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IMPORTANCIA DA RADIOTERAPIA NO TRATAMENTO PRIMARIO DO CANCER DA MAMA

O papel da radioterapia, no tratamento
de pacientes com cancer de mama, esta
longe de ser conclusivo.

Para definir-se sua importancia, devem
ser discutidos alguns aspectos importantes
da histéria do tratamento primario do car-
cinoma da mama. .

O tratamento do cancer da mama, seja
por meio cirurgico ou por irradiacdo, tem
dois propositos, com diferentes énfases, de-
pendendo do estéddio evolutivo da doenca.

1.9) cura absoluta por erradicacdo ci-
rurgica ou radioterapica de cada
célula cancerosa, portanto prevenin-
do recidiva da doenca em qualquer
época apos o tratamento original;
controle do tumor primitivo e da
invasdo dos linfaticos regionais.

2.9

A percentagem de sobrevivéncia de 10
anos constitui importante base para a ava-
liacdo dos resultados em pacientes com
cincer da mama, poi’que em 10 anos a curva
cumulativa de morte torna-se paralela a de
pacientes sem cancer. Isto estd em contra-
posicao ao carcinoma de células escamosas
em que uma sobrevivéncia de 5 anos pode
significar cura permanente.

Em 90% das doentes sem adenopatias
axilares, ao fim de 5 anos nao ha evidéncia
do mal, ao passo que nas restantes, 10%
a doenca ja recidivou. Esta percentagem
baixa para 70% nas pacientes que apre-
sentam comprometimento dos linfonodos
axilares.

O fato de que pacientes sobrevivem com
a doenca 5 ou mais anos, ou podem desen-
volver a doenca entre 5 e 10 anos, enfatiza
a importancia de controlar a doenca nos
linfaticos locais e regionais por longos pe-
riodos de tempo. Com os modernos trata-
mentos hormonais e quimioterapicos do
cancer da mama, as metastases internas
podem ser mantidas sob contrdle por lon-
gos periodos; mas a doenca recidivando na
adrea da lesdo primitiva, raramente é com-
pletamente erradicada por tratamento hor-
monal ou quimioterapico e as pacientes tém
que viver com a neoplasia na parede do
térax, mna axila, ou na regido supracla-
vicular. Esta doenca externa pode ser o
fato dominante do ultimo periodo de vida

da doente e, as vézes, constitui um enorme
problema de tratamento para sua familia
e para seu médico.

Em 1943, Haagensen e Stout (16) fize-
ram a revisdo da evolucdo de 100 pacientes
com cancer da mama, dos quais somente 3
sobreviventes com 5 anos (2,8%) desenvol-
veram recidivas locais e metastases distan-
tes pouco apds os 5 anos de seqiiéncia.
A incidéncia de recidivas dentro das areas
operadas foi de 47,7%. A analise dos as-
pectos clinicos dessa série de casos levou
Haagensen e Stout a definir o critério de
operabilidade (15, 16).

Deveria haver uma reavaliacdo do crité-
rio para medir a eficacia de tratamento :
para os casos favoraveis, a percentagem de
sobrevivéncia; nos casos menos favoraveis,
além da percentagem de sobrevivéncia, con-
tréle local do tumor e dos linfaticos peri-
féricos. As intervencoes cirurgicas radicais
nao sao aconselhiveis para pacientes com
pouca probabilidade de atingirem os 10 anos
de sobrevivéncia, pois se ndo se usa um cri-
tério rigido para selecionar casos operaveis,
a incidéncia de recidivas locais e linfaticas
regionais é elevada. Outrossim, nao se de-
veria fazer um tratamento paliativo muito
precocemente em pacientes cuja chance de
sobrevivéncia de 10 anos é quase nula; o tra-
tamento paliativo deve ficar reservado para
os pacientes cujo tempo provavel de sobre-

vivéncia é muito pequeno.

— CATEGORIAS DE TRATAMENTO —

Costuma-se fazer, para cada paciente na
Universidade do Texas, M.D. Anderson
Hospital e Instituto de Tumores em Hous-
ton, um protocolo com diagramas. Com
auxilio déste protocolo, com a descricao dos
aspectos clinicos da doenca, pode-se, retros-
pectivamente, enquadrar os casos em qual-
quer sistema de estadiamento, exceto na-
quéle em que em outro Servico foi pratica-
da uma biopsia com subseqiiente hematoma
e/ou infeccdo, o que torna impossivel a
classificagdo clinica da. paciente.

O quadro I mostra os critérios clinicos
em que se baseou a nossa Instituicdo, em
1948 a 1964, para determinar as modalida-
des de tratamento definitivo,
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CATEGORIAS I e II

Nestas duas categorias pratica-se a mas-
. tectomia radical. As pacientes com peque-
nas lesbes dos quadrantes externos, sem
comprometimento da pele e com linfonodos
axilares histologicamente negativos, nido re-
cebem irradiacdo pds-operatoria nos linfa-
ticos periféricos.

