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Resumo: O estudo de 545 casos de cincer da mama, dos quais 10% foram tratados com radioterapia exclu-
siva, veio reforcar a idéia da alternativa conservadora, visto que naquela estatistica 29 8% das mulheres mastectomizadas
morreram antes dos dois anos de evolugdo, com disseminagdo a distincia. Como é possivel com radioterapia fibrosar ou.
manter inativos tumores de mama de até 5 cm de didmetro, por periodo de dois anos ou mais, segue-se que a op¢do
conservadora deve ser considerada, em relagdo a pacientes jovens com tumores pequenos. O método de tratamento
preconizado é a combinagdo de radioterapia tangencial, na dose de 5.000 rads em bindrio duplo no volume todo da
mama, e mais complementagdo até o total de 8.000 a 9.000 rads somente no volume tumoral palpavel, feita com radio-
terapia intersticial, segundo o sistema descrito de geometrizagdo da mama entre placas paralelas perfuradas e atraves-

sadas pelas agulhas radioativas conforme o sistema de pés-carga.

CONSIDERACOES GERAIS

E ponto pacifico afirmar que a alta percen-
tagem de incidéncia de metéstases a distan-
cia em pacientes mastectomizadas por
cancer da glandula maméria faz acreditar
qué em boa parte dos casos a cirurgia nada
acrescenta aos resultados finais ou a sobre-
vida, posto que as células neopldsicas ja se
haviam disseminado quando o tumor foi
retirado. De fato, se dispuséssemos de um
método eficaz de detectar microcoloniza-
cdes a distancia, muita coisa teria de ser
reformulada e alterada na conduta terapéu-
tica do cancer mamario.

Embora os progressos da quimioterapia
antineopldsica tenham melhorado bastante
a evolucao dos casos avancados, pouco se
alteraram as cifras de sobrevida de cinco
anos nas Ultimas décadas. Por outro lado,
nota-se que a maior parte dos ébitos se dé
com tumor primario perfeitamente contro-
lado, o que indica que a consideragdo loco-

regional ainda é parte relativamente peque-
na do problema, face as células do tipo
Go no ciclo celular, que se encarregam de
reativar o tumor a distadncia. Também exis-
tem sempre a levar em conta os fatores
imunolégicos e a influéncia do equilfbrio
end6crino, como elementos preponderantes
em todo o periodo que se segue ao trata-
mento do tumor primario.

Como é 6bvio, a alcada do cirurgido
no caso termina logo apds a mastectomia
radical, pois geralmente ndo é mais chama-
do a intervir na seqliéncia dos tratamentos
posteriores, sempre a cargo de clinicos e
radioterapeutas. Por mais ampla que tenha
sido a mastectomia realizada, quer inclua,
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quer ndo, os ganglios regionais todos e a
cadeia mamaria interna, o problema da me-
tastatizacdo permanece, e a sobrevida de
cinco anos depende mais do fato de esta-
rem ou ndo comprometidos os ganglios dos
vérios estagios, do que do fato de terem si-
do retirados ou deixados no lugar. A impor-
tdncia que se dd ao tipo de reagdo que os
gdnglios mostram ao microscopio, através
do comportamento dos seus linf6citos e
histi6citos, estd em ascensdo e confirma o
ponto de vista acima.

A diminuicdo das taxas de recidiva no plas-
trdo tordcico e na axila correspondente
mostra o critério de operabilidade e a me-
lhora das técnicas usadas pelos cirurgides,
mas ndo indica que a mastectomia seja a
Gnica alternativa vélida. Tendo presente o
fato assinalado de a disseminagdo a disténcia,
ocorrida antes da mastectomia, ser a causa da
maior parte dos problemas terapéuticose da
maioria dos ébitos das pacientes, indepen-
dentemente do tipo de operacdo feita, ha-
veria uma outra opc¢do vélida, qual seja a de
conservar a mama em casos de tumor ini-
cial em mulher jovem, para a qual a muti-
lagdo represente grave sofrimento psiquico.
Muitas pacientes, pressionadas pelo médico
e pelo ambiente familiar, concordam com a
mastectomia, para depois entrarem em es-
tado de depressdo permanente, tendo
apenas uma idéia fixa: a de se submeterem
a qualquer cirurgia pléstica que reponha
alguma coisa no lugar da mama perdida.
Acreditamos que falte a muitos cirurgides
a idéia de pdr nos pratos da balanca, de
uma lado a mastectomia que reputam ne-
cessaria, e de outro a sobrecarga psicologica
de angUstia permanente acarretada a muitas
pacientes jovens, tudo isso visto a luz da
perspectiva estatistica da sobrevida de

cinco anos. Isso equivale a dizer que néo
é s6 a sobrevida que interessa, mas também
a qualidade dela. E se funcional e anatomi-
camente as mastectomias simples e radicais
sdo diferentes, do ponto de vista psicol6-
gico sdo praticamente a mesma coisa.

