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INTRODUÇÃO correspondente foi denominada "dose eri-
tema". Conforme a intensidade do eritema,

calculava-se a dose administrada. A avalia-

çâio era de caráter pessoal e, sendo feita a
posteriori, suas desvantagens eram flagran-
tes(12).

Somente em 1928 foi introduzida em

Radioterapia a primeira unidade de medida,
o "roentgen"* que media a exposição dos
tecidos às radiações! 12).

Os progressos nos estudos da "Física Mé
dica", na década de 30, permitiram quanti
ficar, cientificamente, as doses de radiação

e estabelecer a relação entre quantidade e

Logo após a descoberta dos raios X por

Whilhelm C. Roentten(56), esta radiação
começou a ser utilizada em diagnóstico e

terapêutica. Emil A. Grubbe(30), em 1896,
foi o primeiro a utilizar os raios X com a
última finalidade. Como desconhecesse o

efeito das radiações sobre os tecidos, sofreu
intensa reação nas mãos, ao tratar um caso

de carcinoma da mama. Em 1896, Pierre e

Marie Curie(31) descobriram o Radium

226, introduzindo-o, em terapêutica, como
arma nova e importante.

Nessa época, os cirurgiões passaram a uti
lizar as radiações no tratamento dos tumo
res malignos, acreditando atuarem as mes

mas por ação cáustica nos tecidos. A falta
de bases técnicas e de conhecimentos cien

tíficos, quanto ao seu emprego, determina

ram 0 aparecimento de inúmeras e graves

complicações que levaram esse processo te
rapêutico ao descrédito(42).

Inicialmente as doses eram avaliadas pe
las reações produzidas na pele e a unidade

*  Tese apresentada para o Concurso de Docência-Livre
no Departamento de Radiologia e Radioterapia da
F.M.U.S.P.

* * Radioterapeuta do Instituto de Radioterapia Osvaldo
Cruz

* roentgen = é a quantidade de radiação X ou gama cuja
emissão corpuscular associada produz, em 0,001293 gr.
de ar, íons que transportam o equivalente a 1 unida
de de carga eletrostática de cada sinal (25,29).
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efeito biológico, retirando a Radioterapia
do seu aspecto empírico(33).
Em 1944, Strandqvist(69) publicou os

resultados de suas observações clínicas,
relacionando o efeito das radiações sobre os

tecidos, assim como a dose com o tempo de
administração e a distribuição desta no
tempo.

Estes estudos permitiram realizar esque
mas de tratamento, não apenas em função
da dose, mas do seu fracionamento no tem

po total de tratamento.

Com o desenvolvimento da tecnologia
nuclear, foram introduzidos na terapêutica
os radioisótopos artificiais e, entre eles, o
Cobalto radioativo, que permitiu a constru
ção e o emprego dos telecobaltoaplicado-

res(42).

Pelos estudos radiobiológicos e experi
mentais "in vivo" e "in vitro", tornaram-se

conhecidos os fenômenos da cinética e da

recuperação celular, o mecanismo do repo-

voamento das células e da recuperação teci-
dual(32). Desses conhecimentos gerais re

sultou a compreensão de outros fatores que
podem influir na radiossensibilidade dos

tecidos, entre os quais a oxigenação teci-
dual(65), as condições da microcircula-
ção(34) e a interferência de agentes quími

cos no metabolismo celular(28), e outros.
Este conjunto de conhecimentos permitiu

organizar curvas de "dose-resposta" dos vá
rios tecidos às radiações, facilitando a com

paração dos resultados(28). Os resultados
seriam mais facilmente compreendidos se o

efeito biológico fosse apenas proporcional à
dose total administrada. Observações clíni
cas e experimentais, contudo, demonstram

que os resultados terapêuticos dependem
também do fracionamento da dose e de sua

distribuição no tempo, isto é, os resultados

terapêuticos serão diferentes quando se
aplica a dose total de uma só vez, em

relação à sua utilização fracionadamente ao
longo do tempo(3). Os efeitos serão igual
mente diferentes quando se empregam

doses elevadas em aplicações intervaladas,

comparativamente a outros tipos de asso

ciação terapêutica entre dose e tempo(3).
Levando em conta essas variáveis, foi possí

vel estabelecer a relação exata entre dose e
tempo quanto aos efeitos das radiações
sobre os tecidos, tendo Fowler(23), em

1963, concluído que a relação dose-tempo
influi na recuperação celular e tecidual.

À  lei de Bergonié e Tribondeau(l),
segundo a qual a "radiossensibilidade celu
lar é proporcional ao seu grau de diferen

ciação funcional e morfológica", acrescen
taram-se novos conhecimentos sobre o

mecanismo da regeneração celular e teci
dual, bem como sobre os fatores de sensibi

lização.

A expressão "razão-terapêutica"{61) foi
introduzida para definir a relação entre a
dose de tolerância do tecido normal e aque
la necessária para erradicar um tecido ma

ligno. É usada como um dos indicadores da
escolha do tratamento radioterápico, assim

como para orientar eventuais modificações
da técnica. Este índice é importante, pois é
do conhecimento geral, que as sequelas nos

tecidos normais constituem fator impediti
vo da utilização das radiações ionizantes.

Assim, o equilíbrio entre as vantagens
decorrentes da irradiação do tumor e a con
servação dos tecidos normais constitui o
ideal técnico da radioterapia(73).

Inúmeras tentativas, baseadas em obser

vações clínicas, têm sido realizadas, visando
ao encontro de uma expressão numérica
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que possa medir quantitativamente o efeito

das radiações sobre os tecidos.

No Congresso do “British Institute of
Radiology"(14, 23, 50, 51, 65), em 1962,
o termo "relação dose-tempo-fracionamen-
to" foi aceito como índice para a avaliação

do efeito terapêutico das radiações. Dentro

desse conceito, Ellis(15, 16), correlacionan

do a dose total programada com as caracte
rísticas das fontes emissoras de radiações, o

tempo total e, ainda, o seu fracionamento,

introduziu o conceito de "Nominal Single
Dose": "dose terapêutica equivalente"(37).

Orton e Ellis(52), em 1973, publicaram
uma fórmula simplificada da dose terapêuti
ca equivalente criando o "fator TDF". Este

expressa em um número simples a relação

tempo-dose-fracionamento". Consideran
do a dose por aplicação, e o número destas,
com a correção dos intervalos entre uma sé

rie e outra, torna-se possível calcular, para
qualquer tecido, o efeito das radiações.

Este fator, embora recentemente introduzi

do, tem-se mostrado útil no estudo compa
rativo entre trabalhos sobre Radioterapia.

Presta-se para avaliar, de um lado, eficiência
terapêutica e, de outro, freqüência de

seqüelas secundárias no emprego dessa

técnica.

No Brasil, o carcinoma do colo do útero

constitui-se numa das neoplasias de maior
incidência{4, 66). Como é tumor que per
mite detecção precoce e em larga escala(66),
propicia a oportunidade de estudar os pa
cientes não apenas quanto à sobrevivência,
mas igualmente quanto à sua qualidade.
Um dos maiores recursos para o trata

mento do carcinoma da cervix é represen
tado pela radioterapia, empregada exclusi
vamente ou associada a intervenções cirúr
gicas, conforme estatísticas nacionais e

//

internacionaisíB, 18, 20, 45, 48, 54, 62).
A modalidade terapêutica mais indicada

dependerá de vários fatores e, entre eles, o

estadiamento clínico do tumor por ocasião
do diagnósticodO, 11, 64). Por essa razão,
é recomendável a padronização da técnica,
a ser utilizada, para que, em estudos ulte-

riores, os resultados possam ser compara
dos.

