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3) Terapia combinada mento de 50% de pacientes curadas em 
todos os graus clínicos. Lacassagne au
mentou as curas pelo radium, cirurgia 
ou pela sua combinação, de 27% a 37%, 
quando fêz uso da roentgenterapia as
sociada. É muito interessante notar que 
êsse aumento de percentagens de cura 
não somente se revela na média global, 
mas também em paralelo com a gravi
dade dos casos.

Os resultados da terapia combina
da justificam plenamente a indicação: 
Smith e Pemberton (cit. por Healy e 
Twombley) conseguiram 28% de curas 
só com 0 radium, cirurgia ou associa
ção dêsses tratamentos, e 42% com ra
dium mais roentgenterapia, com um au-

TABELA VIII

SOBREVIVÊNCIA DE 5 ANOS (%) SEG. LACASSAGNE

GRAUS CLÍNICOS OBSERVAÇÕESI II III

Sem roentgenterapia 64% 29% 5%

Radium associado à roent
genterapia 80% 49% 36%

Percentagem da melhora 16 20 31 As cifras em () repre
sentam o verdadeiro 
aumento.

(25%) (620%)(69%)
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TABELA IX

SOBREVIVÊNCIA DE 5 ANOS SEG. KREBS.

i
ESTADOS CLÍNICOS

PERÍODO MÉTODO DE 
TRATAMENTO

NÚMERO DOS 
PACIENTES

TODOS OS 
GRAUS

I n III IV

1924-29 Rad. SÓ 38,9% 32,0% 13,0% 6,3% 22 % 315

1930-34 Rad.-f 2000 
r (em total) 48,9% 41,4% 16,7% 10,9% 30,5% 449

1935-39 Rad-|-5200 r 57,7% 50,3% 26,1% 13,2% 39,7% 524

1924-39
1935-39

% da 
melhora

110% 80 %48,5% 57,5% 100%
V •

irradiação do câncer da cervix chamado 
“Manchester system”. Publicou ela 61% 
de curas só com o radium e 51% pela 
combinação do radium com raios X.

Conhecendo-se a técnica meticulosa 
da autora e colaboradores, faltam-nos 
meios para avaliar que causas provoca
ram êsse resultado estranho. Concorda
mos com a anotação de 1. Kaplan, ane
xa no Yearbook, ao resumo do trabalho 
de Todd: “Êsses resultados estão con
trastando com a opinião universal”. 
Parece-lhe que os casos de Todd “são 
todos dos graus clinicos I e II e é pos
sível que 0 radium só seja capaz de 
curar aquêles casos”. Continua Ka
plan refletindo sôbre as curas obtidas 
no seu serviço (Bellevue Hospital Newi 
York) “os melhores resultados não se 
alcançam a não ser pela combinação de 
raios X na pélvis e radium na cervix”.

Continuam a ser publicadas estatis- 
ticas semelhantes como a de Kleber 
(1946), provando cllnicamente os resul
tados da sua pesquisa experimental.

O aumento real pela roentgentera- 
pia das percentagens de cura de Krebs 
foi, no grau I, de 48,5%; II 57,5%; III 
100%; IV 110%. Uma melhora de 80% 
na média é um progresso, mas o que 
mais se impõe não é só o fato, aliás já 
demonstrado por Lacassagne, do au
mento gradativo das sobrevivências, em 
paralelo ao aumento da gravidade, mas 
o fato de mostrar Krebs, talvez pela pri
meira vez na literatura, uma percenta
gem constantemente crescente de casos 
salvos, no grau clinico IV.

Não podemos deixar de citar os re
sultados divergentes publicados em 
1941 por Margared Todd, merecendo 
tôda atenção por provirem do Holt Ra
dium Institute, de Manchester, e tam
bém pela autora, sem favor, uma das 
mais destacadas pessoas da Instituição, 
e autora (com Meredith) do sistema de

RAIOS X ANTES OU DEPOIS 
DO RADIUM

A ação da roentgenterapia aplicada 
antes ou após o radium é diferente. No
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na-se imperativo crer na ação dos raios 
X, eliminando gânglios metastáticos

Se houvesse dúvida, esta deveria 
desaparecer estudando os algarismos 
compilados por A. G. C. Taylor: em 
pessoas que morreram por câncer da 
cervix foram encontrados na autópsia, 
gânglios tomados na percentagm de 45% 
(Willis, Kroemer), 60 e 66% (Sampson 
e Taussig, respectivamente), mas em 
pessoas nas quais foi aplicada também 
a roentgenterapia, a autópsia revelou 
gânglios atingidos na percentagem de 
31% (Warren), reduzindo a freqüência 
ganglionar em 50 a 100%.

Uma outra prova a respeito é a 
estatistica de Morton (cit. por Stone 
e Robinson) que revela 15,2% de sobre
vivência com radium e 39,7% com o 
radium associado à roentgenterapia, sem 
modificação da dose anterior do ra
dium (!) Comentam Stone e Robinson; 
“Entre as pacientes dêsses 2 grupos 
80%, aproximadamente, eram inoperá
veis (graus III e IV segundo classifica
ção de Schmitz,), de modo que grande 
número de casos apresentava gân
glios comprometidos, provâvelmente 
50%, de acordo com a maioria dos au
tores. Alguma coisa deve ter acontecido 
no sentido de impedir o crescimento do 
carcinoma nos gânglios, mesmo se cé
lulas neoplásicas restassem sem des
truição .

primeiro caso os raios X combatem a 
infeção cervical ou vaginal, presente em 
casos de tumores vegetantes ou ulce
rados. E. Newcomer, mostra que a mor
talidade após radium, sendo até 2% em 
geral, é nula se os raios X forem usa
dos antes, o que se pode compreender 
como conseqüência da eliminação da 
infeção. Reduz-se também pelos raios 
X a massa tumoral. I. Kaplan e R. 
Rosch acreditam que além dêsses be
nefícios a irradiação preliminar é “ex
tremamente eficiente” quanto à para
lisação da invasão cancerosa da pélvis. 
A aplicação do radium após raios X em 
conseqüência da regressão tumoral não 
somente é mais simples, como mais efi
ciente, encontrando-se por exemplo, não 
raro, viável o orificio externo do canal 
cervical, anteriormente fechado pelo 
tumor. Pela redução do tumor, ficam 
mais superficiais as bases tumorais, an
teriormente profundas, recebendo as
sim, uma dose mais adequada do que 
seria possível sem a roentgenterapia. 
Newcomer e 0’Brien dizem ser “alta
mente impressionante” a influência da 
irradiação preliminar com os raios X.

A roentgenterapia após radium ten
ta destruir resíduos microscópicos que 
o radium possivelmente deixou. Ka
plan e Rosch usam êsse modo de pro
ceder quando após o radium encontram 
“câncer residual”. Antes de tudo pro
cura proporcionar a roentgenterapia 
após radium, doses tumoricidas aos pa- 
ramétrios e aos gânglios pélvicos e ex- 
trapélvicos, fora do alcance de doses 
adequadas do radium. O fato das sobre- 
vivências aumentarem pela combinação 
dos 2 tratamentos e de serem benefi
ciadas em percentagem mais elevada as 
pacientes des graus II e III, particular
mente as portadoras de gânglios, tor-

Outro trabalho de Morton (1947) 
traz um novo argumento sôbre a ação 
dos raios X no câncer metastático dos 
gânglios. Examinando histològicamente, 
após operação de Wertheim e Taussig, 
os gânglios de 86 pacientes, êle encon
trou metástases ganglionares em 35,3% 
dos casos operados, enquanto nos casos 
que tinham recebido antes da operação, 
roentgenterapia, a percentagem das
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doentes com metástases caiu a 11,4% 
apesar de encontrarem-se no grupo ir
radiado maior número de casos avança
dos do que no outro. Diz Morton; “Êstes 
números sugerem que a roentgentera- 
pia pode destruir e freqüentemente 
destroi o câncer nos gânglios pélvicos”.