Ao citar a alternativa conservadora, falamos
em tratamento que elimine o tumor prima-
rio poupando a mama, ou que, casO issO
seja impossivel, mantenha o tumor lo-
calmente controlado ou contido, e inca-
paz de dar metdstases. A experiéncia de
longos anos com radioterapia mostra que
isso é exeqliivel, desde que se selecionem
os casos adequados a esse tipo de tratamen-
to. A irradiacdo exclusiva ndo é panacéia,
nao é método que se aplique a qualquer
caso de neoplasia maméria. E método de
irradiacdo de tipo radical, que exige um
longo e complicado esforco do radiotera-
peuta, aliado a grande paciéncia e coopera-
cdo da paciente, a par de maior custo social
do tratamento. Por essa razdo sé vale a pe-
na executd-lo nos casos da indicacdo res-
trita mencionada: tumores relativamente
pequenos, que ndo excedam cinco centi-
metros no maior didmetro, isto é, nos
tumores T e T, , em pacientes mocas
especialmente expostas a traumas psiqui-
cos decorrentes da perda de um dos seus
mais caros atributos femininos. Isto é,
aquelas pacientes que, por nao conhe-
cerem outras opcOes, deixam atrasar a
consulta inicial pelo medo da proposta
mutiladora.

Achamos assim que a selecdo de casos para
tratamento conservador deve ser baseada
ndo s& em critérios cancerolégicos, como
também em critérios psicoldgicos e sociais.
O tratamento conservador com radiotera-
pia pode eventualmente ser associado a
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posterior tumorectomia. Deve levar-se em
conta que o tumor na glandula mamdria
ndo é um fato isolado numa parte dela, mas
uma doenca de toda a glandula, segundo a
teoria multifocal. A irradiagdo da mama, de
acordo com esse fato, deve ter em conside-
racdo as diferengas de resposta as radiagdes
jonizantes por parte de um tumor plena-
mente desenvolvido ou de outro em fase
subclinica. E sabido que a nutrigdo sanguf-
nea e a tensdo de oxigénio dentro das cé-
lulas cancerosas condicionam a sua respos-
ta as radiagGes de tipo ionizante, motivo
gue nos levou a instituir um tratamento ra-
diante duplo: a irradiagdo de toda a mama
com radioterapia externa, transcutdnea, e a
complementagdo de uma dose de reforgo
com radioterapia intersticial (braquitera-
pia). E claro que os focos subclinicos que
apenas iniciam sua atividade respondem
a doses menores, enquanto o tumor palpé-
vel requer dose maior, justificando a quali-
ficacdo abreviada do método proposto:
dose pequena em volume grande, mais dose
grande em volume pequeno.

A parte microscopicamente invadida pelo
tumor tem suas células com taxa mais alta
de oxigénio, ao passo que o tumor de maior
volume tem células andxicas ou hipdxicas
em grande nimero, o que confere a ele um
grau de maior radiorresisténcia. Assim, as
proliferagdes multicéntricas do tumor ma-
mario requerem, para sua esterilizagdo,
doses de radiagdo em torno de 5.000 rads,
0 que é possivel dar através da pele com su-
pervoltagem (radioterapia transcutdnea). O
tumor principal, contudo, bem mais resis-
tente e com um méaximo de 5 cm de dia-
metro, necessita de 8.000 ou 9.000 rads,
o que ndo dispensa o uso de radioterapia
intersticial complementar para converté-lo

em massa fibrosa tumoralmente estéril, ou
com células residuais bloqueadas e conti-
das.

CASUISTICA

As pacientes foram selecionadas para trata-
mento conservador entre os casos tratados
de 1942 a 1970, e confrontadas com as
mastectomias executadas, num total de 545
casos. Os nimeros mostram que desse total
s6 10% fizeram radioterapia como trata-
mento predominante, sendo que 29,8% dos
casos submetidos & mastectomia ndo sobre-
viveram mais de dois anos, e 40,7% das pa-
cientes operadas tiveram, antes dos dois
anos de cirurgia, ou metdstases a distancia
ou disseminacdo cutdnea com ou sem reci-
diva local. Raciocinando nessa base, pode-
se admitir que provavelmente elas teriam
sobrevivido o mesmo tempo instituindo-se
tratamento conservador para o tumor pri-
mério, que pelo menos 0 mantivesse inativo
do ponto de vista de metastatizagao.