Aconselha-se hoje, no tratamento desse
tumor, o emprego de telerradioterapia pél
vica e da braquirradioterapia intracavitá-

ria, que possibilitam administrar as doses

indicadas, porém, ainda com graus variáveis
de complicações nos órgãos e tecidos pel-
vianos. Assim, seqüelas decorrentes do tra
tamento do carcinoma do colo do útero são

citadas como complicações dessa terapêuti
ca. A literatura refere-se com mais freqüên
cia às complicações ano-retais(7, 43), vagi-
nais(7, 9), do intestino delgado(21,49), do
cólon sigmoide(13, 21), da bexiga(47), dos

ureteres(13, 47) e das articulações coxo-
femurais(7, 38).

Essas complicações, no entanto, vêm

ocorrendo em porcentagens cada vez meno
res, variando de 2% para os órgãos pélvicos
até 30% para as articulações da coxa.

Com o advento de aparelhagem de eleva
da energia, como os telecobaltoaplicadores
e os aceleradores lineares, as reações da pele
costumam passar despercebidas, pois o

ponto de equilíbrio eletrônico", ou "pon
to de interação máxima", está localizado

abaixo da superfície cutânea.

Pouca atenção tem merecido, por parte
dos Autores, a ocorrência de seqüelas no

tecido subcutâneo do hipogástrio nas porta
doras de câncer do colo uterino, tratadas

pelas radiações. No entanto, a experiência
corrente revela, pelos reexames periódicos

n
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1. CRITÉRIO PARA A SELEÇÃO DAS
PACIENTES:

dessas doentes, a ocorrência de porcenta

gem variável de fibrose do tecido subcutâ-

neo. Acresce que esta complicação não é

isenta de morbidez, podendo determinar

distúrbios de ordem funcional(57), e ou,
de estética(59).

Assim, não se justifica aceitar a seqüela
do tecido subcutâneo como ocorrência nor

mal, mesmo em troca de cura clínica de

uma neoplasia maligna. Desde que se trate
de seqüela é indispensável procurar dimi
nuir sua incidência e atenuar sua morbidez,
na busca de uma sobrevivência de melhor

qualidade.
O propósito deste trabalho foi:
a) estudar a incidência da fibrose actíni-

ca em pacientes irradiadas para tratamento
do carcinoma de colo de útero, e sem evi

dência clínica de recidiva da neoplasia, pelo
prazo mínimo de um ano, após a terapêu
tica;

1. ser portadora de carcinoma plano ce
lular do colo do útero, comprovado por

exame histopatológico;
2. ter sido submetida ao tratamento

exclusivo pelas radiações ou pela radiotera
pia pós-operatória;

3. não ter sido submetida a outra forma

de tratamento antineoplásico;

4. manter-se sem sinais clínicos de neo

plasia pelo prazo mínimo de um ano;

5. constar nos respectivos prontuários as
seguintes informações: estadiamento clíni
co inicial; dados técnicos sobre o planeja
mento terapêutico e tratamento realizado;

reexames de seguimento durante o período
de pelo menos um ano.

6. ter sido submetida à telerradioterapia
pelo Acelerador Linear, associada ou não à

braqu irrad ioterapia intracavitária.b) estabelecer relações entre a intensi

dade do processo fibroblástico secundário

em função do "fator TDF";

c) analisar criticamente as diferentes

técnicas e esquemas empregados; e

d) sugerir, visando a redução na incidên

cia de fibrose, porém, sem alterar a eficiên
cia terapêutica, esquema de radioterapia
mais adequado para o tratamento do carci

noma do colo do útero.

2. MÉTODO DE OBSERVAÇÃO CLÍNICA:

2.1. Critério de "cura clínica
tr

Foram considerados como "cura clínica

da neoplasia os casos nos quais exames gi-
necológicos periódicos não evidenciaram si
nais clínicos ou laboratoriais de neoplasia

em evolução local, regional ou à distância.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

2.2. Classificação de fibrose do tecido

subcutâneoI - CASUÍSTICA

Foram selecionadas 96 pacientes trata
das no Instituto de Radioterapia Osvaldo
Cruz examinadas entre julho de 1971 e ju
lho de 1975.

No prontuário da doente deve estar men

cionada a presença ou a ausência de fibrose
do tecido subcutâneo, ao nível da região
hipogástrica.
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Denominou-se de tecido subcutâneo do

hipogástrio àquele situado abaixo da pele e

acima do primeiro plano aponeurótico(68),
constituindo região facilmente examinada
pela inspeção e palpação. Considerou-se

como sinal clínico de fibrose actínica o

endurecimento palpável no tecido subcutâ
neo, correspondente à área irradiada.
Como não existe, na bibliografia médica,

uma classificação para quantificar os dife

rentes graus de fibrose, esta será avaliada

por critério clínico, independente das alte

rações microscópicas causadas pelas radia

ções no tecido subcutâneo, pois estas são

praticamente sempre iguais(59), não possi

bilitando separar os diferentes casos entre

si. Tendo em vista este fato, adotou-se nes

te trabalho a seguinte classificação:

estádio clínico I:

— corresponde aos estádios clínicos Ia e

Ib (FIGO)
estádio clínico 1 1:

— corresponde aos estádios clínicos lla e

llb (FIGO)
estádio clínico I II ;

— corresponde aos estádios clínicos IIIa

e l llb (FIGO)
estádio clínico IV:

— corresponde ao estádio clínico IVa

(FIGO)

estádio clínico PO (post operatório):

— no qual são classificadas as pacientes
submetidas à ressecção cirúrgica do
tumor de colo uterino.

As pacientes que foram submetidas à

intervenção cirúrgica exploradora ou
diagnóstica são classificadas nos estadia-

mentos encontrados por ocasião do início
do tratamento radioterápico.

AUSÊNCIA CLINICA DE FIBROSE (-);

Fibrose moderada (+) — fixação da pele
ao tecido subcutâneo, ausência de retração

ou ulceração da pele e de discromias, e dis

creta sintomatologia local de natureza sub

jetiva;
Fibrose acentuada (++) — fixação da pele

ao tecido subcutâneo, retração da pele com

ou sem ulceração, alterações discrônicas e
acentuada sintomatologia local.

3. CLASSIFICAÇÃO DAS PACIENTES
SEGUNDO O ESTADIAMENTO CLf-
NICO

As 96 pacientes selecionadas foram clas
sificadas em função do estadiamento clíni
co, por faixas etárias e por cor, e são apre
sentadas na Tabela I.

TABELA I — Classificação de pacientes de

acordo com o estadiamento clínico, e agru
padas segundo a cor e a idade.

2.3. Estadiamento Clínico do Câncer do

Colo do Útero:

Pacientes

No Instituto de Radioterapia Osvaldo
Cruz o estadiamento processou-se segundo
critério proposto pela Federação Interna
cional de Ginecologia e Obstetrícia(71,74).
Visando simplificar as observações e a cole

ta de dados para este trabalho, essa classifi
cação foi modificada como se segue:

faixa etária*Estad. Clinic. cor

B  C D Ebr. Apr.

8 1 1 3 5 0 0I

9  8 5 3II 32 2

72 224 2 8III

0  2 5 2 0IV 9 0

7 6 1 0PO 19 0 5

* A = 31 a 40 anos;
D = 61 a 70 anos;

B = 41 a 50 anos;
E = 71 a 80 anos.

C = 51 a 60 anos;
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II - METODOLOGIA um desses pontos. Estes são: paredes vagi-
nais, orifício externo do canal cervical, pa

rede ano-retal, paredes vesicais, superfície
cutânea e os pontos A e B, descritos por
Paterson e cols.(54).