Apresentando a roentgenterapia, 
tanto antes como após o radium, suas 
vantagens, não é fácil decidir em que 
ordem deve ser indicada. Nem se apren
de muito pelas estatísticas, não raro 
contraditórias. A eliminação da infe- 
ção prepondera no raciocínio de muitos 
autores que preferem a antecipação da 
roentgenterapia ao radium. Stone e Ro- 
binson, que em geral indicam os raios 
X “para tratamento dos territórios a 
serem possivelmente invadidos” pelo 
tumor, preferem irradiar primeiro com 
raios X “quando o tumor é grande e 
deve ser reduzido para tornar-se apto 
à radiumterapia”. Jacoby diz que mui
tas vêzes ficou impressionado com o 
grau da regressão tumoral pelos raios X 
precedendo o radium e que porisso em
prega êsse método. Apesar de concor
darem que 0 exame vaginal, após roent
genterapia, revela “muito pouco da le
são original”, Murphy e Hufford “não 
decidiram se a roentgenterapia prévia 
tem alguma vantagem”. Mas êsses au
tores frizam um outro ponto importan
te: Não se deve reduzir a dose do radium 
devido a redução tumoral em conse- 
qüência da roentgenterapia.

Achamos que a roentgenterapia pré
via não é superior à post-radium. A 
infeção peritumoral elimina-se em certo 
grau também pelo radium, como fre
qüentemente tivemos oportunidade de 
observar. É mais lógico combater o cân
cer fora da zona de eficiência do radium. 
Poder-se-ia fazê-la também antes da

aplicação do radium, mas, doses redu
zidas, como não raro se encontram na 
prescrição da roentgenterapia prelimi
nar, não são suficientes para essa fina
lidade, e doses grandes teriam por con- 
seqüência uma s.iper-dosagem no útero 
e na sua vizinhança, sendo mesmo ca
pazes de dificultar ou impossibilitar a 
colocação posterior do radium no ca
nal, modificado pelos raios até à obtu- 
ração completa. Depois do radium é 
possível aplicar a dose acessória indi
cada para a eliminação dos ninhos pél
vicos cancerosos e mesmo proteger a 
região uterina que já recebeu raios em 
quantidade suficiente.

QUILOVOLTAGEM MÉDIA, 200 Kv. 
SUPERVOLTAGEM. IRRADIAÇAO 

TRANSVAGINAL

São êstes os 3 métodos de roentgen
terapia atualmente empregados no tra
tamento complementar' do carcinoma 
da cervix. O ponto crucial da irradiação 
é se a tensão aplicada fornece uma 
dose de profundidade suficiente no lu
gar desejado (gânglios retro-uterinos, 
parede pélvica) para destruir as célu
las tumorais sem que a pele e os tecidos 
normais próximos ao tumor sofram al
terações . Não há dúvida que os que tra
balham com aparelhos de tensão de 
200 kv encontram dificuldades nesse 
ponto, e alguns para vencê-las aumen
tam 0 número de campos de irradiação, 
juntando aos 4 comuns (2 anteriores e 
2 posteriores) ou 2 laterais ou um cam
po perineal. Existem algumas publica
ções atribuindo fraturas do colo do fê
mur à irradiação na região coxo-femu- 
ral. Walker evita, por essa razão, a ir
radiação dos campos laterais aplicando 
4 campos anteriores e 4 posteriores, se-
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neson e Quimby fizeram experiências 
comparando as doses recebidas por uma 
paciente, “normal” (diâmetro pélvico 
sagital de 23 e transversal de 35 cm) 
com uma coordenação variada dos cam
pos. (Técnica: 200 kv, 5,0 mm Cu -f 2,0 
mm Al. Dist. 70 cms, dose superficial por 
campo 100%) . Os resultados são inte
ressantes (Tabela X) . Sem dúvida é a 
modificação 3 a mais favorável, pois a 
cervix recebe dose suplementar boa, os 
paramétrios dose eficiente e a bexiga 
e reto doses não prejudiciais. Mas é bom 
lembrar que, em geral, não se usa com 
quilovoltagem média, filtro de 5,0 mm 
Cu; desta maneira é pouco provável que 
as percentagens de Arneson e Quimby 
sejam alcançadas na prática rotineira.

Taylor tentou provar que o com
prometimento ganglionar e parametrial 
era quase sempre unilateral, e também 
principalmente a extensão carcinoma- 
tosa à parede pélvica; porisso seria ape
nas necessário irradiar a pélvis no lado 
infiltrado, o que permitiría doses mais 
elevadas que, sendo unilaterais, não pre

parados por placas de chumbo na linha 
mediana, aptas pela sua largura a impe
direm hiperdosagem no útero, reto e be
xiga. É uma coordenação interessante a 
de Walker, mas parece que não encon
trou adeptos. Os filtros usados são ge
ralmente de 1 a 2 mm Cu.

O tratamento com irradiação de qui
lovoltagem média é o mais comum e 
aparentemente continuará a sê-lo por 
certo tempo, por questões técnico-finan- 
ceiras, cuja discussão não pertence ao 
assunto. A irradiação com quilovolta
gem média (200 kv) tem menos possibi
lidade que a de 400 kv, em fornecer uma 
dose local suficiente, pois a dose de 
profundidade através 0,5 ou 1,0 mm de 
Cu mantém-se na média abaixo de 45%. 
Compressão nos campos abdominais e 
orientação do raio central em direção 
obliqua diretamente aos gânglios e à 
parede pélvica, apenas atenuam o pro
blema . Para não provocar reações cutâ
neas acentuadas, faz-se mister recorrer 
ao aumento do número de campos. Ar-

TABELA X

DISTRIBUIÇÃO DAS DOSES PROFUNDAS CP. ARNESON E QUIMBY.

f CERVIX PARAMÉTRIOS BEXIGA E RETO

2 c. ant.
60-70% 40% 60-70%1) 10 X 15 cm

2 c. post.

20 X 15 cm1 c. ant. 
2) 1 c. post.

2 c lat.
80-95% 80-95%80%

10x15 cm

2 c. ant. 
3) 2 c. post. 

2 c. lat.
10x15 cm 70-75% 80-90% 60-80%
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judicariam o reto e a bexiga, mas essa 
orientação não encontrou éco. Mencio- 
nâmo-la apenas para advertir, pois pa
rece-nos muito arriscada a hipótese da 
unilateraiidade da expansão do cân
cer da cervix.

