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Forgados, por impoesigdo legal, a dar como prova
final do nosso curso de medicina, uma amostra, em
letra redonda, da nossa sciéncia — uma tese — e ter
de a defender perante um doutissimo jiiri, procura-
mos fazer da incompeténcia confessada esférgo ou-
sado, para de tdo drdua tarefa nos desobrigarmos.

Hscolhemos, pois, para assunto da nossa tese
—o tratamento cirirgico do carcinoma do seio—(na
mulher), por indicagdo do Ex.me Snr. Dr. Henrique
Botelho, distinto clinico do Hospital Civil de Vila
Rial, a quem prestamos aqui homenagem respeitosa
da nossa admiragdo e o preito do nosso muito reco-
nhecimenio pelos utilissimos conselhos e ensinamen-
tos que sempre nos dispensou. v -

£ sem divida escabroso e cheio de obscuridades,
0 tema que nos propomos defender ;-acresce ainda,

para tornar mats duro ¢ apoucado o nosso propdsito,




a escassez do tempo com que lutamos e a intranqiii-
lidade inquietadora da hora torturantemente dolo-
rosa e incerta que hoje vive a nossa querida pdtria.

Terd, todavia, o nosso modesto trabalho, funda-
mentado particularmente na técnica operatoria do
Dr. J. Murphy, estudada por nds prdaticamente em
dois casos operados no Hospital Civil de Vila Rial
pelo Bx.me Snr. Dr. Henrique Botelho, a quem tive-
mos a honra de ajudar e cujas observagoes adiante
transcrevemos, um duplo fim : descrever, embora de
. afogadilho, uma técnica operatoria nova no nosso
meio cirtirgico e pretextar ao ilustre jiri que, certa-
mente, nos julgard com a benevolente justiga devida
aos que comegam, ensejo de nos proporcionar mats

uma magistral ligdo sébre o tratamento cirurgico do
carcinoma do seio,



TRATAMENTO CIRURGICO
DO CARCINOMA DO SEIO

&

-
e et 1

Na expressio clinica <Tumores do seio» estio
compreendidos os tumores da glindula maméria do
tecido periglandular e da pele.

Os mais comuns séo os primeiros os que mais nos
interessam, havendo em certos déles uma participacio
grande do tecido conjuntivo periglandular.

Dos tumores epiteliais os mais frequentes sio os
malignos, os cancros que na estatistica de W. R. Wil-
lians atingem, em relacao a todos os tumores malignos
que podem afectar a mulher, a percentagem de 40, 3 °/...

Carcinomas puros, tumores benignos, sio raros;
qudsi sempre o tecido conjuntivo participa na sua for-
magao, dando assim logar a tumores compostos, adeno-
conjuntivos, — adeno-fibromas e adeno-sarcomas.

" Neoplasmas conjuntivos sao tumores perimama-
rios, benignos e malignos segundo a proliferagio ¢
tipica ou atipica. :

De modo que temos que anatomlcamente consi-
derar 4 classes de tumores;
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1. Tumores conjuntivos — lipomas, fibromas e

sarcomas. . ‘
2.0 Tumores cpiteliais — adenomas, epiteliomas e
carcinomas.

adeno-~fibro-

3. Tumores epitéliv-conjuntivos
mas e adeno-sarcomas. .

4.° Tumores constituidos por elementos estranhos
aos do tecido do seio.

Vamos ocupar-nos dos carcinomas.

Carcinomas do seio

S&o tumores epiteliais, caraterizados histolégica-
mente pela disposigdo alveolar das suas células. Dota-
dos de uma proliferagao atipica activa, determinam a
Jinfecgdo ganglionar e a generalizagdo que bem cara-
terizam a sua malignidade.

Etiologia. Entre vdrias causas etioldgicas apon-
tam-se influéncias de hereditariedade, da idade, do
traumatismo, da inflamagéo epitelial e da amamenta-
¢ao. Uns créem ainda que os carcinomas sio de origem
parasitaria, outros hd que dizem serem devidos a in-
fecgoes microbianas.

Valpeau constatou que 45,5 °/o das suas operadas
de cancro tinham amamentado. Gross achou a per-
centagem de 76 °/, e Winiwarter 68 °/,. Rstes dois
altimos operadores fazem notar que o seio esquerdo é
mais frequentemente atingido. . O cancro dos dois seios
é extremamente raro, tornando-se muitas vezes como
casos de cancro bilateral simples lesdes imetastdticas
do seio oposto aquele onde se instalou primitivamente
a lesdo cancerosa.
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Evolugao anatémica O cancro do seio propaga-se
lentamente, de uma maneira centrifuga e. por conti-
nuidade sucessivamente a glidndula e tecidos vizinhos,
aos linfaticos e ghnglios e por fim generaliza-se ao
resto do organismo. B preciso, pois, determinar a fase
da sua evolugdo, o que € em regra dificil, para se ava-
liar da viabilidade de intervengdo e qual a técnica
cirdrgica aplicdvel ao caso. A propagagio ao resto
da glandula estabelece-se pelos elementos neoplasicos
que enchem a cavidade dos canais excrctores ou por
evolugio neoplasica simultinea de toda a glandula. A
invasdo quando rapida determina um processo de es-
clerose perilinfatica acarretando a retrac¢io do ma-
milo,

A pele, quando atingida pelo processo neoplasico,
comega por se enrugar, os seus péros dilatam-se, dan-
do-lhe o aspecto de casca de laranja; a derme, infil-
trada, termina por aderir ao tumor, por fim a epiderme
destréi-se, dando logar a ulcera¢des. Os nddulos cuta-
neos aparecem sempre na vizinhanga do tumor, sendo
os maiores, geralmente, os mais préximos e os que pri-
meiro se ulceram.

‘A invasho carcinomatosa da aponevrose peitoral
estabelece-se (Heidnham) através dos linfaticos, que
se destacam da parede posterior da glandula e cami-
nham sobre esta aponevrose para se irem langar nos
ganglios axilares.

Quanto ao grande peitoral, essa invasao, posta em
davida por muitos autores, estabelece-se pelo contacto
dos 16bulos glandulares através do tecido conjuntivo e
das bainhas dos ramos perfurantes dos nervos inter-
costais, dando logar & formagao de nédulos pequenos
esbranquigados contrastando bem com a ¢6r do musculo,
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Por fim o tumor termina por aderir ao grande
peitoral, tornando-se necessaria depois a extirpagio do
musculo quando fazemos a intervengdo. Renault, Del-
bet, Schwartz e J. Murphy nao fazem essa extirpagio,
alegando que as recidivas nao se dio no muisculo mas
sim no tecido conjuntivo peri-muscular, por isso éles
limitam a operagdo, além da ablagio da glandula e
ganglios, & extirpagdo da aponevrose peitoral.

A zona de permeagho pode estender-se ao grande
dentado e grande obliquo, a aponevrose do grande
recto e pode atingir a regifo mamadria oposta. As cos-
telas e os miusculos inter-costais, as pleuras, os pul-
moes podem ser invadidos por cancerose.

As aderéncias do cancro as costelas contra-indi-
camm qualquer intervengao cirurgica.

Os linfaticos do-seio sdo, na maior parte, tributa-
rios dos génglios axilares, seguindo o bordo inferior do
grande peitoral, um reduzido nimero déles atravessam
ésse musculo e dirigem-se para os ghnglios infra-cla-
viculares. Alguus ainda através da parede toracica
vao langar-se nos ganglios mamarios internos.

As células cancerosas atravessam, geralmente, és-
tes linfaticos, sem deixarem vestigios da sua passagem
e vao formar metastases nos ganglios correspondentes.
As células neopldsicas podem infiltrar as paredes dos
vasos, determinando um processo de linfangite carnce-
rosa, que se revela pela transformacao dos linfaticos
em corddes duros, volumosos e esbranquigados.