Todavia, para a elaboração deste estudo,

serão referidos somente os pontos e planos
a seguir convencionados:

Pontos A: — se se considera uma linha

mediana sagital, passando pelo orifício
externo do canal cervical, os pontos A fi
cam localizados 2 cm acima do orifício

externo do canal cervical e 2 cm lateralmen

te na linha transversal do plano mediano

sagital;

Pontos B: — estes localizam-se no mesmo

plano dos anteriores, porém a 3 cm dos mes

mos, na direção da parede pélvica, na linha
transversal. Os pontos A e B situam-se no

plano que passa pela metade do diâmetro
ântero-posterior da pelve(5).

Na Figura 1 está representada a localiza

ção dos pontos A e B.

1. DETERMINAÇÃO DA DOSE

1.1. Cálculo da Dose — tumor

A conduta terapêutica baseia-se no esta-

diamento clínico e pode ser modificada de
acordo com as condições locais ou gerais da
paciente. Seguiu-se, neste trabalho, a orien
tação básica preconizada pelo Manual da
Clínica Ginecológica da Faculdade de Medi
cina da Universidade de São Paulo(67). As

doses tumoricidas são as mesmas recomen

dadas nesse Manual.

Para planejar o tratamento do câncer de
colo de útero pelas radiações, torna-se ne
cessário fixar alguns pontos ou plano de re

ferência, nos quais deve-se levar em consi
deração a dose acumulada em função do

tempo de tratamento e do esquema terapêu
tico. Para esse planejamento são determina
dos vários locais de referência para o cálcu

lo exato das doses administradas em cada

Figura 1 Localização anatômica esquemática dos pontos A e B.
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De modo geral, os planejamentos técni
cos são realizados com o auxílio do "simu

lador de tratamentos", projetado pelo
Departamento de Física do Instituto de
Radioterapia Osvaldo Cruz(75).

Neste trabalho empregou-se o acelerador
linear Clinac 4 Varian EE.UU., instalado

em 1971(36).

Para a braquirradioterapia intracavitária
foram utilizadas fontes de Co-60 devida

mente calibradas. Até o ano de 1973, uti-

lizou-se o método semelhante ao "sistema

de Manchester". Posteriormente, utilizou-se

o método denominado "carga diferida", no
qual as cargas radioativas são introduzidas
depois de colocados e fixados os aplicado-
res ginecológicos especiais e avaliadas as
doses a serem utilizadas. O controle da

posição dos aplicadores é realizado median
te radiografia ântero-posterior e de per-
fil(44).

Para efeito deste trabalho, convencio

nou-se que a dose nos pontos A representa

a dose-tumor.

1.2. Cálculo da dose no Tecido Subcutâ-

neo do Hipogástrio

A dose no tecido subcutâneo correspon

de à irradiação absorvida no "ponto de
equilíbrio eletrônico" ou de "dose máxi

ma", em função da localização das "portas

de entrada" do feixe de radiações. Neste
trabalho, convencionou-se que o plano de

absorção máxima situa-se a Icm abaixo da

superfície da pele, pois de acordo com a

energia de radiação utilizada, a este nível,
se localiza o ponto de equilíbrio eletrônico.

Os cálculos são feitos em unidades de

dose absorvida para determinado plano e
anotados em "rads"* quer para um sistema
de dose total final, quer de dose/dia ou
dose/aplicação.

A medida do diâmetro ântero-posterior

da pelve (DAP), que, no adulto, tem varia
ções relativamente pequenas, permite
avaliar indiretamente a espessura da camada

do tecido subcutaneo(63). Deste modo, na
maior parte dos casos, o aumento do diâ

metro ântero-posterior da pelve se faz à
custa do acúmulo do tecido gorduroso da
parede abdominal, aumento que representa

a espessura do tecido subcutâneo.

2.2. Técnicas de Tratamento

Podem ser classificadas em sete grupos as

várias técnicas utilizadas no tratamento das

pacientes desta série.

2.2.1. P-RAM-Pa

Telerradioterapia utilizando "portas de

entrada" paralelas e opostas (P), feixe de
radiação perpendicular ao plano hipogás-
trico, abrangendo a pelve, estando a pacien

te em decúbito dorsal.

A dose administrada no ponto A é de

4.000 rads em quatro semanas de tratamen-

2. MÉTODO DE TRATAMENTO

2.1. Aparelhagem Utilizada

A calibração das fontes emissoras proces

sou-se de acordo com o protocolo preconi

zado pela "Hospital Physicists Associa-

tion" (72).
* rad — é definido como a dose de radiações equivalente a

100 erg/g (25, 29).
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to, sendo a dose diária 200 rads no tumor

em cinco aplicações por semana.
As "portas de entrada" ou os "campos

de tratamento" são alternados diariamente.

Após o intervalo ou o descanso de 15

dias, procede-se à segunda fase do trata

mento, que consiste na braquirradiotera-
pia intracavitária (RAM). A dose adminis

trada nesta segunda fase é de 3.000 a 4.000

rads nos pontos A, somando-se esta dose à

administrada pela telerradioterapia. O tem

po de tratamento varia de acordo com a

carga radioativa. Em média, a duração deste

tratamento é de 70 horas.

Após uma semana de intervalo, adminis

tra-se, ao nível dos pontos B (Pa — paramé-
trio), dose necessária para se atingir 6.000 a
8.000 rads.

As demais minúcias técnicas são bem co

nhecidas, no entanto, deve-se acentuar a ne

cessidade de proteger a região correspon
dente aos pontos A, cuja dose programada
já foi atingida pela associação da telerradio

terapia da fase (P) mais a aplicação da se
gunda fase (RAM).

Na terceira fase, as aplicações são admi

nistradas na dose diária de 200 rads tumor,
durante cinco dias por semana, alternando-
se os campos anterior e posterior. A técnica

acima descrita é representada na Figura 2.

í-
\

I.

V.
*

V
r \i

X
l'.-

RAM Pa r ■>»

i

Figura 2 — Representação esquemática do plano de tratamento P — RAM — Pa (vide texto).
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2.2.2. 3C-RAM-Pa Após 15 dias de repouso, procede-se à se
gunda fase do tratamento, que consiste na

braquirradioterapia intracavitária (RAM).
A Figura 3 (RAM) mostra a posição dos
aplicadores. Estes indicam o formato da
curva de isodose que passa pelos pontos A.

Da Figura 3 consta ainda a representação
dos campos de entrada utilizados na tercei
ra etapa, que consiste na complementação

para irradiação dos paramétrios. A região
central dos campos em hachurado represen
ta os blocos de chumbo utilizados para a

proteção da região compreendida entre os

pontos A, já devidamente irradiada na eta
pa RAM.

Na primeira fase, irradia-se a cavidade

pélvica, com dose acumulada no plano me

diano, estando a paciente em decúbito dor
sal. Os campos de irradiação são um ante
rior, perpendicular ao hipogástrico e dois
laterais, direito e esquerdo, horizontais

(3C). As "portas de entrada" são alterna
das, diariamente. A dose/dia no tumor é de
200 rads, e a dose total de 4.000 rads.
Os campos laterais são localizados com

filtro em cunha para que sua superposição
com o campo anterior produza adequada

distribuição da dose no tumor.

\

3C

/
1

<: ví
y

C
lí,

RAM <•

í

Pa

Figura 3 - Representação esquemática do plano de tratamento da técnica 3C - RAM - Pa (vide texto).
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2.2.3. Técnica P — Rot técnica rotatória. Nesta, com a paciente em

decúbito dorsal, é localizado o campo ante

rior e o centro de rotação levado ao meio

do DAP. A unidade gira em torno desse
ponto. Nesta etapa a dose do ponto A é le
vada a 7.000 rads. Esta técnica está repre

sentada na Figura 4.

