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MOLA HIDATICA E CORIO-EPITELIOMA

DR. PAULO DE GODOY
Livre-docente de ginecologia da Universidade de S. Paulo.

A criagdo e a formagio de um sér vivo dentro do organismo
da mulher, atda como um parasita, como um corpo extranho,
escreve Alexis Carrel. E, como tal, hostilisa o organismo materno,
seja destruindo as suas celulas, seja sugando os seus elementos
nutritivos. Mas o organismo materno, felizmente, ao receber
0 Ovo, mobilisa as suas forcas defensivas, que, mais experimen-
tadas; conseguem amortecer a agressividade comandada pelo
tecido corial-o trofoblasto-, que BLAIR BELL denominou de
cancer fisiolgjico. '

Quando a agressividade do epitélio corial se amplia e supéra
os limites normais, temos esbocados e constituidos as chamadas
neoplasias coriais, a méla e o cério-epiteliéma.

Para a compreensio exita do mecanismo de formacio des-
ses neoplasmas, fagcamos um ligeiro retrospecto da vida do évo.
Promovida a fecundacio, a condigio prévia e necessaria para
que se produsa a nidacio do 6vo é a sua capacidade de implan-
tagdo, dada pela massa celular que o reveste: o trofoblasto.
Numa fase precéce o 6vo é formado por 2 partes: uma central
embrioblasto —, que wvai formar o embrido; e outra marjinal,
periférica — trofoblasto —, que vai determinar e assegurar a
nutricao do ovo.

TROFOBLASTO

Fnicialmente o trofoblasto constitui o envoltdrio externo do
dvo — ectoblasto —, formado por celulas epiteliais bem indivi-
dualisadas. Mais tarde se transforma no chamado epitélio corial,
que vai atapegar as vilosidades coriais e os espagos‘intervil-osos-
Quando o évo chega ao utero ai se anida gracas a sua capac1da’de
de implantacio, dada pelo trofoblasto. Si a nidagio se localisa
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no fundo uterino, temos a nidagdo normal tdpica; si fora do utero
— nidagdo ectépica; si junto ao cdélo do utero — nidag@o hetero-
topica.

Implantado e anidado no utero, o 6vo vai iniciar a grande
aventura, a viagem maravilhosa da formagao do organismo huma-
no, em terreno extranho, possuindo apenas como aliado_o corpo
amarélo, que pelo seu hormonio, o defende e o protége, gragas a
uma sinerjia funcional entre o endometrio e o hormonio lutei-
nico gravidico. Mas o 6vo, germen da vida, quando atinge a
aréna endometrial, vem protegido por uma membrana, especie
de couraca, que poderiamos comprar a um tank poderoso, resis-
tente e agressivo, o trofoblasto, que, como ja escrevemos, é até
denominado de cancer fisioldjico! Assim é que o trofoblasto
logo que avista o terreno inimigo — o endometrio —, se implan-
ta ativamente e emite prolongamentes celulares em todas as
diregbes, os quais atacam e digérem o tecido materno e, ainda,
abrem e rompem os vasos, assegurando, definitivamente, a nu-
tricio do embrifo e se pondo em ampla comunicacio com o
organismo materno. |

Num periodo posterior os prolongamentos. celulares rece-
bem um reforgo conjuntivo e temos formado as chamadas vilo-
sidades coriais. No 2.° més, mais ou menos, as vilosidades estdo
constituidas por uma formagio conjuntivo-vascular, revestida por
epitélio corial, diferenciando-se em 2 camadas de celulas: 1 —
celulas de Langhans., situadas internamente ,sio celulas claras,
redondas ou poliédricas, com limites nitidos, com protoplasma
claro e nucleo vesiculoso central; 2 — celulas sinciciais — super-
ficais, em contdto com o sangue que circula no espaco interviloso
— € a formacio plasmodial ou sincicial. Sio massas protoplas-
maticas multi-nucleadas, de forma e tamanho variaveis.

Na placentagio humana encontramos dois periodos:

1 — periodo histiotréfico — de curta duragio, em que o 6vo
penétra na espessura da decidua e se nutre a custa das reservas
acumuladas no endométrio pré-gravidico; '

2 — periodo hemotréfico — em que o 6vo se nutre a custa de
substancias contidas no sangue circuiante. E’ a placentaciohemo-
corial, privativa 'da especie humana. ’

A penetracao ativa do 6vo nos tecidos maternos, e a abertura
do§ capilares na area de nidacio, se efetfia pelas propriedades his.
toliticas e anjioclasicas, das celulas que constituem o envoltério
externo do 6V(?, que, como ja vimos e repetimos, é o trofoblasto.
Assim, nas primeiras semanas da gestacio, tais celulas agem a
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maneira de um neoplasma: invadem e destréem os tecidos mater-
nos. A partir da 3.2 3 4.2 semana, ji assegurada a sorte do em-
brido, o trofoblasto perde a sua capacidade de proliferacio e a
faculdade de digerir os tecidos maternos e entra, progressiva-
mente, em repouso, para desaparecer em parte.