A invasdo ganglionar é em regra muito precoce.
O microscdpio revela-nos lesdes cancerosas désses gan-
glios, que ndo apresentam clinicamente sintomas de
adenopatias cancerosas. Quenu (Journal de Chirurgie)
refere-se a dois casos, em que as adenopatias axilares

.
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precederam a nodusidade maméria. Para éste autor
as adenopatias siio, muitas vezes, um elemento revela-
dor do cancro, quando sejam duras, se observam em
mulheres na vizinhanga dos quarenta e cinco ou cin-
coenta anos e que nao haja perturbagoes gerais ou
lesdes locais que as justifiquem.

A invasdo dé-se primeiro nos’ ginglios axilares
depo®s nos infra-claviculares, passando em seguida aos
supra-claviculares, generalizando-se por tltimo.

Os ganglios axilares crescendo aderem 4 parede
dos vasos e nervos, englobam-nos, infiltram-os de célu-
las neopléasicas, determinando edema e dores nevralgicas
do brago. A veia axilar e os nervos mediano e cubital
sao os mais afectados. A parte periférica dos nervos
sofre a degenerescéneia valeriana.

A carcinose pode determinar pelo processo de es-
clorose perilinftica a obliteragdo dos linfaticos, dando
logar 4 formagao de placas espessas e duras da pele,
constituindo esta afec¢iio uma variedade de carcinoma
conhecido por cancro em couraga. Vencida a barreira
dos ganglios axilares e supra-claviculares, o. processo
tumoral estende-se do resto do organismo, produzindo
metastases nos diferentes 6rgdos. Segundo a estatis-
tica de Gross os drgos mais atingidos sao por ordem
decrescente — pleuras, pulmaes, figado, ossos, ete. Dos
08308, 08 mais atingidos sio os mais préximos do tumor,
como esterno e costelas; depois o femur e coluna ver-
tebral, ossos do crdnio, himero e cluvicula. O radio,
0 ctbito, tibia e peréneo, rétula, ossos das maos. e dos
Pés sdo raras vezes atingidos.

Em 3829 autopsiados do cancro do seio, no hospi-
tal Middlesex, viram-se 73 casos em que 08 08S0S eram
séde de cancerose secundaria ou de fracturas patolg-




22

gicas. KEsta estatistica é sujeita a muitas causas de
érro, porque além de se n&o fazer sempre um exame
aprofundado do esqueleto do cadéver, $6 procuramos
em regra determinar as fracturas nos 0ssos compridos,
porque os ossos chatos e curtos podem ser atingidos
pelo cancro, sem todavia se fracturarem com facilidade.

Fstas fracturas patolégicas sao consideradas como -
reveladoras de metastases. o

As metastases 6sseas explicam-se pela propagagao
através dos linfaticos das aponevroses profundas, e
produzem-se sempre no logar onde o osso ¢ mais pro-
ximo dos linfaticos. A '

Nota-se a coincidéncia da aparigao de metastases
dsseas nas zonas onde se véem nddulos sub-cutaneos.
A generalizagio ao resto do organismo pode produzir-
se insidiosamente, sem alteragio microscépica dos
ganglios.

As metastases viscerais sdo contra-indicagio de
qualquer intervencdo cirirgica.

A invasio do abdémen § caracterizada pela apa-
rigao de nédulos, pela sensibilidade extrema e empas-
tamento do epigastrio.

A invasdo da cavidade peritoneal é sempre acom-
panhada de diarreia, ascite, vémitos e ictericia, .etc.

Sintomatologia e diagnéstico. Sao tumores de comégo
silencioso, quési sempre duros, desde a dureza fibrosa
até & dureza pétrea, situados em pleno tecido glandu-
lar, As vezes no tecido areolar ou sub-areolar, indolores,
ndo encapsulados, de contornos irregulares, fazendo um
todo com a glandula, terminando por aderir & pele,
que se apresenta lisa, com poros alargados tomando o
aspecto da casca de laranja, nao formando rugas se a



apertamos entre os dedos; mas formando um sulco se
mobilizamos o tumor, sulco éste que depois se torna
permanente nos casos avangados. Apresenta-se fre-
quentemente aderente aos planos retro-mamarios, o
que se reconhece, como aconselha Tillaux, mandando
ao doente apoiar fortemente a mao sdbre um obJecto
fixo e procurando depois mobilizar o tumor, ou, como
indica Baumgartener, afgstando o brago do corpo de’
modo a formar com é&st€ um dngulo agudo, segurando
depois o brago pelo cotovelo, dando ao cancro movi-
mentos perpendiculares & direcgao das fibras do grande
peitoral. As aderéncias, a principio, revelam-se pela
diminuigio da mobilidade do seio; depois éste adere
ao musculo e entdo fica imével durante a sua contrac-
¢do. Nos casos extremos de aderéncia aos planos es-
queléticos, a imobilidade mantem-se mesmo durante o
periodo de relaxamento muscular.

B cedo acompanhado de adenopatias axilares,
que se investigani mandando ao doente levantar pri-
meiramente o btago, percorrendo em seguida com os
dedos o cavado axilar, enquanto o doente abaixa o
brago. Os carcinomas n’um perfodo avangado, sio
frequentemente acompanhados de dores nocturnas, que
1rrad1am ao longo dos feixes do plexo cervical.

- Evolugdo. A duragdc média da evolugio do tu-
mor é de trés a quatro anos. No perfodo de inicio
apresenta-se formado por um pequeno nédulo, duro,
indolor, ndo aderente ao peitoral, sem provocar ainda
invasao ganglionar, formando um todo com a glandula,
aderente freqientemente & pele que se deprime for-
mando um suleo, quando o mebilizamos. No perfodo
de estado a depressdo torna-se permanente, a pele
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apresenta-se com o aspecto da casca de laranja, o ma-
milo retrdi-se ligeiramente e a aderéneia ao grande
peitoral e a invasiio ganglionar sdo manifestas. Num
periodo mais avangado dé-se a ulceragdo da pele. A
ulcera formada é superficial e saniosa. O feixe vés-
culo nervoso, quando englobado pelos génglios cance-
rosos, dd logar & formagio de edema do brago e de-
termina dores nevralgicas .intolerdveis. Como térmo
Gltimo, vem a generalizagio, que, quando afecta a
marcha rdpida, apresenta-se com todos os sintomas
duma intoxicagao endogénea grave ou a marcha lenta
com todos os sintomas da caquexia; perda de forgas,
emagrecimento, tegumentos cor de palha, perda de
apetite, dores, ete.

L}

Variedades anatéomicas

Epitelioma papilar. Cancro -da idade avangada,
afectando de preferéncia as multiparas. E de evolugao
lenta. Localizado no centro da glandula, é envolvido
por uma camada espessa de tecido conjuntivo e deter-
minando um ligeiro corrimento de sangue pelo marilo.
HEsta hemorragia é muitas vezes um sintoma precoce
do cancro. .

Ao corte, éste tumor mostra uma superficie ca-
vada por quistos, formada pela dilatagao dos galacto-
foros afectados, em numero e de volume varidvel,
atingindo 4s vezes o tamanho de uma néz. Fazendo
com o bisturi a raspagem dessa superficie, deposita-se
sObre a lamina um suco leitoso. Mais tarde os quistos
apresentam-sc revestidos de vegetagdoes muito vascu-
larizadas que comunicam ao liquido quistico -a cor
hematica.
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Epitilioma acinoso. Cancro dos mais freqiientes,
determinando uma rdpida invasdo dos linfaticos e dos
ginglios. Compreende algumas variedades. Fdrma co-
mum. Tumor duro aderente & pele, que se apresenta
espessa e localizado geralmente & parte supero-ex-
terna da glandula maméria. No & encapsulado, in-
vade o tecido célulo-gorduroso -ambiente, emitindo
prolongamentos, que deixam entre si faixas estreitas
de gordura. A superficie do corte §& homogénea e

translicida, semeada de pontuagdes escuras (quistos

que deixam sair, quando abertos, um liquido sangui-
nolento; e outras amarelas que representam wm co-
mégo de degenerescéncia gréanulo-gordurosa. A raspa-
gem deixa sdbre o bisturi um liquido leitoso miscivel
na dgua.

