestacao isolada no pescoco.
Nestes casos indicam-se a resseccao
cervical e as irradiactes. O diagnos-
tico é feito pela biopsia. As irradia-
¢oes dao 50 9 de curas de 5 anos nes-
tes casos.

MELANOMAS

Os melanomas sao tumores de
grande malignidade que se desenvol-
vem nas terminacOes dos 6rgaos tac-
teis. Surgem como tumores epidérmi-
€os primitivos, resultantes de neopla-
sia dos filamentos destes 6rgaos termi-
nais. As células nevicas podem ou nao
produzir pigmentos. Os melanomas
amelanicos sao considerados mais ma-
lignos do que os pigmentados. Cerca
de 509 destes tumores tém sua ori-
gem em nevus benignos pigmentados ja
existentes ha muitos anos. Nio se deve
fazer confusdo entre os nevus benig-

nos pigmentados e 0s neuro-nevus, que
sao muitas vezes precursores dos me-
lanomas e os verdadeiros melanomas
malignos. Nem tampouco o melanoma
maligno deve ser confundido com o me-
lanoma da pré-puberdade que é idén-
tico microscopicamente ao melanoma
adulto, mas comporta um prognostico
menos grave.

Os traumatismos repetidos sobre as
lesbes benignas pigmentadas podem
contribuir para sua degeneracio ma-
ligna. Tais traumatismos sdo mais fre-
quentes na face, ao fazer a barba e em
regides sujeitas a pressdoes ou irrita-
¢Oes diarias, como as produzidas pelo
colarinho, cinto ou sapatos.

Cerca de 349, dos melanomas se
localizam no pescoco e na cabeca. A
moléstia é mais frequente na quinta
década da vida e se distribue igualmen-
te entre os dois sexos.

O diagnostico é feito pela inspec-
cdo clinica. Nao é aconselhavel a biop-
sia pré-operatéoria. Em toda a lesao
pigmentada que muda de cor ou de for-
ma, principalmente si se torna maior,
mais escura, de bordas elevadas, san-
gra, dée ou da sensacao de prurido,
deve ser levantada a idéia de melano-
ma. A confirmacado diagnéstica é fei-
ta pelo exame microscépico da peca ci-
rurgiua.

O unico tratamento satisfatério é a
exérese cirurgica radical da lesdao. Pelo
menos de 6 a 10 centimetros de pele
normal devem ser incluidos na ressec-
¢do. Na pele restante deve-se libertar
o tecido gorduroso sub-cutaneo por mais
cerca de 4 centimetros e extirpar-se
éste tecido sub-cutaneo em massa jun-
tamente com a lesdo. Em alguns ca-
s50s a ferida cutanea pode ser fechada
por simples aproximacao mas, na maio-
ria das vezes, ha nelessidade de reuor-
rer a enxertos livres de pele ou reta-
Jhos pediculados para cobrir a super-
ficie cruenta. Si houver evidencia de

2
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invasdo metastatica de ganglios linfa-
tiros regionais, estes deverido ser in-
cluidos na resseccdo, fazendo-se uma
disseccdo em bloco do pescogo, em con-
tinuidade com a lesdo primaria e seu
leito linfatico. A chave do sucesso no
tratamento dos melanomas reside sem
duvida na cirurgia radical. A percenta-
gem dos casos que sobrevivem 5 anos,
apesar-de tudo, ndo vai além de 10 a
15 9%,. Ha muito poucos casos de cura de
melanomas das mucosas. Contudo os
ultimos resultados obtidos, indicam que
a aplicacdo- da cirurgia radical pre-
coce pode melhorar estes resultados.

TECNICA DAS BIOPSIAS

Como o diagnéstico do cancer so6
pode ser feito pelo exame microscopi-
co de um fragmento da lesdo especial-
mente retirado com esta finalidade, de-
veremos também discutir a indicacao
e 0 uso das varias técnicas de biopsia.
A forma mais simples, direta, se faz
pela remocao de um fragmento de te-
cido canceroso por meio de uma pinca
especial ou de um bisturi, com ou sem
anestesia. Esta técnica é aplicavel em
todos o©s canceres superficiais exce-
tuando-se os melanomas malignos e
pequenas lesoes tipicas em que o mate-
rial para exame é a propria lesdo radi-
calmente ressecada.

No diagnéstico dos linfomas malig-
nos, canceres primitivos e sarcomas e,
as vezes, de carcinocas metastaticos
da cabeca e do pescoco deve-se recor-
rer a anestesia local e amplas incisdes
a kisturi para proceder a biopsia.

Na técnica indireta de biopsia, re-
corre-se ao uso de um espelho para vi-
sualizar o tumor. Por meio desta ima-
gem refletida e com o uso de pincas es-
peciais pode-se retirar tecido para exa-
me em casos de lesdes do naso-faringe,
da faringe e da laringe.

Qualquer que seja a téenica usada,
0s fragmentos devem ser sempre de

regular tamanho. Depois de colocados
num pedaco de mata-borrao, sdo passa-
dos para um recepiente contendo for-
mol a 40 9.

