Tratamento do Cancer do Labio Infe-
rior pelo Aplicador Duplo de Radium

SINOPSE

A técnica de tratamento do ciancer do labio
inferior pelo aplicador duplo de radium.
Sua infra-estrutura material. O exercicio

da técnica no Instituto Nacional de Cancer.
Tipo de lesio estudada. Modalidades de
tratamento. O molde de radium e seus
resultados. Orientagao terapéutica.
Conceitos fundamentais. Processamento da
técnica. Confecgao do aplicador. O molde
duplo de radium. Moldes interno e externo.
Distribui¢ao do radium. Analise dos casos
especificos de cancer do labio inferior.
Pesquisa na Segao de Radioterapia do
Instituto Nacional de Cancer. Levantamento
de dados. Histopatologia. Resultados
obtidos. Conclusées.

1—INTRODUCAO

Nosso trabalho tem por finalidade apresen-
tar a técnica de tratamento do cancer do la-
bio inferior pelo aplicador duplo de radium
e os resultados por ela conseguidos em pa-
cientes do Instituto Nacional de Cancer, na
secao de Radioterapia.

Como sabemos, o cancer do labio inferior
pode ser tratado, com sucesso, tanto pela
cirurgia, como pela radioterapia, de-
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pendendo do grau de evolugao da doenga e
das condigdes técnicas de que dispomos.

Evidentemente, um servico de Radioterapia,
para que possa dar uma assisténcia perfeita a
seus pacientes, precisa estar bem apare-
lhado, contando, além do instrumental
propriamente dito (aparelhos de raios X,
bomba de cobalto, acelerador linear,
estoque de tubos e agulhas de radium, césio
ou cobalto) com pessoal especializado e
uma infra-estrutura bem organizada, pois o
bom éxito do tratamento depende de todos
esses fatores.

Atualmente, no Brasil, ja contamos com ina-
meros servicos de Radioterapia muito bem
organizados e possuimos médicos especialis-
tas, radioterapeutas formados nas principais
escolas radioterapicas brasileiras: a do Rio
de Janeiro, chefiada pelo Prof. Dr.
OSOLANDO JUDICE MACHADO e a de Sao

Paulo, tendo como orientador o Prof. Dr.
MATHIAS ROXO NOBRE.

Assim, é possivel divulgar técnicas, algumas
altamente sofisticadas, que se ja podem utili-
zar em qualquer Estado brasileiro, onde os
especialistas estao em condigdes de executa-

(*) Tese apresentada ao concurso de Livre Docéncia de

Radioterapia da Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal Fluminense.



6 JULHO/AGOSTO, 1976

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

las, pois possuem, além dos conhecimentos
técnicos, os meios materiais.

Essas consideragbes vém a respeito da téc-
nica que neste trabalho passaremos a expor.

2 — INFRA-ESTRUTURA MATERIAL

O tratamento do cincer do labio inferior
pelo aplicador duplo ou duplo molde de
radium requer, antes de tudo, uma oficina
especializada, onde os técnicos terao de
fabricar, para cada paciente, um aplicador
préprio.

Por outro lado ha necessidade de razoavel
estoque de material radioativo, radium ou
césio, em tubos de carga variavel, a fim de
serem adaptados a cada caso em particular.

O especialista também deve estar apto a
resolver os problemas que lhe serao
apresentados, calculos matematicos
razoavelmente simples, mas que exigem
conhecimentos de algebra e geometria.

Isso posto, e partindo do principio de que
inimeros colegas que clinicam pelo Brasil
em fora, como radioterapeutas, estao aptos
aseguirem a técnica que é motivo deste tra-
balho, apresentamos amostra do que vimos
fazendo e o que foi feito na secio de
Radioterapia do Instituto Nacional de Can-
cer.

3 — TIPO DE LESAO ANALISADA

Consideramos apenas as lesdes localizadas
na mucosa do labio inferior ou em sua orla
cutaneo-mucosa.

4 — NOCOES BASICAS PARA
A TERAPIA ESTUDADA

Antes de entrarmos diretamente no capitulo
do tratamento do cancer do labio inferior,

achamos conveniente, para melhor aprecia-
Gao do assunto, transcrever algumas nocgoes
basicas sobre anatomia (incluindo drenagem
linfatica), epidemiologia, fatores etiolégicos,
patologia macroscépica e microscopica e
diagnostico.

Assim, estaremos mais capacitados para
desenvolver conceitos sobre a nossa orien-
tagao terapéutica.

4.1 — Anatomia:

Como sabemos, os labios sao duas pregas
musculo-membranosas, moéveis, que for-
mam a parede anterior da cavidade bucal e
circunscrevem o orificio bucal.

Apresentam uma face anterior ou cutanea,
uma face posterior ou mucosa e um bordo li-
vre. As suas extremidades reunidas formam
as comissuras.

O labio inferior forma a metade inferior da
parede anterior da cavidade oral e varia,
consideravelmente, em espessura, forma e
extensao, de acordo com araca e a idade.

Transversalmente se estende entre as comis-
suras labiais e verticalmente, de seu bordo li-
vre a depressao horizontal que separa o la-
bio do queixo.

A mesma membrana mucosa que cobre a
gengiva inferior reflete-se sobre si mesma
para formar o sulco gengivo-labial e a face
posterior do labio inferior e sofre uma
transicao gradual, formando o chamado
“vermelhao” do labio inferior. Esse
““vermelhao”” é caracterizado pela sua cor
vermelha ou résea, e une-se a pele,
formando uma orla nitida.

Os linfaticos da mucosa do labio inferior se
reinem em trés troncos: um mediano e dois
laterais. O tronco mediano desce direta-
mente para o queixo e termina em um dos
ganglios submentonianos. Os troncos
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laterais seguem uma diregio obliqua,
cruzam o bordo inferior da mandibula e ter-
minam, geralmente, nos ganglios subman-
dibulares pré-vasculares. Esses linfaticos rara-
mente cruzam a linha média e, quando o fa-
zem, terminam nos linfonodos do lado
oposto.

No entanto, os linfaticos da pele do labio in-
ferior frequentemente cruzam essa linha
para terminar no outro lado nos linfonodos
submentonianos e submandibulares, além
de, naturalmente, drenarem para os linfo-
nodos submentonianos e submandibulares
homolaterais.

Assim se explica a freqiiéncia de linfonodos
cruzados ou contralaterais, quando o car-
cinoma do labio inferior invade a pele.

DRENAGEM LINFATICA DO LABIO INFERIOR — Os

linfaticos da mucosa drenam para os linfonados sub-

mentonianos e submandibulares pré-vasculares. Quan-

do ha comprometimento cutdneo pode haver linfono-
dos contralaterais. — (linha pontilhada).