As pacientes da categoria I com adeno-
patias axilares positivas e/ou com tumores
medianos ou centrais, sdo tratadas com ra-
dioterapia pos-operatéria nas cadeias gan-
glionares periféricas homo-laterais, inclusive
a cadeia supraclavicular. Trinta e oito pa-
cientes nao receberam irradiacido pds-ope-
ratoria apesar dos linfonddos axilares serem
positivos. Em 25 pacientes ndo foi feita
irradiacdo pos-operatéria porque, somente
um ou poucos linfonddos peitorais foram
positivos, ou devido a sua idade avancada,
outras doencas ou problemas mentais. Em
13 pacientes a omissdo do tratamento pela
irradiacdo foi um érro.

As pacientes recebidas com alteracoes
produzidas por bidpsias anteriores, ou com
aspectos clinicos relacionados na catego-
ria II, sao tratadas com Cobalto 60 (irra-
diacdo pré-operatoria) seguido de mastecto-
mia radical 5 ou 6 semanas apos.

O quadro II apresenta as percentagens
de sobrevivéncia e de auséncia de doenca
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(NED) aos 5 anos. As percentagens totais
de sobrevivéncia sao melhores, ou pelo me-
nos tao boas, tanto nas lesdes centrais ou
medianas quanto nas lesbes laterais; isto
também ¢é verdadeiro se se analisar as per-
centagens de sobrevivéncia levando-se em
conta se os linfonodos axilares sao negati-
vOos ou positivos. Estes resultados estdo em
contraste nitido com aquéles relatados nas
séries do Memorial Hospital (21, 22). As
percentagens de sobrevivéncia em nossa sé-
rie podem ser comparadas favoravelmente
com a percentagem de 58,5% de sobrevivén-
cia de 5 anos apresentadas em uma série
de pacientes submetidas & mastectomias ra-
dicais extensas (25).

CATEGORIA III — SOMENTE IRRADIACAC
FRACIONADA

As lesdes da categoria III sdo técnica-
mente favoraveis para uma mastectomia ra-
dical, pois as margens da resseccio podem
ser feitas em tordo do tumor, mas sdo cli-
nicamente desfavoraveis pelo alto risco de
cortar-se através de lesdo microscépica, dis-
seminando a doenca na area operatoéria, e
possivelmente acarretando disseminacio sis-
témica.

A opinido geral dos cirurgides de que o
controle permanente do cancer da mama,
nao pode ser obtido pela irradiacdo, geral-

QUADRO 1II

SOBREVIDA E PERCENTUAL DE NED EM PACIENTES NAS CATEGORIAS I e II

Janeiro 1948 - Dezembro 1964 Janeiro 1948 - Dezembro 1961
Modalidade Namero de 5 anos de sobre- Numero de NED
pacientes vida por cento u pacientes 5 anos por cento
Mastectomia radical % 978 68.5 3; 37 59.5
Exclusiva 281 73.0 2217 66.5
Com irrad. pés-operatéria 363 61.5 283 51.0
Com irrad. pré-operatoria 334 71.5 227 63.5

1. Berkson-Gage.
+ 25% particulares; 429 da clinica;
i Quadrante externo 65.57;

339% indigentes.
quadrante interno 717%;

central 719%.
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mente os leva a executar mastectomias ra-
dicais em pacientes com tumores localmente
avancados, apesar da alta incidéncia de re-
cidivas nas areas operadas e do conhecido
risco de carcinomatose fulminante. A justi-
ficativa € de que a mastectomia radical é
a unica chance para uma cura ocasional.

A possibilidade de controle permanente do
cancer da mama pelas irradiacbes exclusi-
vas, agora € um fato estabelecido, gracas
aos resultados obtidos em varias séries de
pacientes tratados soOmente com a radiote-
rapia (5, 6, 12, 14, 17). Em nossa Institui-
cao usa-se uma modificacdo da técnica de
irradiacdo com prolongado fracionamento,
estabelecida por Baclesse em 1930. Os tu-
mores grandes necessitam de doses eleva-
das de irradiacido para seu contrble defini-
tivo devido ao elevado numero de células
malignas, além de secbes andxicas.