Utiliza-se esta modalidade técnica quan

do, por motivos de ordem clínica local, a
aplicação intracavitária (RAM) não pode ou
não deve ser realizada. A primeira etapa é a

de paralelos e opostos (P) e, a segunda, a da

ê)
9

H:\j *:.i
■>

P

Rot

/

Figura 4 — Representação esquemática do plano de tratamento da técnica P — Rot (vide texto).



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JANEIRO/FEVEREIRO, 1978 15

2.2.4. Técnica 3C - ROT

Nesta técnica são utilizadas as etapas 3C
e Rot, descritas previamente. Esta técnica
está esquematizada na Figura 5.

Figura 5 - Representação esquemática do plano de

tratamento pela técnica 3C — Rot (vide texto).

■í2.2.5. Técnica P - RAM

i'.:
Utiliza as etapas P e RAM, descritas pre

viamente. A Figura 6 mostra esquematica-
mente esta técnica.

f

RAM

Figura 6 — Representação esquemática do plano de

tratamento pela técnica P — RAM (ver texto).
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2.2.6. Técnica 3C - RAM

Utiliza as etapas 3C e RAM previamente
descritas. A técnica está esquematizada na

Figura 7. \

3C

3C

RAM

Figura 7 - Representação esquemática do plano de tratamento da técnica 3C - RAM (vide texto).
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2.2.7. Técnica 3C — P

/
Esta técnica tem sido empregada quan

do, por motivos e condições de natureza
clínica, não é possível outra alternativa.
As etapas 3C e P foram previamente descri- 3C

tas.

A Figura 8 representa esquematicamente
esta técnica.

3C

i

V *'

'i

i».•

\V
r

f

P

Figura 8 — Representação esquemática do plano de tratamento pela técnica 3C — P (vide texto).
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De acordo com as técnicas utilizadas, as

96 pacientes foram agrupadas como consta
na Tabela 1 1

dos dos coeficientes de inclinação da curva
resposta da pele, cujo valor é 0,33, obtido
da curva de Strandqvist. EIlis atribuiu pro
porcionalmente o coeficiente 0,11, ao tem
po de tratamento, e 0,24 ao número de fra

ções.
TABELA I I — Agrupamento de pacientes
segundo técnica empregada.

Orton(52), realizando levantamento de
resultados em vários Centros de Radiotera

pia, verificou que a fórmula do "NSD" foi
usada indevidamente, observando discre-

pâncias ao redor de 11%.

O erro mais comum foi representado
pela tentativa de somar os valores de (NSD)
para regimes parciais de tratamento, sem
levar em conta que a fórmula(l) só é válida
para doses ao nível de tolerância de um te

cido. Se a dose D não atingir o limite de to
lerância, os valores de (NSD), calculados a
partir de(1), não têm significado.

Para regimes parciais de tratamento ou

para parte de um tratamento completo, foi
introduzido um novo termo, "tolerância

parcial" (PT) e definido por:

N9 de pacientesTécnica

35P — Ram — Pa

3C - RM - Pa

P - Rot

3C - Rot

P — Ram

3C — Ram

3C-P

14

23

11

5

7

1

3. MÉTODO DE CÁLCULO DO "FATOR
//

TDF

O conceito de NSD (Dose equivalente te
rapêutica), introduzido por Ellis(16), em
bora com algumas limitações, tem o mérito
de permitir a comparação analítica de dife
rentes regimes de tratamentos em radiotera
pia. Baseado na curva de resposta dos teci
dos à radioterapia, EIlis propôs que, ao ní
vel de tolerância do tecido conjuntivo, a re

lação entre dose, tempo e fracionamento
fosse expressa por:

D= (NSD) .T0,11 .n0,24
onde:

D = dose de tolerância para o tecido
normal

(NSD) ' = constante de proporcionalidade
chamada "dose equivalente terapêu

tica"

T = tempo total de tratamento

N = número de aplicações
Os coeficientes 0,11 e 0,24 foram obti-

(1)

n

(2)(PT) = (NSD) .—
N

onde:

N = número total de aplicações que
atingem a dose de tolerância

n = número de aplicações administra
das.

Comparando-se dois regimes de trata
mento, o primeiro com as tolerâncias
(PT)a, (PT)b ... (PT)n e o segundo com as
tolerâncias (PT)a', (PT)b'... (PT)n', pode-se
escrever:

(PT)a + (PT)b -H... -H (PT)n = (PT)a' -t- (PT)b'
... (PT)n'

de tal forma que os valores das "tolerâncias
parciais" podem ser somados, sendo analiti-
camente independentes do valor de (NSD),
como se mostrará a seguir.

(3)
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Se D é a dose total, d, a dose por aplica

ção e N, o número de aplicações, D = N.d

Analogamente, o tempo total T pode ser

escrito como T = X.N, onde X é uma fun

ção do número de aplicações por semana.
Substituindo-se os valores, de D e T, na

fórmula(l), obtém-se:

(NSD) 1,538
(4)N

ciais, e pode-se, assim, obter, como resulta
do final, um único "fator (TDF)", repre
sentativo do regime completo de tratamen

to.

Os valores dos "fatores (TDF)", para vá
rios regimes de tratamento, foram calcula
dos por Orton e Ellis(52), e apresentados
em tabelas, utilizadas neste trabalho.

O conceito do "fator (TDF)" aplica-se,
também, à braquirradioterapia, quando se
considera o tempo de tratamento em fun

ção da "taxa de dose" ou "ritmo de dose",
ao invés do número de aplicações. Estes va

lores do "fator TDF" foram calculados por
Orton(53) e apresentados em tabelas, que
também foram utilizadas, neste trabalho.

O valor do "fator (TDF)" total de um

tratamento é calculado pela soma dos valo
res dos "fatores (TDF)" parciais de cada
uma de suas etapas. Quando entre uma eta
pa e a seguinte ocorre um intervalo de tem
po sem tratamento (interrupção do trata
mento), os "fatores (TDF)" corresponden
tes são corrigidos, usando-se as tabelas dos

fatores de decaimento"(52).

Os "fatores TDF" foram calculados para
o tumor, considerado como o plano que
contém os pontos A, e para o tecido sub-
cutâneo do hipogástrio, considerado como
o plano situado a Icm de profundidade
abaixo da pele, na parede anterior do abdô
men.

ti

 = • X0,11
d

Se se substituir o valor de N, fornecido

em(4), na fórmula(2) obtém-se:

(PT)= n. (NSD) -0,538 jjl,538 >^-0,169
(5)

Estes valores de PT, substituídos na
equação (3), nos permitem cancelar o fator
(NSD) — *^'538 presente em ambos os mem
bros da expressão. Desta maneira, torna-se
possível a comparação de regimes de trata

mento sem a necessidade de se calcular o

valor específico do (NSD) a nível de doses

de tolerância.

A equação(5) pode ser reescrita na for-
ma:

(PT) = (NSD)-0'^38 (tdp) 10^
onde:

(TDF) = n.d^'538 ^-0,169
10~^ = fator de escala
Substituindo os valores de (6) na expres

são (3), após concelamentos dos fatores co
muns em ambos os membros da expressão,
tem-se:

(TDF)a + (TDF)b -i- ... + (TDF)n= (TDF)a'
-t- (TDF)b'-I- ... -I- (TDF)n'

de tal forma que a soma das "tolerâncias
parciais" se resume na soma dos "fatores
(TDF)" para diferentes tratamentos par-

(6)

(7)

Quando utilizadas técnicas de tratamen

to com doses diárias fixas em um determi

nado plano e doses variáveis em outro
plano, torna-se necessário calcular e corri

gir os valores do "fator TDF" em função
desta variação de dose por aplicação, no
plano considerado.
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O cálculo dos valores do "fator TDF",
para situações com doses variáveis em um

plano e fixas no outro, foi processado pelo
critério descrito por Wilson(77) e Ellis(17).