4.2 — Epidemiologia:

Como dissemos anteriormente, s6 consi-
deraremos neste trabalho as lesdes que se
localizem na mucosa ou em sua orla cuta-
neo-mucosa (vermelhao). As lesdes localiza-
das na pele do labio inferior sao, em geral,
carcinomas baso-celulares, que devem ser
consideradas como lesdes cutaneas de qual-
quer outra area da face.

A incidéncia do cancer do labio inferior nos
Estados Unidos é de 0,6% de todos os can-
ceres no homem e constituem 25% a 30%
de todos os carcinomas da cavidade oral e
ocorrem, de preferéncia, em homens, nas
altimas décadas de vida. E raro em jovens e
em mulheres, exceto em paises onde acom-
panha a sindrome de Plunmer-Vinson. Raro,
também, em negros.

4.3 — Fatores Etiologicos:

O fumo e, em particular, o habito de fumar
cachimbo, tém sido responsabilizados pelo
desenvolvimento do carcinoma do labio
inferior. No entanto, a ocorréncia infreqiien-
te de carcinomas do labio superior, que é
também afetado pelo calor; a ocorréncia fre-
gliente de carcinomas do labio inferior além
da linha média; a menor incidéncia na
comissura labial, onde muitos fumadores
apo6iam o cachimbo; a raridade de lesdes em
negros que o fumam evidenciam que esse
argumento nao se apodia em fatos. Além dis-
so, fumadores de cachimbo com carcinoma
do labio inferior constituem minoria.

A causa mais comum do carcinoma do labio
inferior é a longa exposicao ao sol, ao vento
e ao frio. Uma exposicao crénica ao sol, num
periodo de 15 a 30 anos, resulta em secura e
hiperceratose da area atingida do labio infe-
rior.
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4.4 — Patologia;

Os carcinomas do labio inferior, em geral,
desenvolvem-se no terco médio. Menos fre-
qiientemente comegam na comissura labial
e, na maioria dos casos, provém de uma le-
sao hiperceratética crénica. Ocasional-
mente, pode haver uma alteragao patolégica
de toda a superficie do ““vermelhao”. Sob es-
sas circunstancias, maltiplos focos de origem
podem ocorrer e o paciente pode desenvol-
ver varios carcinomas independentes entre
si.

Ha trés tipos distintos de carcinoma do labio
inferior: exofitico ou vegetante, ulcerado
(ou endofitico) e verrucoso, sendo que o pri-
meiro é o mais comum. Nesse tipo, o labio
torna-se espessado e a infiltracao pode atin-
gir a metade do labio inferior, enquanto a
ulceracio é limitada ao bordo do ““verme-
Ilhao” e & comparativamente menor. Essas le-

Aspecto do carcinoma do labio
inferior (tipo exofitico).

soes podem, em estadios avancados, apre-
sentar necrose espontanea com perda de
substancia.

O tipo ulcerado ou endofitico, em geral,
comeca por uma ulceragao da mucosa, de
crescimento lento, infiltrando, porém, todo
o labio.

A forma verrucosa estende-se, na maioria
dos casos, em direcao a pele do labio infe-
rior; é de superficie irregular. Cresce muito
lentamente, mas pode atingir todo o labio,
podendo mesmo ir até o queixo.

Sob o ponto de vista microscépico, na gran-
de maioria os tumores malignos do labio in-
ferior sao carcinomas epidermdides, sendo
que 2/3 deles sao bem diferenciados. A
proporgao de carcinomas anaplasicos &
pequena.

Aspecto do carcinoma do labio inferior
tipo ulcerado ou endofitico).
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Paciente portador de carcinoma do labio inferior (tipo exofitico).

Paciente portador de carcinoma do labio inferior (tipo exofitico)
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Paciente do sexo feminino,
portadora de lesao
exofitica do labio inferior.

Paciente com lesao
exofitica do labio
inferior
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Outro paciente com carcinoma
do labio inferior
(tipo exofitico)

Paciente do sexo masculino
portador de carcinoma
do labio inferior
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Paciente com lesao de tipo
exofitico na por¢ao medliana
do labio inferior

Mais um caso de paciente portador
de blastoma do labio
inferior (carcionama)
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4.5 — Metastases:

As metastases linfaticas ndao sao precoces
nem freqiientes. Os linfonodos mais fre-
jiientemente invadidos sao os submandibu-
lais e pré-vasculares do mesmo lado da lesao.

Os carcinomas do ter¢o médio podem dar
metastases para os linfonodos submentonia-
nos, mas o fazem infreqiientemente.nAs le-
sdes proximas a comissura labial podem me-
tastatizar, também raramente, para os linfo-
nodos intra-orais, no interior das bochechas,
que, as vezes, ficam aderidos a mandibula e
podem lesar o osso.

As metastases contralaterais sao pouco fre-
qlientes, a menos que a lesao invada a linha
média ou a pele.

As metastases a distancia sao raramente ob-
servadas, mesmo em autopsias.

4.6 — Diagnéstico:

Como sabemos, um grande ndmero de car-
cinomas do labio inferior é facilmente diag-
nésticado clinicamente, mas é nossa orien-
tagao exigirmos sempre a comprovagao
histologica.

A biépsia deve ser suficientemente profun-
da, incluindo uma parte da pele normal
circunvizinha. Se uma bi6psia for negativa e
a evidéncia clinica sugerir lesao maligna, de-
vemos repeti-la, tendo o cuidado de fazé-la
suficientemente profunda, incluindo os bor-
dos da lesao.

5 — INDICACAO TERAPEUTICA

Na fase inicial, os resultados da cirurgia
equivalem-se aos do tratamento pelas radia-
goes.

Quando ha presenca de metastases linfa-
ticas, impoe-se a indicagao cirlrgica e a
radioterapia fica reservada para os casos ino-
peraveis ou para os tumores muito ana-
plasicos.

Em relagao a lesao do labio inferior propria-
mente dita, além da cirugia, esta indicada a
radioterapia em suas varias modalidades, de
acordo com cada caso que se nos apresenta.
Podemos usar a roentgenterapia, ou seja, a
terapéutica pelos raios X e a curieterapia,
isto &, a terapéutica pelo radium ou outro
elemento radioativo.

As lesdes muito superficiais e pequenas
podem ser tratadas pela contatoterapia, que
é uma radiacio de curta distancia focal,
gerada por uma diferenca de potencial de 45
a 60kv. Se as lesdes forem mais extensas e
profundas, usaremos raios X mais penetran-
tes, desde 100kv até 220 kv, sem filtros ou
com filtros, e as vezes com protetores e
aplicadores especiais. A radioterapia de
megavoltagem (cobalto 60 ou acelerador
linear) excepcionalmente é empregada. No
entanto, a curieterapia, ou radiumterapia, &
considerada por muitos autores o melhor
método para o tratamento do céncer do la-
bio inferior.