Encefalozde Afecta particularmente as mulheres
novas. I um tumor mole, de marcha rdpida, determi-
nando um ingurgitamento precoce dos ganglios da
axila. Adere cedo & pele e esta adelgaga-se, inflama-se,
torna-se depois violdcia e sulcada de vasos. A super-
ficie do tumor § irizada por bosseladuras, de consis-
téncia menor que a dos tecidos que as cercam: Os
quistos reconhecem-se ficilmente & palpagao pela sen-
sagio de reniténcia nitida. A pele ao nivel das bosse-
laduras termina por se ulcerar e das dlceras sdem ve-
getagdes de cOr acinzentada, saniosas, sangrando ao
menor contacto e dentre elas véem-se fragmentos de
tecidos necrozados. A pele do seio apresenta-se quasi
sempre inflamada e edematosa. Provocam uma caque-
Xia precoce.

Cirro.  Tumor duro, séco, de evolucéo lenta, mas
terminando sempre pela generalizagio, quando aban-
donado & sua evolugdo natural. Produz a retraccéo
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do seio e se estd situado ao nivel do mamilo provoca
também a retraccio do mamilo. Os cirros, quando
sub-cuténeos, provocam o espessamento da derme, a
epiderme ulcera-se ¢ das tlceras sdi um liquido que
pela dissecagio forma crostas. Haudley considera o
cirro como uma forma de pseudo-cura espontdnea do
cancro, atenta a sua longa evolugdo e a quasi ausén-
cia de reacc¢ao organica. Os ginglios apresentam-se
duros e pouco volumosos.

Cancro coloide. Tumor raro. Aparece, por via de
regra, depois dos cincoenta ancs. Pequeno, nao ex-
cedendo o volume dum ovo de galinha, bosselado; a
principio de consisténcia firme, apresenta depois zonas
de amolecimento. Nao adere & pele nem aos tecidos
retro-mamdrios. A pele ao nivel das bosseladuras ¢
distendida, ulcerando-se num periodo muito avangado,
deixando vér a substdncia gelatinosa do tumor. Ao
corle mostra-se constituido por alvéolos cheios de uma
_substancia coldide. Nao produz nunca a retracgdo do
mamilo, nem ingorgitamento ganglionar. Compativeis
com um bom estado geral, porém, abandonados, ter-
minam por aderir & pele ¢ ao peitoral e determinar
adenopatias volumosas.

, Cancro agudo. Afecgdo geralmente bilateral, quan-
do se instala em mulheres gravidas ou no periode de
lactagao. Fora déstes casos a lesdo ¢é unilateral. O
seio aumenta consideravelmente de volume, apresenta-
se tenso, edematoso, de consisténcia uniforme, de cor
vermelho, ¢ com um aumento de {emperatura local de
1°5 a 20 graus. Em breve a pele adere em toda a
extensao do seio i glandula, apresenta wm aspecto



marmdéreo ; por fim ulcera-se. Os ganglios mostram-se
considerayelmente ingorgitados. O estado geral é gra-
vissimo e a morte, consequéncia da intoxicagdo endo-
génea grave, sobrevem rapidamente.

Esta afeccao distingue-se da mastite pelo aspecto
dos tegumentos — pele rugosa, rubor mais esbatido e
ndo uniforme, sulcado por corddes eshranquicados de
linfangite.

Esta variedade contra-indica em absoluto qual-
quer intervengao.operatdria.

Evolugdo dos métodos operatérios ,
no tratamento do cancro do seio

Foi Charles More o primeiro cirurgido que numa
memdria, publicada em 1867, aconselhava a extirpagio
larga nas ‘operagdes do cancro do seio, incriminando
as recidivas post-operatérias das consequéncias da
ablagdo incompleta do tumor ou dos ndcleos secunda-
rios vizinhos. Nao deixou uma descrigio detalhada do
seu método, nem a maneira como precisava o limite
dos tecidos doentes; indicava, todavia, nio incisar o
tumor durante a operagdo. Extirpava os tecidos vizi-
nhos — pele, linfaticos, gordura, misculos peitorais e
génglios que julgava infiltrados por cancerose.

Estas operagdes largas, executadas numa época
pré-antiséptica, eram em geral seguidas de complicagdes
infecciosas graves, razio porque eram largamente com-
batidas pelos cirurgides ingleses.

Mais tarde em 1882 Mitchel Banks preconizava a
ablacéo sistemdatica dos génglios axilares. Hxtirpava
conjuntamente com a glandula a aponevrose. peitoral
e o proprio peitoral, quando suspeito. Em 1883 Gross
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insistia na necessidade da ablacgho dos ganglios axila-
res. Fazia a amputagdo do seio, ressecava parte do
peitoral, se encontrava nddulos cancerosos neste mus-
culo; depois por uma incisido paralela ao bordo infe-
rior do grande peitoral, a dois centimetros para baixo
déste bordo, procedia ao esvaziamento axilar. Jaco-
bson em 1891 preconizava a ablagdo da porgao exter-
nal do grande peitoral, quando &ste musculo fosse
suspetto.

Em 1893 Stiles faz a ablagio do seio por meio de
uma incisao cuténea eliptica, de modo a tornar acessi-
veis as partes periféricas do seio. Déste modo, com a
glandula extirpa a gordura peri-mamaria, a apone-
vrose que recobre o peitoral, o grande dentado e as
digitagdes superiores do grande obliquo, bem como os
tecidos axilares. Hssa incisio mede dez centimetros
no menor didmetro. Prolonga-se para a axila, ao longo
do bordo inferior do grande peitoral, e engloba o seio,
atingindo pelo seu bordo supero-interno a clavicula e
o esterno. KEsta disposicdo permite extirpar numa
area extensa os linfaticos em premeacéo.

Por fim Halsted em novembro de 1894 publicou
nos Annais of Surgery a técnica da sua operagao, a
mais radical até entdo conhecida.

Preconizava em todos os casos a exérese da porgéo
externa do grande peitoral, recomendava a extirpagao
em bléco do seio e tecidos axilares, para se evitarem
os enxertos locais, pelo motivo de rupturas linfiticas.
Para melhor esvaziamento da axila aconselha a extir-

pagdo do grande e pequeno peitorais. Deixava muitas
vezes cicatrizar a ferida operatdria por granulagio e
dste meio de cicatrizacdo lenta dava tempo a reconhe-
cer qualquer ndédulo secunddrio que viesse a aparecer
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no logar do seio extirpado. Em 1904 preconizava a,
ablagdo sistemdtica dos génglios supra-claviculares.

Os métodos operatdrios recentes reduzem duma
maneira sensivel a percentagem das recidivas, como
se pode verificar, comparando os resultados obtidos
pelos diferentes métodos de operagio do cancro do
seio, praticados em diversas épocas no Hospital Mid-
dlesex, compilados por Campiche e Lazarus Barlow.
Amputagdes completas ou parciais s6 do seio desde
1853 a 1875 —em 200 casos; percentagem de recidi-
vas b45; amputagdes do seio e esvaziamento dos gén- .
glios axilares, desde 1875 a 1895 — em 230 casos, per-
centagem de recidivas 39.

Amputagdo do seio, esvaziamento axilar, extir-
pagdo da aponevrose profunda dos peitorais, etc., a
partir de 1894 —em 275 casos, percentagem de reci-
divas 13,8.

Observa-se, porém, que as recidivas sdo mais fre-

quentes e mais graves nas mulheres novas. A natu-
reza do cancro é um factor importantissimo a juntar &
causa de recidivas; assim, no cancro agudo, a repro-
dug@o opera-se geralmente antes da cicatrizacio da
ferida operatéria. No encefaldide, as ‘recidivas sdo
malis frequientes ¢ mais rdpidas que no cancro coldide
ou no cirro. ,
‘ As recidivas dao-se em regra nos seis primeiros
meses e sao raras apds trés anos da operagio. Sao
sempre a consequéncia de operagdes incompletas, pelo
desenvolvimento de células neopldsicas deixadas 'no
logar ou enxertadas durante a operagio,
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Nao é raro’ vér recidivas em glindulas mamadrias
suplementares.