Quanto à supervoltagem, trabalha- 
se com tensão oscilando entre 300-500 
kv, (Lacassagne e outros), 400-800 kv, 
(Buschke e Cantril) e até 1000-1200 kv 
(Holmes e Schultz) . Os filtros também 
diferem, por exemplo Murphy e Hof- 
ford usam o filtro de Thoraeus mais 
2,0 mm Cu inherente com 400 kv; Sch- 
mitz e Shehan usam 10,0 mm Cu (800 
kv); Holmes e Schultz 2,0 mm Pb -I- 
5,0 mm Cu (1000-1200 kv) . A distância 
é geralmente de 70-80 cms e o rendi
mento a 10 cms de profundidade é de 
52%. (Holmes e Schultz)
(Schmitz e Shehan) . Para indicar a 
qualidade dos raios assim produzidos ci
tamos a anotação de Schmitz e Shehan 
dando um comprimento de onda de 
0,128 A e e Holmes e Schultz de 0,012 A 
sob as condições acima citadas.

O uso de supervoltagem no combate 
ao câncer da cervix foi introduzido por 
Healy, sendo aplicada tanto antes do ra- 
dium (Edwards) como depois do mes
mo. (Holmes e Schultz) . Edwards apre
cia 0 efeito da supervoltagem como tra
tamento preparatório, dizendo que me
lhoram as infeçces graves, sintomas tó
xicos e os tumores vegetantes desapare
cem ao término do tratamento com su
pervoltagem, tornando mais fácil e mais 
eficiente a aplicação do radium. Friza 
também que em casos de infiltração pél
vica total (“frozen pélvis”) uma dose 
moderada de raios X com supervolta
gem, torna a vida das pacientes mais 
confortável, proporcionando melhores 
resultados do que a terapia intensiva.

0’Brien afirma que a irradiação com 
supervoltagem “é atualmente mais van
tajosa, aumentando o efeito do radium 
nos paramétrios .mais do que a elevação 
da sua dose”. De fato, pelo que mos
tram Holmes e Schultz, publicando os 
resultados de 8 anos de trabalho com 
supervoltagem, pode-se acreditar na sua 
superioridade. Êles irradiaram somente 
casos inoperáveis, aplicando 5.000 r e, 
mais tarde, 3.800 r como dose local. Pelo 
fato da dose em profundidade ser per
centualmente mais alta quando produ
zida por 1000-1200 kv em comparação 
com a produzida por 200-250 kv, ga
nham-se as seguintes vantagens: rea
ções cutâneas e intestinais mais suaves, 
encurtamento do tempo total do trata
mento pela possibilidade de aplicar 400 
r por dia e uma sobrevivência maior em 
qualquer ano após o tratamento, do que 
com quilovoltagem média, sendo 43% 
(32% com 200 kv), 33% (22%) e 25% 
(18%) após 3, 4 e 5 anos respectivamen
te, nos casos de graus clínicos III e IV.

Cantril, Buschke e Parker usaram 
800 kv mas são mais céticos a respeito 
do alcance possível, dizendo que “super
voltagem não aumenta a curabilidade”. 
Êsse conceito em certo sentido é anima
dor para os que não trabalham 
aparelhos de supervoltagem, principal
mente levando-se em conta a irradia
ção transvaginal, método acessível a to
dos e, como parece, muito eficiente..

A irradiação intravaginal, também 
chamada “transversal” consiste na exe
cução de diversos campos intravaginais 
com técnica variável, ou seja, 90 kv e 
sem filtro (Garcia), 120-140 kv e filtra
gem de 3 mm. Al. (Taylor e Twombly) 
ou 300 kv com 0,5 mm Cu (Wasson, 
Elkins) . Usam-se espéculos vaginais co
muns de 3-3,8 cm de diâmetro ou espe-

54,5%

com

\
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desses meios isoladamente. Essa opi
nião de Wasson encontra base na comu
nicação de Morris, quando diz que tu
bos vaginais com 220 kv e 0,5 mm Cu 
fornecem a 5 cm de profundidade 58% 
da dose superficial. Os pontos atingi
dos pela irradiação vaginal raramente 
distam mais do que 5 cm. da mucosa 
vaginal, particalarmente se os tubos 
forem colocados com alguma compres
são, aumentando a dose local no mes
mo grau como provou E. Hurdon, no 
que diz respeito ao “packing method” 
do radium. Podemos confirmar que a 
irradiação vaginal proporciona bons re
sultados em casos onde são necessárias 
doses elevadas numa área limitada, evi
tando ao mesmo tempo — pela idade, 
ou estado geral da paciente, cu porque 
já foi intensamente irradiada antes — 
reações gerais e locais acentuadas, ine
vitáveis quando se aplica irradiação ex
terna . O método tem aplicação por 
tempo relativamente curto e porisso não 
é possivel, dizem Taylor e Twombley, 
que já se possa avaliar os resultados de
finitivos; mas quanto à irradiação ho
mogênea dos paramétrios e da vagina 
frizam que o método transvaginal é 
“mais bem sucedido que outro método 
qualquer”.

Resumimos os métodos roentgenta- 
rápicos no carcinoma da cervix como se 
segue: cada um dos três métodos apre
senta vantagens e desvantagens. A ra
dioterapia com quilovoltagem média é 
mais empregada e por algum tempo 
permanecerá o principal método asso
ciado ao radium. Porisso é preciso tra
balhar constantemente no aperfeiçoa
mento técnico dêsse método e cada mo
dificação promissora merece ser exa
minada meticulosamente na prática. A 
irradiação vaginal associada ao radium

ciais (iluminados ou com^ abertura va
riável de Erskine) . Usamos a irradiação 
transvaginal em vaginas estreitadas ou 
para pequenas lesões, especialmente re- 
cidivas, com tubos de diâmetro menor a 
saber de 2,1 e 2,8 cm, com tensão de 
180-200 kv e filtros de 1,0 a 2,0 mm Cu.

Wasson idealizou um sistema para 
irradiação vaginal intensiva, usando 
um campo central que abrange a por
ção vaginal da cervix e 4 campos peri
féricos, que se superpõem parcialmente 
ao campo central. Não acreditamos que 
mesmo em vagina ampla e com uso de 
iluminação direta, seja possivel colocar 
tão exatamente 5 campos vaginais co
mo Wasson prescreve. Por outro lado, 
pela superposição ou pelo deslocamen
to dos campos bastante apertados, é 
fácil aplicar dosagem excessiva em al
guns pontos, com tôdas as suas conse
quências. É melhor limitar os campos 
intravaginais a 2. nos paramétrios, co
mo aliás 0 faz a maioria dos autores.