A referida curieterapia pode ser usada seja
implante, com agulhas (o que constitui a
radiumpunctura), seja em molde especial: o
chamado aplicador duplo, que &, exatamen-
te, a técnica que nos dispusemos a analisar.
Quando a lesao do labio inferior nao for
muito avancada, certamente serd curada
pelas radiacdes, na grande maioria dos casos
tratados.

O molde de radium é, de maneira geral,
superior a outros métodos. Estatisticamente
tem-se mostrado altamente digno de
confianca e os resultados cosméticos sao
excelentes.
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Para uma lesao avangada, a roentgenterapia
realmente é preferivel, mas os resultados ja
nao se mostram satisfatérios. Acresce ainda a
circunstancia de, nesses casos avangados, ja
se terem manifestado linfonodos metastati-
cos, o que nos obrigaria a recorrer a um
esvaziamento cirdrgico.

Se nao houver facilidades na confec¢ao do
aplicador duplo, o implante de radium pode
ser usado, mas normalmente deve ser consi-
derado como segunda escolha. Quando, no
entanto, a lesao infiltrar-se abaixo do nivel
do sulco gengivo-labial, o implante de ra-
dium passa a ser o método de escolha, tam-
bém (til nas lesées da comissura labial.

Realmente, o implante de radium do labio
inferior esbarra em dois fatores importantes
que limitam o seu emprego: a configuragao
anatémica e geométrica do labio, que nao
permite uma boa distribuicao das agulhas de
radium e a fibrose da area tratada, que, em
alguns casos, se tem observado.

Em resumo, o aplicador duplo de radium é a
primeira indicagao de tratamento do cancer
de labio inferior, de acordo com a maioria
dos autores, desde que nao seja lesao muito
avangada e que nao haja comprometimento
do sulco gengivo-labial.

E necessario, como ja dissemos, que haja dis-
ponibilidade para confeccao do aplicador,
com técnicas especializadas e uma enferma-
gem treinada para dar assisténcia ao pacien-
te, pois nao se pode esquecer que o molde
permanecera por 6 a 8 horas, durante 6 a 7
dias, na boca do paciente.

5.1 — Rotina de Tratamento:
Quando o paciente nos € encaminhado para

tratamento, ja traz, na grande maioria das
vezes, o resultado da bi6psia da lesao do la-

bio inferior. Caso contrario, devemos solici-
tar o exame histopatolégico, pois nao esta-
mos autorizados a iniciar qualquer tipo de
tratamento sem essa comprovagao. Outro
cuidado por tomar é a verificagao do estado
dos dentes e, sempre que indicado, en-
caminhar o paciente ao Gabinete Dentario
para higienizagao bucal, pois, apés irradiar,
qualquer extragao dentaria se torna
perigosa: a circulagao local fica prejudicada,
pelo menos por algum tempo. Assim, evi-
tamos possiveis necroses Osseas pelo
traumatismo cirdrgico.

Em nosso hospital, o paciente é encaminha-
do a Secao de Radioterapia, ja com a hi-
gienizacdao bucal e a bi6psia efetuadas. Na
grande maioria dos casos, trata-se de car-
cinoma epidermoéide espinocelular, bem di-
ferenciado.

Em alguns casos, a bi6psia é feita em outro
servico. E nossa rotina revisao da lamina e
seu arquivamento na se¢ao especializada. O
paciente sempre é examinado em mesa
redonda da Segao de Radioterapia, e, se a
indicacao recair no aplicador duplo, é logo
encaminhado a oficina especializada, onde
sera confeccionado o referido molde.

O aplicador consiste em duas parte: uma in-
terna e outra externa, cada uma delas com
um plano de radium ou fonte radioativa
equivalente. A interna é feita de godiva de
alta fusao e, a externa, de material plastico
transparente.

6 — CONFECCAO DO APLICADOR

Passamos a descrever, sucintamente, todas
as fases de confecgao do referido aplicador.

6.1 — Aplicador Interno:

1) Toma-se a impressao de ambas as arcadas
dentarias na godiva de alta fusao, pois esse
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aplicador devera permanecer nessa posigao
durante todo o tratamento.

2) Retira-se a godiva que, com uma lima
grossa e uma faca aquecida, é lixada e

cortada, até que atinja o tamanho apropria-
do.

3) Coloca-se um parafuso na altura conve-
niente, que ira fixar o aplicador externo.

4) Molda-se em cima da godiva uma chapa
de acrilico de 3 mm, que vai ser a retentora
dos tubos de radium do aplicador interno.

5) Lixa-se e esmerila-se a chapa de acrilico,
até ficar igual a godiva.

O palicador interno estanpronto.

6) Coloca-se, entao, um tarugo intermedia-
rio de 2,5 cm de comprimento, que é posto
na parte externa da placa de acrilico do
aplicador interno. O referido tarugo esta
dividido em duas por¢des que se adaptam
no centro. A outra por¢ao se adapta ao
aplicador externo. Esse tarugo envolve o
parafuso de fixagao do aplicador.

Técnicos da nossa oficina especializada confeccionando um aplicador duplo de radium.
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Detalhe da confeccdo do aplicador duplo de radium.

6.2 — Aplicador Externo:

O aplicador externo é confeccionado com
chapa acrilica, tendo uma curvatura propor-
cional a do interno, com o mesmo eixo.

Existem moldes de madeira apropriados pa-
ra a confeccao das chapas acrilicas, com as
respectivas curvaturas.

O material usado no aplicador externo tem a
vantagem de ser leve e, a0 mesmo tempo,
transparente. Isso nos permite verificar a
area por irradiar, além de possibilitar uma
observagao constante, pela enfermagem, da
boa colocacgao do aplicador, pois, como sa-

bemos, devera permanecer na mesma posi-
¢ao, na boca do paciente, durante longas ho-
ras, sendo necessaria vigilancia permanente.

Como a técnica de tratamento pelo duplo
molde se baseia em calculos precisos, qual-
quer modificagao, seja no momento da sua
confecgao, seja na hora de colocar ou duran-
te seu uso, reflete-se na dose que foi
calculada e que nao serda a mesma,
acarretando, assim, prejuizos Obvios ao
paciente, seja pelo aumento ou diminuigao
da dose.

Muitas vezes, maus resultados do tratamen-
to, com aparecimento de necrose ou recidi-
vas, correrao por conta nao da técnica em si,
mas do seu uso.
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Oor isso, nao é demais insistir.

O radioterapeuta, como responsavel direto
pelo tratamento do paciente, devera manter
vigilancia constante, observando os minimos
pormenores, pois da soma dos fatores & que
resultarao os bons resultados terapéuticos.

6.3 — MONTAGEM E COLOCACAO DO
RADIUM:

1) Monta-se, entao, o molde, fazendo o pa-
rafuso atravessar o molde externo e pren-
dendo-o com uma porca-borboleta.