RESULTADOS

1. PACIENTES TRATADAS

Os dados a serem analisados foram tabu

lados de acordo com a técnica de tratamen

to utilizada, e contêm o número do pron

tuário da paciente, o diâmetro ântero-pos-
terior da pelve (D AP cm), a dose em rads no

tumor (Dose tu) e no tecido subcutâneo do

hipogástrio (Dose sub), os valores calcula
dos do "fator TDF" no ponto A (TDF tu)
e no tecido subcutâneo do hipogástrio

(TDF sub), assim como a avaliação clínica
de fibrose actínica do tecido subcutâneo do

hipogástrio (fib. sub). Os sinais —, -i- e -i-t-
indicam, respectivamente, a ausência ou o
grau de fibroses presentes.

Os fatores de obtenção dos valores cor
respondentes ao "fator (TDF)" encontram-
se na Tabela III. Nela estão representados
os valores do "fator TDF", em função do
diâmetro ântero-posterior e das doses-dia
no subcutâneo do hipogástrio, em regime
de tratamento com dose/dia fixa de 200

rads e dose total de 4.000 rads no tumor,
correspondendo o "fator TDF" no tumor a

66 utilizando-se somente uma porta de
entrada, por dia e de modo alternado, com
acelerador linear de 4 Mev.

Tabela III — Valores do "fator TDF" no subcutâneo, para uma porta de entrada "por diaII

(rads)Dose dia sub.
DAP (cm)

P. Entr. Post.P. Entr. Ant. * TDF sub. ***

15 272 134 70

16 280 132 72

17 288 128 74

18 296 124 76

19 306 120 78

20 314 116 81

21 324 112 83

22 334 110 86

23 342 104 87

24 102354 90

25 98364 94

26 376 96 94

P. Ent. Ant. = Porta de entrada Anterior

P. Ent. Post. = Porta de entrada Posterior

TDF sub.: “fator TDF" calculado no plano do tecido subcutâneo do hipogástrio
Dose dia sub.: Dose, no tecido subcutâneo do hipogástrio.

* *

♦ * *

****
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1.1. Pacientes tratadas pela Técnica P —
RAM - Pa

Trinta e cinco pacientes foram tratadas
pela técnica descrita como P — RAM — Pa,
quatro classificadas no estadiamento clí
nico I, 16 no II e 15 no III.

Por esta técnica, todas as pacientes rece
beram a dose tumor de 8.000 rads (tabela

IV).

1.2. Pacientes tratadas pela Técnica 3C
- RAM - Pa

Quatorze pacientes foram tratadas por
esta técnica, três compreendidas no estadia
mento clínico I, sete no II e quatro no III.

Todas receberam a dose de 8.000 rads no

tumor (Tabela V).

Tabeia V — Pacientes tratadas pela técnica 3C - RAM - Pa

Resultados observados em cada paciente

N9do Pront. DAP (cm) Dose sub. TDF tu. TDF sub. Fib. sub.

20 6.000

6.000

6.000

5.000

6.000

5.500

5.000

6.000

6.000

6.000

6.000

7.000

6.000

6.000

174 1097044

7224 24 174 101

7226 19 174 85

22 149 747300

7322 20 175 91

22 174 847389

147 1027616 24

1128036 22 143 -H-

8509 20 174 99

8782 9018 174

1258833 16 90

8941 174 9521

9268 174 10021

949321 22 174

clínico PO, duas no 11, uma no 1 11 e seis no1.3. Pacientes tratadas pela Técnica P —
IV.Rot

Onze pacientes receberam a dose de

6.000 rads no tumor e 12, a dose de 7.000

rads no tumor (Tabela VI).

Vinte e três pacientes foram tratadas por
esta técnica, 14 compreendidas no estádio
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Tabela VI - Pacientes tratadas pela técnica P — Rot
Resultados observados em cada paciente

N9do Pront. DAP (cm) Fib. sub.Dose sub. TDF tu. TDF sub.

10825 5.000

5.500

5.000

5.500

5.000

5.000

5.000

6.000

5.500

5.500

5.500

5.500

4.000

5.000

6.000

5.500

5.700

5.000

5.500

5.000

4.500

5.500

5.000

993417

3435

3712

3978

24 115 120 +

8916 99

9318 115

4169 19 99 89

874227 18 99

984239 20 99

22 109 1064771 +

985234 20 115 +

5338 26 99 111 +

1025507 18 115 +

1275928

5975

24 115 +

22 85 83

936034 17 99

6141 19 109 95

6218 21 109 04 +

21 1196295 115 +

186368

6412

6485

6738

10141

10195

99 94

30 109 117 +

20 99 92

9220 99

22 105115

20 99 98

mento clínico PO, duas no I, duas no II,

uma no 1 11 e duas no IV.

Seis pacientes receberam a dose de 6.000
rads no tumor e cinco a dose de 7.000 rads

no tumor (Tabela VII).

1.4. Pacientes tratadas pela Técnica

3C - Rot

Onze pacientes foram tratadas por esta

técnica, quatro compreendidas no estadia-
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Tabela VI I — Pacientes tratadas pela técnica 3C — Rot
Resultados observados em cada paciente

N9 do Pront. DAP (cm) Dose sub. TDFtu. TDFsub. Fib. sub.

237104

7285

7298

7394

7545

7592

7654

8176

5.500

4.500

5.000

5.500

5.500

5.000

5.000

5.000

5.000

5.000

5.000

114 98

18 99 85

24 99 87

18 107 81

21 115 93

17 111 87

22 99 90

21 99 87

8351 21 99 70

8377

9300

22 111 70

17 99 70

técnica, três pacientes compreendidas no
estadiamento clínico I I e duas no III. Todas

as pacientes receberam a dose de 8.000 rads
no tumor (Tabela VIII).

1.5. Pacientes tratadas pela Técnica P —
RAM

Cinco pacientes foram tratadas por esta

Tabela VII I — Pacientes tratadas pela técnica P — RAM

Resultados observados em cada paciente

N9 do Pront. DAP (cm) TDF tu. TDF sub. Fib. sub.Dose sub.

3925 128 10916 4.600

5.200

4.600

5.000

4.000

+

1026054 20 134

1096746 24 128 +

6804 24 174 111 +

828031 19 141
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1.6. Pacientes tratadas pela Técnica 3C dida no estadiamento clínico I I I foi trata

da, tendo recebido a dose de 7.000 rads no
tumor (Tabela IX).

-P

Por esta técnica uma paciente compreen-

Tabela IX — Paciente tratada pela Técnica 3C — P
Resultado

N9do Pront. DAP (cm) Dose sub. TDFtu. TDFsub. Fib. sub.

8504 7720 7.000 15

to clínico PO, quatro no I I, uma no III e
uma no IV.

Duas pacientes receberam a dose de

6.000 rads no tumor e cinco a dose de

8.000 rads no tumor (Tabela X).

1.7. Pacientes tratadas pela Técnica 3C

- RAM

Sete pacientes foram tratadas por esta
técnica, uma compreendida no estadiamen-

Tabela X — Pacientes tratadas pela técnica 3C — RAM
Resultados observados em cada paciente

N9do Pront. DAP (cm) Dose sub. TDF tu. TDF sub. Fib. sub.