O controle de grandes massas no ‘“corpo
da mama” mnecessita doses grandes, com
subseqiiente necrose ou fibrose excessiva.
Uma mastectomia simples, sempre que pos-
sivel, remove a mama cancerosa que é di-
ficil de ser erradicada pela radioterapia.
Isto também -foi observado em outras séries
de pacientes tratadas pelas radioterapia ex-
clusiva ou pela mastectomia simples seguida
de irradiacao (3). Presentemente, a nossa
indicacdo para mastectomia simples, em pa-
cientes da categoria III, é quando existe
massa volumosa na mama, isto €, maior que
5 cms. que possa ser removida sem ter de
cortar através do tumor. Hste conceito esta
em contraste com a conduta de McWhirter
que aconselha mastectomia simples para le-
sOes iniciais e faz a irradiacio paliativa
sem mastectomia simples para as lesoes
avancadas.
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A mastectomia simples sem adelgaca-
mento do retalho de pele e sem disseccao
da axila é feita com o minimo de manipu-
lagdo cirturgica. Se um tumor ¢é grande,
aderente a pele, ou pior, com ‘“peau d’oran-
ge”, uma mastectomia radical necessitaria
de enxérto de pele. Estas manipulacdes ci-
rargicas extensas, trazem grande probabili-
dade de implantes de neoplasia e mesmo
metastases distantes. Apds a mastectomia
simples, a radioterapia tera inicio dentro de
10 dias ou de 2 semanas, enquanto que apods
a mastectomia radical, a radioterapia é dei-
xada para depois de, pelo menos, quatro a
seis semanas, e, pelo menos, oito semanas
quando houve enxérto de pele. Além do
mais, retalhos finos apés a mastectomia ra-
dical, diminuem a tolerancia dos tecidos &
irradiacdo, de maneira que as doses nheces-
sérias para controlar a doenca na parede
tordcica e nos linfaticos intercostais néo
podem ser aplicadas.

A tabela IIT indica a sobrevivéncia de 5
anos e percentagens NED (auséncia de
doenca) apés irradiacio radical, com ou sem
mastectomia simples. Os pacientes com
mastectomia simples tiveram em geral lesdes
mais favoraveis para serem controladas, de
outro modo a mastectomia simples ndo teria
sido exequivel. ¥%stes resultados sido satisfa-
térios considerando a extensdo da doenca
inicial.

CATEGORIA IV

Até 1963, todos os pacientes que nao apre-
sentavam evidéncia de metastase a distan-
cia (as adenopatias supraclaviculares nio
s@o consideradas metastases distantes) rece-

QUADRO III

SOBREVIDA E PERCENTAGEM DE NED EM PACIENTES COM LESOES
CLINICAMENTE DESFAVORAVEIS PARA MASTECTOMIA RADICAL (Categoria III)

Janeiro 1948 -

Dezembro 1964

Janeiro 1948

Dezembro 1961

Numero de

5 anos de Sobre-

Numero de

NED

Irradiacdo radical

pacientes vida 9 pacientes 5 anos por cento
Irradiacdo fracionada 212 36 146 19
Mastectomia simples + 153 49 124

39
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beram um tratamento definitivo. Em 1963
foi feita uma revisdo das pacientes que so-
freram radioterapia radical, com ou sem
mastectomia simples. Houve pequena per-
centagem de sobrevivéncia e de NED para
os da categoria IV (Quadro IV). As pacien-
tes com lesdes que exibem o classico quadro
do carcinoma inflamatério, com calor, eri-
tema, sulcos, vergdes ou lesdoes com nédulos
cutaneos satélites periféricos, fixos a parede
toracica, ou com linfonodos axilares fixos ou
adenopatias supraclaviculares positivas, nao
sao técnicamente indicadas para mastecto-
mia radical. Deve-se selecionar o0s casos
para terapia radical e indica-se tratamento
paliativo rapido para a maioria dos casos,
a fim de poupar tempo e o trabalho da irra-
diacdo radical.

Varios autores (2, 9, 20) verificaram que
o controéle local do tumor, pode ser alcanca-
do, em uma percentagem elevada de pacien-
tes, com doses macicas feitas em poucas
aplicacoes. Entretanto, freqiientemente, nas
pacientes tratadas com tal fracionamento
e que soObrevivem por mais tempo, surgem
severas complicacbes em conseqiiéncia das
irradiacoes.

Quarenta e quatro pacientes de nossa
série, foram tratadas com Cobalto 60 com a
técnica de fracionamento rapido de doses
macicas. Todos os tumores invadiam a pele
e variavam de 8 a 15 cms. em diametro;
19 estavam fixos & parede toracica. A res-

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

posta & irradiacdo mostrada no Quadro V,
foi dividida arbitrariamente em pobre —
nenhuma diminuicdo de crescimento; boa
— regressao do tumor com desaparecimento
dos sintomas devidos & neoplasia, durante
pelo menos 11 meses, porém com mais de
trés meses; e excelente — desaparecimento
de doenca palpavel por, pelo menos, 12
meses, ou durante a sobrevivéncia da pa-
ciente se maior que um ano. Quarenta por
cento das pacientes mostraram resposta ex-
celente. O resto foi dividido segundo o cri--
tério de resposta “boa” ou “pobre”. As res-
postas foram piores em pacientes com tu-
mores inflamatérios — somente 4 de 15 pa-
cientes tiveram respostas excelentes, mas
morreram dentro de um ano.