A persistencia féra do praso fisioléjico desta atividade-inva-
sora, ou o exagero da agressividade dos elementos derivados do
trofoblasto, marca e define a marcha patoldjica, implacavel e
destruidora, que vai caracterisar as neoplasias coriais, a méla
hidatiforme, geralmente benigna, e o corio-epitelidma, invariavel-
mente maligno. '

MOLA VESICULAR OU HIDATIFORME
DEFINICAO

A moéla é uma degeneracio vesicular ou edematésa das vilo-
sidades coriais, associada a lesdes proliferativas do epitelio corial
e profunda modificacio vascular. Enquanto normalmente as vilo-
sidades se apresentam como raizes delicadas e regulares, na
mola sio espessas e toscas e apresentam elevagGes vesiculares,
do' tamanho de cerejas, dispostas em forma de rosario, ou.
ainda, em forma de racimo, de cachos de uva. Esta grotesca e
caracteristica transformacio é determinada pela degeneracio
edematdsa das vilosidades corais. '

HISTORICO

A mola é conhecida desde os velhos tempos da medicina.
As primeiras noticias, a respeito, dio a méla como a elimipagﬁo-
de 6vulos! Posteriormente, como escreve Madame Boisin, se
pensou que as vesiculas eliminadas eram 6vos fecundados, c!ando
a mulher a possibilidade de gerar aos milhar;es. Era, positiva-
mente, a desgraca da humanidade, pois assim como vivemos, 0
mundo ja morre de féme, em eternas e infindaveis filas, quanto
mais si a mulher tivesse em cada parto dezenas de filhos!. .

INCIDENCIA

E’ de 1 méla para 3.000 partos. Cosgrove, no American
Journal of the Ginecology and Obstric, Maio de 946, apresenta a
seguinte estatistica: em 75.000 partos, verificados em 13 anos, de
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1931 a 1944, somente 57 casos de moéla, com 0,07% ou 1 para
2.000 partos. Geralmente incide em multiparas, de 35 a 40 anos.

ETIOLOJtA

Num sentido concréto, a etiojia ainda é desconhecida. Num
sentido especulativo, ha inumeras teorias, como a ovular, a infla-
tatodria, a vascular, a hormonal e a tumoral.

TEORIA EMBRIONARIA ™

A. méla seria determinada por perturbag¢Bes da propria vida
do 6vo. E’ a teoria ovular.

TEORIA INFLAMATORIA

Determinada por uma endometrite anterior.

TEORIA VASCULAR

| Aqui temos a concepgio de Durante, de uma endarterite, € a
esbocada pelo Professor Rodrigues Lima, da aplasia vascular.

TEORIA HORMONAL

Fra-e-nkel acreditava que eram os corpos luteos, pelos seus
hormonios, em hiperfuncio ou disfuncio, que determinavam a méla.

Hoje se sabe que, ao contririo, é a méla que determina a
formagdo dos chamados cistos luteinicos do ovario.

TEORIA TUMORAL

Temos a velha concepgio de Wirchow, em que a*mola seria
um mixéma das vilosidades coriais, até a concepcio moderna de
Novak de que a méla é um blastébma, um verdadeiro neoplasma.

Como se vé, as teorias sdo meros jogos de prestidigitagio, em
que as concepgbes e as hipétizes, como as bélas do majico, criam

figuras exéticas e fantasticas, na mirigem deliciosa das coisas
_reais.
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CLASSIFICAGAO

.De_pende do estado de. degeneragdo e do poder agressivo
corial. Assim, temos:

1 — mola total, difusa, 6ca ou desabitada;

2 — méla parcial ou embrionada, em que a parte embrionada
pode evoluir para a gestacio de termo. Conta-se, mesmo, que
o grande anatomista BECLARD necéu de uma méla embrionada.

Na estatistica de Cosgrove, acima citada, de 57 cosos de
moéla, 53 eram ocas!!

Em relacio a penetragio da méla na parede do utero, temos
a seguinte divisio: ‘

1 — penetra até a camada esponjésa — méola superficial;

2 — penetra até o miometrio — mola acréta;

3 — penetra até os seios venosos da parede uterina — mola
intra-venosa;

4 — penetra até a ser6sa, podendo dar hemorrajia interna

— mdla penetrante, destruidéra ou cério-adendoma destruidor de
EwING.

ANATOMIA PATOLOJICA.

Encontramos na mdla as seguintes modificages histo-pato-
16jicas:

1 —.proliferacdo do epitélio corial — As celulas epiteliais
coriais-sincicios € as celulas de Langhans, proliferam de uma ma-
neira mais ou menos desordenada, com modificagio da disposi¢io
e da forma. As vilosidades, assim deformadas, ndo poderdo pre-
encher a sua funcio bioldjica, e o féto sucumbira;

2 — degeneracio hidrdpica do estrdma — que se apresenta
como uma .massa gelatinosa, edematosa, e que, as vezes, sofre a
degeneracio hialina e calcirea. O estroma péde simular tecido
conjuntivo embrionario.

3 — alteragdes vasculares — nota-se, como .caracteristico 2
ausencia completa de vasos sanguineos.

SINTOMATOLOJIA

No inicio da molestia os sintémas sio indenticos aos da gra-
videz normal; ap6s 3 a 4 mezes, temos 0s sintdbmas particulares,
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caracteristicos da mdla, que podemes classificar em locais, gerais
e bioldgicos.

SINTOMAS LOCAIS

1 — hemorrajia uterina, vardadtira netrorrajia, ‘que aparece
sem nenhuma causa, sem nehum traumatisme. . E’ o grande sin-
tdéma, que se encontra em 90% dos casos. E’ portaato, o sintdma
mestre, que orienta e auxilia e diagnostico.