7039 30 4.500

6.000

4.000

4.000

3.000

4.000

5.500

150 96

7507 21 166 101

7586 23 101 60

8051 9 135 70

8139 30 141 70

8716

8895

22 99 55

18 140 81

2. INCIDÊNCIA DE FIBROSE NO TECI

DO SUBCUTÃNEO DO HIPOGÀSTRIO

a) fibrose acentuada (++) — oito casos

b) fibrose moderada {+) — 26 casos ( )

3. INCIDÊNCIA PERCENTUAL DE FI

BROSE EM FUNÇÃO DOS VALORES
FATOR TDF SUBCUTÃNEODO

tt n

Verificou-se a presença de fibrose actíni-
ca em 34 das 96 doentes/ (35,4%).

De acordo com a classificação adotada

quanto à intensidade fibroblástica, as pa
cientes podem ser assim agrupadas:

Correlacionando-se os casos com fibrose

do tecido subcutâneo com os valores do
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em função do "fator TDF" (Figura 9).

Verifica-se que para valores "TDF sub
iguais ou menores que 110 a ocorrência de
fibroses foi 11,7%, quatro em 34 doentes
e para valores acima de 111 a incidência de

fibrose foi de 88,28%.

rt

"fator TDF sub.", agrupados por faixas,

obtém-se a incidência percentual (Tabe
la XI).

Com esses resultados obtém-se a curva de

dose resposta", que permite verificar a
ocorrência de fibrose no tecido subcutâneo.

lê

Tabela XI — Incidência percentual de fibrose no tecido subcutâneo no hipogástrio, em
função do "fator TDF sub.

11

Pacientes

Incidência

percentualTDF sub. total com fibrose

9< 80 0 0.0

90 1781 0 0.0

1991 - 100

101 - 105

106 - 110

111 - 115

116 - 120

> 121

1 5.2

11 2 18.1

6 1 16.6

13 9 69.2

10 10 100.0

100.01111

%
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50

40
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10

0

85 90 95 100 105 110 115 120 125 TDF

Figura 9 — Curva mostrando a variação percentual de incidência de seqüelas, em função do "fator TDF sub."
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4. INCIDÊNCIA PERCENTUAL DE Fl-

BROSE EM FUNÇÃO DAS DOSES NO
SUBCUTÀNEO

Estabelecendo-se a relação entre o valor

das doses em rads recebidas pelo tecido

subcutâneo com a incidência da fibrose, e
agrupando-se as pacientes de acordo com as

doses recebidas no subcutâneo, determina-
se a incidência percentual de fibroses (Ta
bela XII).

Com esses resultados obtém-se a curva de

dose-resposta" que permite relacionar a

ocorrência de fibrose no tecido subcutâneo,
com a dose (Fig. 10).

Tabela XI I — Incidência percentual de fibroses do subcutâneo do hipogástrio em função
das doses totais recebidas pelo subcutâneo

7/

Pacie.ntes
Incidência

percentual
Dose subcutânea

(rads) total com fibrose

4.000

4.000

5.000

5.500

6.000

7.000

6 0 0.0

5 1 20.0

19 1 5.2

16 8 50.0

43 20 46,5

7 4 57.1

%

100

90

80

70 -

60

50

40

30

20

10

0

4500 5000 5500 6000 6500 7000 Dose em rads

Figura 10 - Curva mostrando a variação percentual de incidência de sequelas em função da dose recebida
pelo tecido subcutâneo.
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Assim, verificou-se a ocorrência de fibro-

se em 32 pacientes dentre 66 (48%), que re
ceberam dose no tecido subcutâneo acima

de 5.500 rads.

valores de "fator TDF sub." e distribuindo-

as em função do diâmetro ântero-posterior,

verifica-se a ocorrência de fibroses, em fun

ção de ambos os valores (Tabela XII I).

5. OCORRÊNCIA DE FIBROSE NO TECI

DO SUBCUTÂNEO EM FUNÇÃO DO
DAP E DOS VALORES DO "FATOR

TDF SUBCUTÂNEO
n

Verifica-se que, em geral, para um mes

mo diâmetro ântero-posterior da pelve,
a  incidência de fibrose no subcutâneo

aumenta com a elevação dos valores do

"fator TDF".Agrupando-se as pacientes, por faixas de

Tabela XI I I — Fibrose relacionada com DAP (cm) e "fator TDF sub."

NP PACIENTES

TDF sub

(cm) 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 >25

< 80 l(-) l(-) l(-) 3(-) l(-)l(-) 1(-l

3(-) l(-) 5(~) 3(-) l(-) 3(-) l(-)81 90

l(-) 2(-) l(-) 7(-)1(+)3(-) l(-) l(-) 1(->91 100 l(-)

2(-)1(+) l(-) 1(-)1(+) l(-) 2(-)101 105 l(-)

l(-)2(-) l(-) l(-) 1(+) 1(+)106 110

1( + ) 3(-)1Wl(-)1W1(-)20-+) 1(++) 1(+) 1(+)111 115

1(+)8(+) 1(+>116 120

> 121 1(+) 4<+)1(+-^) 1(++) 3(++)1(++)

Verifica-se, assim, não ser possível corre

lacionar a ocorrência de fibroses com a

técnica de tratamento empregada.

6. OCORRÊNCIA DE FIBROSES ACTI-

NICAS DO TECIDO SUBCUTÂNEO DO

HIPOGÂSTRIO EM FUNÇÃO DA TÉC
NICA EMPREGADA

DISCUSSÃO

Agrupando-se as pacientes pela técnica

de tratamento e fixando-se o valor do

"fator TDF sub" em 110, é possível deter

minar a incidência porcentual da ocorrência

de fibroses do tecido subcutâneo para cada

técnica de tratamento utilizada (Tabela

XIV).

Vários tipos de sequelas têm sido descri
tos como decorrentes da irradiação dos tu

mores do colo uterino. Estas seqüelas estão

sempre relacionadas com a dose administra
da, com a técnica e esquemas de tratamen

to utilizados(21, 39).
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Tabela XIV — Incidência percentual de fibroses de acordo com a técnica utilizada e os va

lores do "fator TDF".

Pacientes tratadas

Técnica de Tratamento
TDF > 110TDF < 110

sem fib. com fib. % sem fib. com fib. %

P - RAM - Pa

3C - RAM - Pa

P - Rot

3C - Rot

P - RAM

3C - RAM

3C - P

11

8 0 0,0 5 22 81,5

13 0 0,0 0 100,0

100,0

1

14 4 22,0 0 5

11 0 00,0 0 0 0,0

3 25,0 0 100,01 1

7 0 0,0 0 0 0,0

1 0 0,0 0 0 0,0

Em geral, o carcinoma plano celular do
colo uterino requer, para seu controle tera

pêutico, doses elevadas de radiação, que
alcançam níveis ao redor de 8.000 rads, cal
culadas nos principais pontos de referên
cia (10, 11,20).

Paterson e Parker(55), em 1937, introdu

ziram em Radioterapia o chamado "Méto
do de Manchester" para tratamento do cân
cer do colo e do corpo de útero. Nesta

técnica, as doses foram estabelecidas em

"roentgens", tendo como ponto de referên
cia os chamados pontos A e B. Este méto

do, mais tarde, foi aperfeiçoado por

Todd(31) e cols., que estabeleceram regras
apropriadas e organizaram tabelas para fa
cilitar 0 cálculo das doses. Organizaram,

também, as curvas de isodose para o estudo

percentual da distribuição das doses em

determinado volume pélvico. Atualmente,

no tratamento do câncer do colo do útero

emprega-se a associação da telerradioterapia

externa e da braquirradioterapia intracavi-

tária(48, 20, 45, 54), procurando-se evitar
que os órgãos críticos sofram danos ou se-

qüelas graves. As reações ou complicações
de pequena gravidade constituem riscos ge
ralmente aceitos(35).