A biopsia por aspiracio tem um
valor muito maior do que o geralmente
imaginado. Esta técnica é feita sob
anestesia local, mergulhando uma agu-
lha calibre 17 através de um pegueno
pertuito feito na pele com bisturi. A
massa tumorosa € fixada solidamente
com a outra mao. Adapta-se uma se-
ringa a agulha e faz-se um forte vacuo
a medida que esta é introduzida no tu-
mor. Retira-se a seringa e depois de
pequenos movimentos de rotacdo, pu-
xa-se a agulha. O tecido que vem den-
tro da mesma é colocado numa lamina
fazendo-se logo um esfregaco que €, a
seguir, fixado. Esta técnica é de gran-
de valor no diagnéstico dos tumores
malignos das glandulas salivares, man-
dibula, seios de face e particularmente
do pescoco.

Na Dbiopsia por congelacido, em
geral, usa-se uma incisdo ampla.
Tem grande vantagem ao estabelecer
a extensdo da invasao microscopica do
cancer e a presenca de lesdes metas-
tasicas durante a operacado. Oferece
também ao cirurgiao a oportunidade
de prosseguir imediatamente com uma
operacao radical quando da um resul-
tado positivo.

A técnica de Papanicolaou consiste
em colher secrecao de qualguer orificio
em um frasco contendo alcool a 70% e
enviar éste material a pessoal espe-
cialmente treinado neste género de
exame. E’ simples de execucdo e tem
valor no diagnéstico do cancer em di-
versos orgaos. Tem contudo pouca in-
dicacao na maioria dos casos de can-
cer da cabeca e do pescoco, facilmen-
te acessiveis a instrumentos que po-
dem com facilidade retirar fragmentos
para exame.
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COMO TRATAR O CANCER DO CGLO DO UTERO DURANTE A GRAVIDES ?

AMADOR CoORREa CAMPOS

Assistente do S. N. C.

O tratamento depende de 2 fato-
res: a) o grau clinico do tumor; b) a
viabilidade ou nao do féto. De um
modo geral, podem-se resumir da se-
guinte maneira as indicacdes terapéu-
ticas, nas varias eventualidades:

a) — féto invidvel e cdncer operdvel:
operacao de Wertheim ou
Schauta e roentgenterapia com-
plementar.

Impoe-se, preliminarmente, a in-
tervencao cirurgica como a te-
rapéutica mais pronta e eficaz.
A roentgenterapia com a finali-
dade de provocar o aborto e pos-
Sibilitar, assim, o tratamento
pelo radium, cferece o inconve-
niente de s6 dar resultado apés
30 dias em média e por vezes
haver consideravel intervalo en-
tre a irradiacao e o aborto (5 a
6 méses), retardando a curiete-
rapia e diminuindo grandemen-
te as possibilidades de cura.
Este tipo de tratamento fica
reservado para as doentes em
gque houver contraindicacido ci-
rurgica.

No cancer do cOlo operavel e
féto inviavel a imbibicdo gravi-
dica facilita muito o ato cirur-
gico, sendo mais um argumento
a favor dessa terapéutica.

Por outro lado, ha contraindica-
cao formal no aborto provocado
por manobras cirurgicas (dila-
tacdes cervicais, curetagens) de-
vido ao grande risco de rapida

D

desseminacdo tumorosa pelos
vasos sanguineos e linfaticos
abertos durante essas manipu-
lacoes.

féto vidvel e cdancer operdvel:
operacao Cesarea seguida de
Wertheim; roentgenterapia com-
plementar.

Nestes casos, nao ha duvida
quanto a indicacao terapeéutica,
pois a Cesarea permite salvar o
féto e a operacdo de Wertheim
¢ o complemento natural dessa
intervencac, tanto mais que se-
ria perigoso aguardar mais de
um meés pela sub-involucado ute-
rina para efetuar a curieterapia.

féto vidvel e cancer inoperdvel:
Cesarea seguida de histerecto-
mia sub-total, com salpingoofo-
rectomia bi-lateral; radium va-
ginal e no coto restante seguido
de roentgenterapia.

A histerectomia sub-total, visa
retirar o utero e anexos, possi-
veis areas de disseminagdo do
tumor. A histerectomia total,
além de inutil, seria perigosa,
pelo risco de choque, hemorra-
gia, etc. Posteriormente a curie-
terapia, com a técnica indicada
nos casos de cancer do coto res-
tante, (além da roentgenterapia
complementar) oferece a pa-
ciente algumas probabilidades
de cura.
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O fato da irradiacdo pélvica du-
rante a prenhés prejudicar gran-
demente o féto, impede que
se faca como tratamento viavel,
a roentgenterapia ou a curiete-
rapia, visando controlar a mar-
cha da doenca até a data do
parto espontaneo. Varios auto-
res (Goldstein, Murphy etc.) re-
latam altas percentagens de
idiotas microcefalicos entre as
criancas cujas maes sofreram
irradiacao durante a prenhé&s.
Essas cifras sao de 24 9%, em mé-
dia, sendo que 73 % de todos os
fétos apresentaram lesdOes va-
rias, principalmente c¢culares
(microftalmia ,estrabismo, nis-
tagmo). Por cutro lado, numero-
sas observacdes permitem afir-
mar ser inconveniente aguardar
o parto espontaneo nos casos de
gravidés associada a cancer da
cervice, pelo risco de distocias
(principalmente por falta de di-
latacdo cervical), hemorragias e
disseminacao pélvica do tumor.

d) — féto invidvel e cancer inoperd-

vel: histerectomia sub-total, se-
guida de radium e roentgente-
rapia; ou entdo roentgenterapia
pré-radium, seguida de curiete-
rapia , logo que se dé o aborto.
A indicacao variara com o caso
clinico.