Para se avaliar o valor da irradia
ção vaginal é melhor seguirmos a enu
meração completa (Wasson) das van
tagens alcançadas pelo método em 
questão : o carcinoma da cervix torna- 
se lesão “superficial”: recebe doses 
mais adequadas nos “pontos estraté
gicos”; distribuição mais uniforme da 
irradiação na pélvis; possivel ataque ao 
ligamento largo sem ser atingida a be
xiga ou o reto; o assoaho da bexiga ou 
a parede anterior do reto ou um tumor 
isolado podem receber um feixe sele
cionado dos raios; causa menos necro- 
ses do que o radium; casos avançados, 
irradiados pelo método transvaginal em 
combinação com a irradiação externa 
e radium, recebem irradiação mais uni
forme e reagem mais satisfatòriamen- 
te do que os irradiados por um outro
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é o mais valioso e mais exato método 
para se conseguir uma dose elevada em 
área limitada, poupando a pele e os te
cidos sãos de vizinhança. Êste método 
é facilmente acessível e merece fazer 
parte da rotina radioterápica. A super- 
voltagem, até agora reservada a um nú
mero restrito de clínicas, ficará a arma 
poderosa de uma minoria. Observam-se 
resultados clínica e numèricamente in
teressantes com a supervoltagem. O que 
não se sabe é se a célula cancerosa 
reaje biològicamente de maneira dife
rente ou é mais sensível à irradiação de 
800-1200 kv. Se falta uma reação bio
lógica mais favorável, fica pelo menos 
a maior dose percentual de profundida
de como fator favorável. Mas parece 
que essa vantagem perde terreno; tra
balhamos há tempo com um ampare- 
lho (*) cujas medidas com 2 mm Cu + 
1,0 Al 250 kv, 15 Ma 80 cm. de distân
cia, campo de 10 x 15 cm. revelaram 
com fantoma de parafina de 20 x 20 cm 
X 15 cm 52-54% de dose em profundi
dade, dose percentual essa igual àquela 
citada por Holmes e Schultz (1200 kv) . 
Assim, é possível com 250 kv, reduzir a 
dose superficial poupando pele e tecidos 
não cancerosos. É um progresso que 
beneficiará número elevado de pacien
tes e clínicas que não podem possuir 
aparelhos de 1000-1200 kv e mais.

As curas, obtidas atribuídas a um ou 
outro dos três métodos são apresenta
das na tabela XI.

Vê-se pela tabela que os resultados 
quanto à cura são iguais 46-48% com 
200 kv (Lacassagne, Lampe), 46,1% com 
800 kv (Schmitz e Shehan), 47,8% com 
irradiação transvaginal (Taylor e 
Twombly) e também os resultados nos

casos inoperáveis relatados por Holmes e 
Schultz (1000-1200 kv) perfazendo 26%, 
são aproximativamente os mesmos ob
tidos por Hahn ou Lacassagne com 
220 kv.

Concluímos gue, enquanto não fi
car comprovado um efeito biológico di
ferente pela supervoltagem, não há van
tagens com êsses custosos aparelhos, 
particularmente com os de 400 kv; a 
irradiação com quilovoltagem média e 
a irradiação transvaginal, sábiamente 
distribuídas, são capazes de fazer com 
que se obtenha maior número de curas 
definitivas. Parece-nos que não é a qui
lovoltagem, mas a seleção dos casos 
para cada um dos métodos, além da 
técnica de aplicação, o que mais im
porta.

IRRADIAÇAO EM SÉRIES 
REPETIDAS

Teòricamente é justificável uma re
petição profilática de raios X para com
bater, com certos intervalos, durante 
1-2 anos após o tratamento, o perigo 
de recidivas ou metástases nos gânglios 
e tecidos moles. Já mencionamos o mé
todo de Adler que aplica 5 séries de 
radium com intervalos de 1 mês, com
pletando-as com 3 séries de raios X com 
intervalos de 3 a 6 mêses, “para esteri
lizar células 
na pélvis e nos gânglios”. Também 
Bourlog recomenda repetir as irradia
ções externa e transvaginal, 6 semanas 
depois do primeiro tratamento. Holmes 
e Schultz, usando radium e supervol
tagem recomendam o “tratamento adi
cional” mostrando por estatísticas que

carcinomatosas residuais

há maior sobrevivência entre as pa
cientes com tratamento adicional :

0,8% mais dedepois de 1 ano 
sobrevivência* Construção tía Westinghouse.
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TABELA XI

CURAS DE 5 ANOS OBTIDAS PELA APLICAÇÃO DE DIFERENTES 
MÉTODOS DA ROENTGENTERAPIA (ALÉM DO RADIUM)

OBSERVAÇÕESMÉTODOS (KV) CURAS %AUTORES

Grau III 36 %. 
Grau IV 4.5%.

Lacassagne 200-200 48

76% nos Graus I — IIGarcia 200 62 (!)

r
Healy e Twombly 200 35,4

Meiges e Jaffe 200 34,4

Lampe 200 40,0

Grau III 39,7%. 
Grau IV 10,7%. 
(Média 25,7%).

Hahn 200 24,0

400 30Murphy e Hufford

76% nos Graus I — II400-800Buschke e Cantril

46,1800Schmitz e Shehan

26,0% nos casos de 
Graus III — IV.

1000-1200Holmes e Schultz

Transvaginal 
120 kv-Irrad. 
ext. 200 kv.

47,8Taylor e Twombly

Se fossem confirmados êsses algaris
mos, seria de admirar que essa estatis- 
tica tivesse ficado sem um éco mere
cido. Porisso, devem ser encarados com 
reserva.

depois de 2 anos 5,0% mais de 
sobrevivência

depois de 3 anos 8,0% mais de 
sobrevivência

depois de 4 anos 30,0% mais de 
sobrevivência

depois de 5 anos 49,0% mais de 
sobrevivência

O efeito benéfico das séries repeti
das seria demonstrado com o tempo.

Lampe, comentando os resulta
dos nos cânceres da cervix tratado com 
radioterapia combinada, na Universi
dade de Ann Arbor (Michigan), de 
1932-42 num total de 1318 casos, relata
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que entre 1932-36 foram repetidas as 
séries de roentgenterapia 1-2 vêzes, com 
intervalos de 4 a 5 mêses, método êsse 
abandonado em favor do radium asso
ciado à roentgenterapia, concentrados 
num só período. Quando abandonada 
a repetição em série de raios X, aumen
taram as curas de 5 anos, de 25% 
(1932-35) a 40% (1938-39). Também 
os resultados de Reinbard, Goltz e 
Schreiner pioraram, com “radioterapia 
suplementar”, feita um ano após a ir
radiação primária (radium mais raios 
X, 200 kv, aplicados em 4 dias) . Entre 
as causas que consideram responsáveis 
pelo número reduzido das curas com te
rapia em série, os autores acusam a 
“influência subletal” da dose suple
mentar. Devemos dizer, que a irradia
ção “adicional” aplicada dentro de um 
ano após o tratamento principal, foi 
usada quando havia progressão do tu
mor; assim foram tratados casos nos 
graus I e II quando transformados em 
casos de graus n e m, o que expli
caria a diferença dos resultados. Ao 
mesmo tempo provam Reinhard e seus 
colaboradores que as pacientes que pre
cisaram do tratamento suplementar, 
pertenciam ao grupo mais jovem. Deve
mos levar em conta que essas pacien
tes, pela idade apresentam prognóstico 
mais precário que as outras. Existem 
autores que devido a razões mais ge
rais consideram a irradiação em série 
como contraindicada! Maliphant enu
mera “reirradiation” como uma das 
causas principais de fístulas. Ch. Mar
tin classifica entre os meios que ajudam 
a evitar os prejuízos da radioterapia, 
“fazê-la cuidadosamente planejada e 
não repetida”. Vê-se que são muito di
vergentes as opiniões, mas o fato é que 
a grande maioria dos especialistas não

faz uso das séries repetidas e ape
sar disso melhoram seus resultados de 
ano para ano.

1
A DOSAGEM

Uma vez que a cirurgia do câncer 
da cervix é pouco empregada, cai sôbre 
os radioterapêutas a maior responsa
bilidade quanto ao aumento da percen
tagem de curas. A êsse respeito tem 
maior importância a dosagem certa, 
pois, como M. Todd formulou, “pràtica- 
mente, os resultados dependem inteira
mente da dose...”.