2 — aumento desproporcionado do utero e o tempo da gra-
videz: no 3.° més ja atinge a cicatriz umbelical. Este sintoma du-
rante muito tempo foi considerado como patognomemico da mola.
Hoje nio passa de tabl. A ausencia deste sintéma tem feito pas-
sar despercebido muites casos de moéla. Porque a realidade, cons-
tatada pelas estatisticas modernas, é que este sintéma incide so-
mente em 50% e, mesmo, em 33% como se vé do estudo de Cos-
grove e na obra de MC. Cormick (1944). .

3 — ausencia de ruidos cardiacos e movimentos  fetais, si
a mdbla é desabitada ou oca; | _

4 — expulsio das vilosidades degenaradas ‘tipicas; _

5 — utero, ao toéque, se apresenta globuloso ¢ amolecido;

6 — cistos luteinicos no ovario. Estes cistos, constatados desde
1795, juntamente com a moéla, vio do volume de um 6vo, ao de
uma laranja e mesmo de uma cabega de féto. S3o violaceos, ede-
matosos e bi-laterais. A origem destes cistos é hormonal. Quando
estudarmos o corio-epitelioma, trataremos com mais detalhe a
respeito destes cistos como elemento para diagnostico.

Antes de terminar estes sintémas locais, convém lembrar a
forma atro6fica da méla, em que ha, mesmo, diminuisio do volume
do utero, levantando a confusio com o missed-abortion.

SINTOMAS GERAIS

_ 1 — anemia — consequencia 4s hemorrajias e, portanto, o
seu grég dfepende da intensidade das perdas sanguineas, que
sdo variaveis; __— T

2 — gestése — sio os conhecidos sintdmas toxicos, que
aparecem em 20% dos casos. Aqui pédemos incluir a chamada
eclampsla precoce. Enquanto na gravidez normal a esclampsia
¢ molestia de ultimo trimestre, na néla é molestia precoce, tor-
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nando, assim, um elemento importante, para o diagnostico, con-
‘quanto raro, somente em 0,5% dos casos. "

SINTOMAS BIOLOJIGOS

E’" o aumento exagerado da quantidade de gonadotrofinas

corionicas na tirina e no sangue, sintdbma cuja tecnica de pesquiza
e valor para o diagnostico discutiremos mais adiante, quando es-
tudarmos o cério-epiteliéma.

DIAGNOSTICO

O diagnostico serd clinico, bioléjico e radioléjico.

O diagnostico clinico seri baseado na anaminese bem feita,
nos sintémas acima considerados e nos elementos colhidos pelo
toque. O diagnostico baseado no testbioldjico serd estudado
depois. .

Como elementos auxiliares para o diagnostico temos a pes-
quisa radioljica, que constatando o_esqueléto fetal, dirime du-
vidas e, ainda; a histero-salpingografia, que, no caso de moéla,
o contettido uterino se apresenta sob o aspecto de um mosaico.

DTAGNOSTICO DIFERENCIAL

Serd feito com gravidez normal, prenhez dupla,hidranio
agudo e cronico € com sarcdma. o

EVOLUCAO

A moéla geralmente sevolui para o abortamento, depen-
dendo, naturalmente, da atividade agressiva COmo no caso
da méla acréta; do diagnostico precéce e do tratamento insti-
tuido.

COMPLICACAOQO

Depende - de . varios sintdmas, dentro os quais citamos:
1 — hemorajia genital

2 — mfecgdo; .

3 — cério-epiteliéma — em 5% dos casos;
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4 — perfuracio do utero — mola destruidora e invasora;
5 — peritinite aguda.

PREGNOSTICO

Serd mau si houver grande hemorrajia externa on interna,
infecgio septica ou desenvolver-se um cério-epitelioma.,~ dai a
mortalidade de 10 a 20% citada por varios tratadistass Em
outros casos, que evoluem sem complicagdo, e com 0s recursos mo-
dernos da transfusio de sangue e plasma, dos sulfo-conjuga-
dos e com os anti-bidticos, o prognostico podera sér considera-
do bom.

TRATAMENTO

De um modo geral, a orientagdao a seguir é esvasiar o utero,
seja pela curdgem, quando possivel, e sempre pela curetagem,
feita com cuidado, com paricia, sem préssa, para evitar trau-
matismo e perfuragdes, de sérias consequencias.

Si a méla é constatada apés 4 meses € com o-célo do utero
completamente fechado, ha duas orientagGes a seguir:

1 — pequena cesarea — aconselhada pela escola americana,
notadamente por Curtis. E’ uma terapeutica que nio sugerimos,
pois possuimos outros recursos mais simples, menos traumati-
sante, de tecnica mais facil € que encérra menos perigos. E' 2 —
Inducio a0 abortamento.

Dentre os processos conhecidos para tal fim, citamos os dois
seguintes:

a) procésso de ABUREL — faz-se, com agulha longa, por
via abdominal, uma pungio sobre o utero, que somente dara liquido
si houve aniogénese na méla. Em seguida, pela mesma, injéta-se
40 c. c. de uma solugdo hipertenica cloretida a 35%. Decorridos
de 24 a 48 horas a méla é eliminada! A causa intrinseca e verda-
deira deste fenomeno, ainda nio se conhece perfeitamente.