Como se vé, a finalidade preci-
pua é a tentativa de salvar a
vida materna, vindo o féto em
segundo lugar. Convem frizar
que, nos casos de cancer do colo
uterino, excecao feita aos de
grau IV, sdo razoaveis as possi-
bilidades de cura clinica, o que
justifica as tentativas de conser-
vacao da vida materna, mesmo
em detrimento da do féto.
Prevalecem, nos varios casos
considerados, como tratamento
basico, as indicacOes cirurgicas,
reservando-se a radioterapia pa-
ra quando houver contraindica-
coes operatérias ou para o0s ca-
sos de cancer da cervice grau IV,
com féto inviavel.
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A LINFADENO-COLPO-HISTERECTOMIA
POR VIA ABDOMINAL
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Os motivos que levaram o Autor a
sistematizar a técnica da limpeza gan-
glionar radical da pelve, associada a
colpo-histerectomia, foram os seguin-
tes:

19 — Em determinados casos, ao se
fazer uma operacao de Wertheim, veri-
fica-se a necessidade de realizar uma
limpeza ganglionar e esta é entao fei-
ta sem uma directriz técnica sistema-
tizada .

20 — O retorno a cirurgia no tra-
tamento de cancer do colo do utero
é hoje um fato estabelecido.

Depois de citar as opinides e as es-
tatisticas de diversos autores favora-
veis a éste ponto de vista (Taussig,
Meigs, Novak, Adler, Kaplan, Brunsch-
wig, Baclesse, Gibert ¢ muitos outros),
bem como resolucdes de Congressos In-
ternacionais que pautam pela mesma
orientacdo, o Autor declara gque a unica
operacdo légica no cancer do colo con-
siste na ablacdo total do utero (corpo
e colo), da cupola vaginal e de todo o
territério linfatico correspondente. A
seu ver, esta intervencao até hoje néac
conseguiu entrar na pratica corrente
por trés motivos:

10 — A nocao até hoje classica, mas
atualmente muito rudemente combati-
da, de que a invasao do cancer cervical
é, de inicio, unicamente parametrial e
S0 se torna ganglionar nos estadios
mais avancados do mal. S6 admitindo
ainda a exatidao deste dogma & que
se pode considerar de valor a opera-
cao de Wertheim.

20 — A mortalidade elevada dos
primeiros esvaziamentos pélvicos (Jon-

nesco), hoje muito reduzida gracas as
novas anestesias e aos antibidticos.

30 — A falta de uma orientacaoc
técnica perfeitamente regulamentada
da limpeza ganglionar pélvica, pois a
Unica até agora existente, a de Leveuf e
Godard, é ainda muito econdmica.

Foi éste terceiro motivo que levou
o Autor a publicar o presente trabalho,
propondo uma nova técnica, inspirada
em grande parte na de Leuveuf e Go-
dard, mas levando também em consi-
deracao as interessantes e recentes

esquisas de Cunéo e Marcille, de Le-
veuf, Taussig, Cateula e Rouviére.

Antes de entrar propriamente na
descricao de sua técnica, o Autor refe-
re-se a diversos problemas gue a ela se
relacionam. O primeiro destes proble-
mas é a extensdo da exsrese ganglio-
nar. A éste propositc sao estudados os
diversos grupos ganglionares, bem como
as laminas de tecido celulo-gorduroso
nas quais estao incluidos os elemen-
tos linfaticos, vasos e ganglios. Os gru-
pos ganglionares que devem ser extir-
pados sdo todos os tributarios do colo e
das duas regides vizinhas frequente-
mente invadidas: corpo do utero e
cupola vaginal.

1 — Linfaticos do colo: o plexo lin-
fatico juxta-cervical é drenado por trés
pediculos. O pediculo principal dirige-
se para as duas cadeias interna e mé-
dia dos ganglios iliacos externos, se-
guindo uma via pré-ureteral, satélite
da arteria uterina. Um segundo pedi-
culo vai ter aos gangllos hipogastricos,
situados entre os ramos colaterais da
arteria hipogastrica em sua origem,
seguindo uma via retro-ureteral, saté-
lite das veias uterinas. Finalmente, um
terceiro e ultimo pediculo vai ter aos
ganglios do promontério por duas vias
diferentes, uma seguindo a veia iliaca
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primitiva e fazendo uma escala incons-
tante nos ganglos hipogastricos e a ou-
tra seguindo o ligamento wutero-sacro,
escalonanando-se algumas vezes nos
ganglios sacros laterais e nos hemor-
roidarios médios.

2 — Linfaticos do corpo: anasto-
mosadoes ricamente com os do colo, so-
bretudo por um grande tronco anasto-
motico latero-uterino, éles se drenam
também por trés pediculos. Destes trés
pediculos, dois vao ter a grupos ganglio-
nares extra-pélvicos: o utero-ovariano
que termina nos ganglios latero-e
pré-adrticos, logo abaixo das arterias
renais e o que segue o ligamento re-
dondo até seu ponto final nos ganglios
inguinais superficiais. A néo ser em
circunstancias excepcionais, estes gan-
glios extra-pélvios nido sao atingidos.
de modo que, na pratica, podem ser
desprezados. Ja4 0 mesmo nao se pods
dizer do terceiro pediculo que vai fter
aos ganglios hipogastricos e iliacos ex-
ternos, sobrepondo-se, por conseguinte,
aos linfaticos do colo.

3 — Linfaticos da vagina: dois pe-
diculos, dos quais um vai ter aos gan-
glios hipogastricos e outro aos iliacos
externos.