2) Coloca-se o conjunto na boca do pacien-
te, para marca-lo de acordo com as dimen-
soes da lesao.

3) A primeira marcagao é feita no aplicador
interno, dando-se sempre uma razoavel mar-
gem de seguranca.

4) Em seguida, faz-se a marcagao do aplica-
dor externo, que se baseia na projecao da
marca anterior, feita no aplicador interno,
em forma de cunha.

5) Retira-se o aplicador da boca do paciente
e inicia-se o trabalho de colocacao dos tu-
bos de radium.

6) Na godiva do aplicador interno abrem-se
sulcos de 3 mm, tomando, como base, a mar-
cacao feita pelo radioterapeuta.

7) No aplicador externo colam-se tiras de
cortiga, por fora do aplicador, a fim de man-

ter os tubos em posigao.

Para segurar os tubos de aplicador externo,
recorta-se uma tampa de acrilico de 3 a 4
mm além da cortiga e curva-se a fogo, para
obter-se a mesma curvatura do molde exter-
no.

8) Fixa-se a referida tampa de acrilico ao
aplicador por meio de dois parafusos.

Paciente portador de
lesao do labio inferior
(carcinoma, tipo
exofitico), mostrando a
demarcacao da
area por irradiar.
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O mesmo aplicador duplo de radium, mostrando, com mais detalhes,
a distribui¢io dos tubos.

Outro aspecto de um aplicador duplo de radium, desmontado,
ja com os tubos em posicdo.
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Aplicador duplo de radium, desmontado, mostrando o interno e o externo.

Esta pronto o duplo molde.
7 — CALCULO DE DOSES E TEMPO

Passamos, agora, aos calculos das doses e do
tempo.

Teremos de usar doses diferentes na pele e
na mucosa do labio, como também no cen-
tro do labio, pois a radiossensibilidade des-
sas diferentes regides é diferente.

Como sabemos, a mucosa suporta dose
maior de radiacao do que a pele. Assim, para
a mucosa devemos calcular uma dose de
7.000 a 8.000 rads; na pele, 5.500 a 6.000 rads
e, no centro do labio, em torno de 5.500
rads, no tempo de 6 dias.

O aplicador duplo permanece, em geral, de
2¢ feira a sabado.

Com o aplicador duplo podemos conseguir
essas doses acima enumeradas, variando-as
de acordo com as normas ja estabelecidas, o
que o torna vantajoso para esse tipo especial
de tratamento.

No entanto, sempre é aconselhavel lembrar
que os descuidos ja por noés referidos, seja
na confeccao do aplicador, seja na sua co-
locagao, podem determinar radionecrose
imediata ou tardia do labio, ou mesmo do
maxilar.

Precisamos, pois, evitar qualquer mudancga
na distancia entre os dois aplicadores, ap6s
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os calculos estarem prontos. Mudancas de
posicao do aplicador durante o tratamento
podem aumentar ou diminuir as doses, acar-
retando necroses ou recidivas. Uma curva-
tura excessiva do aplicador externo, produ-
zindo uma convergéncia muito acentuada
da radiagao, pode acarretar osteonecrose
do maxilar. Por isso, nao nos devemos esque-
cer de que a técnica do aplicador duplo de
radium é valiosa e capaz de curar a maioria
dos doentes, mas, por exigir cuidados espe-
ciais e calculos matematicos, é suscetivel de
apresentar falhas, que podem ser evitadas
pelo apuro da referida técnica e por vigilan-
cia permanente.

7.1 — A Técnica de Manchester:

Vejamos, agora, um modelo retirado do
livro de W. ]J. Meredith, RADIUM DOSAGE.
THE MANCHESTER SYSTEM, para que se
possa ter idéia de como se calcula um duplo
molde de radium.

Inicialmente, Meredith postula que o cal-
culo para este tipo de molde é mais compli-
cado do que para qualquer outro tipo de
molde, por dois motivos:

1T — o Unico método inteiramente satisfato-
rio implica o uso de equagées simultaneas.

2 — a questao da curvatura dos moldes para
cada individuo tem muito mais importancia
do que em um molde simples.

Assim, & dado um exemplo em pormenores,
pois, dessa maneira, o planejamento dos du-
plos moldes nao mais apresentara dificul-
dades.

A contribuicao de dose de cada molde a
uma série de superficies dentro dos tecidos
que estao sendo tratados tera de ser conside-
rada. No caso do labio inferior, essas superfi-

cies sao curvas. Para o molde interno, as
superficies sao concavas e, para fins de cal-
culo, a area coberta pelo radium no molde é
que deve ser levada em conta.

No molde externo, contudo, as superficies
sao convexas e suas areas (e nao as do mol-
de) entram no calculo, enquanto o radium é
distribuido por uma area maior.

Vamos agora ao exemplo apresentado por
Meredith.

O tamanho da lesao € 1.8 x 2.3 cm. A espes-
sura do labio, 1.0 cm.

Nesse caso, o paciente permanecera com o
molde cerca de 6 horas por dia, durante 8
dias, e as doses propostas sao 6.000 rads para
a pele e 8.000 rads para a mucosa.

Como sabemos, a mucosa suporta maior
dose que a pele; assim, podemos fazer a dis-
tribuicao acima.

7.1.1 — Molde Interno:

Area: 3.0x3.5 cm = 10.5 cm?

ADIUM DO MEDF Bxreg
@

5 PELE

CENTRO.DO Ldgyq,
S MUCOSA gl

RADIUM py N
\ DE INTE !
wo- &%

Esquema de um aplicador duplo de radium, evidencian-
do a correlagdo entre os moldes e as estruturas do libio
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Posicao Mucosa Centro do Labio Pele
Distancia do radium 0,5cm 1.0cm 1,5cm
Mg. horas para 1.000 r. 240 447 669
Percentagem de dose

de profundidade 100 53.7 35.9

Fazemos uma representagao grafica do
duplo molde, em corte, e, inicialmente, me-
dimos as respectivas distancias do radium
(molde interno) para a mucosa, centro do
labio e pele.

Em seguida, verificamos na tabela A de
Paterson e Parker, citada no préprio livro de
Meredith, os miligramas-hora para1.000 rads
de acordo com a area do aplicador e as va-
rias distdncias de tratamento, como vemos
no quadro.

Como é 6bvio, quanto mais distante estiver
a fonte radioativa, mais miligramas-hora
serao necessarios para atingirmos 1000 rads.
Nesse caso do molde interno, a area é
sempre a mesma.

Calculamos agora a percentagem de profun-
didade, partindo da premissa de que na
mucosa, ou seja, a 0.5 cm de distidncia, a
dose é de 100%. Dividindo o nimero de mi-

ligramas-hora para 1.000 rads na superficie
pelo nimero de miligramas-hora para 1000
rads para cada distancia e multiplicando por
100, teremos o percentual de dose em pro-
fundidade para cada distancia. Assim, como
ja dissemos, a mucosa a 0.5 cm é considerada
com o percentual de 100, que é obtido divi-
dindo 240 mgh pelos mesmos 240 e multipli-
cando por 100.