S.eré queé a pungio, pelo traumatismo determinado, ajird a
maneira de um poderoso ocitéxico? Nio se sabe. O que é fito
niludivel € o resultado prético, simples e eficiente do procésso,
superior, portanto, a toda e qualquer tentativa cruenta, como
a pequena cesirea ou outra qualquer tentativa cirurjica.

’b) ?r.oce'sso de BERUTI — a tecnica é a mesma, somente
aqui se injéta solugio hipertenica de glicése.
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Em conclusdo, a indugdo ao abortamento é o procésso que
sempre déve sér o preferido, como o mais 14jico, mais simples
e de menor perigo para a vida da doente. Em mulher com mais
de 45 anos estaria indicada a histerectomia sub-total, por via abdo-
minal. Como tratamento geral impi-se a penicelina em altas
doses. transfusées de sangue e o emprego de sulfa-derivados.

CORIO — EPITELIOMA

E’ um tumoér de naturesa maligna, derivado do epitélio das
vilosidades coriais, & que mostra, em grau superlativo, as quali-
dades histoliticas, anjioclasicas e anti-coagulantes do trofoblasto
O cério-epitelidma invade os tecidos com incrivel rapidez e se
generaliza como o mais maligno dos neoplasmos. A natureza
deste tumor mostra que as celulas coriais sio animalas de alto
poder destruidor. Pela sua capacidade destruidéra, pelo seu alto
poder agressivo, pela facilidade de infiltrar-se, de generalisar-se
em metastases em pontos os mais variados e dispares, e, ainda,
com etiolojia ndo estabelecida, pois conhecido desde 1877 até hoje
nao se sabe a causa primeira que o determina, o cério-epitelibma
€ um tumér impar na oncolojia, € o chamado tumér-fantasma,
pelo aparecimento inesperado e dramatico, e pela sua peculiar
biolojia.

LOCALISACAO

A localisagido pode sér topica e ectdpica.
Localisagdo tépica:

1 — no utero, principalmente no fundo — a mais frequente.
2 — nas trompas- raro.
3 — no ovario-excepcional.
Localisagido ectopica: .
1 — pulmio — por via sanguinea.
2 — vajina — por via retrograda.
3 — outros setores, como cerebro, figado, ect..
ETIOLOJIA

Desconhecida. Ainda nio se sabe qual a causa que determx.na
a desorientacio das celulas coriais, tornando-as altamente malig-
nas, invaséras e com alto poder metastatico. Pensamos que a
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causa da transformacdo do epitelio corial — cancer fisiolgjico
—, em tumo6r ‘maligno, se encontra na mesma incognita do pro-
blema geral do cancer. O-insondavel misterio -do cancer, estamos
certos, se crusa € se entrelaga com-a constitui¢io, mesmo, da ma:
teria viva. Assim epitelio corial e cancer, a forga vital e a forga
destruidéra, a vida e a morte, andam entrelagadas. O problema,
pois, é, nio somente bioldjico; mas ainda filos6fico, pois encérra
o mistério da propria vida.

FREQUENCTA

Felizmente é um neoplasma raro, na média de 1 para~10.000"
gestacdes. Tunidr que sé.incide em endométrio que:ja-foi cend-
rio de gestagdes-anteriores, ségue a moéla em 50% dos casos; ao
parto em 25% ¢ ao abortamento tambem em 25% dos casos. Ha
casos rejistados em que se seguiu ‘4 prenhez ectépica. Incide -
geralmente em mulher entre 40 e 45. anos, excépcionais os casos’
antes dos 15 anos e apds os 55 anos, .como afirma Hitschmann,

iy i

' MERFEGENESE

O C. E. é uma forc;a neoplasica, contemporanea do perloda
puerperal, e que se cria e se forma no ‘terreno trabalhado ante-
riormente por uma gestagio. Os casos referidos em mulheres
nuliparas, certamente passou despercebido algum abortamento
remoto, de 10 a 15 anos antes- Nos casos-descritos de C. E., do
testiculo, trata-se, antes,, de verdadeiros teratomas, que conser-
varam a capac1dade de produsir formacdes -corio- epltehals

Quanto a4 morfogenese proprlamente dita. tardQu-se muito,
em esclarecer- def1n1t1vamente a sua origem. Assim é que primei-
ramente foi considerado orijinado das celulas deciduais e recebeu
o nome de deciduéma, por SANGER, que, depois, 0 denominou
de sarcoma deciduo-celular do utero, pela semelhanca das celulas
e sintdbmas clinicos com o sarcOma; outros, tomando como ponto
de partida outras celulas, o denominaram carcinoma, _sincicial.
Mas foi somente Marchand na sua memorave\l e hlstorlca mono-
grafla “Historia sobre um caso de um tumér mteressante”
primeiro a demonstrar que as celulas do C. E., procedem do epi-
télio corial e introdusiu o nome aproprla.do de corno.epltehoma Os
elementos celulares do C.E. sio, pois, de or1gem corial e penetram,
secundaftiamente, no “tecido materno.. E’, por tanto O unico neo-
plasma genuino ccnhecido até ho;e orijmado dos elementos