A dose ótima é aquela que destroi 
o tumor primário e não acarreta pre
juízos aos tecidos não carcinomatosos. 
Assim surge o problema de determinar 
a dose ótima com radioterapia combi
nada e distribuição na pélvis.

Os efeitos biológicos do radium e 
dos raios X são os mesmos. Assim, a 
dose tumoricida se compõe da soma das 
irradiações do radium e da roentgen. 
Mas existem certas dificuldades, pois 
as doses do radium e dos raios X, pela 
diferença de unidades denominadoras 
em uso, não se prestam a simples adi
ção. As tentativas anteriores de usar a 
“dose limiar” (threshold — dose) = 
525 r de raios X ou 225 mgh de Radium 
(Arneson cit. por Delario) ou a dose 
eritema como meio de comparação e 
unificação, não conseguiram êxito, pe
las doses diferentes fornecidas pelos 
aplicadores de radium, variados em 
forma e tamanho.

O cálculo físico dessas doses e o 
tabelamento, feitos por E. Quimby, e 
0 cálculo da dose tecidual (Arneson, 
Lucas) dados por variadas técnicas de 
aplicação, foram passos para a frente.
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mas não trouxeram a solução do pro
blema. Murdoch escolheu um “erg” 
como expressão absoluta da dose, mas 
só houve verdadeiro progresso quando 
Mayneord, Sandler e outros, reverteram 
miligramas-horas em unidades r. sendo 
r-j- a unidade que nos trabalhos recen
tes aparece como expressão da dose do 
radium. Vários autores (Sievert, Gray, 
Mayneord e Roberts, Murdoch e Sta- 
hel) dedicaram-se a pesquisas sôbre o 
valor numérico do r-^, mas o valor cal
culado por White, Marinelli e Failla 
parece o mais correto por ter sido acer
tado por métodcs variados, igualando 
8,47 r ± 2% por 1 mgh sob condições 
“standard”, isto é, de raios produzidos 
por filtro de 0,5 mm Pt a distância de 
1 cm. Cantril, Buschke e Parker dão o 
valor de 8.000 mgh igual a 4.500 r, o 
que faz 1 r equivalente a 1,75 mgh ou 
1 mgh igual a 0,57 r, resultado êsse que 
não corresponde aos valores calculados 
por outros físicos, especialistas em ra
diologia. Mas a possibilidade de expri
mir em ry a dose do radium, não per
mite ainda, como provou Quimby, so
mar às doses de radium as dos raios 
X, pois “o efeito biológico não é uma 
função constante da qualidade da irra
diação, quando se modifica a média ou 
valor efetivo do comprimento de onda”. 
Não sòmente a diferente qualidade dos 
raios X como também o fator tempo 
devem ser considerados na conversão 
(Failla). Assim, seg. Garcia, “decidiu- 
se converter a dose dos raios y e dos 
raios X de voltagem baixa em quanti
dades equivalentes de raios X, produ
zidos por 200 kv”, sendo o fator de con
versão 0,6 para raios y e 1,5 para raios 
de voltagem baixa; Garcia usa “r,” 
como nova unidade (q = qualidade) e, 
introduzindo o fator tempo no cálculo

da dose, chega a uma fórmula muito 
complicada, que deixamos de reprodu
zir. A fórmula de Garcia, embora in
teressante, até agora não teve éco nas 
publicações.

Assim, passando a exemplos práti
cos da dosagem em uso, falaremos nos 
termos dos respectivos autores, embora 
antiquados em comparação com os dos 
pioneiros da conversão. As doses clás
sicas do radium são 2.400 mgh no úte
ro e 2.400 mgh na vagina, ou um total 
de 4.800 mgh aplicados em 1 mês (Hey- 
man) ou 30 mcd (= 4.000 mgh) no 
útero e 4.000 mgh na vagina em 7-10 
dias (Lacassagne) . Muitos outros au
tores usam doses semelhantes, (New- 
comer 5.000-7.200 mgh, H. D. Kerr 
5-6.000 mgh Hurdon 6-8.000 mgh), 
Holmes e Schultz usam 3.000-5.000 mgh, 
Dean e Schmitz 3.000-3.000 mgh em 
dose única ou 4-4.800 mgh em dose fra- 
ciona. Nós usamos dose de 4-6.000 
mgh em 3-4 dias e observamos que essa 
dose é eficiente, pelo menos para os 
casos do grau I e II.

Outros autores porém consideram 
as doses acima como insuficientes, Bus
chke e Cantril, usando 8.000-12.000 
mgh afirmam quie “doses abaixo de 
8.000 mgh não podem ser consideradas 
adequadas, apesar de resultados obti
dos ocasionalmente com doses meno
res”. Walker considera 10.000 r (18.000 
mgh) em 14 dias a dose letal do cân
cer da cervix, sendo “deficiente” qual
quer dose mais reduzida. Para alcançar 
a destruição total do câncer essa dose, 
segundo Walker, deve ser seguida de 
5.000 r com raios X ou devem ser dadas 
outras “percentagens adicionais apro
priadas, perfazendo com o radium 100% 
para cumprir as exigências”.
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Outros autores perferem dar doses 
de radium menores que as citadas, e 
aumentar correspondentemente a dose 
de raios X. Holmes e Schultz p. ex. 
completam 3-5.000 mgh com 9.000 r, 
com 1.000-1.200 kv; Buschke e Cantril 
dão 8-12.0000 mgh mais 12-14.000 r (4 
campos, 800 kv); Taylor e Twombly 
(1946) juntam aos 3.000 mgh de ra
dium, 8.000 r por via transvaginal e 
Newcomer dá 5.000 r (200 kv) em adi
ção a 7.200 mgh de radium. Em geral 
pode-se dizer que a maioria dos auto
res usando 4 campos dá doses de 1.600- 
2.500 r por campo.

do promontório, corta o cateto horizon
tal num ponto denominado “A”, que na 
altura do orificio interno, está situado 
à distância de 2 cm. da íinha media
na, justamente no cruzamento da ar
téria uterina, com o ureter. O ponto A 
“tem relação constante com a anato
mia da região e a dose do radium apli
cada”. Em adição designa-se o ponto 
“B”, “relacionado ã drenagem linfá- 
tica, e situado no mesmo plano que 
ponto A, mais lateralmente, na parede 
pélvica, próximo ao gânglio linfático no 
qual frequentemente se origina a l.a 
metástase do cavcinoma da cervix”.

Todos os autores concordam que o 
radium deixa de ser suficiente além 
de 2 cm. da linha mediana e mais ainda 
no ponto B (5 cm. da linha mediana). 
Baseando a sua opinião em medidas 
feitas, Todd pôde afirmar em 1941, que 
os resultados clínicos obtidos pelo seu 
método de dosagem mostraram que de
penderam da dose distribuída no ponto 
A e que “a dose no ponto B, influencia 
grandemente a tolerância no ponto A”. 
Em consequência, conclui M. Todd, “a 
tolerância no ponto A é o fator essen
cial do limite e da tolerância; mais 
do que a possibilidade de proporcionar 
uma dose letal no ponto B, determina
ria os resultados”.