Podem aparecer na ferida operatdria e apresenta-
rem todos os caracteres do cancro ulcerado; na cica-
triz, debaixo dos tegumentos e serem livres ou ade-
rentes a pele e camada muscular, como ordindriamente
se ohserva, quando os doentes nos consultam, serem
ganglionares e aparecerem no cavado infra ou supra-
clavicular ou mesmo em génglios afastados.

A invasio dos ganglios intra-tordcicos manifesta-
se pelos sintomas de compressdo’ do pneumogistrio,
_recorrente, dos vasos, ete.

E conveniente pois observar os doentes todos os
meses, nos primeiras tempos apds a operagdo, porque,
num caso de recidiva local, uma operagdo comple-
mentar é em regra suficiente para garantir um bom
éxito.

INDICACOES DA OPERACAO

Devem operar-se os individuos, portadores de can-
cro do seio, no periodo de infcio ou no periodo-de es-
tado, emabora tenha de se lhes fazer largas exéreses dos
tecidos ainda aqueles que apresentem génglios supra-
claviculares nao aderentes.

CONTRA-INDICACOES DI OPERAGAO

I contra-indicada qualquer intervengao:

Nos casos de aderéncia do tumor s costelas ;

Quando os cancros sao acompanhados de nddulos.
sub-cutineos, situados a distdncia do tumor primitivo;

Quando haja um tumor fixo ¢ aderente as pare-
des tordcicas da axila; :
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Nos casos em que haja um edema pronunciado
do brago ; _

Se o0s ganglios supra-claviculares estio ingorgi-
tados, duros e aderentes;

Se ha metastases §sseas ou viscerais ;

Se h& doenga constitucional incurdvel ;

Nas mulheres de idade avangada e debilitadas;

Nos tuinores de evolugio extraordindriamente ra-
pida, afectando as mulheres novas;

Nas mulheres gravidas;

Nos casos de caquexia.

Halsted aconselha as intervengoes no caso de
adenopatias supra-claviculares, quando os ginglios se-
Jam ainda mdéveis. Faz a extirpagio dos génglios,
depois de seccionar ou ressecar a clavicula. Hsta ope-
racio numa sé sessfio é extremamente morosa, levando
para cima de trés horas e sem resultados animadores,
pois, em setenta casos por éle operados nestas condl-
¢0€s, s6 em nove nao apareceram recidivas.

Um grande namero de cirurgives abstem-se de
fazer esta operagao. ’

Alguns hd que a admitem, executando-a em duas
sessoes. Na primeira, fazem a ablacio do seio e o es-
vaziamento axilar. Na segunda o esvaziamento dos
ganglios cervicais; mas praticam esta segunda parte
da operaco, decorridos vinte ou mais dias depois da
primeira.

Para a investigacao das metastases Gsseas e vis-

cerais devemos fazer um exame minucioso de todo o

esqueleto e explorar a sensibilidade ¢ a dor epigés-




32

f

trica e, quando elas existam, palpar o figado que, no
caso de infiltragio cancerosa, deve estar aumentado
de volume, irregular e nodoso; investigar a presenca
de nédulos sub-cutdneos ao nivel da cartilagem xiféide,
que indicam invasdo epigéstrica; procurar a tumefacgio
e dor ovarica, o empastamento do fundo do saco de
Douglas e a dor pélvica.

As doencas extensas da pele, indicam vicios de
nutri¢io, ndo podendo nés contar por isso com a cica-
trizacido dos ldbios da ferida operatdéria. As mulheres
gravidas estdo nas mesmas condigdes que as mulheres

novas. A sua glandula apresenta-se congestionada e

em grande actividade de proliferagéo celular, consti-
tuindo um terreno préprio para a proliferagio muito
riapida do cancro. A intervengio complica-se muitas
vezes de abdrto ou de parto prematuro.

Convém fazer um exame ginecoldgico completo
para verificar a possivel coexisténcia de tumores can-
cerosos nos Orgaos genitais, o que seria contra-indica-
¢do a qualquer intervengéo, a néo ser que nesses 6r-
gdos e no seio estivessem muito em comego.

Principios a observar na operagdo
do cancro do scio

As operagbes parciais nao devem ser nunca prati-
cadas, pois sdo cedo ou tarde seguidas de metastases
locais ou a distancia. :

Sem duvida nos casos de diagnéstico precoce, em
que o tumor se conserva ainda na sua fase local, uma
intervencao radical podera ser seguida de melhor éxito,
mas &sses casos ideais ndo aparecem geralmente, pois
que o cancro, por via de regra, evolue lentamente e a

)

N
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doente, uma vez que dé conta do tumor espera que
ésse nddulo lhe desaparega e s¢ mais tarde, preocu-
pada pelo crescimento constante do tumor ou por
qualquer acidente que éle determine, 6 que se resolve
a consultar o cirurgiso.

Nos casos de diagnéstico duvidoso e para evitar
operagdes mutiladoras, que sdo indicadas no cancro
maligno, ha nos grandes centros de cirurgia instala-
dos, ao lado da sala de operagoes, laboratérios de ana-
lises histolégicas que de pronto indicam a natureza do
tumor por uma pequena amostra que lhes é fornecida.
S6 depois dessa indicagio é que o operador procede &'
operagdo indicada. Pena é que nos nossos primeiros
hospitais ndo estejam os servigos de anélises histold-
gicas montados, por forma a garantir de pronto, ao
médico operador, a natureza exacta do neoplasma
sObre que estd a intervir.

Tragado da incisdo cutanea. A incisio da pele deve
ser dirigida, por forma que permita tanto quanto pos-
sivel a relinido dos bordos da ferida operatdria; que a
cicatriz ndo seja dolorosa, nem aderente ao térax e
garanta ao brago a maior expansio nos seus movi-
mentos.

Devemos preferir uma linha de sutura sinuosa ou
estrelada, porque se a retraccio da pele se faz numa
direcgéio perpendicular & linha de sutura, sendo esta
sinuosa, essa forga de tracgdo que solicita a cicatriz
decompde-se nas linhas em que a cicatriz se desdo-

‘bra, permitindo desta maneira que a pele recubra mais

facilmente a ferida operatéria.
Evitam-se muitos déstes inconvenientes, condu-
zindo a incisdo do vértice da axila, afastando-a do seu
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bordo anterior e procurando fazer s a exérese precisa
da pele.

Exérese da aponeviose. .Deve fazer-se sempre uma
exérese extensa da aponevrose profunda & volta do
tumor, visto que o cancro antes de invadir a pele
propaga-s¢ primitivamente ao longo desta aponevrose.
Assim, se o tumor estd situado ao centro do selo,
Haudley aconselha a exérese da aponevrose até a cla-
vicula para cima, para além da linha mediana do lado
de dentro, até ao bordo anterior do grande dentado,
do lado de féra e do lado de baixo estende essa exé-
rese até uma linha horizontal que fique préximamente
a cinco centimetros para baixo da ponta da cartilagem -
xiféide, o que facilmente se obtem prolongando a incisao
e fazendo a dissecgdo dos retalhos cutdneos revestidos
pela sua camada de tecido célulo-adiposo. No caso do
canecro estar situado no bordo esternal do seio, deve
excisar-se a aponevrose profunda até & metade interna
do seio oposto; estando situado na parte inferior do
seio deve levar-se a extirpacdo da aponevrose mais
além do que o limite acima indicado, e da mesma ma-
neira se deve proceder indo até A regiao deltéide,
quando o tumor se encontre do lado axilar do seio.

Exérese dos musculos. Os operadores, partidarios
da propagagio do cancro aos musculos, aconselham a
fazer, nos casos precoces, a ressecgdo das fibras ester-
nais do grande peitoral ; guardando para os casos mais
avangados a ressec¢io do grande e pequeno peitorais,
o que permite fazer com facilidade o esvaziamento
axilar e extirpar os génglios cancerosos que possam
existir por baixo do pequeno peitoral. Nos casos ex-




tremos pode estar indicada a resseccdo das fibras do
grande dentado e do grande obliquo vizinhas do tumor.