REVISTA DE MEDICINA — SETEMBRO-OUTU;RO, 1946 505

3

coriais, isto ¢, forma-se féra dos componentes celulares da mi-
Iher e que, a maneira dos agentes infecciosos, penetra no orga-
nismo materno, onde posteriormente se proliféra. Assim, o C. E.
€ um tumodr tipico, pois nio péde sér considerado nem como sar-
coma, pois nio possui a néo-formacio vascular tipica do sarcoma
e nem pode sér considerado como carcinoma pois nio possui a
caracteristica propagacio linfatica deste tumér. A designacio,
portanto, de corio-epitelibma, é a melhor, a mais perfeita, que
refléte a origem ® a forma. E nem ha necessidade de acrecentar-
se o adjetivo-maligno —, como fasem alguns autéres. E’ redun;
dancia. Porque C. E., na sua propria definicio ja é um neoplas-
ma -de alta malignidade. Alguns autéres ainda persistem em
diferenciar o C.'E., em benigno e maligno, e que é um absurdo
clinico e anatomo-patoldjico, pois a celula corio-epiteliomatosa
¢ invasdra, é destruidéra, é metastatica, nio somente ambula-
tdéria, mas nitidamente agressiva; a invasio nos tecidos se faz
em massa, o que denota o alto poder de malignidade. Os casos
relatados na literatura de C. E. benigno, sdo, na nossa opinido,
simples erros de diagnostico, erros que considerados verdades,
como € muito frequente em medicina, passam pelas geragdes co-
mo leis, como o caso da tuberculose e tiroide, anotado com tanta
lucidez na magnifica conferencia pronunciada por Gregorio Ma-
ranon em S. Paulo.

ASPECTO MACROSCOPICO

O C. E. forma-se no ponto de insergio da placenta e se apre-
senta sob a forma de nédulos, poliposos, com o volume que varia
entre uma'céreja e um 6vo de galinha; extraordinariamenté ricos
em sangue, os nodulos sio de coér azulada, violacea; extrema-
mente friaydis, apresentam tendencia i destruicdo. Sob o
ponto. de. .wista- da. localisagdo, pode sér exofitico ou polipdso
(C. E. intra-cavitirio) € quando penetram no miométrio — C. E.
intra-mural. :

ASPECTO MICROSCOPICO
i
O 'tumoér é formado por celulas sinciciais e de Langhans, que
se associam desordenadamente. Na modla, ao lado das ceh%lasl
epiteliais, se encontra, tarribemg tecido conjuntivo mesodgrrm_co.’
No C. E,, ao contratio, falta sempre o estroma mesodermico das
vilosidades. O trofoblasto apresenta fases de anaplasia intensa e
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invide, em massas, os tecidos maternos. Ha grande imbebigio
sanguinea, com hematomas intra-tumorais; fOcos centrais de
necrose, com formacio de cavidades; as celulas sinciciais s€ apre-
sentam de coOr escura, com nucleos globulosos € grandes; as ce-
lulas sinciciais se agrupam em, massa, constituindo uma especie
de réde; em outros campos se misturam com as de Langhans, de
coloracio clara, semelhante as celulas deciduais e nucleos sempre
redondos. Ademais, a vilosidade corial regride apds a expulsdo do
6vo na gestacio ngrmal; a permanencia de 20. a 30 dias, apds a
a expulsio do 6vo, como aeontece no C. E., é indicio segure da
naturesa maligna do tecido, escreve ROBERT MEYER.

CLASSIFICACAO

Segundo Marchand, podemos dividir o C. E., segundo sua
estrutura histolojica, em dois tipos: 1 — C. E. tipico, em que
as celulas sinciciais e as de Langhans se apresentam na mesma
proporgiao reciproca, encontrada no trofoblasto no 10 e 20
més; 2 — C. E. atipico, em que predominam as celulas sinciciais
ou as de Langhans, denotando maior malignidade o predominio
destas. Ewing divide em cério-carcindma, de naturesa alta
mente maligna e em coério-adenéma, menos maligno, classificagio
que discordamos, como ji escrevemos acima. '

METASTASES

O C. E., é um tumér metastatico por excelencia; metasta-
ses e hemorrajias, constituem, mesmo, -os dois grandes sint6-
mas do C. E. As metastases se fasém por via.venosa e deter-
minadas principalmente pelas propriedades anjio-clazicas e an-
ticoagulantes das celulas neopldsicas. E’ tio intenso e é tal a
rapidez da forga metastatica do C. E., que, muitas vezes, nio se
encontra o tumdr na sua séde de origem — o utero — mas
somente as metastases, tais como as da vajina, pulmio, etc..
E’ no pulmio que frequentemente se detém as embolias neo-
plasicas. Nesse orgdo ha uma misteriosa atragio pelas metas-
tases do C. E; o pulm@o 4ge a maneira dé uma anténa sensibi-
lissima, vibrando e recebendo todas as ondulagées emitidas na
cavidade uterina, e, por sua vez, 4ge como um filtro, como nova.
estagio emissdra, enviando, através os seus’ capilares venosos,
ondas metastaticas .e destruidoras para a g’r@nde circulagdo €
dai para o cerebro, figado, rins, bago, etc.. '



portadas e dotadas de alto poder de proliferagio. Neste parti-
cular convém lembrar que em condicGes fisiol6jicas tambem ha
possibilidade destas metastases, como ge éncontra, embora ra-
ramente, na gravidez normal. Sjo as emboliais de celulas co.