Na anélise dos casos irradiados no mencio-
nado periodo de 28 anos, ficou evidente
que em boa percentagem deles a mastec-
tomia foi ato que nada acrescentou a du-
racdo ou & qualidade da sobrevida das pa-
cientes. Isso veio reforgar a idéia de se ado-
tar tratamento conservador, ndo como
substituto da mastectomia simples ou radi-
cal aliada a radioterapia complementar, mas
como opcéo vélida aplicdvel a determinados
casos selecionados individualmente, espe-
cialmente mulheres abaixo de 40 anos com
tumores que ndo excedam 5 cm de didme-
tro.

Embora 10% dos casos tratados com radio-
terapia exclusiva o tenham sido com o mé-
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todo transcutdneo, com sobrevida minima
de dez anos, foi somente nos 4 ultimos
anos que resolvemos modificar fundamen-
talmente o processo usado, associando a
irradiagdo transcutanea com a irradiagdo
intersticial feita em volume rigidamente
mantido. Dentro desse critério tratamos do-
ze casos, verificando na observacdo
subseqliente que apenas um pode ser dado
como fracasso, em virtude de moléstia
concomitante (diabete), que ndo se conse-
guiu equilibrar apds a radioterapia. Nesse
caso, a mama suportou mal a irradiacdo
feita, permanecendo sem tumor palpével,
mas edemaciada e dolorosa 6 meses apos,
quando foi instituida a mastectomia sim-
ples. O exame seriado da peca corres-
pondente ndo mostrou, contudo, resquicio
tumoral ao microscépio.

METODO

O método de irradiacdo consistiu em usar
radioterapia transcutdnea tangencial ao
torax, incluindo no campo toda a mama
afetada, com dimensGes geralmente de 15
cm x 7 cm ou 15 cm x 8 cm, em binério
duplo médio-lateral e cranio-caudal, até
dose total contada nos planos médios ver-
tical e horizontal de 5.000 rads. As irra-
diacOes foram feitas com radioterapia con-
vencional de 200 Kv maéaximos ou Tele-
cobaltoterapia, levando-se em conta que
existe interesse em fazer dose superficial
mais elevada, dada a freqiiéncia com que a
neoplasia da gldndula mamaria evolui em
direcdo a pele (fig. 1). Apods intervalo de 2
a 3 semanas a paciente é submetida a se-
gunda parte do tratamento, que consiste
em implantacdo de agulhas de material
radioativo. Neste caso optamos pelo mé-

todo de pods-carga (after-loading), com in-
trodugdo de agulhas vazias de ago inoxida-

1 — Curva de isodose nos bindrios

FOTO N°
utilizados.

vel, de paredes de 0,2mm de espessura,
para posterior colocagdo do elemento ra-
dioativo. A parte mais importante do pla-
nejamento dessa irradiacdo intersticial
consiste em fazer a geometrizacdo da ma-
ma, que convencionamos chamar de “ati-
jolamento” do 6rgdo. A mama é colocada
entre duas placas paralelas de plexiglass de
tamanho conveniente, unidas por parafu-
sos longos, com borboletas de regulagem,
as quais se dd uma pressao firme, o mfnimo
necessdrio para manter inalterado o volume

FOTO N® 2 — As placas perfuradas devem ser
ajustadas com parafusos ao volume mamario.
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durante o tempo todo do tratamento (fig.
2 ). As placas, que ficam separadas por dez
ou doze cm, sdo perfuradas a espacos regu-
lares e coincidentes, de modo a poderem
ser atravessadas, juntamente com a mama,
por agulhas de ago suficientemente longas
para abranger o volume todo do 6rgdo de
placa a placa (fig. 3). Assim, ancoradas no
volume todo da mama, estdo as agulhas
em condigbes de serem estudadas para
determinar quais delas devem ser radioa-
tivadas, e em que comprimento, de modo
que se irradie o volume tumoral desejado.

FOTO N® 3 — Par de placas de plexiglass com as
agulhas vazias em dois planos.

No decurso de nossos trabalhos usamos ini-
cialmente radium, na atividade de 0,66 mg
por centimetro de comprimento, e poste-
riormente césio 137 com atividade equiva-
lente, podendo-se também optar pelo iri-
dio 192 pelas facilidades técnicas que ofe-
rece. Em todos os casos tratados foi usado
o método de pés-carga, por oferecer opor-
tunidade de um implante cuidadoso e
seguro quanto a protecgdo radiolbgica.

Uma vez escolhido o volume que deve
receber a irradiacdo de reforgo, sdo as

agulhas ou arames radioativos introduzidos
dentro das agulhas de aco e empurrados por
guias de pldstico até a posicdo desejada. J4
que a mama é mantida geometricamente
inalterada e o volume a ser tratado é co-
nhecido, o célculo da dose adicional é sim-
ples. Para o reforco de 4.000 a 5.000 rads,
o tempo de tratamento foi em nossos casos
de 4 a 5 dias, com margem de erro bastante
pequena pela rigidez do conjunto manti-
do pelos fios que firmam as cabecas e as
pontas das agulhas as placas de plexiglass.