O percentual de 53.7 foi conseguido pela
divisao de 240 por 447 e o resultado multipli-
cado por 100 e assim o de 35.9 que é a
divisao de 240 por 609, sempre multiplicado
por 100.

Desse modo, esta completo nosso quadro
de dados para o aplicador interno.

7.1.2 — Molde Externo:

Area: 4.0x4.5 cm = 18 cm?

Posi¢ao Mucosa Centro do Labio Pele
Distancia do radium 2,0cm 1.5cm 1.0cm
Area efetiva mm? 15:2 16.8 18.0
Mgh para 1.000 rads 1.088 836 605
Percentagem de dose

de profundidade 55.6 72.4 100
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Como ja foi anotado, para o molde externo
ha uma pequena diferenca, pois sao as varias
superficies por irradiar que entram no
calculo, de modo que variam da mucosa
para a pele. A area efetiva & encontrada mul-
tiplicando-se a altura do molde, que, neste
caso, é de 4.0 cm, constante para todas as su-
perficies, pelo comprimento de cada uma
das trés. Esse comprimento é medido direta-
mente do grafico anteriormente feito com
uma régua encurvada.

No exemplo, temos para a mucosa 15.2 cm?
(4.0 x 3.8), para o centro do labio 16.8 cm?
(4.0 x 4.2cm) e para a pele 18.0 cm? (4.0 x 4.5
cm).

Os miligramas-hora para 1000 rads sao obti-
dos da mesma maneira que para o aplicador
interno, na tabela A do livro de Meredith.

Os percentuais de dose em profundidade
também sao conseguidos do mesmo modo
e, nesse caso, a pele é considerada com o
percentual de 100.

7.1.3 — Equagoes:

Agora que ja possuimos todos os dados para
os calculos, vamos armar as necessarias
equacoes.

Supondo-se que o aplicador interno contri-
bui com M rads para a mucosa e o aplicador
externo com S rads para a pele, em conse-
gliéncia, a mucosa recebera M rads do apli-
cador interno e, 0.556 rads do aplicador
externo. Da mesma maneira, a pele recebera
S rads do aplicador externo e 0.359 rads do
aplicador interno.

Assim, de acordo com o estipulado inicial-
mente, M+0.556 S devem corresponder a
8000 rads e 0.359 M+S corresponderao a
6000 rads. Resolvendo as equagdes, obtemos
os valoresdeMeS.

M +0.556 S = 8000 (1)

0.359 M + S = 6000 (2)

M = 8000 - 0.556 S (1)

0.359 (8000 - 0.556 S) + S = 6000 (2)
2872-0.2S + S=6000

-0.2S5 + S=6000 - 2872
-0.25+5=3128

$-0.25=3128

0.85=3128

S$=3128:0.8=3910

Substituindo o valor de S na equagao acima,
temos:

M = 8000 - 0.556 x 3910

M = 8000 - 2170

M = 5830

Precisamos, agora, saber quantos miligra-
mas-hora sao requeridos para obter os rads
necessarios ao tratamento proposto.

Em relagao ao aplicador interno, temos 240
mgh para 1000 rads. Como ele contribui com
5830 rads, multiplicamos 240 mgh por 5830 e
obtemos 1400 mgh. Se usarmos 28 mg de ra-
dium, o aplicador interno permanecera por
50 horas. A distribuigao desses 28 mg de ra-
dium sera feita de acordo com regras bem
estabelecidas, e, em nosso caso, cujo aplica-
dor interno & um retangulo medindo 3 x 3.5
com a distancia para a mucosa de 0.5 cm, te-
mos de colocar duas fileiras de radium para-
lelas ao lado maior e cada uma com a densi-
dade linear igual a 2/3 daquela da periferia,
de acordo com o esquema abaixo.

Distribui¢do do radium no
aplicador interno
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Justificam-se essas fileiras de radium no cen-
tro do retangulo, pois as regras dizem que o
radium deve ser distribuido em uma linha ao
redor da periferia com densidade linear uni-
forme (ou seja, o namero de miligramas por
centimetro), necessitando de linhas adi-
cionais quando o comprimento do quadra-
do (no caso, um retangulo — consideramos
o lado maior) excede de 2 vezes a distancia.

Em nosso exemplo, a distdncia € de 0.5 cm e
o comprimento do lado maior do retangulo,
3.5 cm. Assim, € necessaria a colocagao de li-
nhas adicionais — duas no caso presente —
paralelas ao lado maior e que dividam a area
em faixas com largura de duas vezes a distan-
cia. No caso de retingulo, é preciso fazer
uma corregao, aumentando-se os miligra-
mas-hora, de acordo com a tabela.

Relagao dos lados do retangulo . ....

Percentagem a ser adicionada

G 5% 9%

4:1
12%

Jeadl

Para duas ou mais linhas adicionais teremos
uma densidade linear de 2/3 daquela da
periferia, enquanto que, para uma Gnica li-
nha, a densidade linear sera metade da
periferia.

7.1.4 — Distribui¢ao do Radium no
Aplicador interno:

Vejamos a distribuigao do radium no aplica-
dor interno. Temos um retingulo de
3 x 3.5 cm com a distdncia de tratamento de
0.5 cm.

Devemos usar duas linhas adicionais parale-
las ao lado maior e cada uma com densidade
linear de 2/3 daquela da periferia. Se a densi-
dade linear da periferia € p/mg por cm te-
mos que o radium total a ser usado sera:

3+3+35+35) p+2x35x2/3p=53/3p
=28 .. p = 1,6 aproximadamente. Cada
lado maior devera conter aproximadamente
5.6 mg de radium, o lado menor 4.8 mg e
cada fileira 3.7 mg.

De acordo com o estoque, o radium é dis-
tribuido. No caso presente, foram usados os
seguintes tubos:

1) Cada lado maior — 3 tubos de 2 mg (com-
primento total — 1.2 cm, comprimento ativo
1.0 cm Filtro — 1.0 mm Pt).

2) Cadalado menor — 1tubo de 2 mg e 1de
3.3mg (C.T. — 1.5cm C.A. 1.0 cm Filtro —
1.0 mm Pt).

3) Cada fileira adicional — 2 tubos de 2 mg.

Como as tabelas se referem a filtragcao de
0.5 mm de platina e, nesse caso, o filtro é de
1.0 mm de platina, faz-se a devida corregao.

Assim, o total de radium a ser usado com
0.5 mg de platina é o seguinte:

12x2-10% = 21.6

2x3.33-10% = 6.0 Total: 27.6 mg
Conseqtientemente, este molde, para contri-
buir com 5.830 rads na mucosa, devera

permanecer por 50.7 horas, obtido pela divi-
sao de 1.400 mgh por 27.6 mg de radium.