Em trabalhos consecutivos M. Todd 
ajuntou mais detalhes para mostrar a 
utilidade prática dêsse sistema de do
sagem. Com doses abaixo de 6.000 r 
(no ponto A) não obteve curas (1 caso 
só alcançou 3 anos de sobrevivência) . 
Acima de 9.500 r com radium apenas e 
acima de 10.500 r com terapia combi
nada, começaram o que Todd chama “os 
efeitos das doses elevadas” ou “doses 
subletais”, sendo bem acentuados aci-

Usando irradiações combinadas, to
dos os autores estão conscientes do 
fato de que uma dose no limite infe
rior da eficiência pode ser insuficien
te e uma dose que se aproxima ao má
ximo da tolerância pode provocar da
nos, com outras palavras, a margem 
entre as doses eficiente e nociva não é 
grande. Assim, certo número de auto
res têm procurado nesses últimos anos 
diminuir, por meios auxiliares da do
sagem, êsse perigo do exagêro ou do 
déficit, na distribuição dos raios. É 
preciso reconhecer que os autores in- 
glêses têm feito um bem sucedido es
forço nesse sentido, e parece-nos que 
entre êles a obra de Margaret Todd pro
porciona um grande progresso prático. 
Todd e Meredith (1938) para fins prá
ticos da dosagem, criaram o “triângulo 
paracervical”, isto é, um triângulo re
tangular, sendo o grande cateto forma
do pelo linha mediana da cavidade ute
rina e 0 menor pelo “ligamentum la- 
tum” na altura do orifício interno do 
canal cervical; enquanto a hipotenusa, 
partindo da linha mediana na altura
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ma de IIjOOO r, com “sobrevivência 
muito baixa”.

No último trabalho (Nov. 47) Todd 
relata os resultados numa nova série 
de 1.513 casos. Os resultados nessa sé
rie em alto grau justificaram as doses 
recomendadas em 1941. São as seguin
tes as recomendações de 1947.

Garoia, usando também o triân
gulo paracervicai cujos pontos êle mo
dificou ligeiramente, obteve resultados 
semelhantes aos de Todd quanto à dose 
ótima.

Da tabela de Garcia vê-se que exis
te, como Todd verificou antes, uma dose 
além da qual as sobrevivências dimi
nuem, indubitavelmente, devido aos 
“efeitos nocivos das doses elevadas”, e 
Todd mostrou em seu mais recente tra
balho que o número menor de sobrevi
vências está em paralelo com o número 
gradativamente maior dos efeitos inde- 
sejados.

Êsses trabalhos de Todd e de Garcia 
são animadores, demonstrando que com 
uma dosagem bem calculada, por meio 
das isodoses, no triângulo paracervicai, 
pode-se conseguir um máximo de curas 
com um mínimo de danos. A continui
dade dos resultados obtidos com êsse sis
tema talvez seja capaz de reduzir o ce
ticismo de Buschke, Cantril e Parker, 
que em 1940 disseram que 8.000 mgh

Radium; 7.5CO-8.000 r em 7 dias ou 
8.000-8.500 r em 10 dias

A dose que proporcionou os melho
res resultados (45-49% de sobrevivên
cia nos últimos 3 anos) foi de 8.000 r 
em 10 dias, que deve ser reduzida a 
7.OO1O r para mulheres acima de 65 anos.

Radium -}- Roentgenterapia:
9.500-10.000 r em 

10.000-10.500 r em 5-6 semanas
4 semanas ou

Os melhores resultados foram ob
tidos com 10.000 r em 6 semanas 
(7.000 r 4- 3.000 r).

TABELA III

SOBREVIVÊNCIA EM RELAÇÀO À DOSAGEM CF. GARCIA

GRAU III
Dose na parede pélvicaGRAUS I + IIITODOS os CASOS

SobrevivênciaSobrevivência Dose Sobrevivência DoseDose

0%2000 rq

2-4000 r2- 4000 rq 

4- 6000 rq 

6- 8000 rq 

8-10000 rq

14% 35%

4-5000 r 46%33% 4-6000 50%

62% 6-8000 76%

50% mais de 
8000 61%
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(4.500 r) mais 14.000 r (800 kv) pro
porcionariam dose de 4.500 r na parede 
pélvica que seria “insuficiente para es
terilização dos gânglios”, e que o au
mento desta dose traria inevitavelmente 
danos aos tecidos não invadidos. Pela 
dose de profundidade fornecida por 
aparelhos de OOO kv, pode-se porém, 
duvidar que a dose local daqueles auto
res seja tão baixa como relatam, e con
siderando o que ensinou M. Todd, pode- 
se acreditar que as falhas de Buschke, 
Cantril e Parker sejam menos devido a 
uma dose insuficiente e mais por dose 
exagerada.

Também Andrews acredita que 6.000r 
seja a mínima dose necessária para des
truir um carcinoma nos gânglios linfá- 
ticos. O"que está ‘ainda dentro dos limi
tes de tolerância dos tecidos normais”. 
De uma lista, compilada por Andrews, 
constata-se que a dose com que o radium 
atinge o “gânglio principal” (Leveuf e 
Godard) e o gânglio obturador nos te
cidos moles da parede pélvica, oscila en
tre 1.800 r (método de Heyman), 2250- 
2500 (técnica de Paris) 2.400 (Sandler 
com a técnica de Manchester) 3.000 
(Hurdon, Arneson) 4.250 r Todd e Mere- 
dith com a mesma técnica. Andrews 
exige por isso que se complemente a 
dose pélvica dada pelo radium, dizendo 
que a roentgenterapia “pode aumentar 
a dose total nesses nódulos até 6. a 
8.000 r”.

Conclui-se que a dose tumoricida na 
parede pélvica pode ser alcançada, mas 
0 cálculo dessa dose não é simples. Vá
rios autores mostraram que o uso ex
clusivo de tabelas de isodoses não é su
ficiente. Andrews usa radiografias ân- 
tero-posterior e lateral, marcando ne
las os pontos anatômicos, e por meio de 
uma régua triangular especial (calcula-

dor de Soutton) deduz geomètricamente 
a dose.

O uso de radiografias para fins de 
dosagem é constante nos recentes tra
balhos de autores ingleses (Jan. 1948). 
Lederman e Lamerton usam-nas em 
conjunto com reconstruções plásticas 
das distâncias entre os filmes e os pon
tos vitais, calculando depois a dose do 
radium por meio do “projetor de con
tornos seg. Mayneord” de maneira se
melhante ao cálculo radiográfico para 
corpos estranhos. Winternitz, do Royal 
Câncer Hospital de Londres, usa apetre
chos mecânicos para acertar na pacien
te, colocada sôbre a mesa de irradiação, 
a dose de raios X complementares. Con
cedem os autores que os métodos pro
postos sâo complicados, mas afirmam 
que servem para acertar e facilitar a 
dosagem.

São mesmo complicados êsses mé
todos e é preciso considerar o fato de 
que 0 mais exato cálculo não elimina os 
fatôres biológicos que influem sôbre a 
dose e o seu efeito. Por exemplo, a ida
de das doentes, seu estado geral e defesa 
tecidual, além da extensão da área in
vadida. É necessário, naturalmente, cal
cular a dose que a paciente vai receber, 
mas achamos justificado perguntar se 
a “exatidão” obtida por fórmulas mate
máticas, o gasto de tempo para radio
grafar e 0 uso de diversos instrumentos 
de cálculo são indispensáveis? É neces
sário que as grandes instituições apoia
das por físicos, façam pesquisas para 
estabelecer com a maior aproximação 
possível a dosagem exata. Mas duvida
mos que pelas diferenças anatômicas e 
biológicas jamais possa ser exata. Para 
os radioterapêutas clínicos, êsses méto
dos matemáticos ainda precisam sofrer 
sedimentação. Êles têm que combinar
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OS resultados dessas pesquisas com a 
experiência própria, procedendo com a 
maior meticulosidade possivel na com
posição e distribuição das doses.