Conclui o Autor esta parte do es-
tudo dos linfaticos pela obrigatorie-
dade de exérese dos ganglios iliacos ex-
ternos, dos hipogastricos e dos iliacos
primitivos, em particular os do pro-
montorio.

Quanto as laminas de tecido celulo-
gorduroso nas quais estdo incluidos és-
tes linfaticos, o Autor faz um cuidado-
so estudo anatémico da bainha dos va-
sos hipogastricos gue elas contribuem
para formar. Distingue éle quatro 1la-

minas: uma superficial, pré-ureteral;
outra profunda, retro-ureteral, mais
bem individualizada atraz, onde ela

sobe até o promontério; uma terceira,
sacro-reto-genital mais bem indivi-
dualizada ao nivel do ligamento utero-

sacro e, finalmente, uma lamina perito-
nial. Depois de se referir aos dois outros
problemas relativos a técnica, a saber,
a conduta operatoria em geral e a
assepsia anti-cancerosa, passa o Autor
a sua descricdo em todos os seus deta-
lhes. Em grandes linhas pode-se dizer
que ela compreende quatro tempos
principais.

A — Ablacao inicial dos anexos,
para maior facilidade dos tempos se-
guintes, tornando mais claro o canipo
operatorio.

B — Seccoes peritoniais diversas,
anteriores e posteriores, procedendo-se
desde logo ao reparo dos ureteres.

C — No terceiro tempo executam-
se as diversas exéreses ganglionares ne-
cessarias, estendendo-se o Autor em
inumeras minucias de técnica e de ta-
tica adequadas a cada situacao.

D — Finalmente o quarto tempo,
no qual se procede a seccao da vagina
que é, neste momento, a unica forma-
cao pela qual se mantem ainda preso
o0 utero.

Com mais algumas consideracoes
sObre o post-operatorio, conclui o Au-
tor o interessante trabalho dando sua
orientacao no tratamento do cancer do
colo uterino:

Grau I — 19 tempo: Radium ou
Roentgenterapia intracavitaria.

20 tempo: Operacao de Wherteim,
com a condicdo expressa de que sua
execucao sO seja resolvida depois do
ventre aberto.

Grau II — 1° tempo: Radium ou
Raios X.

20 tempo:
rectomia.

3% tempo: Roentgenterapia trans-
pélvica, sobretudo si o exame histolo-
gicorevelou umcomprometimento gan-
glionar.

Graus IIT e IV — 1° tempo: Ra-
dium ou radioterapia intra-vaginal, na
medida do possivel.

Linfadeno-colpo-histe-
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20 tempo: Laparotomia explorado-
ra que, segundo os casos, sera somente
exploradora ou permitira uma linfade-
no-colpo-histerectomia que podera ser
total ou parcial.

30 tempo: Radioterapia transpél-
vica.

O Autor ndo fornece dados esta-
tisticos, uma vez que esta agora ini-
ciando suas observacoes.

ApAYR EIRAS DE ARAUJO.

A ROENTGENTERAPIA NAS METASTA-
. SES OSSEAS APOGS CARCINOMA DA
MAMA. SEUS EFEITOS IMEDIATOS E
SUA INFLUENCIA SOBRE 0
PROGNGSTICO

Carl Fried, Instituto do Radium
Sdo Francisco de Assis, Sao Paulo, “Ra-
diologia Clinica, Basle”, 1950, Vol. XIV,

n.0 3, p. 129-158

Observacoes a respeito de 37 ca-
sos tratados com Raios X. 3 pacientes
tinham meénos de 30 anos de idade; 7
(19 %) 31-40 anos; 59,2 %, 41-60 anos
10,8 % mais de 60 anos. Uma paciente
apresentou apenas uma metastase
Gssea, mas as outras tiveram 3 a 6 ou
mais metastases, 30,5 9% das metastases
eram localizadas em diferentes porcoes
da ccluna vertebral, 25,59, na bacia,
20 9% no femur. 43,3 9, foram diagnos-
ticadas antes de 1 ano da operacdo.
24,5 % no 2° ano, 21,7 % no 3° ano.
No que se refere a idade constatou-se
que as metastases oOsseas atingiram 1
caso entre 3 pacientes com menos de
30 anos, 1 caso entre 7 e 8 casos entre
30-40 anos ou 40-50 anos respectiva-
mente e 1 caso entre 11 pacientes aci-
ma de 60 anos. As metastases apa-
receram em pacientes entre 30-40
anos, na média, depois de 11 me-
ses ap6s a operacao, em pacientes ‘e
4C-50 anos depois de 16 meses, em pa-
cientes acima de 50 anos depois de
26 meses. Mostram essas cifras que
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pacientes jovens apresentam focns
osseos mais frequentemente e mais