Os ganglios axilares podem englobar elementos.
vésculo-nervosos, o que demanda um cuidado minu-
cioso quando procedemos & sua extirpagdo. A secgo
do plexo braquial acarretar sempre perturbacgdes gra-
ves da motilidade do brago. A secgio do grande den-
tado acarretard a paralisia da espadua.

A laqueacio da artéria axilar, abaixo do tronco
das escapulares, nio produz perturbagdes sensiveis ;
porém as ressecgdes extensas da artéria e dos nervos
implicam as mais das vezes a desarticulagao da espadua
ou a amputacio inter-escdpulo-tordcica.

No caso de adenopatias do cavado supra-clavicu-
lar teremos que fazer a sua ablagdo. Para isso fare-
mos uma incisdo, que parte do I14bio superior da inci-
sdo cutdnea, cruza a clavicula na parte média e vai
dar & parte média do bordo posterior do esterno-cleido-
mastoideo. Secciona-se o sub-clavio, serra-se a clavi-
cula. Desta maneira o cavado supra-clavicular alarga-se
suficientemente e os génglios serao entio extirpados.
Em seguida faz-se a sutura metélica da clavicula,

Descrigdo de alguns métodos modernos
de extirpagdo do cancro do seio

OPERAGAO DE HALSTED MODIFICADA POR
MEYCR E KOEKER

Incisdo cutanea.—Forma eliptica. A por¢ao supe-
rior da incisdo parte do vértice da axila, um pouco
para tras do tendao do grande peitoral, cruza em se-
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guida &ste tendao, contorna a parte superior do seio,
indo terminar a dois dedos para baixo da prega infra-
mamaria. A segunda porgao da incisdo, semelhante &
primeira, & qual se junta nas suas extremidades, con-
torna a parte inferior do seio. O afastamento das
duas incisdes depende da extensdio da leséo cancerosa;
porém fazem-se passar muito por largo, em pleno te-
cido sdo. As incisdes atingem em profundidade o te-
cido gorduroso sub-cutédneo e a apunevrose.

Em seguida descobre-se o sulco delto-peitoral ou
o intersticio que separa as fibras esternais das fibras
claviculares, conforme se deseja extirpar a totalidade
do musculo ou conservar as suas fibras claviculares.
Introduz-se um dedo num déstes intersticios, isola-se
para baixo a totalidade ou parte do tendao, que em
seguida se secciona e rebate para dentro.

Depois corta-se a inserqao coractide do pequeno
peitoral e rebate-se também para dentro. .

A cavidade axilar fica assim francamente acesst-
vel e no meio da camada de gordura que a preénche
vamos agora procurar os seus vasos, guiados, ja pelas
pulsagoes arteriais, ja pelos conhecimentos da topo-
grafia do seu trajecto normal. Hste trabalho deve
executar-se com todo o cuidado. Encontrada a veia
axilar, isola-se em toda a sua extensao. Os vasos afe-
rentes que vio sucessivamente aparecendo — escapular
inferior, mamadria externa e acrémio-tordcica serdo iso-
Jados e laqueados. As artérias satélites serdo pinga-~
das 3 medida que vdo aparecendo no campo opera-
tdrio. '

Procura-se, tanto quanto possivel, respeitar os ner-
vos grande dorsal, grande redondo e infra-escapular.

Rebate-se para baixo dos vasos axilares isolados

.
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a gordura e ganglios axilares. Em seguida, na parede
axilar posterior procura-se desnudar o infra-escapular,
o grdnde dorsal e grande redondo, conservando apenas
08 nervos; na parte inferior faz-se a excisio de toda a
gordura; para dentro, na parede torcica, conservam-
se apenas as digitagdes do grande dentado e o seu
nervo. :

Cortam-se depois as ineisges tordcicas dos peito-
rais, completando-se assim a amputacio do seio.

Faz-se imediatamente uma hemostase perfeita.

Passa-se um dreno através de uma botoeira aberta
no ponto de maior declive do retaltho inferior.

Procede-se por dltimo & sutura. Neste método,
onde se faz uma exérese extensa da pele, raramente
se obtem am afrontamento dos ldbios dos retalhos for-
mados. Muitas das vezes s6 se consegue éste deside-
ratum levando muito longe a disseccio dos retalhos
superior e inferior, que em seguida faremos deslisar ao
encontro um do outro, ao mesmo tempo que aproxi-
mamos o brago do térax com o fim de diminuir a ten-
s&o dos tegumentos. Se com éste artificio nao puder-
mos realizar a oclusdo da ferida, teremos de recorrer
a outros processos de autoplastia que adiante descre-
veremos.

Segundo as necessidades que o caso requer, pode
ser-se forgado a ressecar os feixes do grande dentado
e do grande obliquo, vizinhos do tumor, a fazer a exci-
sao das adenopatias supra-claviculares, pelo método j4
descrito, a ter de laquear vasos importantes por estarem
- englobados por ganglios cancerosos e, como dltimo
recurso, ter de praticar a dessrticulagdo da espadua,
& amputagfo inter-escapulo-tordcica ou fazer largas
ressecgdes costais.
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PROCESSO DE HAUDLCY

Incisdo cutanea. — Brago em abdugao. Compreende
esta incisdo trés porgdes: uma incisdo circular de
dez a dbdze centimetros de didmetro, circunscrevendo
o tumor; uma incisdo axilar quisi semi-circular, de
concavidade anterior, que parte do bordo inferior do
grande peitoral, junto da sua insersdo humeral, atra-
vessa a base da axila, passando- junto do bordo do
grande dorsal, indo por fim juntar-se & primeira in-
cisdo ao nivel do bordo inferior do grande peitoral,
limitando um retalho cuja base corresponde & li-
nha axilar anterior, permitindo um esvaziamento per-
feito da axila e uma boa drenagem ulterior; uma
incisio epigéstrica linear, que parte da porgéo infero-
interna da incisdo anular e dirige-se obliqiamente
para baixo atingindo a linha média, ultrapassando-a
depois, permitindo assim a ablagdo da aponevrose pro-
funda, que recobre a parte superior da parede abdo-
minal. Os retalhos formados por estas incisdes sao
depois dissecados com a gordura sub-cutdnea, numa
zona circular de vinte e cinco a trinta centimetros de
didmetro & volta do tumor, em seguida revirados e
recobertos, depois de uma hemostase perfeita, de com-
pressas quentes que sdo freqlientemente renovadas.

A dissecgdio dos retalhos cutdneos, levada assim
longe, permite que se separe dos musculos sub-jacen-
tes e da periferia para o centro até aos limites do seio
e do cavado axilar uma zona de gordura sub-cutdnea
profunda e de aponevrose que conteem os linfaticos
permedveis. Se tiver de se fazer a ressecgdo do
peitoral ndo se necessita de fazer nesta zona a extir-
pacido da aponevrose, que sera retirada conjuntamente
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com ésse musculo. Do lado da linha média leva-se

essa extirpagdo até ao bordo interno do peitoral oposto,
laqueando af os ramos perfurantes da artéria mamdria
interna seccionados. Hste tempo da operagio acarreta
o corte dos linfiticos que ligam o plexo linfatico pei-
toral aos génglios mediastinicos anteriores, o que cons-
titui uma garantia contra a invasio do térax pelo
cancro. Do lado de baixo, ser4 descolada, com a apo-
nevrose profunda, a parede anterior da bainha dos
dois retos, prevenindo-se desta forma a invasio da
cavidade peritoneal pelo cancro. Do lado externo leva-
se o descolamento da aponevrose até ao bordo anterior
do grande dorsal e grande dentado. Se o tumor ocupa
o lado axilar do seio leva-se essa extirpagéo para cima
até ao bordo do deltdide.

Durante éste trabalho procede-se & laqueagao de
todos os vasos que sangrarem.

Se o tumor é pequeno, bem limitado e de evolu-
Qo recente, ou se estd situado na parte inferior do
seio, basta muitas vezes ressecarem-se as fibras esternais
do grande peitoral. Na grande maioria dos ¢asos, po-
rém, esta ressecgdo terd de ser total, comegando por
desinserir as fibras claviculares, cortando depois as que
se inserem a0 esterno e costelas, trabalho de execucio
facil, se se meter um dedo por debaixo do musculo e
procurando levantar as suas fibras. O misculo ¢ des-
tacado, os vasos e nervos tordcicos antero-esternos
sao seccionados. Em seguida cortam-se as insersies
costais do pequeno peitoral. Cortam-se depois as in-
sersdes superiores déstes dois misculos, respectiva-
mente ao hiimero e & apofise coracdide.