Retiradas as agulhas ao fim do prazo calcu-
lado, nota-se durante 3 ou 4 semanas
reacdo cutdnea varidvel mas discreta, a qual
pode ser tratada pelos meios usuais. A es-
colha de dose nos dois tratamentos é tal
que a soma fica situada entre 8.000 e 9.000
rads no volume correspondente ao tumor
primério palpdvel. A tolerdncia as doses da-
das foi boa nos casos observados, com a
exce¢do ja assinalada, e em nenhum deles
foram notados focos neoplasicos posterior-
mente ao tratamento feito. Uma das paci-

entes engravidou mais de uma ano apés a
irradiacdo, tendo a mama permanecido sem
resposta ao estimulo hormonal daquele esta-
do. Durante a primeira fase do tratamento
foi feita também a irradiagdo do arco linf4-
tico, da axila ao longo da clavicula até o
seu terco interno, bem como da cadeia
mamadria interna, tomando cuidado para
ndo haver interpenetracdo desses campos
com os da mama. Al foram dadas doses de
5.000 rads com Telecobaltoterapia, calcu-
ladas a 3 cm abaixo da pele, e na auséncia
de génglios palp4veis.
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FOTOS N% 4 e 5 — Caso irradiado 14 anos antes.
A retragdo e assimetria mamdria, bem como as
seqiielas cutdneas, correm por conta da radioterapia
convencional exclusiva.. Método insatisfatorio.

CONCLUSOES

Dos casos irradiados e acompanhados
por vérios anos, compreendendo 10% da
estat(stica apresentada, e mais 12 casos
tratados segundo o método descrito, todos
eles através de radioterapia exclusiva,
tiramos as seguintes conclusdes:

4

FOTOS N% 6 e 7 — Caso tratado 4 anos antes
com radioterapia tangencial e implante. Simetria
mamdria praticamente sem seqiielas.

1 — O estudo dos casos tratados com ra-
dioterapia exclusiva de tipo conven-
cional mostra que ela é capaz de este-
rilizar o tumor primario, mas quase
sempre com seqlielas cuténeas e atro-

fias indesejaveis;
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2 — A associacdo de radioterapia trans- volume mamério geometrizado, com
cutdnea, convencional ou de mega- sistema rigido de fixagdo das agulhas
voltagem, e radioterapia intersticial, vazias e posi¢do varidvel dos segmen-
oferece, mais do que a megavoltagem tos radioativos, permite implante efi-
sozinha, a melhor oportunidade de ciente para a moléstia e seguro para
dar aos tumores de até 5 cm de dié- o radioterapeuta;
metro dose suficiente para inativd- 5 — Até que a ampliacdo das estatisticas
los permanentemente ou por longos e 0 acumulo de novos dados autori-
periodos; zem outras conclusdes, a radioterapia

exclusiva, representada por combina-

3 — A soma de doses nos dois tratamen- ¢do de radioterapia transcutanea tan-
tos deve situar-se entre 8.000 e 9.000 gencial e radioterapia intersticial, é o
rads no volume apropriado, sendo método conservador mais eficiente
considerada o minimo para esterili- de tratamento do cancer primério da
zar ou inativar o tumor, e 0 maximo mama. Esse método nio lexclui a ex-
compativel com razodvel preservagao cisdo posterior do nddulo ou fibrose
do aspecto e consisténcia da mama; residual, em caso de divida, ou mes-

4 — O uso do método de pds-carga em mo a mastectomia, em caso de falha.

SUMMARY

The review of 545 cases of cancer of
the breast, 10% of which were treated
by exclusive radiotherapy, emphasized the
trend towards conservative treatment, be-
cause 29,8% of mastectomized women died
within two years from the operation with
distant metastases. As it is possible with ra-
diotherapy to cause fibrosis or keep inacti-
ve breast tumors up to 5 cm diameter for
two years or longer, one must consider ir-
radiation as a good option for young wo-
men with small tumors, It was used a com-

bination of tangencial radiotherapy up to
5.000 rads to the whole breast with a boost
dose two weeks later of 3.000 to 4.000
rads by means of intersticial radiotherapy
given only to the palpable itumor. This was
fulfilled by the afterloading method accor-
ding to a system described as geometrizati-
on of the breast by parallel plates where
holes were drilled for the needles. No recur-
rence was seen in 4 years in the selected
group of 12 patients submitted to the men-
tioned treatment.
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