cedo que pacientes acima de 40-50
anos. Lembra, em vista desse fatos,
que os canceres da mama em pacien-
tes com menos de 39 anos sac sempre
de alta malignidade (graos 3 e 4 de
Broders) . Tratamento: 180-200 Kv.
15 Ma, 40 cm DFP, 0,6-1,0-2,0 mm
Cu — 1,0 mm Al. 200 r diariamente.
Com 1.500-2.000 r pode-se obter anal-
gesia local prolongada ou definitiva,
as vézes ja manifestasdurante o trata-
mento. Com 3.000-5.000 r conforme ex-
tensao ou profundidade do foco obtem-
se reconstrucao ossea variada e até
normalizacdo da estrutura o6ssea. 23
pacientes faleceram tendo a vida pro-
lengada em 8 delas, de 1 ano a 2 anos
e 4 meses. Ao terminar o trabalho so-
breviviam 7 pacientes, todas acima de
45 anos. Entre elas, 2 pacientes sobre-
vivem 2 anos, 2 pacientes 3 anos, 1 pa-
ciente 5 anos e 3 meses. As metatases
das sobreviventes apareceram 1 ano e
3 meses apo6s a operacao (1 caso) 3 anos
(1 caso) 4 anos (2 casos) e 6 anos (1
caso) (amputacao da mama). Parece
essencial para o prolongamento da vida
que as metastases 6sseas surjam tar-
diamente. Embora nao se consiga cura
de pacientes portadoras de metastases
O6sseas, obtem-se 3 vantagens com o
tratamento : analgesia, reconstrucao
6ssea e proiongamento da vida.

AUTOR.
L]

RESULTADGS DA ROENTGENTERAPIA
NAS METASTASES GSSEAS DO CANCER
DA MAMA

F. Santagati, do Instituto de Radiolo-

gia da Universidade de Milano (Radio-

logia Clin., Basle, 1950, V. XIX n.o 1,
p. 51).

76 casos tratados nesse Instituto

nos ultimos 20 anos. As localizacodes

mais frequentes foram: vértebras (32
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casos), bacia (24 casos), femur (17 ca-
s0s). No cranio houve somente 2 c¢asos.
52 9% dos casos surgiram no 1° ano apos
a operacao, 99% no 2° e 12 9% no 3°. 1
caso fol observado 20 anos e outro 40
anos ap6s o tumor original. O trata-
mento, na maioria dos casos, foi
roentgenterapia, 140-170 Kv, 0,5 mm
Cu; 1, 0 mm Al 900-2000 r por campo,
repetindo-se, as vézes, as séries. 347
das pacientes nao experimentaram me-
lhoras com o tratamento e 549 benefi-
ciaram-se. Observou-se ‘“‘as vézes uma
melhora subjetiva surpreendente e que
correspondeu a uma melhora igual dos
processos cancerosos 0sseos”. — Em
numercsos casos constatou-se cura ra-
diolégica das alteracdes anteriormen-
te vistas, com volta a uma estrutura
mais ou menos normal. “Com o estado
geral melhorado, poude um grande nu-
mero de pacientes reiniciar suas ocupa-
¢coes”. 179, dos casos, apdés melhora
transitéria, tiveram reinicio do pro-
cesso com difusdo metastatica aos oOr-
gaos profundos, 19,7 9% sobreviveram 2
anos, 59% 4 anos, 3 pacientes viveram
5,8 ¢ 12 anos respectivamente. Entre
4s pacientes nao beneficiadas a maic-
ria era portadora de metastases que
tinham surgido antes de 1 ano da ope-
racao; das que sobreviveram, a maioria
teve metastases apos 1 a 4 anos: Nao
se cbservou diferenca no que diz res-
peito a sobrevida entre pacientes que
receberam irradiacdo postoperatoria ou
nao, nem entre aquelas com grao baixo
de malignidade nos tumores primiti-
VOS, mas parece que a evolucao precoce
ou nao das metastases pode influir nas
melhoras e sobrevidas. Reconhecendo
gue o tratamento das metastases 6sseas
somente pode ser paliativo, pode-se
considerar os resultados imediatos ob-
tidos como bem animadores.

CARL FRIED

PROPICNATO DE TESTOSTERONA NO
TRATAMENTO DO CANCER DA MAMA

Sigward Kaac, do Radium Center de
Kopenhague (Acta Radiol., XXXI1/2,
n.9 180, 1949, pdgs. 97-112)

Descreve os resultados obtidos em
15 pacientes portadoras de cancer ex-
tenso da mama ou com metastases e
tratados pelo hormonio masculino.

Todas as pacientes estavam na
menopausa e, na maioria dos ¢asos, ha-
via metastases extensas, particular-
mente o6sseas. Trés pacientes caguéti-
cas morreram logo no inicio da hormo-
nioterapia, sem serem influenciadas
pela testosterona. Quatro doentes com
metastases 6sseas multiplas, apresenta-
ram melhoras durante 3, 6, 9 e 11 mé-
ses respectivamente; depois a testos-
terona nao apresentou mais beneficios
nem impediu a piora irremediavel.
Quatro pacientes experimentaram me-
lhoras parciais, por exemplo, alivio das
dores ou certa regressao temporaria das
metastases axilares ou do tumor pri-
mario ulcerado. Os casos de cancer em
“cuirasse”, as metastases da pleura e
dos pulmobes ou abdominais, nao fo-
ram influenciadas. Quatro pacientes
(entre elas 2 com metastases oOsseas)
nao suportaram o tratamento, notan-
do-se doéres nas lesdes metastaticas,
febre, indisposicao geral ,etc. O calcio
no soro aumentou de 11,6 mgrs % a 16
mgrs 9%, surgindo concomitantemente
sintomas toxicos. Os resultados mais
satisfatorios foram temporarios, o que
esta de acordo com as publicacOes ame-
ricanas, com melhoras de menos de 1
ano e no maximo de 2 anos. Em um
caso houve reconstrucao 6ssea aprecia-
vel. Biopsias feitas em 2 casos antes
e depois do tratamento hormonal nao
mostraram alteracdes histologicas nas
células cancerosas.

CARL FRIED.