Extirpa-se a aponevrose- clavi-peitoral, que faci-
lita a ablagdo da gordura e dos ganglios axilares, que
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se devem procurar com todo o cuidado depois de se
ter desnudado a veia axilar, laqueando os ramos infra-
escapulares e os outros ramos aferentes desta regido,
Extirpa-se a aponevrose que recobre os musculos, que
formam a axila, procurando poupar os nervos infra-
escapulares; ressecando por ultimo as digitagdes do
grande dentado que estio em contacto com a super-
ficie profunda do seio e a camada superficial das digi-
tagdes do grande obliquo que vao inserir-se & quinta e
sexta costelas.

O seio destaca-se entdo em bloco.

Procede-se imediatamente a uma hemostase per-
feita, Faz-se passar um dreno por uma botoeira aberta
na parte de maior declive do retalho infero-externo,
colocando-se um outro dreno na axila.

Por tltimo procura-se, por pontos de sutura, fazer
o afrontamento perfeito dos bordos da ferida operato-
ria, 0 que muitas vezes se consegue, gragas a extensao
da dissecgao dos retalhos cuténeos. Quando desta
forma se nio consiga o afrontamento dos retalhos, re-
correr-se-hd a outros meios autoplasticos.

PROCESSO DE DOYEN

Doyen aplica sempre nos seus operados de cancro
a electro-coagulagio térmica que produz uma tempe-
ratura penetrante, a alguns cent{fmetros de profundi-
dade, de BO a 6b graus, necessaria para destruir os
elementos cancerosos, nio alterando os tecidos saos.
Para assegurar a disseminacgfo regular da acgéo tér-
mica muitas vezes aumenta a superticie de contacto
do electrodo, polvilhando a ferida operatéria com um
pé metalico muito fino.
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A sua téenica é diversa, conforme o tumor 6
mdével ou aderente.

NO CHSO DE TUMORES MOVEIS

A incisio da pele é eliptica. A parte superior da
incisdo comeca na linha mediana ao nivel da porgéao
antero-superior do seio, que contorna para por fim
atingir o cavado axilar. A parte inferior, passando
abaixo do seio, percorre uma curva simétrica da pri-
meira, 4 qual se junta nas suas extremidades; limi-
tando entre si um afastamento suficiente para permitir
a fécil extirpacao do tumor.

O retalho superior é depois levantado, o seio re-
puxado para baixo, enquanto que separamos o seio do
grande peitoral, o que ficilmente se consegue por uma
ligeira tracgfio exercida sdbre o seio ou por pequenos
golpes de bisturi. No caso do tumor se encontrar le-
vemente aderente ao midsculo, devem ressecar-se as
fibras superficiais désse musculo.

Procede-se em seguida ao esvaziamento da axila,
procurando o bordo do grande peitoral, seccionando a
aponevrose profunda e libertando a cavidade axilar da
gordura gangliar como se al tivéssemos de fazer a
dissecgdo dos musculos grande e pequeno peitorais, da
parede toracica, do feixe vésculo-nervoso, dos musculos
infra-escapular e grande dorsal.

Por dltimo secciona o tecido célulo-adiposo sub-
cutdneo ao nivel da incisdo cutédnea infra-mamaéria,
completando-se a extirpagio em bloco do seio.

Procede-se a uma hemostase perfeita e depois
faz-se a aplicagdo da electro-coagulagio térmica.
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NO CASO DE TUMORES ADERENTES

Faz-se em separado a ablagio do seio, com os te-
cidos infiltrados que o cercam, e o esvaziamento axilar,
evitando-se desta maneira as fortes tracgdes sdbre o
feixe vésculo-nervoso da axila. A disseccao do feixe é
feita a pequenos golpes de tesoura; e se os vasos se
encontram envolvidos por massas cancerosas, deixa-os
revestidos por uma delgada camada de tecidos neo-
plasicos. Se a veia for aberta durante esta dissecgao,
procura suturd-la. Apds uma boa hemostase, faz a
aplicagdo da electro-coagulagao térmica.

PROCESSO DE JOHN MURPHY, D€ CHICAGO

O doutor John Murphy, circunscreve o seio por
meio de duas incisdes elipticas, estendendo-se, do bordo
supra-externo ao bordo infra-interno, atingindo o fascia
peitoral, sem o cortar.

Procede desta forma A ablagdo total da mama
sem traumatizar o tumor. Em seguida disseca a
aponevrose do misculo grande peitoral, respeitando-o.
Posto que tenha o diagndstico clinico como certo,
manda, nesta altura, remeter ao patologista uma amos-
tra da neoplasia para exame microscépico. Para efe-
ctuar uma operagdo radical do carcinoma do seio,
nio destréi os musculos peitorais, pois que &stes nao
sfio envolvidos pelo tumor a nao ser que éste esteja
abaixo da superficie do seio.

Os linfaticos, faz notar o Dr. John Murphy, en-
contram-se no fascia que recobre a superficie muscular
e nunca os atravessam, bem como nunca existem nes-
tes musculos estruturas linfiticas — vasos ou nédulos,
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Quando ocasionalmente - encontra nédulos lin-
faticos na gordura existente entre os dois musculos
peitorais, faz a ablagdo do fascia inter-muscular.
Depois resseca a aponevrose do grande peitoral e
toda a massa gordurosa. Em seguida liberta o
grande peitoral das suas insersdes costais e reflecte-o
para fora sdbre o brago, separando-o bem da clavicula.
O fascia e gordura inter-musculares (do grande e pe-
queno peitorais), sdo entdo dissecados cuidadosamente
e bem assim os nédulos linfdticos que porventura ai
estejamn localizados. O pequeno peitoral é seguida-
mente separado das suas insersoes e reflectido para
féra, como ja o fez para o grande peitoral. Todas as
aponevroses déstes sao removidas.

Faz a seccio dos misculos peitorais 3 tesoura,
metendo dois dedos por baixo de cada um déles, tao
perto quanto possivel das suas insersoes costais, a fim
de poder almofadar, mais tarde, no resto da operagao,
convenientemente o cavado axilar.

Procede depois ao esvaziamento da axila, no caso
de-haver ganglios, fazendo notar que ¢ nas veias que
os nddulos linfiticos predominam. :

Limpos assim os vasos de todos os ganglios a éles
aderentes, torna-se-lhe bem patente o plexo braquial.
Conduz sempre a dissecgio do plexo braquial de
cima para baixo, e encontra assim fcilmente os gén-
glios, localizados na parte posterior da axila, sdbre o
bordo do musculo grande dorsal, tendo o cuidado de
nao ofender o grande nervo infra-escapular, pois que
dessa lesdo resultaria a paralisia do musculo grande
dorsal e conseqlientemente o movimento do brago
para tras. _ ‘

Laqueia todos os vasos pingados durante a
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operagio. Para almofadar a cavidade axilar fixa
em seguida, separadamente, os dois musculos peitorais,
recobrindo o plexo neuro-vascular: primeiro, o peque-
no peitoral, que é suturado a catgut (dois a trés pon-
tos bastam) & parede tordcica, & frente, e, a tras, ao
grande dorsal e depois o grande peitoral, que se sobre-
pde ao pequeno peitoral, e é suturado A parede tora-
cica e ao grande dorsal.

HEsta disposigio dos misculos (grande e pequeno
peitorais), almofadando o cavado axilar, evita de uma
forma segura que a cicatriz cutdnea v4 comprimir
o plexo véasculo-nervoso e mais tarde causar dor, ede-
ma e paralisia do brago, como demonstrou em Cleve-
land, o dr. Greenough, de Boston, no congresso da
Associacdo Cirtrgica Americana, com uma percenta-
gem de 30 por cento, em casos operados, num periodo
de 25 anos, no Hospital Geral de Massachussetts.