No tratamento de cada caso é obrigató
rio obedecer-se aos mais rigorosos princí
pios da técnica. No tratamento do câncer

do colo do útero pela técnica P — RAM -
Pa, obtém-se boa proteção das articulações

coxo-femurais e da região ânus-retal(20).
Pela técnica 3C — RAM — Pa, a proteção
das articulações coxo-femurais é pouco ade-

quada(38), ao passo que a proteção da
região ânus-retal pode ser considerada sa
tisfatória.
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De modo geral, nos tratamentos basea
dos no conceito da "razão-terapêutica", as
seqüelas, geralmente pouco freqüentes, se
justificam quando se considera que o obje
tivo final é a cura clínica de uma neoplasia

maligna.

Atualmente, com o advento dos apare

lhos de supervoltagem, como os telecobal-
toaplicadores e os aceleradores lineares, a
pele é geralmente poupada.

O conhecimento da tolerância tecidual é

indispensável, a fim de orientar adequada
mente um tratamento. Assim, adota-se clas

sificar os tecidos em radiossensíveis e ra-

diorresistentes, em função da sua tolerân-

cia(58). Considera-se como tolerância de

um tecido às radiações a propriedade de
recuperar-se dos efeitos produzidos, de tal
forma que, após determinado prazo, as alte
rações funcionais e anatômicas sejam com
patíveis com a função normal do tecido(37,
58).

corrência deste conceito, surgiram as deno

minações de tumores radiorresistentes e
tumores radiossensíveis.

Tumor radiorresistente é aquele para

cuja destruição são necessárias doses acima
da tolerância das estruturas normais de vi-

zinhança(60). Tumor radiossensível é aque
le que pode ser destruído por doses bem
toleradas pelos tecidos vizinhos(60).
No tecido subcutâneo os efeitos biológi

cos são intensos, podendo ocasionar seqüe

las tardias. Estas, embora de pequena gravi

dade, modificam a qualidade da sobrevivên
cia, produzindo distúrbios de maior ou me

nor intensidade; são incomôdas para as

doentes, em virtude de perturbações locais

de natureza estética e/ou funcional. Ade

mais, as fibroses do tecido subcutâneo

estão sujeitas a processos inflamatórios e a

infecções. Estas são rebeldes aos tratamen

tos clínicos e, por vezes, exigem terapêutica
cirúrgica. A estas alterações, ainda, juntam-

se as de natureza psico-emocional.

No material estudado, a incidência de fi-
brose subcutânea do hipogástrio em um

grupo de 96 pacientes foi de 34 casos
(35,4%). Em oito (8,3%), a fibrose foi clas
sificada como de intensidade acentuada,

independentemente da técnica empregada.

Quando se analisa a Tabela XII, que
correlaciona a incidência da fibrose com a

dose total, verifica-se que as doentes sub
metidas a doses de 5.500 rads ou acima,

desenvolveram 'fibroses actínicas em 48%

dos casos.

Procurando-se informações utilizando

somente o critério de dose total no tecido

subcutâneo, omitem-se dados sobre o seu

fracionamento, assim como do tempo total

de tratamento. Desta forma, as informações

serão inadequadas, não servindo como parâ-

Por sensibilidade de um tecido considera-

se a maior ou menor vulnerabilidade de

seus elementos, em função quantitativa das

doses administradas(37, 58).

Partindo de observações clínicas foram
construídas tabelas, que classificam os teci

dos em função do seu maior ou menor grau

de sensibilidade. Estas tabelas facilitam a

escolha de técnica radioterápica, determi

nando para cada tecido normal a dose de
tolerância e, para cada tipo de neoplasia, a

dose-tumor. Entre as várias tabelas organi

zadas, a mais completa é a de Rubin(61).
Os órgãos e os tecidos, cuja radiossensi-

bilidade não deve ser ultrapassada, denomi

nam-se "órgãos ou tecidos críticos" e aque
la sensibilidade é limitante quanto à dose

considerada (dose-tumor letal) para deter

minado tipo de neoplasia(55). Como de-
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metro isolado para estudos comparativos

entre os vários regimes terapêuticos.
O conceito de "dose terapêutica equiva

lente" tem real valor na apreciação dos re

sultados em radioterapia. Sua fórmula ori

ginal suscitou discussões e críticas em rela

ção aos valores numéricos apresentados.

Vários trabalhos experimentais(6, 19, 22,

26) e teóricos(41) foram publicados e, no
entanto, seu conceito básico não foi modi-

ficado(27). Dos estudos realizados surgiram

novas fórmulas matemáticas, aperfeiçoando
a expressão original. Entre as modificações

propostas para substituí-la, está o "fator
TDF", cujo valor é analisado na presente
investigação. A fórmula que introduz essa

expressão permite avaliar e comparar, atra

vés de números simples, vários esquemas

terapêuticos, além de correlacionar os efei

tos biológicos das radiações em função de
tempo, dose e fracionamento adotados.

Quando se analisa a Tabela XI, verifica-se

que a incidência de fibrose foi de 88.2%,
nas doentes cujos valores de "fator TDF

no subcutâneo foram iguais ou maiores do

que 111. Quando os valores do "fator
TDF" subcutâneo foram iguais ou menores

de 110, essa incidência foi menos elevada.

Pode-se, assim, fixar em 110 o valor do

fator TDF" como nível a partir do qual o

aparecimento da fibrose actínica do tecido

subcutâneo do hipogástrio é mais comum.
Na Tabela XI I I observa-se que nas pa

cientes com idêntico diâmetro ântero-pos-

terior, a incidência de fibrose se eleva na

proporção em que aumentam os valores do
fator TDF". Seis,casos de fibrose acentua

da, verificados em oito doentes, incidiram

nas pacientes cujos valores do "fator TDF

no subcutâneo foram superiores a 121.
Pela Tabela XIV verifica-se que, indepen

tf

//

n

/ f

dentemente da técnica empregada, a inci

dência de fibrose actínica do tecido sub

cutâneo ocorre em função dos valores do
fator TDF". Assim, em 29 de 34 casos, a

fibrose ocorreu em doentes cujo valor do
"fator TDF" foi maior do que 110, e em

apenas cinco, dentre 62 com valor menor

que 110.

Fletcher(20) refere incidência de fibrose

do tecido subcutâneo do hipogástrio, quan
do este tecido recebe doses acima de 5.500

rads e recomenda a técnica de irradiação da

pelve pela telerradioterapia em campos pa

ralelos e opostos, de forma que as duas

"portas de entrada" sejam irradiadas no

mesmo dia de tratamento, a fim de evitar as

seqüelas.

Qs dados fornecidos pela Tabela XI ser
vem para demonstrar o valor do "fator

TDF" para o estudo da tolerância de um

tecido, comparativamente ao critério da

dose total. Esta opinião é reforçada quando
se constroem curvas de "dose-resposta" de

um tecido às radiações(28).
A simples comparação da Figura 9 com a

Figura 10 permite concluir que a expressão

dose em rads" não é suficiente para deter
minar a tolerância de um tecido às radia

ções.

//

//

Poucos trabalhos publicados mencionam
a ocorrência de seqüelas em função do tra

tamento, quando analisadas sob o critério

do "fator TDF", em virtude da recente

introdução deste conceito. Dentre estes tra

balhos, um se relaciona a lesões da mandí-

bula(76), outro à pele(70). Há, entretanto,
publicações nos quais o "fator TDF" foi

utilizado para a avaliação da resposta tera

pêutica e da tolerância dos tecidos nor-

mais(2).