NOTICIARIO

INAUGURACAO DO NOVO BLOCO CIRURGICO DO HOSPITAL DO SERVICO
NACIONAL DE CANCER

A 25 de agosto do corrente ano foi
inaugurado, pelo sr. Ministro da Edu-
cacao e Saude, prof. Pedro Calmon, o
nevo bléco cirurgico do hospital do Ser-
vico Nacional de Cancer. Comperece-
ram ao ato o sr. Diretor do Departa-
mento Nacicnal de Saude, dr. Heitor
Praguer Froes ;o sr. Diretor do Depar-
tamento de Administracdo do Ministé-
rio da Educacdo e Saude, dr. Orlando
Gomes Calaza; o sr. Chefe da Secdo do
Orcamento Geral do DASP, dr. Edgar
da Costa Amorim; chefes de servicos
do Ministério da Educacido e Saude,
chefes de Divisdoes e funcionarios do
Departamento Federal de Compras, nu-
merosos colegas e funcionarios do Ser-
vico Nacional de Cancer.

Inicialmente usou da palavra o
prof. Heitor Praguer Froées, que pro-
nunciou o seguinte discurso:

“Sr. Ministro e demais Autoridades,
Meus Colegas,
Meus Senhores:

E motivo de real satisfacao para o
Departamento Nacional de Saude, pou-
cos dias apos a instalacdo oficial da
Fabrica de Inseticidas, do promissor
Instituto de Malariologia, o compare-
cimento do dinamico titular da pasta
da Educacdo e Saude para novo ato
inaugural, desta vez nos dominios do
Servigco Nacional de Cancer, cujos res-

ponsaveis imediatos estdo a merecer
congratulacdes pelo funcionamento que
se vai imediatamente verificar déste
novo bléco médico-cirurgico.

Ciente das finalidades e da organi-
zacdo do S. N. C. nédo necessita, por
certo, o Sr. Ministro de maiores infor-
mes de ordem tecnico-administrativa,
mas folgara em saber que sendo provi-
soria a localizacdo atual, em depen-
déncias do Hospital Gaffrée-Guinle, fo-
ram ja tomadas, com pleno apodio desta
Diretoria Geral, as providéncias neces-
sarias para sua instalacdo condigna
em séde definitiva, que sera o amplo
edificio do Instituto Nacional de Can-
cer, ja em construcado na Praca da Cruz
Vermelha. Constituira ésse Instituto um
grande nucleo de pesquisa, de ensino e
de assisténcia meédica que centralizara
as multiplas atividades do Servigo, as-
segurando diagnostico e tratamento aos
gue déles tanto necessitam.

A unidade que ora se inaugura vai
permitir ao Servico Nacional de Céan-
cer atender a um numero mais eleva-
do de pacientes, dentre os susceptiveis
de tratamento cirurgico — via de regra
tanto mais eficiente quanto mais pre-
coce. A construcdo déste novo bloco,
produto de elogiavel espirito de coope-
racdo entre a Associacdo Brasileira de
Assisténcia aos Cancerosos e o Servico
Nacional de Cancer, concorre assim,
para solucionar parcialmente impor-
tante problema, ante a impossibilida-
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de da amplificacdo imediata das insta-
lacoes hospitalares déste Servico.

Nao podemos nem devemos ocultar
a V. Excia., Sr. Ministro Pedro Cal-
mon, quao angustiante é o problema
da assisténcia ao canceroso no Distri-
to Federal, onde o unico hospital espe-
cializade existente & o Servico Nacio-
nal de Cancer, sempre sobrecarregado
devido ao numero excessivo de doentes
a espera de ingresso.

E’ deveras lamentavel a despropor-
cao atualmente verificada entre o to-
tal de leitos disponiveis e a cifra de
doentes a serem internados para o tra-
tamento devido, cifra esta cérca de cin-
¢o vezes mais eievada. ..

E tal situacao somente ficara re-
solvida com o funcionamento do Hospi-
tal projetado, cuja capacidade sera oito
vezes maior que a do atual !

Nao limitando sua atuacao a Ca-
pital da Republica, cuida igualmente
0 Servico de orientar a campanhia anti-
cancerosa nos Estados, estimulando por
tocdos o©0s melos possiveis a iniciativa
privada e concedendo auxilio material
e orientacao técnico-administrativa a
varias dentre as unidades da Federa-
cdo; assim ¢ que nada menos de sete
Unidades do norte do pais, inclusive a
Bah'a, além dos Estados do Espirito
Santo, Parana e Sao Paulo e do Distri-
to Federal, jA tém recebido para ésse
fim, cada um déles, o auxilio anual de
Crs$ 200.000,00 que.de futuro sera ne-
cessariamente majorado.

Quante ao setor internacional & jus-
to consignar as lisongeiras impressces
manifestadas pelos ilustres colegas que
tém estagiado no Servico Nacional de
Cancer ou por cientistas ilustres que
em varias oportunidades hao visitado o
referido Servico.

Vale acrescentar que no momento
presente esta sendo o Ministério ofi-
cialmente representado em dois impor-

e .
tantes certames internacioh”@is’?-?»’ggi’?ﬁr
dos respectivamente em Paris € em
Londres, pelos conceituados profissio-
nais Drs. Mario Kroeff e Sérgio Barros
de Azevedo, respectivamente Diretor e
Chefe da Secao de Organizacio e Con-
trole do aludido Servico.