Metastases vicerais — sdo nédulos de aspecto hemorrijico,
de volume variavel, de trigo a cereja, Sob o ponto de vista da
localisagio das metastases, Hitschmann, em 46 casos, encontrou
41 no pulmio, 29 na vajina e 4 repartidos no cerebro, figado, rins,
baco, e ganglios pelvicos. Dorland, em 52 casos, encontrou a
seguinte porcentagem : 78% no pulmio, 54% na vajina, 108% nos
rins, baco e pelve e 549% no cerebro.

SINTOMATOLOJ{A

O panorama sintomatoléjico depende da localisagio da neo-
plasia C. E. do utero — temos sintémas locais, gerais e bio-
16jicos.

Sintémas locais — ] — hemorrajia, ¢ o sintdbma constante,
de intensidade variavel;

2 — corrimento — a0 contrario da hemorrajia, que ¢ pre-

cSce, 0 corrimento & tardio e decorre da infeccio secundaria ou
do esfacélo do tumiér.
- Ao'téque, 0 utero se apresenta rnormal on ligeiramente au-
mentando, com superficie geralmente lisa e com mobilidade
normal; célo fechado ou, em alguns casos, entreabertos, pos-
sibilitando o téque intra-uterino, que aprende os nédulos quan-
do existentes.

SITOMAS LOCAIS OVARIANOS

Sio os chamados — cistos de luteina, que se constatam pelo
tdque combinado. Sio uni ou bi-laterais, mais frequentementes
bi-laterais, O volume varia de um Ovo, laranja e até de uma
cabeca de féto. Sio multiloculados. Nijo sao aderentes. A pre-
senca destes cistos nos casos de méla foj que levou Frenkel a
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gp—

considerad-los como a causa daquéla neoplasia. Mas hoje se
sabe ‘que estes cistos sdo efeito e nao causa, tanto da mdla como
do C. E. Como se explica a formacao destes cistos? Como se
sabe, o tecido corial secreta as chamadas gonadotrofinas corio-
nicas, hormonio completamente 1ndepend‘ente da hlpoflse Na
gravidez normal a quantidade de hormonio corionico encon-
trada na urina foi que despertou a atengao de Zondek, levando-o
a criar a sua conhecida reacio ou test da gravidez, posterior-
mente modificada por Friedmann — Tales Martins. Mas na
gravidez normal a quantidade de gonadotrofma corionica €
limitada, de 10 4 30.000 UR/It na urina, ao passo que na mola e
no C. E, pelo test de Clauberg-Nurnberg, se verifica que pode
atingir ao numero elevado de 200.000,500.000 e até 1 milhio de
UR/It” Esta diferenca de quantidade de.secrecio hormonal,
seria a explicagdo da formacio dos cistos somente quando da
existencia destas neoplasias e a sua ausencia no caso. de gravi-
dez normal. Mas qual o mecanismo de formacgdo dos-cistos de
luteina do ovario a custa dos hormonios corionicos? Mercé da
acgdo luteinisante daquélas gonadotrofinas, escreve o Professor
Morais Barros, no capitulo sobre C. E., do seu magnifico livro
—LICOES DE CLINICA GINECOLOJICA. —, os cistos . lutei-
nicos, quasi sempre multiplos € por vezes bilaterais, resultariam
do bombardeio (Mathieu) intenso e prolongado dos ovarios pelos
hormonios coriais. Em favor dessa interpretacio milita a cir-
cunstancia de entrarem os cistos:luteinicos em fase. regresswa
¢ desaparecerem por completo ao cabo de 6 a 8 semanas, apos
a extirpagio cirurjica do C. E.. A

Para Zondek as substancias de origem- corlal atuariam
em triangulo, excitando o Iébo anterior da hipéfise, que, por
sua vez, com hormonios hipofisarios de acio luteinizante, aji-
riam sobre o ovario -determinando ‘a formacio dos cistos lutei-
nicos. ‘ -

Mas si a substanc1a excitadora, 0 hormonio corionico, na
mola e no C. E., existe sempre em grande e elevada quantidade,
porque ~somente em determlnados casos, m 50% segundo
Hitschmnn, 20% segundo outros e, mesmo, 9% segundo Patelam,
determina a formac;ao dos cistos lutemlcos?' Porque nos outros
tantos € numerosos casos o ovario nio reige ao hormonio e nio
forma os cistos de luteina?!

Porque em alguns casos- €sta forma"ao c1st1ca é somente
um lateral? ! ]
_ Causa local?  Constitucional? Inferiorid'ade:-cdngeqi’,ta do
ovatio? £ -. : age



REVISTA DE MEDICTNA — SETEMBRO-OU’ITBRO, 1046 509

Ausencia do fenomeno do encaixe? No que concerne ao
modo de agdo entre hormonios e celulas ha um conceito moderno
que encarece o estado eletronico e ionico entre o hormonjo e a
celula. E afirma H. Zendek; “A adsorcao do hormonio através
a membrana celular varia de acordo com as transformacées da
estrutura eletrolitica da superficie celular; a ‘aderencia do hor-
monio 4 celula é uma condicio preliminar para a sua acdo.”
Da inexistencia destas condigbes bio-quimicas, poderiamos ex-
plicar a receptividade variavel do ovario aos hormonios.

O fator constitucional, que consideramos fundamental na
medicina moderna, teria influencia decisiva nestas variedades
de reagbes dos tecidos aos estimulos.

Emfim, como conclusio pritica, afirmamos que a ausencia
dos cistos nio. infirma a possibilidade da méla ou do. C. E: assim
como a syua presenca nao ¢, sintdma definitivo e elemento con-
cludente para o diagnostico daquélas neoplasias.