Q emprego do critério do "fator TDF”
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permite, em alguns tipos de tumor, avaliar
a resposta terapêutica pela modificação da

técnica e do esquema terapêutico; possibili
ta, também, aumentar a dose no tumor sem

ultrapassar a tolerância dos tecidos nor
mais. Por outro lado, o critério do "fator

TDF" tem sido utilizado em técnicas espe

ciais no tratamento do câncer da bexi-

ga(40).
No tratamento pelas radiações do carci-

noma do colo uterino, o método mais em

pregado, nesta série, foi P — RAM — Pa.
Este método facilita a reprodutibilidade

diária das condições técnicas do tratamen

to; as reações sistêmicas são conhecidas e,
em geral, bem toleradas(24, 35).

Já a técnica 3C — RAM — Pa apresenta o

inconveniente de ter reprodutibilidade mais
difícil, podendo ainda determinar seqüelas

nas articulações coxo-femurais(38). Neste
esquema terapêutico as reações sistêmicas

costumam ser menos acentuadas.

Em determinadas circunstâncias, a bra-

quirradioterapia intracavitária pode ser

desaconselhada ou mesmo contra-indicada,

como, por exemplo, na radioterapia pós-

operatória, ou quando as condições locais
não permitem a aplicação intracavitária

adequada dos elementos radioativos. Nestes

casos utiliza-se a técnica rotatória(46).

Os esquemas habituais de tratamento

radioterápico recomendam doses de 1000

rads por semana, administrados em cinco

dias seguidos. Para a braquirradioterapia

intracavitária, recomenda-se o emprego de
fontes radioativas de baixa energia, deven
do a dose prescrita ser administrada em cer
ca de 70 horas.

Fletcher(20), ao recomendar a utiliza

ção de duas "portas de entrada" em telerra-
dioterapia, no mesmo dia de tratamento, o

fez em função da dose no tecido subcutâ-

neo calculada em rads.

Na presente série pode-se comparar a in
cidência de fibrose no tecido subcutâneo

em função da dose total e do "fator TDF".

A análise comparativa das Figuras 9 e 10
permite afirmar que a utilização do "fator
TDF", para determinar a tolerância das
regiões críticas, oferece maior precisão que
o critério da dose total, em rads.

Dessa forma, sem modificar em linhas ge
rais a técnica anteriormente utilizada, apli

cando o critério da equivalência do "fator

TDF" e diminuindo apenas seus valores,
pode-se conseguir redução na incidência de

fibrose do tecido subcutâneo, sem diminuir
a dose administrada no tumor.

Considerando-se que a fibrose do tecido
subcutâneo constitui seqüela indesejável, é
recomendável a utilização do cálculo pelos

valores do "fator TDF" nos planejamentos
terapêuticos.

Para tratamento do carcinoma do colo

do útero, sem modificar o tempo de trata

mento e a dose total no tumor, basta modi

ficar o regime terapêutico, irradiando as

"portas de entrada" no mesmo dia de trata

mento, diminuindo desse modo os valores

do "fator TDF" no tecido subcutâneo.

Mantendo a dose-tumor, pode-se cons
truir a Tabela XV, baseada no "fator TDF

ao nível do tecido subcutâneo. Para os devi

dos cálculos, levam-se em consideração o
D AP da pelve, a dose-dia no subcutâneo do

hipogástrio, sendo esquema de tratamento
com dose-dia fixa de 200 rads e dose total

de 4.000 rads no tumor. O "fator TDF

tumor é igual a 66. utilizando-se as 2 portas
de entrada por dia de tratamento, com ace
lerador linear de 4MeV.

tt

19
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Tabela XV; — Valores do “fator TDF sub.”, para 2 "portas de entrada” por dia.

CAP (cm) Dose dia sub. (rads) TDF sub.

15 203 66

16 206 67

17 208 69

18 210 71

19 213 72

20 215 74

21 218 75

22 222 77

23 223 78

24 228 81

25 231 83

26 236 85

Comparando os valores constantes da
Tabela l li com os da Tabela XV, verifica-se
que as doses-tumor foram mantidas e que

os valores do "fator TDF sub” diminufram

em cerca de 10%, o que explica a diminui
ção da fibrose.

Entre dois tipos de tratamento equiva
lentes, deverá merecer prioridade aquele
que apresentar o menor valor do "fator

De acordo com esta norma de

conduta, procuramos introduzir modifica

ções técnicas que diminuíssem o valor do
fator TDF" no tecido subcutâneo, sem

alterar a eficiência terapêutica. Com essa fi

nalidade irradiamos as duas "portas de en
trada" no mesmo dia de tratamento, ao
invés de alterná-las, mantendo a mesma

dose-tumor de 200 rads, diariamente.

TDF".

//

CONCLUSÕES

Há elevação exponencial da incidência de

fibrose, quando se ultrapassa o valor 110
para o "fator TDF", no subcutâneo.

Variações em torno de 10% do valor li
mite do "fator TDF" são significativas na
previsão da ocorrência de seqüelas. A passa
gem do valor 120 para 105 corresponde à

queda de 100% para 20% na incidência de

seqüelas.

Anotações em função da dose medida
em rads, no subcutâneo, não são significa-

A fibrose actínica do tecido subcutâneo

do hipogástrio ocorreu em 34 de 96 pacien
tes (35,4%) de carcinoma do colo do útero,
tratadas pelas radiações, doentes estas que
se mantiveram sem sinais clínicos e gineco-
lógicos de neoplasia evolutiva, durante pelo
menos um ano.

Os presentes resultados indicam que o
fator TDF" se constitui no parâmetro
mais objetivo para a previsão da ocorrência
de seqüelas, no subcutâneo do hipogástrio.

ti
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tivas para a previsão da ocorrência de fibro-

se actínica, quando comparadas com ano

tações em função do "fator TDF

Verifica-se que, para uma mesma espes

sura do tecido subcutâneo do hipogástrio, à
medida que os valores do "fator TDF"
aumentam, a ocorrência de fibrose se eleva.

Verifica-se, também, que não é possível
correlacionar a ocorrência de fibrose actíni-

ca no subcutâneo do hipogástrio com as
técnicas de tratamento empregadas.

A escolha de uma determinada técnica

r r

de tratamento não se subordina, exclusiva

mente, ao cálculo do "fator TDF". É im
portante, no entanto, escolhida a técnica,

que seja feito o cálculo do "fator TDF",

não só para o tumor mas, também, para os

tecidos normais vizinhos.

Baseados nesses dados deve-se irradiar as

pacientes com câncer do colo do útero, uti
lizando diariamente todas as "portas de
entrada", conseguindo-se uma redução do
valor do "fator TDF", para o subcutâneo
do hipogástrio.

SUMMARY

It is well known today that radiotherapy
is the most efficient method of treatment

of the carcinoma of the cervix. It is usually
accepted aiso that the incidence of some

sequeis is justifiable as soon as it be kept in
the lowest levei possible.

Trying to find out if this has correlation
with the incidence of hypogastrium

subcutaneous fibrosis, in the cervix carcino
ma treatment, 96 patients treated at Insti
tuto de Radioterapia Osvaldo Cruz were

analysed. The incidence of fibrosis was

related to treatment technics, tumor dose

and TDF factor.

The resuits indicated that TDF factor is

the only one that can be directiy related to

the incidence of this sequeis. The criticai
value for TDF factor was formed as 110,

and any increase on it elevates the fibrosis

incidence by a factor of 5.

It is recommended finally that the TDF

calculation should be utilized as the main

factor in the selection of the several para-
meters envolved in this kind of treatment.
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