No que se refere a educacido sani-
taria do povo nésse importante setor
de nossa patologia, tem difundido o
Servico Nacional de Cancer nocodes e
ensinamentos diversos, quer editando
diretamente folhetos e cartazes, quer
premeovendo conferéncias cientificas e
populares além da publicacdo de uma
Revista de Cancerologia. Merece ain-
da especial referéncia a magnifica 2x-
posicac educativa ha pouco mais de
um ano inaugurada pelo entao Minis-
tro Clemente Mariani na presenca do
Exmo. Sr. Presidente da Republica, e
que impressionou vivamente nao s6 as
classes populares como também os cir-
cules cientificos e educativos desta Ca-
pital, cujos numerosos representantes
apreciaram interessadamente, as pec¢as
modeladas em céra, bem assim as esta-
tisticas elucidativas e as fotografias e
desenhos apresentados, visando sobre-
tudo a elucidacdo do publico quanto
a0 valor do diagndstico precoce, sem-
pre succeptivel de ensejar maiores pos-
sibilidade de cura. Nova exposicao des-
sa natureza esta em preparc, para ser
inaugurada em Novembro proximo.

A Sociedade Brasileira de Cance-
rologia e bem assim a congénere ba-
hiana e a pernambucana, testemunham
0 interésse constante do Servico em
prol da criacao de novas associagodes
que venham somar esforcos aos de to-
das as demais entidades que se inte-
ressam pelo estudo do Cancer, e pela
assisténcia que se impode cada vez mais
ampla aos infelizes cancerosos desam-
parados.

O desvélo com que se tem empe-
nhado o digno Presidente da Republica,
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desde os primoérdios de sua benemérita
administracdo, em solucionar os mag-
nos problemas sanitarios do pais, e que
se vem traduzindo em maultiplas inicia-
tivas e realizacoes, algumas das quais
de repercussio mundial, autoriza-nos a
esperar que nao haverdao de decorrer
muitos méses sem que de novo nos reu-
namos em solenidade analoga... E pos-
sa 0 entao titular do Departamento Na-
cional de Saude solicitar ao mesmo
prestigioso Ministro que se digne de
declarar inaugurado, como ora fara
com éste novo bléco cirurgico, o so-
nhado Instituto de Cancer de que tan-
to necessita o Brasil.”

Falou em seguida, o diretor-substi-
tuto do Servico Nacional de Cancer,
dr. Alberto Coutinho, que ap6s agrade-
cér ao sr. Ministro a honra de sua
presenca, historiou a vida désse Servi-
co, enaltecendo- a figura de Mario
Kroeff, pioneiro do combate ao cancer
no pais e atual diretor do Servico Na-
cional de Cancer; frizou que o maio:
problema é o término das obras do novo
hospital de cancer, a Praca da Cruz
Vermelha, unica solucdo para a grande
crise de leitos. Mostrou, também, que
ja havendo Institutos de Cancer em 12
Estados da Uniao, era indispensavel que
o Instituto Central, com séde no Distri-
to Federal, tivesse um hospital com ca-
pacidade suficiente p ar a preparar
técnicos e orientar convenientemente a
campanha em todo pais. Terminou
realcando a colaboracido prestada ao
Servico Nacional de Cancer pelos srs.
diretores do Departamento Nacional de
Saude, Departamento de Administra-
cao e das varias Divisoes do Ministério
da Educacao e Saude; pelos Diretores
da Divisao de Orcamento do DASP; pe-
los diretores e funcionarios do Depar-
tamento Federal de Compras e pela
diretoria do Servico Nacional de Febre
Amarela.

A seguir o sr. Ministro Pedro Cal-

mon proferiu breve improviso, afirman-
do nao descenhecer as dificuldades com
que vem lutando o Servico Nacional de
Cancer para executar a tarefa de com-
bater o cancer em todo o pais; impres-
sionou-o0, particularmente a caréncia
de leitos e a escassés de espaco no atual
hospital do Servico Nacional de Can-
cer; louvou a iniciativa da construcao
do novo bléco cirurgico e afirmou ao
sr. diretor-substituto que o Servico Na-
cional de Cancer poderia contar com
éle para gqualquer iniciativa que visasse
apressar o término das obras do novo
hospital.

®
REGRESSO DO PROF. MARIO KROEFF

A 27 de Outubro regressou da Eu-
ropa o diretor do Servico Nacional de
Cancer, Dr. Maric Kroeff, apos ter re-
presentado o Brasil no VI® Congresso
Internacional de Cancer, realizado em
Paris e no Congresso Internacional de
Radiologia, efetuado em Londres. O Dr.
Mario Kroeff visitou, também, os mais
impcrtantes centros de cancerologia,
nao s6 da Franca e Inglaterra, como
da Suécia, Alemanha Ocidental, Ita-
lia e Portugal, onde colheu valiosos
dados no que se refere ao combate ao
cancer nesses paises, para serem apli-
cados entre nos.

A CONSTRUCAO DO HOSPITAL DA
‘““ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ASSIS-
TENCIA AOS CANCEROSOS”

Prosseguem em ritmo acelerado,
as obras de construcao do hospital da
‘“Associacdo Bragileira de Assisténcia
aas Cancerosos’, entidade particular
beneficente que colabora na campa-
nha contra o cancer no Distrito Fe-
deral. Ja esta terminada a sua estrutu-
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ra, esperando-se que fique pronto até
fins de 1951. O Hospital foi planejadcu
para ser construido em duas etapas,
sendo que a primeira permitira hospi-
talisacido de 72 doentes, tendo além
disso centro cirurgico completc e as
instalacdes acessorias indispensaveis.
Na segunda etapa,a capacidade em lei-
tos atingira a 1506. Foi obedecido o sis-
tema de modulo, que permite grand:
flexibilidade de transformacao interna
das varias pecas componentes.