Sete das 44 pacientes morreram dentro
do periodo de trés meses apos o término do
tratamento. Trinta e quatro pacientes ha-
viam morrido aos dois anos. Sete das 44
pacientes estdo vivas, 3 livres da doenca e
4 livres de recidiva local, mas com a metas-
tase a distancia. .

FREQUENCIA E LOCAIS DE RECIDIVA :

A regido supraclavicular é considerada
como parte dos linfaticos periféricos.
O diagnostico de recidiva paraesternal é ba-
seado na definicdo dada por Urban: “uma
massa abaulada, dura, fixa emergindo do

QUADRO IV

SOBREVIDA E TAXA DE NED EM PACIENTES TECNICAMENTE DESFAVORAVEIS

PAR MASTECTOMIA RADICAL u

(Categoria IV)

Janeiro 1948 -

Dezembro 1964

Janeiro 1948 - Dezembro 1961

Numero de 5 anos de sobre- Numero de NED
pacientes sobrevida % } pacientes 5 anos por cento
Irradiacdo fracionada 144 14 103 10
Mastectomia simples + 48 19 45 13
Irradiacdo radical

u Carcinoma inflamatério tipico, linfonodos satélites periféricos, fixos a parede toracica,

adenopatias axilares fixas ou supraclaviculares.
M todo Berkson-Gage.
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QUADRO V

RESULTADOS LOCAIS DO TRATAMENTO DE 37t PACIENTES COM NEOPLASIA LOCAL
MUITO AVANCADA (CATEGORIA IV) SEM METASTASE A DISTANCIA +
TRATADA COM COBALTO 60 COM A TECNICA DE DOSE MACICA

(Todas as pacientes vivas sujeitas a 2 anos I de seguimento

Excelente S Bom Pobre
Néo inflamatorio (22) 11 8 3
Inflamatério (15) 4 8 3
15 11 11

7 pacientes morreram antes de 3 meses, foram eliminadas da anélise.

Linfonodos supraclavicularas homolaterais nio sdo considerados metastase a distancia.
77 % morreram com 2 anos. '

3 NED com 24, 25 e 49 meses.

— =

QUADRO VI

INCIDENCIA DE RECIDIVAS EM LOCALIZACAO UNICA OU MULTIPLA u
EM TODAS AS CATEGORIAS DE TRATAMENTO

de 1948 a dezembro de 1964

Categorias I & IL Categoria IIL Categoria IV
Mastectomia Radical Clinicamente inadeguadas Técnicamente inadequada
(978) para Mastectomia Radical para Mastectomia Radical
(365) (192)
N.© de pacientes
com recidiva 89 (9.5 %) 85 (23 %) 69 (35 %)
Localizacio da Axila (—) f Axila (+) 1| Com Mastec- | Sem Mastec-| Com Mastec- | Sem Mastec~
recidiva por cento por cento tomia simples | tomia simples | tomia simples | tomia simples
(153) (212) (48) (144)
Supraclavicular 1.0 3.0 2.6 % 2.3% 16.6 % 5.5%
Paraesternal 6.5 3.0 0 0.49 0 0: 7%
Axila 0.2 1.5 9.1% 9.49% 18.7 % 13.8 %
Parede toracica 0.4 13.0 13.7 % 22.1% 20.8% 20.0 %

Peca cirurgica.
8/48 sem expresséo estatistica.

SR

fundo do espaco intercostal, junto ao es-
terno” (22).

O Quadro VI mostra a incidéncia de re-
cidiva em um unico local ou em varios lo-
cais, em toédas as categorias de tratamento.
Por exemplo, uma paciente com recidiva na
regido supraclavicular e na parede toracica,
€ enquadrada, para efeito de contagem, nas
duas categorias.

A mesma paclente é contada para cada localiza¢io quando as redicivas séo multiplas.

A mesma percentagem para lesGes medianas e centrais em relagdc as lesbes laterais

Oitenta e nove pacientes, pertencentes ao
grupo de mastectomia radical (categoria T
e II) tiveram recidiva ou recidivas com 57
destas recidivas somente na parede toraci-
ca, 14 somente nos linfaticos periféricos e
18 tiveram, ao mesmo tempo, na parede to-
racica e nos linfaticos periféricos. Uma in-
cidéncia de recidiva de 5,5% em pacientes
com mastectomia radical, tratadas desde
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QUADRO VII

RECIDIVAS NA PAREDE TORACICA E NOS LINFATICOS PERIFERICOS EM PACIENTES
COM CARCINOMA DA MAMA DE 1948 A DEZEMBRO DE 1964

(Analise de junho de 1967)

Grupo de Irradiacéo exclusiva ou
Data Radical precedida de Mastectomia Total
Mastectomia simples
1948 - 1952 21 9% 40 % 26,5 %
1953 - 1957 11% 31 % 18,5 %
1958 - 1962 5.5% 25 % 13 %
1963 - 1964 4% 23 % 11%

1958, pode ser comparada favoravelmente
com a percentagem de 8% de incidéncia em
pacientes que se submeteram a mastecto-
mia radical alargada (23).