Os resultados publicados por nume
rosos autores que assim procederam são 
prova que se pode dêste modo produzir 
curas em número ascendente.

sem reduzir a sobrevivência de 5 anos”. 
Defrontamos novamente o dilema: ou 
uma dose adequada com riscos de se- 
qüelas, ou uma dose reduzida com o 
perigo de não ser suficiente. A pres
crição de Martin contém 14 pontos, que 
podem ser reduzidos ãs seguintes me
didas essenciais :

(

INCONVENIENTE DA RADIOTERAPIA Eliminação da infecção antes e 
durante a irradiação; 

usar dose mínima possível com ra- 
dium, altamente filtrado, evi- 
tandoi excesso de irradiação 
local;

não implantar radon, nem agulhas 
de radium, desistir de irradia
ção intravaginal, perianal e re
petida, bem como de campos 
laterais (coxo-femurais); 

usar roentgenterapia somente nos 
casos avançados.

Anteriormente já falamos das con- 
seqüências prejudiciais que pode apre
sentar 0 tratamento pelas irradiações. 
Vimos que o radium e particularmente 
0 radium intersticial, apresenta número 
mais elevado de acidentes embora se 
atribua a maior parte dêsses distúrbios 
ao estado avançado da doença. Cosbie 
menciona a supervoltagem como causa 
de proctite seguida de alterações retais 
definitivas. Não precisamos nos deter 
no assunto pois não há muita novidade 
a respeito. As seqüelas passageiras, como 
proctite e cistite, com tenesmos de 
grau variável, são inevitáveis com as 
doses de radium e roentgenterapia, ne
cessárias para a destruição das células 
cancerosas, pois essas doses chegam ao 
limite de tolerância. O que é mister 
evitar, são modificações definitivas co
mo a necrose local ou retal, estenoses e 
fístulas. Relata Maliphant que G0% das 
portadoras de fístulas morreram dentro 
de um ano; assim as fístulas não ape
nas acarretam sofrimentos adicionais 
como diminuem a sobrevivência. Ma
liphant, embora frize que são na gran
de maioria tumores avançados e ana- 
plásticos que apresentam tendência à 
fístulas, recomenda não usar radium 
intersticial nem irradiações repetidas. 
Ch. Martin (1943) descreveu seu mé
todo de “eliminar conseqüências sérias

São prescrições muito cautelosas 
pois interdizem o uso de meios radio- 
terápicos que se provaram inócuos nas 
mãos de outros autores. Mas nem assim 
Martin conseguiu evitar algumas fís
tulas.

Den Hoed (1947), para suavisar as 
reações, reduziu a dose de radium va- 
ginal de 4.500 mgh a 4.000 mgh, fei
tas em 2 sessões, com intervalo de 1 
semana e usou, como o fêz também 
Walker, uma fita de chumbo de 4 cm. 
de largura para a proteção dos raios X, 
na zona paramediana. Muito ao con
trário das advertências de Martin, Hoed 
recomenda a irradiação endovaginal 
que “proporciona a possibilidade 
dirigir o feixe de raios de maneira a 
não atingir o reto”. Os resultados de 
Den Hoed fazem 
protetor dessa técnica, pois em 200 ca

dê

acreditar no valor
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PROGNÓSTICO APÓS IRRADIAÇÃOsos somente apareceram 30% de proc- 
tites (anteriormente a percentagem 
era de 50%) das quais 8% (anterior
mente 17%) foram classificadas como 
“sérias” e com uma incidência de 1% 
de fistulas em vez de 6%, como nos mé
todos anteriores.

Tôdas as publicações frizam um 
ponto: temes que enfrentar o fato ir
refutável de que “é impossível executar 
uma irradiação suficiente para curar o 
câncer da cervix sem causar certos da
nos ao intestino em número razoável 
de pacientes tratadas” (Aldrige) .

A questão não é evitar de qualquer 
forma êsses prejuizos mas reduzi-los o 
mais possivel, sem prejudicar a cura e 
0 número total das pacientes sobrevi
ventes. Devemos respeitar a resistên
cia tecidual reduzida das pessoas idosas, 
das anemiadas. Ao mesmo tempo deve
mos lembrar que alguns outros trata
mentos consagrados também apresen
tam consequências desagradáveis, sem 
que porisso deixem de ser usados.

A radioterapia infelizmente sofreu 
de início, por mêdo exagerado dos seus 
adeptos e devido aos seus perigos ine
rentes.

(Influência do grau clinico 
e do grau histológico)

Mencionámos a extensão da área 
cervical ou parametrial invadida pelo 
carcinoma, como um dos fatores que 
influem nos resultados. São menos in
fluenciados os resultados imediatos do 
que os definitivos, pois um carcinoma 
extendendo-se ao paramétrio ou ulce
rado responde à irradiação com cicatri- 
zação da mesma forma que um carcino
ma limitado à cervix. Mais recidivas e 
metástases surgem nos carcinomas ex
tensos com maior facilidade, com maior 
freqüência e com maior rapidez que nos 
casos iniciais. As estatísticas publica
das são provas dêsses fatos, e qualquer 
uma das usadas neste trabalho mostra 
também uma redução gradativa das 
curas com o aumento da extensão can
cerosa. Não tem importância se essas 
estatísticas se referem à classificação 
de Schmitz ou à da Liga das Nações. 
Nem a tentativa de Novak de subdivi
dir os graus I e II pode influir no prog
nóstico sempre mais grave com a ex
tensão tumoraí.

Os tumores da cervix, como os tu
mores em geral, variam quanto ao grau 
de infiltração e à formação de metás
tases e recidivas. A freqüência com que 
se desenvolvem metástases é função da 
malignidade dêsses diferentes tumores. 
Seria por isso justo que os patologistas 
classificassem segundo a malignidade 
celular, não só os tumores genuínos, co
mo também procurassem estabelecer 
uma relação entre a malignidade celular 
e a resposta ao tratamento, pois sabe-se 
que tumores anaplásticos apresentam 
prognóstico infausto quando operados.

Os radioterapêutas precisam esfor
çar-se para diminuir os riscos que a pa
ciente corre, mas têm que pedir justiça 
no julgamento do que é inevitável. Con
cordamos plenamente com Cosbie quan
do escreve a respeito: “... como certas 
complicações associadas à cirurgia foram 
aceitas, é razoável aceitar algumas das 
complicações... descritas 
dos riscos do tratamento pelas irradia
ções em casos avançados”.

como parte
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enquanto o adenocarcinoma é o exem
plo clássico dum carcinoma rádio-resis- 
tente.

que diz respeito à radioterapia. Quanto 
à cirurgia: a tendência dos tumores 
anaplásticos de recidivar, deve influir 
no sentido negativo a indicação da ope
ração e seus resultados. Mas, quanto ã 
radioterapia, as células se tornam mais 
radiosensíveis quanto mais indiferen- 
ciadas e malignas, isto é, tumores com 
grau elevado de malignidade, segundo 
Broders, regridem rãpidamente sob a 
ação dos raios. Assim a classificação 
histológica não serve para indicar a 
reação imediata des tumores irradia
dos, e quanto aos resultados definitivos 
vê-se pelas tabelas abaixo (Tab. XIII 
e XIV) que também são independentes 
das classificações conforme malignida
de celular de Martzloff ou de Broders.