Sintomas gerais — | — anemia, intensa e que varia com a
intensidade da hemorrajia; a doente muitas vezes adquire uma
cor de céra, caracteristica do C. E; 2 — febre, determinada pela

infecgio septica, intoxicacio.

SINTOMAS BIOLOJICOS )

E’ dado pelo test de Clauberg-Nurnberger, que revéla na
urina a existencia de quantidade exagerada das gonadotrofinas
corionicas.

GONADOTROFINAS CORIONICAS

Este hormonio que se encontra na urina e no sangue da mu-
Iher gravida, provém da atitude funcional e secretora do epitelio
corial. O ovdrio e a hipdfise nio atuam e nem exercem qualquer
influencia na secre¢io do hormonio corial.

A gonadotrofina corial aparece légo apés a implantagio do
6vo, permitindo, mesmo, o diagnostico da gravidez antes do apa-
recimento da amenorréia! A primeira producio da G. C. é secre-
tada pelo trofoblasto e desaparece da urina mais ou menos 72
a 96 horas apés o fim da prenhez. A permamencia da G. C. na
urina por mais tempo, apés o fim da prenhez denota a possibi..
lidade da méla e do C. E.

. Para BROWNE e VENNING, que estudaram longamente
este assunto, a G- C. aparece na urina apdés a implantacio, no
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250 dia do ultimo ciclo mesntrual; aumenta gradualmente até
o 32.° dia, onde atinge de 200 a 500 UR/It; depois aumenta ra-
pidamente, atingindo o maximo, o apice — peak — no 52.° a
64.° dias, com 133 a 500.000 UR/tl — por poncos dias; no 67.°
dia, baixa para 40.000; do 100.° para o 200.° dia, baixa para
1.500 a 5.00 UR, nio havendo nenhuma grande transformagio
até o parto

No sangue o limite é de 5.000 a 30.000 UC/It; quando atin-
ge 50.000 fica-se em duvida e 200.000 afirma Zondei que jai se
péde pensar em mola ou C E.

Da compilagio dos numeros e dos conceitos emitidos - pelos
diferentes autdres, tiramos as seguintes conclusges:

1 — o test biolojico para méla e C. E. ndo & infalivel;

2 — porque encontramos a dosageém encontrada no C. E,
tambem em mulheres normais; ’

3 — porque encontramos dosagem normal em muitos casos
de C. E; isso talvez a degeneragdo da moéla ou a perda de con-
tacto do tumdr com a circulagio geral;

4 — casos de C. E. com valores inferiores aos normais —
.0 que ndo se explica;

5 — nenhuma laparotomia deve sér praticada somente orien-
tada pelo test. '

Mas o test, ou provas bioldjicas, em certas fases da evolucio

da moéla e principalmente do C. E., apresentam grande impor-
tancia,

IMPORTANCIA E VALOR DAS PROVAS BIOLOJICAS

1 — si apés o parto, contintia a eliminacio das gonado-
trofinas corionicas, é bba pista para o diagnostico de C. E;

2 — quando apés a remogdo cirurjica do C. E, as G- C.
nio aparecem nem no sangue € nem na urina, o prognostico é
bom. Esta préva negativa, porém, deve ser verificada durante
1 a 2 anos, periodicamente.

3 — quando apés a intervencio ciglirjica ha persistencia
de G. C, na urina o prognostico é mau, significa recidiva e
metastase. ) .

Para finalisar, achamos. que o valér da prova bioldjica,
isolada, para o diagnostico, é relativo, é passivel de erros.clamo-

rosos, fasendo-se praticar-se uma laparatomia, miuitas vezes,.
Inutilmente, pois nada se encontra. ‘
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Dai interpretar-se as provas biol6jicas somente a luz de
uma bda anaminese, de um exame somitico e do exame anatomo-
patoléjico. Diagnosticar-se C. E., somente pelo test de Claubrg
é arriscar-se m erros espetaculares.

Vejamos a sintomatolojia do C. E. em outros setores :

C E. intramural — sem sintémas concretos até perfurar
¢ endometrio ou o perimetrio, com hematocéle cataelismica.
a hipertrofia do utero. Pode haver propagag¢do is veias pelvicas,
com formagdo. Si ha infiltracio intensa poéde determinar de né-
dules, corddes duros na espessura do tecido celular pelvico.

C. E. cervical — raro; sio nédulos poliposos, violiceos, de
aspecto hemorréjico.

C. E. tubdrio — tambem muito raro; sintémas como os da
prenhez ectépica. Para o diagnostico diferencial temos as
metastases, os cistos luteinicos, provas bioldjicas, etc..

C. E. vajinal — sio nédulos duros ou elasticos, violdceos,
que quando se elceram diogrande hemorrajia.

C. E. pulmonar — pontada de lado, tosse, hemoptise, disp-
néa, febre, enfim sintomatolojia semelhante 4 da pneumonia.

C. E. cerebral — hipertensio cerebral, cefaléa, sonolencia,
vomitos, estase papilar e ictus.

DIAGNOSTICO
O diagnostico do C. E., é, em muitos casos, um trabalho
dicifil e complexo. Geralmente o diagnostico clinico precoce é
impossivel. De uma maneira geral o diagnostico sera: 1 —
clinico; 2 — anatomo-patolojico; 3 — bioléjico-

DIAGNOSTICO CLINICO

Baseado nos seguintes elementos:

1 — anaminése — verificar a existencia de partos, abor-
tos ou moélas anteriores e, mesmo, hemorrajias repetidas post-
-parto;

2 — hemorrajias persistentes, abundantes, escuras, imo-

tivadas, sem cauza;

3 — corrimento fétido.