7.1.5 - Distribuicao do Radium
no Aplicador Externo:

Passemos agora a distribuigao do radium no
aplicador externo.

Ja sabemos que sao necessarios 605 miligra-
mas-hora para 1.000 rads na pele.

Como queremos que o aplicador externo
contribua com 3.910 rads para a pele, deve-
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mos multiplicar 605 por 3.91 e obtemos, en-
tao, 2.366 miligramas-hora. Esta dose pode
ser atingida se usarmos cerca de 46.6 mg du-
rante 50.7 horas.

A distribuicao do radium ¢é calculada
partindo-se das dimensdes da area da pele
por tratar, isto €, 4 x 4.5 cm, mas sera locali-
zada sobre uma area maior no molde, que,
nesse caso, € de 4 x 5.2 cm.

A distancia de tratamento, em relagao a pe-
le, & de 1.0 cm.

De acordo com as regras ja estudadas, neces-
sitamos de uma linha paralela ao lado maior
do nosso retangulo, que mede 4.5cm e
excede de duas vezes a distdncia. Apenas
uma linha paralela serd necessaria, pois as-
sim o molde ficara dividido em 2 faixas com
a largura de 2 cm, ou seja, duas vezes a dis-
tancia.

Agora sera calculada a densidade linear,
que, para o caso de uma Gnica fileira no cen-
tro do molde, sera a metade daquela da pe-
riferia.

Podemos, entao, estabelecer que o radium a
ser usado, de acordo com a densidade li-
near, sera:

(4+4+45+45)p+45.x1/2p=19.25p

Como temos 46.6 mg de radium, dividimos
esse namero por 19.25 e obtemos uma densi-
dade linear p igual a 2.42.

Assim, para cada lado maior do molde, ne-
cessitamos de, aproximadamente, 10.9 mg.
Para o lado menor, 9.7 mg e, para a fileira
central, 5.4 mg.

O radium a ser usado é o seguinte:

1) Cada lado maior — 2 (dois) tubos de 6.66
mg .. (Comprimento .total — 22  cm,

Comprimento ativo — 1.5 cm. Filtro — 1.5
mm Pt).

2) Cada lado menor — 3 (trés) tubos de 3.3
mg (Comprimento total — 1.5 cm.
Comprimento ativo — 1.0 cm Filtro — 1.0
mm Pt).

3) Fileira adicional — 3 (trés) tubos de 2 mg
(Comprimento total — 1.5 cm.

Comprimento ativo — 1.0 cm. Filtro — 1.0
mm Pt).

O arranjo dos tubos € mostrado no esquema
a seguir:

Distribuicao do radium no aplicador externo.

O total de radium, corrigindo-se o filtro para
0.5 mm de Pt sera:

4x6.66 —20% =21.3
6x3.33—10% =18.0
3x20 —10% = 54

44.7

Como o radium usado, nesse caso, difere
um pouco daquele requerido pelo calculo,
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poderia haver mudanga no tempo de
tratamento e na distribuicao. Recomenda-

Molde Interno = 27.6 mg

se, entao, uma verificagao final, mostrada no
quadro abaixo:

Molde Externo = 44.7 mg

Posicao Mucosa  Centro Pele Mucosa  Centro Pele
Distancia 0.5cm 1.0cm 1.5cm 2.0cm 1255.em 1.0cm
Mgh p/1.000 240 447 669 1.088 836 605
Rads p/hora 115.0 61.7 41.3 41.1 53.5 73.9
Dose combinada

em rads p/hora 156.1 115.2 115.2 — — —

O nGmero de rads por hora é dado pelo na-
mero de miligramas dividido pelos mili-
gramas-hora por 1.000 re multiplicado por
1.000.

Assim, por exemplo, ficamos sabendo que o
centro do labio recebera por hora 61.7 rads
pelo molde interno. Isto foi obtido dividin-
do-se 27.6 mg de radium por 447 (mgh para
1.000 r) e multiplicando-se por 1.000.

O molde externo contribuira com 53.5 rads
por hora. Logo, o centro do labio recebera
115.2 rads-hora no total.

O tempo que o aplicador duplo permane-
cera em uso pelo paciente sera aquele que
permite ser atingida a dose proposta de
8.000 rads na mucosa e 6.000 rads na pele.

No caso particular, o tempo de tratamento
de 51 horas e 15 minutos dara @ mucosa 8.000
rads, a pele 5.900 rads e ao centro do labio
5.900 rads, doses essas que preenchem
satisfatoriamente as condigoes preliminares
propostas.

(51 h e 15 min), cerca de 6 1/2 horas
diariamente, durante 8 dias.

z

Como ja foi dito, esse exemplo é apresen-
tado no livro de Maredith e serve-nos de
modelo.
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Corte sagital esquematico de um aplicador duplo de
radium em posicao de tratamento, observando-se o
seu relacionamento com as estruturas labiais
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Em nosso hospital seguimos a mesma orien-
tacao, com pequenas variantes, de acordo
com a experiéncia obtida pela secao de
Radioterapia e com as condigdes peculiares
a cada paciente. Na casuistica que iremos
apresentar, usamos com mais frequiéncia as
doses de 6.000 rads para a pele e 7.500 rads
para a mucosa.

Passemos, pois, ao relatério de um dos
nossos casos, mostrando com pormenores
os calculos, que de modo geral coincidem
com o modelo acima enumerado.

Trata-se de paciente do sexo masculino, re-
lativamente jovem, com 35 anos de idade,

apresentando um blastoma do labio inferior
com diagnéstico histopatolégico de car-
cinoma epiderméide.

Ap6s examinado em mesa-redonda da secao
de Radioterapia, foi indicado o tratamento
com o aplicador duplo de radium.

Encaminhado a oficina especializada, con-
feccionou-se o referido aplicador e a seguir
fizemos os calculos indispensaveis, como ja
salientamos.

Finalmente, o aplicador foi carregado com
radium e iniciou-se o tratamento.

BLASTOMA DO LABIO INFERIOR
DHP — CARCINOMA EPIDERMOIDE

X
APLICADOR INTERNO
2x3cm
D | mgh %
M | 05 [ 17.7 | 100
C |1.25 | 434 | 407
P 20 | 782 | .226
X + 46y = 7.500 y = 6.000 - 22.6x
y + 22.6x = 6.000 y =6.000 - 22.6 (5.284)
x + 7.500 - 46y y =6.000 - 1.194
=6.000 - 22.
il s

x =7.500 - 46 (6.000 - 22.6x)
x =7.500 - 2.760 + 0.103x

x - 0.103 = 7.500 - 2.760 C =250+ 3.287

X-0.897 = 4740
so b A740
0.897

O duplo molde ficar do 1° a0 5¢ dia durante 6 horas.