Notemos, que é esta parte final da técnica do Dr.
John Murphy, usada por éle ha trinta annos, com os
melhores resultados, que carateriza particularmente o
método operatdério do grande cirurgido americano.

Rutoplastias

Nos casos avangados em que tem de se fazer uma
exérese extensa da pele, a reliniao dos retalhos forma-
dos é impossivel. Teremos entdo, para fazer o afron-
tamento dos retalhos, de recorrer aos variados proces-
sos de autoplastia, que passaremos a enumerar.

Halsted usa os enxertos.
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Morestin usa o processo da autoplastia por deslise.

Beek faz uma incisdo rectangular circunserevendo
o seio; prolonga as incisdes verticais para cima e para
baixo numa extensao dependente da lesdo; mobiliza
por disseccio os retalhos formados que tras ao encon-
tro um do outro.

Quenu e Robineau recobrem a ferida operatéria
4 custa de um retalho quadrilatero, de base dorsal to-
mado sdbre o hypocdndrio, que mobilizam e repuxam
para cima para o suturar a pele da regifo peitoral.

Tausini toma um retalho sdbre o dorso.

Grove e Seguen utilizam a mama sd. Fazem duas
incisdes horizontais uma acima; outra abaixo do seio
sao e perpendicularmente a cada uma destas incisdes
fazem duas novas incisoes de trés a quatro centime-
tros. Com éste retalho que mobilizam conseguem re-
cobrir a ferida. '

Ombredanne arranja nos casos de exérese pouco ex-
tensa da pele um retalho infra-mamério, de convexi-
dade inferior, ligado A axila, estendendo-se para 14 da
linha mediana, tendo uma altura igual ao raio do seio
oposto. Enrola &sse retalho em forma de funil com o
vértice para diante que depois sutura pelos bordos a
ferida que vai preencher. Por éste meio consegue
obter uma forma aproximada do seio.

Operacdo da linfangioplastia

Quando haja um edema muito pronunciado do
brago, pode fazer-se esta operacido, descrita por Hau-
dley em 1903, com o fim de estabelecer uma deriva-
¢ao artificial da linfa estagnada no brago por motivo
da obliteragao dos linfaticos. .




E de uma técnica muito simples. Apds um desin-
fecgdo muito cuidada da pele, introduz-se, através de
pequenas incisdes, no tecido sub-cutdneo, grossas sé-
das que partem do punho em direccao A axila, e
por onde se faz a derivagio da linfa.

Deve aconselhar-se ao doente a que conserve o
brago levantado durante trés a quatro horas por dia.

O edema diminue dia a dia e os movimentos do
brago entorpecidos até entdo, comegam a executar-se
cada vez mais ficilmente. A dor proveniente da ten-
sdo do brago desaparece. : L

Terminada a operagdo toca-se a linha de sutura
com tintura de iodo, recobre-se de gaze ¢ algodao es-
terilizados. Almofada-se a axila e a regido dorsal do
lado operado com uma espessa camada de algodao;
recobrindo tudo com uma faixa de flanela ou com
uma liga moderadamente apertada. O hraco fica fle-
ctido em 4ngulo recto. O penso é mudado ao fim de
48 horas e nessa ocasiao poderemos retirar o dreno, se
néao houver supuragao.

A doente pode levantar-se ao quinto dia. A par-
tir do décimo dia ser-lhe-hdo permitidos os movimen-
tos de rotagado, elevagido e abdugdo do brago, corres-
pondente ao tumor, com o fim de evitar a retracgdo
da cicatriz e a anquilose da espddua. Ao fim de trés
semanas devem fazer-se-lhe movimentos tendentes a
mobilizar a cicatriz, e sessoes. de massagem conduzi-
das transversalmente & cicatriz.’

Com umi fim profildtico deveri fazer-se-lhe algu-
mas aplicagbes de raios x.




Nos casos em que a operagao é contra-indicada,
podemos ainda prestar alguns beneficios ao doente.

Assim, no cancro ulcerado em que ha um corri-
mento fétido ou hemorrdgico anemiante, é indicado
fazer-se uma curetagem das granulagdes da ulcera.
Nas formas dolorosas deve praticar-se a ressecgdo dos
nervos.

A fulguragdo tem a sua indicagdo nos tumores
extensos. v

A radioterapia é aconselhada nos cancros ulcera-
dos muito superficiais.

A accao do radio é bem mais manifesta. Aplica-
se introduzindo no tumor tubos de radio ou inje-

ctando nas veias o sulfato de radio. Contudo tanto

o0s seus efeitos como os dos raios x sdo muito incons-
tantes. ' ‘

Conclusdo

O tratamento cirirgico do cancro do seio, quando
bem conduzido, e precocemente executado é o tinico
racional e de éxito satisfatdrio.

Os processos operatérios radicais, mesmo os mais
modernos e aperfeigoados, nao teem dado wmn 8xito
completo, pois que & percentagem das recidivas é
ainda hoje assustadora; porque a operagio nao tem
mudado o cardcter da doenca.

De todas as téenicas operatdrias, a de resuitados
mais concludentes é a do Dr. J. Murphy.




CASOS OPERADOS

Hospital Civil de Vila Real. — Enfermaria n.° 3. — Cama
n.° 10. — Tab.* n.° 214,

C. J. G., 39 anos, casada, natural de Tendeiros, freguesia
de Afonsin, concelho de Vila Pouca de Aguiar.

Sempre sauddvel, tendo tido apenas em crianga a varfola.

Teve dois fithos que amamentou. Dos pais nada sabe.

Em Setembro de 1913 deu conta pela primeira vez da
existéncia no seio direito de um pequeno nédulo que foi cres-
cendo gradualmente, até 4 data em que se apresentou 3 nossa
observagéio em 10 de abril de 1915, em que o tumor tinha o vo-
lume e a configuragio de um ovo de galinha aproximadamente.

O tumor com uma certa mobilidade, ndo tem aderéncias
& parede toricica.

" Sofre de dores fulgurantes, sobretudo acentuadas durante
a noite. Do mamilo, ligeiramente retraido, corre, de tempos a
tempos, um liquido ligeiramente hemdtico. H4 ganglios na re-
gido axilar. Posto o diagndstico de carcinoma do seio, proce-
deu-se & operagéio indicada, pelo processo do Dr. John Murphy,
em 12 de abril de 1915, tendo tido aita a paciente, em 16 de
junho de 1915; obtendo uma cicatriz por primeira intengdo,
sem.que no decorrer do tratamento houvesse alberagoes neuro-
vasoulares.
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Observada a doente a 20 de maio de 1916, o seu estado

era bom.
Operador, Dr. Henrique Botelho.

*

Hospital Civil de Vila Real. — Enfermaria 3. — Cama 5.

1. S., 70 anos, natural de Gouvinhas, Sabrosa.

Neoplasia dura, bastante volumosa e rugosa, ocupando a
parte central do seio direito. H4 alterag¢les acentuadas do ma-
milo e imobilidade da glindula mamdria. A pele do seio é
pergaminhada. H4 invasfio ganglionar axilar e infra-clavicu-
lar. Queixa-se de dores intensas espontineas e mais acentua-
das a pressfio, o que muito dificulta a observagio.

Os primeiros sintomas tiveram comego hé ji4 tempos, nao
precisando a doente a data. A histéria hereditdria é como o
progresso, negativa.

Posto o diagndéstico de carcinoma do seio, foi a doente
operada sob anestésia pelo éter em 17 de fevereiro de 1915, se-
guindo-se o processo do Dr. John Murphy, tendo alta em L2 de
margo do mesmo ano, com cicatriz por primeira intencdo. Nao
houve alteragdes neuro-vasculares consecutivas A intervencdo
cirdrgica.

_ Operador, Dr. Henrique Botelho.