A categoria III apresentou recidivas em
85 pacientes; 47 somente na parede toraci-
ca, 17 somente nos linfaticos periféricos e 21
as tiveram em ambos, parede toracica e lin-
faticos periféricos. Na categoria IV, 69 pa-
cientes tiveram recidiva, das quais 31 as ti-
veram somente na parede toracica, 17 s6
nos linfaticos periféricos e 21 em ambos 0s
locais, parede toracica e linfaticos pe-
riféricos.

As recidivas na parede toracica e nos
linfaticos periféricos diminuiram acentuada-
mente de 1948 a 1956, como ja foi publicadc
anteriormente (11, 26). Isto deve ser atri-
buido ao aumento da dose tumor com Co-
balto 60 e ao emprégo judicioso da radiote-
rapia radical para os casos mais avancados,
de aco6rdo com o programa feito pelo De-
partamento de Cirurgia e o Servico de Mama
(Edgar C. White, M.D.) e o Departamento
de Radioterapia.

COMPROMETIMENTO DA REGIAQO
SUPRACLAVICULAR :

A tabela VIII é um resumo de dados obti-
dos de uma série de pacientes que sofreram
mastectomia radical, mastectomia radical
alargada, tratamentos por irradiacdo exclu-
siva, e pecas de autopsia. A incidéncia de
metastase supraclavicular em pacientes de
Anderson Hospital, foi bastante baixa. Em
489 doentes que néo apresentavam indicios

clinicos iniciais de metastase supraclavicular,
tratadas por irradiacdo por lesdo local-
mente avancada e consideradas desfavora-
veis para mastectomia radical, a incidén-
cia de metastase supraclavicular foi de 3,5% .
Nesses pacientes a dose sobre a pele da re-
giao supraclavicular foi de 5.000 rads em
12 semanas com 250 Kv ou 5.000 rads em 5
semanas com Cobalto 60.

De 1948 até dezembro de 1963, em nossas
séries de pacientes, havia 67 com metastase
supraclavicular inicial, tratadas somente
com irradiacéo. Contréle local foi obtido
em 60 doentes ou seja em 90%. Somente
7 permaneceram vivas nos 5 anos subse-
qliientes. Quatro pacientes morreram devido
a disseminacio da doenca nos 80, 82, 80 e
108 meses; 3 estdo vivas sem apresentarem
evidéncia de doenca, nos 73, 78 e 80 meses.

RECIDIVA PARA-ESTERNAL :

A analise de 1000 pacientes que foram
submetidas a mastectomia padronizada no
Memorial Hospital em New York City, entre
0s anos de 1940 e 1945 mostrou que 10% das
lesoes localizadas no centro da mama ou
nos quadrantes internos desenvolveram me-
tastase para-esternal, como sendo o primeiro
sinal de cancer recidivante (22). Se as le-

soes estivessem localizadas nos quadrantes
externos a incidéncia era de somente 2%.
Entretanto naquele mesmo hospital, numa
série de pacientes tratadas em 1950 com
mastectomia radical standard (somente 6%
tiveram mastectomia radical alargada), a
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QUADRO VIII

INCIDENCIA DE NEOPLASIA SUPRACLAVICULAR
SEGUNDO DIVERSOS CENTROS

% em ganglios supraclaviculares em :

Anderson Hospital

localmente avancada,

1) Mastectomia radical alargada (cinco autores) u 15
2) Autopsia 16
Redicivas apos mastectomia radical
Seis centrosu 17
Manchester v (Linfonodos axilares positivos)
Nao postop. 20
Postop. (Periférico) 11
Memorial, NYC 7 (Linfonodos axilares positivos)
Nao postop. 26
Postop. (Periférico) 13
Anderson Hospital (Linfonodos axilares positivos)
Postop. (Periférico) 4
Preop. 2

Recidivas em 489 pacientes tratadas com irradiacio exclusiva, por lesdo
sem comprometimento supraclavicular prévio. 3ch

u Jackson, S.M. :Carcinoma of the breast — The significa'nce of supraclavicular lymph node

node metastases. Clin. Radiol.,, 17:107-114, 1966.

i Robbins, G.F., Lucas, J.C., Fracchia, A.A., Farrow, J.H., and Chu, F.G.H.: An evaluation

of postoperative prophylactic radiation therapy in breast cancer.

122: 979-982, 1966.

incidéncia de recidiva para-esternal em pa-
cientes com linfonodos axilares positivos foi
de 1% quando os linfaticos periféricos fo-
ram irradiados e 2% se nao o tivessem
sido (18). )

Numa série de pacientes particuiares de
Auchincloss consistindo de 152 doentes que
sofreram mastectomia radical com dissec-
cao dérmica, houve 12 recidivas para-ester-
nais clinicas (4). Em outra série (19), ve-
rificou-se que em 65 pacientes com recidi-
vas -para-esternais a maioria das lesdes
ocorreu na metade interna da mama; em
38 pacientes irradiadas na regido para-es-
ternal, nenhuma recidiva para-esternal foi
observada, enquanto que 16 recidivas para-
-esternais ocorreram em 302 pacientes sem
irradiacdo profilatica da regido.