Paralelamente vai ser reformado.
dentro em breve, o pavilhao de cance-
rosos incuraveis dessa Associacdo, o
que permitira aumentar sua capaci-
dade atual de 20 para 40 leitos.

[
EXPOSICAO DO CANCER

Inaugurar-se-a no més de De-
zembro do corrente ano, a segunda EX-
posicdo de Cancer do Distrito Federal,
sob o patrocinio do Servico Nacional
de Cancer. Sera instalada na Avenida
Erasmo Braga, 277-1oja, e devera ficar
aberta a visitacdo durante um meés.
Sua finalidade é chamar a atencao do
publico sobre a gravidade do problema,
ensinando-o a reconhecer o mal preco-
cemente.

CONGRESSO INTERNACIONAL JUBILAR
DA SOCIEDADE FRANCESA DE
GINECOLOGIA

Sob o alto patrocinio do Sr. Pre-
sidente da Republica Francésa e tendo
como Presidentes de Honra os Srs. Mi-
nistros da Saude Publica, das Relacoes
Exteriores e da Educacao Nacional, a
Sociedade Francésa de Ginecologia co-
memorara o seu jubileu com um gran-
de Congresso Internacional, a ser rea-
lizado em Paris, de 23 a 29 de Junho

de 1951. A Presidencia Efetiva do Con-
gresso cabera ao Prof. Douay ,tendo
como secretarios os Profs. Maurice Fa-
bre e Claude Béclére. Ja estdo anun-
ciadas as seguintes conferencias:

J. C. Ahumada (Argentina) — Tu-
mores do ovario de acao endocrina.
Van Bowdijk-Bastianse (Holanda)
— A cperacdo de Wertheim-Schauta.
Botella-Llusia (Espanha) — As
glandulas supra-renais em ginecologia.
Pierre Brocq (Franca) — Proces-
Sos de creacado de vagina artificial.

Brunschwig (Estados Unidos) —
Evisceracao parcial ou total da peque-
na bacia no tratamento dos canceres
extensos do colo do utero.

Mario Cardia (Portugal) — Pato-
genia e terapéutica da moléstia micro-
cistica do ovario.

Folke Holtz (Suécia) — Tratamen-
to da esterelidade pela inseminacao.

Fabien Gagnon (Canada) — Etio-
logia do cancer do colo do utero.

De Gennes (Franca) — Concepcao
atual da hiperfoliculinemia .

Goulart de Andrade (Brasil) — Fi-
siologia da hemorragia menstrual.

Hunter (Gra-Bretanha) — A ope-
racao de Manchester-Fothergill.

Meigs (Estados Unidos) — Diag-
nostico precoce do cancer do colo e seu
tratamento.

M. J. Fayle (Franca) — Interésse
dos esteroides urinarios em ginecologia.

Rodrigues Lopez (Uruguai) — Nos-
so critério diretor nas hemorragias
funcionais pré-menopausicas.

J. A. Schockat (Bélgica) — Pes-
quisas de endocrinologia aplicada.

H. Simonet (Franca) — Dosagem
das gonadotropinas em Ginecologia.

G. Tesauro (Italia) — A senectude
da hipofise.

Wood (Chile) — A tuberculose ge-
nital feminina.
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Outras ainda serao acrescentadas
a esta lista. As comunicacdes dos Srs.
Congressistas s6 poderao versar sobre
os assuntos abordados nas conferén-
cias. Para maiores informacoes escre-
ver ao secretario Maurice Fabre, 1. rue
Jules Lefebvre, Paris 9, Franca.

-HI° CONGRESSO DA ASSOCIACAO
~ PAULISTA DE MEDICINA

A Associacao Paulista de Medici-
na realizara de 22 a 28 de Janeiro de
1951 o seu III° Congresso. Na mesma
ocasiao sera inaugurado o edificio cons-
truido para sede da Sociedade, sito a
Av. Brigadeiro Luis Antoénio, 274, na
Capital do Estado de Sao Paulo.

Fugindo aos moldes até hoje obser-
vados na maioria dos congressos médi-
cos realizados no Brasil ,0 certame de
janeiro de 1951, tera por objetivo, nao
somente discutir temas <clinicos e ci-

rurgicos de alto interésse cientifico e
ventilar problemas relativos a sociali-
zacado da medicina, como proporcionar
a0s médicos um meio praticc e objetivo
de apreciarem a evolucao da ciéncia
médica e técnica hospitalar, através de
grande exposicao cientifica e técnico-
comercial, de cinematografia cientifi-
ca, de cursos de aperfeicoamento, de vi-
sitas e freguéncia a clinicas hospita-
lares.

Além das atividades cientificas, o
Congresso visa facilitar a troca de re-
lacdes entre os colegas e, para tanto,
havera amplo e interessante programa
social e turistico. A Asscciacao Paulis-
ta de Medicina proporcionara aos con-
gressistas e respectivas familias todas
as facilidades pessiveis quanto ao trans-
porte e acomodacoes na cidade de Sao
Paulo.

O programa geral do Congresso,
com maiores detalhes e a ficha de ins-
cricao, serac enviados a pedido.
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