*

Hospital ds Santo Anténio. — Enf. 14, —Tab. 1227, -~ M, |
J., 44 anos, solteira, cozinheira, natural de Felgueiras. |
Entrada a 14-12-915. R } |
Nada h4 digno de mengdo, tanto nos seus antecedéntes ;
heredit4rios como nos seus antecedentes pessoais, Nunca teve |
filhos nem abortos. |
Histéria da doenga. Hi T anos deu conta de um pe-
queno tumor, situado na parte stipero-externa do seio direito,
.que foi crescendo com extrema lentiddo. Mais tarde determi-
nava dores, a pele a seu nivel rubrefazia-se, e terminava por
se uloerar, ndo cedendo essa tlcera a nenhum tratamento.
Fxame local. Internada na enf. 14 a 14-12-915, ésse tu-
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mor apresentava-se como uma massa dura, irregular, aderente
& pele, que estava ulcerada, estondendo-se para a axila, deter-
minande a invasfo dos ginglios axilares que se apresentavam
duros mas pouco volumosos.

Poste o diagndstico de cirro foi-lhe feita a amputagio do
seio, seguida do esvaziamento axilar.

Operador, Dr. Teixeira Bastos. Operagéo a !7-12-915.

A operada teve alta passadas duas semanasg, tendo tudo
decorrido sem incidentes.

Hospital de Santo Anténio.—HEnf. 14,—Tab. 1498.— M. S.
F., 63 anos, casada, doméstica, natural de Arruda dos Vinhos
(Sobral de Monte Agrago). Kntrada a 25-1-916.

Nos antecedentes pessoais e hereditdrios nada hi digno
de referéncia. '

H4 um ano préximamente comegou por sentir ligeiras pi-
cadas a4 volta do mamilo direito. Mais tarde deu conta de um
nédulo retro-mamilar que determinou a ulceragdio da pele ¢ a
queda do mamilo.

Esse nédulo cresceu rdpidamente ocupando a totalidade
da glandula, terminando por aderir aos misculos e determi-
nando a invasio dos ginglios axilares correspondentes a uma
ligeira retracgdo do seio.

Posto o diagndstico de carcinoma do seio procedeu-se &
operagiio. Foi-lhe feita a amputagdo do seio pelo método de
Halsted a 30-1-916.

Operador Dr. Teixeira Bastos.

A operagio correu sem incidente ndo havendo nenhuma
perturbagdo neuro-vascular. Mais tarde comegaram a dese-
nhar-se tumefacgGes dsseas ao nivel do grande trocanter e do
condilo interno de femur esquerdo, determinando a 1.2 uma
fractura patoldgica do osso. Hstas tumefacgdes duras, irregu-
lares o dotadas do crescimento continuo revelam a invasdo do
tecido dsseo pelo processo neopldsico.
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*

Hospital de Santo Anténio. Enf. 8. 1. R. S, 47 anos, sol-
teira, jornaleira.

Histéria da doenga. H4 dois anos apareceu-lhe na parte
gtipero-interna do seio direito, um pequeno nédulo, duro, indo-
lor, que diz ter sido consecutivo a um traumatismo sdbre essa
regidio. Foi crescendo lentamente.

Exame local. Tumor de forma eliptica, bosselado, muito
duro, em continuidade com a glandula, ligeiramente aderente
ao peitoral, aderente A pele que a seu nivel apresenta duas de-
presstes. Ganglios axilares duros e indolores. Movimentos do
brage um pouco comprometidos

Diagndstico carcinoma. Operador, Dr. R. Frias. Incisfo
da pele em raquete. Extirpagfio do seio, da aponevrose peitoral
e das fibras superficiais da porgéc esternal do grande peitoral;
esvaziamento axilar, Em seguida faz-se uma sessio de fulgu-
ragéo.

Nota. Operagfio feita perante o curso de 1915-1916,

*

Hospiial de Santo Anténio. — Hnf. 14, — Tab. 1655.

M. N., 45 anos, casada, jornaleira, natural de Vila do
Conde. '

Antecedontes pessoais. Teve sarampo em crianga. Teve
seis filhos.

Histéria da doenga. Ha um ano deu conta de um nd-
dulo do tamanho de uma azeitona. situado a parte {ntero-
externa do seio direito, que desde ent#o, revelou um cresci-
mento rdpido, acompanhado de nevralgias ao longo do brago.

Exame local. A data da operagdo o tumor tinha o vo-
lume de uma noz, n#o encapsulado, aderente ao peitorat e &
pele, determinando retracgdo do mamilo. Invasfio axilar, (um
volumoso géinglio e outros mais pequenos situados abaixo
déste).

Diagnéstico carcinoma. Operado em 26-2-915. Operador
Dr. Franchini. Operagdo de Halsted modificada por Meyer e
Kocker. .




Ficou um pequeno espago a descoberto que cicatrizou por
2* intensdo. |
Nota. Na axila encontraram-se um volumoso génglio do i
tamanho de uma tangerina e vdrios pequenos ginglios envol- '
vendo o feixe vasculo-nervoso.

ok

Hospital de Santo Antdénio. — Enf. 14. — Tab. 174 (pensio-
nista de 3.2:) R. F. A., 50 anos, casada, doméstica, natural de
Santo Agdes (Vila do Conde).

Aniecedentes pessoais. Sarampo e varfola. Teve trés
fithos.

Historia da doenga. Hé trés meses apareceu-lhe um pe-
queno nédulo duro & parte supero-externa do seio direito nao
lhe acarretando dores.

Exame local. Tumor duro, volumoso irregular, nfio en-
capsulado, formando um todo com a glindula, aderente & pele
que tem o aspecto da casea de laranja e n&o se deixa preguear
ao nfvel do tumor. Néo h4 retracgio do mamilo. Nio estd
aderente ao peitoral. Génglios axilares.

Diagndstico carcinoma. Operada a 28-2-916. Operador
Dr. Franchini. Operagdo de Halsted modificada por Meyer e
Kocker.

Nota. Inumeros ginglios pequenos envolvendo o feixe
vasculo-nervoso que foram extirpados.

Hospital de Santo Anidnio. Enf 8.— Tab. 157; A. C. S,
53 anos, casada, doméstica, natural de Almofada (Figueira de
Castelo Rodrigo).
Antecedentes pessonis. Teve 3 filhos. Operada hd 9 anos
de polipo uterino,
Histéria- da doenga. Aparecimento hd 2 anos de um pe-
queno tumor & parte superior do seio direito, determinando por .

vezes ligeiras picadas no seio. Foi sempre tomando cada vez
maior volume.
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Fxams. local. Tumor duro, volumoso, aderente & pels,
ao mamilo, e ao peitoral. A pele tem o aspecto de casca de la-
ranja. Seio e mamilo, ligeiramente retraidos. Invasio dos gén-
glios axilares.

Operagio em 4-1-916. Operador Dr. C. Forte. Os métodos
de Halsted. Co




PROPOSICOES

Anatomia —Nos casos de atelia os galactéforos abrem-
86 no centro da areola.

Histologia. — Ndo existem vasos linféticos no tecido mi-
xomatoto do corddio umbilical.

2

Matéria Médica.— A urotropina é um bom adjuvante no

tratamento das doengas infecciosas.

Patologia geral. — Na ecloséio das doengas infecciosas as
causas acidentais séio um tactor para considerar.

Anatomia patoldgica.— H4 neoplasias que cénquanto his-
tolégicamente malignas sdo clinicamente benignas e vice-versa.

Higiéne. — Os lactérios teem hoje um alto papel na hi-
giéne social.

~ Clinica cirdrgica.— Nos traumatismos do rim impde-se
hoje a cirurgia conservadora.

Clinica Médica. — Emprega-se freqiuentemente a auto-
gero-terapia no tratamento das pleuresias sero-fibrinosas.

Opsrag¢des. — Na extirpagio do cancro do seio prefiro o
método de Murphy.

Partos. — O progndstico clfnico, nos casos de apertos da
bacia, estd. dependente de trés factores —a natureza do apérto,
a energia das contracgdes uterinas, e o volume do feto.

Medicina legal. As fracturas da base do crdnio nem
sempre sio mortais.

Visto: ~  Pode imprimir-se:
O Director,
Teixeira Bastos, Pinho.




ERRATA

Na pag. 17, linha 11, onde se 18 carcinoma, leia-se adenoma.
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