As recidivas para-esternais nas pacien-
tes do Anderson Hospital, sdo raras (Ta-
bela VI). Existem 3 recidivas déste tipo
em pacientes com linfonodos axilares ne-
gativos, duas com lesdes do quadrante ex-
terno e uma com lesio do quadrante in-
terno. Ocorreram 4 recidivas para-esternais

Surg., Gynec. & Obstet.,

em pacientes com linfonodos axilares posi-
tivos, 3 com lesGes no quadrante interno ou
central e uma com lesdo no quadrante ex-
terno. Ha somente 4 recidivas para-ester-
nais em 481 pacientes com lesdes medianas
ou centralmente localizadas. Somente 2 re-
cidivas para-esternais foram observadas em
557 pacientes que sofreram tratamento ra-
dioterapico exclusivo para doenca local-
mente avancada, de dezembro de 1948 até
dezembro de 1964.

Em algumas séries de doentes, (24) tra-
tadas com mastectomia radical alargada,
existem algumas pacientes que apresenta-
vam adenopatia na cadeia da mamaria in-
terna que estdo vivas, livres de doenca com
5 e 10 anos. Isto indica que de maneira se-
melhante ao comprometimento dos linfono-
dos axilares, o comprometimento da cadeia
mamaria interna nao significa obrigatoria-
mente que a doenca esteja ja disseminada.
A mesma conclusdo pode ser tirada para as
taxas de sobrevida de 52% em 5 anos e 33%
em 10 anos, numa série de 168 pacientes
(14) das quais 119 tiveram comprometidas
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somente a cadeia mamadria interna, ou tam-
bém os linfonodos do 4apice da axila.

Estes dados acumulados parecem indicar
que O tratamento sistemadtico da cadeia ma-
maria interna seja por mastectomia radical
extensa ou por irradiacdo poés-operatoria,
pode alcancar curas reais.

RECIDIVAS NA PAREDE TORACICA APOS
MASTECTOMIA RADICAL :

As recidivas da parede toracica estdo dis-
tribuidas aproximadamente da mesma ma-
neira entre as cutaneas e as da cicatriz ci-
rargica. O numero de recidivas da parede
toracica é 37 em 481 lesOes centrais e me-
dianas, em se comparando com 38 em 457
lesoes laterais, isto é, a mesma incidéncia.

Cinco dos 75 casos de recidivas da pa-
rede toracica estavam associados com reci-
divas para-esternais. Em 2 pacientes a re-
cidiva para-esternal foi observada em pri-
meiro lugar. Em 70 dos 75 casos de recidi-
va na parede toricica, ndo havia associacao
com recidivas para-esternais, o que estd em
contraste com as experiéncias de Auchin-
closs (4) e a teoria de Urban, segundo a
qual a recidiva de parede toracica é usual-
mente um refluxo da neoplasia da cadeia
mamaria interna (22).

A Tabela IX mostra a incidéncia de re-
cidivas na parede toracica em grupos de
mastectomia radical, correlacionadas com
comprometimento axilar. As recidivas na
parede toracica sao mais comuns quando os
linfonodos axilares estdo invadidos, como ja
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foi. muitas vézes descrito na literatura.
Na série de doentes do Anderson Hospital,
a incidéncia mais baixa de recidivas na pa-
rede toracica esta em pacientes que tiveram
irradiacao pré-operatoria (11 e 13). Nesta
técnica a totalidade da pele da parede to-
racica ¢ irradiada juntamente com os lin-
faticos periféricos. Estes dados nao confir-
mam as conclusdes de Dao e Kovaric (7}
que dizem ser a incidéncia de recidiva na
parede toracica maior se a pele desta re-
gido for irradiada previamente.

H4 uma correlacdo entre a percentagem
de linfonodos invadidos e a incidéncia de
recidiva na parede toracica. No grupo tra-
tado com mastectomia radical seguida de
radiacdo pos-operatoria, 5%, 12% e 26% de
recidivas na parede toracica se desenvolve-
ram quando os linfonodos axilares eram ne-
gativos, menos de 50% positivos e mais de
50% positivos, respectivamente.

Desde 1965 irradiamos a parede toracica,
além de irradiarmos os linfaticos periféri-
cos quando uma percentagem significativa
de ganglios sao positivos.