No 6° dia ficar 4 horas e 49 minutos.

C=40.7 x 5.284 + 67 x 4.906

Y
APLICADOR EXTERNO
4.5x3.0cm

A
D g?a mgh | o
P 1.5 12 71.0 | 100
C | 2.25]10.5( 104.6 67
M 3 9 [ 154.5 46

APLICADOR EXTERNO APLICADOR INTERNC

y=4.906 x 710 x=5.284 x 177
y = 3.483 mgh x =935 mgh
_ 3483 mgh « = 35 mgh
100 mg Rae 27.5 mg Rae

y=34he49min

Ay ———
I I ===,
2
| 0F4 el
| | F
s 3
F =5
1 m&
F4:5mg F2=2A5mg
Total = 100 mg F3=3mg

Total=38mg
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Paciente portador de lesdo exofitica do labio inferior, carcinoma epidermaide.

Mesma lesdo anterior, mostrando, com pormenores, o seu aspecto exofitico e o
comprometimento cutaneo.
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Mesma lesio anterior, salientando seu aspecto exofitico e o comprometimento mucoso.

Mesmo paciente com o aplicador interno em posicao.
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Mesmo caso anterior, mostrando o aplicador externo acoplado ao interno, formando,
assim, o aplicador duplo.

Aspecto do labio inferior uma semana apds o término do tratamento pelo aplicador du-
plo de radium, apresentando radiomucite e radioepidermitc
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Outro aspecto do labio inferior pés-radium, evidenciando, com melhor detalhe, a rea-
¢ao da mucosa (radiomucite).

Mesmo paciente, dois meses apds o tratamento pelo aplicador duplo de radium, com
completa cicatriza¢do da lesio e bom resultado cosmético.
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Outra posicao do labio inferior pés-tratamento, salientando o bom
aspecto estético obtido.

x,

Mesmo caso anterior, com perfeita cicatrizacdo da mucosa lesada.
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8 — ESTUDO DE CASOS DE CANCER DO
LABIO INFERIOR NO
INSTITUTO NACIONAL DO CANCER

— Andlise dos resultados —

Fizemos o levantamento dos casos de cancer
do labio inferior tratados na Secao de Ra-
dioterapia do Instituto Nacional de Cancer,

Foram analisados 104 pacientes. Apresen-
taremos, a seguir, todos os aspectos que
achamos por bem discutir e que nos pare-
ceram de alguma importancia para o estudo
final das conclusoes.

8.1 — Periodizagio e incidéncia:

Inicialmente, vejamos a distribuicao dos

no periodo de 1960 a 1974. casos pelos diversos anos.
TABELA |
1960 — 7 1965 — 12 1970 — 6
1961 — 11 1966 — =1 1971 —: -2
1962 — 15 1967 — 10 1972 — 5
1963 — 4 1968 — 14 1973 —-5
1964 — 3 1969 — 8 1974 — 1
Total — 104 casos.
GRAFICO Ne 1
n¢ de pacientes

15

14 4

13 4

12 4

17 4

10

94

8 .

7 4

6 4

5 |

4 P

e

2 4

7

796b 6:7 6'2 6l3 6'4 6'56'6 6'7 6'8 59 7‘0 7]7 7'2 7j9 7‘4

anos
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A distribuicao, de acordo com o grupo 8.3 — Sexo:
etario, foi a seguinte:

O sexo ficou assim representado:
8.2 — Grupo Etario:

Homens — .90

21 — 30 11 casos Mulheres — 14

31 — 40 3 casos

41 — 50 15 casos

51 — 60 33 casos

61 — 70 24 casos 5 .

71-—:80 16 casos . R Rne O e

81 — 90 2 casos 4 feminino

Total 104 casos

masculino
GRAFICO N¢ 2
n? de pacientes
334
16 L
151
114=
14 1

5k

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

grupo etario
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8.4 — Nacionalidade:

A grande maioria era constituida por brasi-
leiros — 90 ao todo — e, conseqlientemen-
te, 14 estrangeiros.

Brasileiros — 90 Estrangeiros — 14

R) 58 Portugal 8
SP 2 Italia 2
RS 1 Argentina 1
ES 7 Suica 1
BA 2 Espanha 2
MG 14 Total 14
PB 2
RN 1
PA 1
SE 1
PE 1
Total 90

8.5 — Profissao:

No que diz respeito a profissao, tivemos o
seguinte levantamento:

) Lavrador
Domesticar = i Rw s e s s 14
Biscateiro
Motorista

SeMBTONISSA0.: 4 e s L
7) Func. Municipal 5.

z 8) Serventes.
9) Mecanico>.
)

1)

1
)
3)
4)
5)
6)

H0) PANMOR 5 s w2 5 e
11) Comerciante
I2VAPOTBING s i gt e T LR S
13) Func. Estadual
14) Engraxate
15) Operario
IMUSIGO eI - s Bl 7 il i
Vigia it iy e i
Sapateinoaml: e athrrat S aan o
Carregador

16)
17)
18)
19)

Afinador de Piano
Pedreiro

- = =R oy S

...........................

8.6 — Cor:

Em relagao a cor da pele dos nossos pacien-
tes, verificamos incidéncia muito maior nos
brancos, como podemos observar no
quadro abaixo:

Brancos 100
Pardos 3
Pretos 1

8.7 — Histopatologia:

A bi6psia revelou os seguintes resultados:

a) Carcinoma espino-celular

diferenciado 61 casos
b) Carcinoma espino-celular 14 casos
¢) Carcinoma epidermdide mo-

deradamente diferenciado 14 casos
d) Hiperplasia epitelial com areas

suspeitas de malignizacao 8 casos
e) Carcinoma epiderméide bem

diferenciado 2 casos

diferenciado 1 caso
h) Carcinoma epiderméide dife-

renciado 1 caso

Como se vé, a grande maioria desses resulta-
dos é de carcinoma espino-celular diferen-
ciado, de acordo, alias, com as estatisticas de
varios autores.
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8.8 — Doses:

As doses usadas nesses pacientes foram as se-
guintes, respectivamente para a pele e a
mucosa:

6.000 rads — 7.500 rads 63 casos
5.500 rads — 7.500 rads 18 casos
6.000 rads — 8.000 rads 10 casos
6.000 rads — 7.000 rads 8 casos
6.500 rads — 8.000 rads 5 casos

Total 104 casos

8.9 — Resultados:

Analisemos agora os resultados obtidos com
esse tipo de tratamento efetuado em 104 pa-
cientes.