4 — anemia intensa, a péle adquire a cor de céra-caracte-
ristica de C. E.

5 — febre — tipo piohemico;

6 — presenga de nddulos vajinais;

7 — metastase pulmonar ou de outra rejiio;
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8 — presenga de cistes luteinicos do ovario; A

Pelo toqiie’ se’ encéntra ‘o utéro corh paredes amolecidas e
ligeirarﬁeﬁn’cef*%r‘ﬁni_‘eﬁt'ado';'" Sio’ c“t',>110 ‘estiver entl_'q-‘abertbl ‘perce-
be-se' no interior-do “uters nodulos amélecidos, quebradigos, ge-
ralmente de forma polipbsa e que fasem relévo fa cavidade ute-
rina. Sio friaveis, desagregando-se -facilmente a pressdo. Nao
esquecer que estes elementos tambem podem seér ‘ehcontrados
nos casos ‘de restds placentarios mnosspolipos: O toque intra-ute-
rino nio permite diferenciar o C. E,| d‘o_‘tecidoi,'lﬁfa"centérid rétido
e nem de outras neoplasias malignas cavitarias. Dai praticar-se
sistematicamente e invariavelmente o exame ‘histo-patolojico.

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOJICQ; !,

Antes de tudo devemos falar sobre a curetigem de prova,
mandbra que encérra virtudes-e perigos e, por isso-mesmo, €
indicada por uns e recusada-por outros. e fato, a. curetagem
péde ocasionar a perfuragio do utero-com C. E., que.é de con-
sisténcia mole e de pequena resistencia; além disso, 110s..Cas0s €m
que o tumdr € intra-mural ou se esconde em alguma,.area limi-
tada do endométrio, o material retirado levard a erros.lamenta-
veis e desastrosos. Mas essas hipétizes nio destréem o grande
valor da curetigem de prova,.que na grande maioria dos casos
consegue apreender e raspar endometrio neopldsico. A respeito,
cito mais uma vez o Professor .N. Morais Barros, que na 6bra
j4 mencionada, conclui aconselhando a curetdgem: ‘““a .nogdo a-
guardar, consagrada por longa experiencia, € a indiscutivel  uti-
lidade pratica da curetigem de Qréva, nos casos de C. E., a que
se deve recorrer sistematicamente € que conta em seu ativo sem
numero de situagbes esclarecidas e de vidas preservadas”

Mas para o proprio histolojista é dificil, muitas vezes, 0
diagnostico de C. E.

E’ conhecido o caso de Fallasbuk, em. que Robert. Meyer, um
dos maiores anatomopatolojista do mundo, fez' o diagnostico
de C. E.,, mas que Fallsbuck, devido 4 prova bioléjica neglativa,
contemporisou e nio operou, tendo a doente ficado boa!!

Foi, positivamente um erro de R. Meyer, que focalisa exu-

berantemente a dificuldade e a complexidade do diagnostico do
C. E. ‘
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DIAGNOSTICO BIOLOJICO

A resp_ei:co do test Clauberg-Nornberger, veja-se 0 que es-
crevemos acima. I

‘Enfirﬁ,, a nédo ‘sér em casos claros, como nas metastases va.
jinals, ou em outros de sintomatolojia concludente, colaborada
pelo exame -histo-patolojico e péla préva biolojica, o .diagnostico
de C. E. encerra incognitas e dificuldades muitas vezes insana-
vels,

—

PROGNOSTICO

Sendo uma neoplasia de extrema malignidade, o prognos-
tico ¢ mdu. Felizmente com as descobertas recentes dos sulfo-
-conjugados e dos anti-bidticos.a infecgdo determinada pelo C.
E. pode sér combatida mais eficazmente, assim como a anemia
pelas transfusGes de sangue. O prognostico depende, em ultima
analise de um diagnostico precéce e de terapeutica radical tam-
bem realisada antes da disseminagio metastatica. Ademais o
prognostico pode sér perfeitamente controlado, hoje, pela pro-
va bioléjica, que marcard a evolucio da molestia.

TRATAMENTO

Cirurjico, e consiste na histerectomia total, por via- abdo-
minal, possibilitando -a ligadura da hipogastrica, na tentativa de
evitar-se as metastases. A histerectomia deve sér feita mesmo
depois que se contate a presenca de metastases, que podem desa-
parecer apds a operagio. Nao ha necessidade da ablagio dos
ovarios se os mesmos estio indenes do processo neoplasico; os
cistos de luteina desaparecem logo ‘ap6s a ablagdo do tumér.
Além do tratamento cirurjico, empregar as transfusées de san-
gue, no pré e posoperatério; sulfa-conjugados e a penicilina,
sempre ein altay ddses. 4

Conceite de cura — no Ca da mama, de 9 anos ; em outras
rejides, 5 anos; no'C. E,, de 2-anos. Sé se deve considerar
doente “féra do- perigo ‘de uma recidiva ou de uma metastase
quando apés 2 anos a prova biol6jica nio revelar o aumento ou
a presenca de gonadotrofinas corinicas.:
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