RADIO-SENSIBILIDADE DO CANCER
DA MAMA

'

Da verificacdo da baixa incidéncia de
neoplasia supraclavicular e do quase insig-
nificante aparecimento de linfonodos para-
-esternais, pode-se concluir que tanto os
4000 rads em 3 semanas como os 5000 rads
em 5 semanas, podem controlar os agrega-
dos microscépicos de ‘células cancerosas,
mesmo em linfonodos de pequeno tamanho,

QUADRO IX

RECIDIVAS NA PAREDE TORACICA SEGUNDO AS CATEGORIAS
DE TRATAMENTO E ADENOPATIAS AXILARES :

de 1948 a dezembro de 1964

Modalidade

Negativa u

Axila Axila

Positiva u

Mastectomia radical exclusiva

Mastectomia radical + radiotera-

4 9% (10/343

pia pés-operatoria (Periférica) 5% (5/103) 5.5 % (40/260)
Radioterapia pré-operatoria |-
mastectomia radical 3 % (6/224) 8 % (9/110)

13 % (5/38)

u Pega cirurgica.
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pelo menos em uma percentagem expressiva
de pacientes. Além do mais o fato de que
90% dos casos positivos de linfonodos su-
praclaviculares tém sido controlados com
6000 a 6500 rads em 6 semanas e de que
ha uma baixa incidéncia de resposta nega-
tiva da axila nas categorias III e IV, indi-
cam que O cancer da mama, tamanho por
tamanho, €é pelo menos tao radiosensivel
quanto os carcinomas de células escamosas.

Afirma-se que o cancer da mama em lin-
fonodos é mais radiosensivel do gue na le-
sao primaria. Isto é atribuido ao fato de
que as adenopatias sdao usualmente meno-
res do que a lesdo primaria. A adenopatia
de 3 cms. na axila é considerada como sen-
do grande, enquanto que na regido supra-
clavicular, as adenopatias s@o, em geral,
pequenas. Isto segue o padrdo geral de que
quanto mais afastadas da lesdo primaria,
menores sao as adenopatias. Por exemplo :
em pacientes com carcinomas de células es-
camosas do tracto respiratorio superior e do
tracto digestivo, as adenopatias da porcao
superior do pesco¢o sdo quase sempre muito
maiores do que as encontradas nas regides
jugular média e supraclavicular.

Dever-se-ia entao variar as doses de irra-
diagdo de acérdo com o volume do cancer
que se desejasse erradicar. Na irradiacao
pos-operatoria eletiva, pode-se ficar satis-
feito com doses de 4500 rads em 4 semanas
ou doses equivalentes em tempos malis cur-
tos ou mais longos; ao passo que o controle
permanente de uma grande massa no ‘“cor-
pus mammae” requer até 9000 rads em 8
ou 9 semanas. Noédulos axilares ou supra-
claviculares, de tamanhos moderados po-
dem ser permanentemente controlados com
6000 a 7000 rads em 6 ou 7 semanas, de-
pendendo do seu tamanho.

TECNICAS DE IRRADIACAO

Os detalhes que dizem respeito 4 geome-
tria dos campos, planificacdo clinica, e
doses para varias situacdes clinicas estdo
descritas no Texbook of Radiotherapy de
Fletcher (10).

COMPLICACOES
Complicacdes da irradiacdo associada a
mastectomia radical

Com 250 Kv, observa-se descamacao
umida da pele em todos os pacientes e as
alteracdes ulteriores sdo bastante severas.
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Com Césio 137 ou Cobalto 60, ou com feixe
de electrons, a reacao da pele é usualmente
pequena. As alteracdoes mais avancadas,
com Césio 137 ou Cobalto 60 sao quase que
imperceptiveis, constituindo, somente, uma
ligeira diferenca na sua textura. Com o
feixe 'de electrons as alteracoes tardias in-
cluem modificacio da pigmentacio e telan-
giectasias.

Usando um campo de 6 cms. de largura
para a cadeia mamadria interna nao tem sido
verificado qualquer sintoma de aparecimen-
to de pneumonite. Numa percentagem de
pacientes pode-se observar uma faixa de fi-
brose na area para-esternal. Reacdo fibré-
tica assintomatica (pela irradiacao) no apice
da margem mediana superior 'do pulméio é
observada em aproximadamente 10 a 15%
dos pacientes tratados, tanto com irradiacéo
pdés como pré-operatoria.

A irradiacdo de téda parede toracica com
campos tangenciais pode produzir complica-
coes tardias ou agudas (1, 8). Pneumonites
sintomaticas e fibrose pulmonar sao seqiie-
las possiveis que podem ser evitadas por um
feixe de electrons de 6-Mev. na parede
toracica.

Quando sao usadas técnicas apropriadas
de megavoltagem, os problemas de cicatri-
zacado da ferida s@o os mesmos que quando
as mastectomias radicais sdo feitas em pri-
meiro lugar. Seqlielas de irradiacdo sao
raras.

A incidéncia do edema de braco em to-
dos os grupos de mastectomia radical é de
6,9%. A incidéncia ¢ ligeiramente maior no
grupo pré-operatorio.