Devemos esclarecer que nosso ‘‘follow-up”
apresenta deficiéncias, pois muitos pacien-
tes deixam de comparecer as revisdoes marca-
das e, mesmo sendo chamados por telefone-
mas ou telegramas, nao voltam ao Servico.
Esses casos desaparecidos sao considerados
como pacientes mortos e nao podem fazer
parte dos nossos resultados, o que, eviden-
temente, prejudica a sua apreciagao, pois,
como é 6bvio, muitos desaparecidos deve-
rao estar bem, sem lesao evolutiva.

Analisemos os chamados resultados iniciais,
que sao os obtidos logo ap6s o término do
tratamento, e observados nos controles do
paciente até a cicatrizagao completa de
lesao.

Dos 104 pacientes tratados, consideramos 89
como tendo um bom resultado imediato, o
que representa 85,5%. Tivemos dois casos
de necrose, um de lesao residual e uma reci-
diva com necrose simultanea. Observaram-
se dois casos com linfonodos. Trés pacientes
nao mais compareceram ao controle apés o
téermino do tratamento. Cinco compare-

ceram apenas aos primeiros exames. Verifi-
camos boa reacao em todos e, como nao
mais vieram ao Servigo, nao computaremos
as reagdes como bom resultado.

Os resultados tardios sao muito mais dificeis
de analisar, dado o espago de tempo decor-
rido e as varias ocorréncias que se fizeram
notar. Como ja frisamos anteriormente, em
nosso meio, por varios motivos, é dificil bom
seguimento de pacientes. Temos, pois, gran-
de nimero de desaparecidos, sem noticias.

Na série de 104 pacientes tratados, 19 deixa-
ram de comparecer ao Servigo logo apés o
tratamento ou apds os primeiros controles.
Assim, s6 podemos analisar os resultados tar-
dios em 85 doentes.

Desses, 6 tiveram alta definitiva com 12 anos,
10 anos, 6 anos e 5 anos. Quinze pacientes
estao controlados na Segao de Radioterapia
no periodo de 5 a 13 anos, sem apresenta-
rem recidivas locais, linfonodos regionais ou
metastases a distancia. Trés pacientes, res-
pectivamente com 11 anos, 7 anos e 5 anos
de tratamento, estao bem, mas foram
submetidos a cirurgia — 2 por linfonodos re-
gionais e 1 por recidiva local.

Ha um grupo de 10 pacientes controlados
por periodos que variaram de 5 a 9 anos e
que estavam bem, mas que abandonaram o
seguimento.

Com periodos menores de 1 a 4 anos, temos
33 doentes que estavam bem quando deixa-
ram de ser vistos.

Os restantes 18 pacientes tiveram um
“follow-up’’ de certo modo dificil de anali-
sar. Procuraremos, em quadro anexo, mos-
trar de maneira global como se compor-
taram.
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Tivemos um paciente com recidiva local,
operado, e bem por 12 anos.

Outros, observados por alguns anos,
apresentaram recidivas ou linfonodos e
foram operados; responderam bem a cirur-
gia e nao mais deram noticias.

Verificamos 4 oObitos nos 104 pacientes
controlados. Num deles, a causa mortis foi

desconhecida, outro faleceu de blastoma do
esofago e, finalmente, dois apresentaram
metastases ganglionares, provavel causa dos
obitos.

Em resumo, de 85 pacientes efetivamente
controlados, temos 31 que nao tiveram reci-
divas locais nem metastases num periodo de
5a 13 anos, o que nos da um percentual de
36.5%.

Resultado tardio do tratamento (1 ano), pelo aplicador duplo de radium
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Mesmo paciente da tigura anterior, evidenciando-se o bom aspecto da mucosa

Mesmo paciente, mostrando-se o bom resultado estético obtido
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Mais um caso de nossa casuistica de carcinoma do labio inferior tratado pelo aplicador
duplo de radium, ap6s 5 anos, com perfeita recuperacao
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Paciente submetido a tratamento com aplicador duplo de radium, mostrando a discreta
atrofia do labio inferior com despigmentacdo. Resultado tardio
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Resultado tardio obtido (1 ano) pelo tratamento com aplicador duplo de radium.
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Mesmo paciente evidenciando discreta atrofia cutinea do labio inferior.

Sete pacientes apresentaram recidivas locais
ou linfonodos regionais e foram submetidos
a cirurgia, tendo sido controlados por um
periodo de 5 a 13 anos.

Restam 47 doentes. Trinta e trés foram con-
trolados por periodos de 1 a 4 anos, sem re-
cidivas ou metastases, mas abandonaram o
seguimento.

Os 14 pacientes restantes foram observados
por periodos de 5 meses a 3 anos. Apresenta-
ram recidivas locais, linfonodos regionais e
4, como ja frisamos, faleceram.

Assim, consideramos 31 casos com 6timo re-
sultado. Sete tiveram bom resultado, mas foi
necessario o auxilio da cirurgia. Em 33
obtém-se, também, bom resultado, mas o
tempo decorrido de observagao foi menor
que 5 anos, como foi dito.

Finalmente, os 14 doentes restantes foram
mal sucedidos: pouco tempo depois do tra-
tamento apresentaram recidivas locais ou
metastases regionais. Sabemos que 4 falece-
ram, mas nao temos noticias dos outros dez

Para melhor observagao e julgamento, apre-
sentamos, no quadro anexo, com minucias,
todos os resultados que foram conseguidos
nos 104 pacientes tratados e que nos propu-
semos a analisar.

9 — CONCLUSOES
1 - O carcinoma do labio inferior pode ser
tratado com éxito pelo aplicador duplo de

radium.

2 - A técnica do aplicador duplo de radium é
exeqiiivel em servigos especializados e que
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disponham de condigdes apropriadas para a
sua execucao, pois exige oficina especiali-
zada e razoavel quantidade de substéncias
radioativas.

3 - Embora haja restricbes quanto a seu
emprego, no que diz respeito a protecao do
pessoal técnico, seus bons resultados e o
controle mais eficaz de doses recebidas,
com rodizio entre os técnicos e melhor ades-
tramento, tornam a técnica perfeitamente
aceitavel e isenta de perigos.

4 - A experiéncia do Instituto Nacional de
Cancer é vasta e comprova os bons resul-
tados que acima assinalamos.

5 - A estatistica que apresentamos, baseada
no estudo de 104 pacientes matriculados no
Instituto Nacional de Céncer no periodo
de 1960 a 1974, mostra um namero apre-
ciavel de pacientes que ficaram comple-
tamente curados e com bom resultado
cosmético, com o emprego Gnico do apli-
cador de radium.

6 - Na nossa casuistica observamos maior in-
cidéncia de cincer do labio inferior nos gru-
pos etarios entre a 4% e 7¢ décadas.

7 - A proporgao entre homens e mulheres &
de 6.4/1.

8 - Quanto a profissao, os lavradores repre-
sentam 39.4%. Em relagao a cor da pele, te-
mos 96% de brancos.

9 - Finalmente, quanto ao resultado histo-
patolégico, observamos 61 casos de carci-
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