Complicacdes cardiacas apds as irradia-
coes feitas antes ou apds a mastectomia ra-
dical, ndo ocorreram com a técnica empre-
gada (13).

Complicacées da Radioterapia Radical

A incidéncia de necrose da parede tora-
cica em pacientes tratados com Kkilovolta-
gem varia de 10 a 16%, porém com o Co-
balto 60 a taxa de necrose é de 5% e a
maioria destas necroses cicatrizam em 6
meses. Necroses de longa duracdo e incod-
modas foram removidas em 5 casos com
mastectomia simples. A cicatrizacdo da fe-
rida é retardada apds a irradiacdo inten-
siva, mas a dor secundaria a necrose € ime-
diatamente aliviada com a remocdo da 1l-
cera necrética.
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Aproximadamente 5% de pacientes tra-
tadas com mastectomia simples e irradiacao
radical tiveram pneumonite sintomatica, re-
querendo tratamento, enquanto que a per-
centagem de pacientes submetidas a irra-
diacdo protraida sem mastectomia simples
que tiveram pneumonite sintomatica é in-
ferior a 3%. Nas pacientes que fizeram
mastectomia simples, uma quantidade maior
de tecido pulmonar é usualmente atingido
devido ao tamanho da ferida, que deve ser
tratada em sua totalidade.

O edema de braco é raro, tendo ocorrido
em somente 5 pacientes; em pelo menos 2
destas pacientes houve recidiva da doenca
na parede toracica e na axila. Ocorreu se-

~vera fibrose da axila e da parede toracica,

tanto no grupo de pacientes tratados com
kilovoltagem como no de megavoltagem, po-
rém é complicacdo mais comum com a kilo-
voltagem. Subsegiiente a pronunciada fi-
brose axilar, a limitacdo dos movimentos do
ombro torna-se grave e pode ser aliviada
parcialmente com fisioterapia. Menor nu-
mero de casos de complicacdo por limitacao
de movimentos ocorreu desde que a fisio-
terapia profilatica de rotina foi estabelecida
no principio da radioterapia.

Quatro a 5 % dos pacientes tratados com
irradiacdo radical tiveram fraturas de cos-
tela, geralmente numa Unica costela que se
torna assintomatica dentro de um periodo
de alguns meses.

Nenhuma anormalidade cardiaca sinto-
matica foi observada no grupo de irradia-
cao radical, exceto em 5 pacientes (2 com
mastectomia simples) que tiveram derrame
pericardico, duas com tamponamento. Se-
guindo a pericardiocentese (células malig-
nas positivas), a irradiacio adicional do
mediastino e do pericardio melhorou tem-
porariamente o estado clinico destas doen-
tes. Na autépsia tédas as 5 pacientes apre-
sentavam tumor no pericardio e no mio-
cardio.

Numa tentativa para melhorar as condi-
cbes logisticas das pacientes e para poupar
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tempo do aparelho, o fracionamento do tra-
tamento na irradiacdo radical mudou de 5
dias por semana para 3 dias por semana,
em 1962. As doses permaneceram inaltera-
das, mas o numero de aplicacdes por sema-
ra diminuiu. As seqiielas imediatas néao
pareceram aumentar, mas apos 12 a 18 meses
tornou-se evidente que todas as complica-
¢oes aumentaram em numero e severidade.
Isto forcou a volta ao fracionamento de 5
dias por semana.

Complicacoes da irradiacao paliativa em
tempo curto

Cérca da metade das pacientes com tu-
mor primario ulcerado tratadas com a téc-
nica da irradiacao paliativa em tempo cur-
to, tiveram necrose. O tratamento paliativo
com esta técnica foi abandonado nos casos
de tumores ulcerados.

A avaliacao de todas as pacientes vivas
em 2 anos, mostra que 5% apresentaram
fraturas de costelas (trés pacientes tiveram
somente uma costela comprometida, duas
tiveram fraturas multiplas) .

Todas as pacientes que sobreviveram pelo
menos 6 meses tiveram fibrose assintoma-
tica por irradiacao nas regioes apicais e pa-
ramediastinais, exceto em duas pacientes
que desenvolveram pneumonite por irradia-
cac. A fibrose da parede toracica e da re-
gido supraclavicular anterior foi acentuada
em 3 pacientes, reduzindo a mobilidade do
ombro. Dez por cento de todas as pacien-
tes apresentaram fibrose local moderada em
1 ano, mas a fisioterapia inicial reduziu os
problemas dos movimentos. Uma paciente
apareceu com impoténcia funcional do bra-
ce, provavelmente devido a disturbios do
plexo braquial (efeito secundario da irra-
diacdo); nesta paciente a dose na regiao
supraclavicular foi aumentada para 4000
rads por um campo reduzido devido a neo-
plasia inicial supraclavicular macica.

Nao surgiu nenhum disturbio cardiaco.
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