Vê-se na primeira coluna vertical 
da tabela de Jones e Jones que a cura 
diminui gradativamente de acordo com 
o grau de extensão do tumor. Quanto 
à reação ao tratamento pelas irradia
ções dos grupos diferentes no que diz

Existem duas maneiras de classifi
car: a morfológica que distingue os car- 
cinomas espino-celulares dos formados 
por células transicionais, dos basocelu- 
lares e dos adenocarcinomas. Esta clas
sificação de Martzloff porém não con
seguiu pôr em paralelo a marcha clí
nica com a composição qualitativa dos 
tumores. Maior divulgação teve a clas
sificação potencial de Broders dividin
do os tumores em 4 graus conforme a 
sua composição, com 75, 50, 25 e 0% 
de células diferenciadas e vice-versa. 
A tentativa de Lampe, baseando-se tam
bém no grau de diferenciação potencial 
mas desistindo da classificação percen
tual, parece menos exata que a de Bro
ders, não trazendo progresso. A idéia 
de basear o prognóstico sôbre a gra
duação de Broders não tem êxito no

TABELA XIII

(SEGUNDO H. W. JONES E G. E. SEAGER-JONES (1943) . SOBREVI
VÊNCIA DE 5 ANOS EM 704 CASOS DE CÂNCER DA CERVIX, CON
FORME GRAU CLINICO E GRAU DE MALIGNIDADE. (MARTZLOFF).

GRAU CLÍNICO 
LIGA D. NAÇÕES

CÉLULAS TRAN
SITÓRIAS

TOTAL ESPmo-
CELULAR

FUSO-
CELULAR

ADENO-
CARCINOMAS

Grau I 33% 68% 91% * 16%57 %

Grau II 40,3% 75% * 39% 33% 67%

12%Grau III 21 % 22% 23% 44% *

0 0Grau IV 4,3% 4% 591

35% *Total 23% 26%17%

* Sublinhado pelo autor.
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mostra também o pouco valor da gra
duação de Broders para o prognóstico, 
após radioterapia (Tab. XIV) .

A tabela XIV mostra como a ante
cedente, que 0 número de curas pela 
radioterapia diminui em paralelo com 
a acentuação da gravidade clinica. Clas
sificado porém, conforme os graus di
ferentes de malignidade histológica de 
Broders, vê-se que o mesmo material 
apresenta resultados uniformes ao re
dor de 33-34% (*) .

Contando-se apenas os casos trata
dos com radium vê-se que o grau clí
nico III fornece uniformemente 34-35% 
de curas, o grau IV 7-8% de curas, por 
maior que seja a diferença dos graus 
da malignidade de Broders nos tumo
res irradiados. Concluem Bowing e 
Fricke que “nos graus clínicos III e IV 
0 grau de Broders não modifica o prog
nóstico, sendo a extensão do tumor 
maligno primário o mais valioso fator 
do prognóstico”. 0’Brien, considerando 
0 problema, chega à conclusão de que 
“é evidente que a extensão tumoral 
mais do que a histologia patológica de
termina o resultado definitivo” da ra
dioterapia .

Finaimente vs-se uma graduação 
numérica em paralelo com a maligni
dade, no grupo dos tumores que foram 
submetidos à operação associada à ir
radiação. |Êiste íesultado não parece 
contradizer aquêles já discutidos. A ir
radiação nesses casos era terapêutica 
auxiliar, e o que influiu no número de 
curas foi a operação. Assim deve-se con
cluir que a classificação de Broders em
bora não tenha valor algum quanto ao

respeito à composição histológica (co
lunas horizontais) vê-se que não existe 
relação nesse sentido. Obteve-se curio
samente 0 maior número de curas de
finitivas no grau clínico I, entre tumo
res fusocelulares, no grau II, entre os 
espinocelulares, no grau III entre os 
adenocarcinomas, no grau IV entre os 
tumores compostos de células transicio- 
nais, de maneira que não se reconhece 
regra alguma quanto à reação dos tu
mores conforme seu grau histológico de 
malignidade; também considerando a 
percentagem das curas totais, em rela
ção com a malignidade dos respectivos 
tumores, isto é, não respeitando a gra
duação clínica, não se pode observar 
regularidade alguma no sentido de que 
nos grupos histològicamente menos ma
lignos tenham se obtido mais curas do 
que em grupos mais malignos; o maior 
número de curas entre todos os grupos 
histológicos (coluna horizontal do “to
tal”) pertence mesmo às portadoras de 
adenocarcinomas (35%). Êsse resulta
do está em contradição com a opinião 
geral bem fundada que são rádio-sen- 
sívels os tumores epidermóides e notò- 
riamente radio-resistentes os adenocar
cinomas.

Poder-se-ia duvidar dos resultados 
de Jones e Jones se não tivessem con
firmação de outros autores. Diz Tay- 
lor (cit. seg. E. Newcomer) “quanto à 
curabilidade das células adultas, tumo
res espino-celulares, fuso-celulares e 
adenocarcinomas”, pode-se afirmar que 
“... a diferença de percentagem de 
curas entre êsses' 4 grupos apenas é 
significante e... o grau histológico é de 
valor duvidoso para o prognóstico”. 
Dispomos também de outra estatística 
que compusemos das publicadas por 
Bowing e Fricke da Clínica Mayo e que

* Apenas 5 pacientes eram do l.° grau 
Broders, número êsse reduzido e talvez 
responsável pela percentagem um pouco 
diferente.
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coTABELA XIV

SEGUNDO H. H. BOWING E R. E. FRICKE (1943). SOBREVIVÊNCIA 
DE 5 ANOS, EM 1941 CASOS DE CÂNCER DA CERVIX TRATADOS 
CONFORME GRAU CLÍNICO E GRAU DE MALIGNIDADE (BRODERS)

OPERAÇÃO ASSOCIADA 
À IRRADIAÇÃO

i RADIUM SOZINHORADIUM E ROENTGENTERAPIA

MALIG.
(BRODERS)

GRAUS CLÍN. GRAU DE MALIGNIDADE (BRODERS)

Est. Curas Grau Curas 1 2 3 4 1 2 3 4

I 69 % 1 40 %

II 60,2% 2 32,8%

III 29,7% 3 34,5% 35 % 35,1%34,1%

6,5%IV 4 34,2% 7,5% 8,5%

60 % 41,1% 37,9% 33,7%

todos os graus clínicos.

prognóstico após radioterapia, pode ser
vir para predizer, com certa reserva, os 
resultados da operação, opinião essa que 
recentemente foi também emitida por S. 
Laborde.

muito bem documentado (1945), tam
bém afirmaram que os tumores ana- 
plásticos responderam de modo menos 
satisfatórios que os compostos por cé
lulas diferenciadas. Mas Adler deixa 
de indicar porque o adenocarcinoma 
“certamente o tumor mais diferenciado 
de todos os cãnceres cervicais” não res
ponde à irradiação como respondem ou
tros tumores diferenciados.

Não sendo suficientes essas opiniões 
contraditórias, observamos numa esta
tística de Lampe (1947) que nos graus 
clínicos II, III e IV, tumores de grau 
histológico 3 de Broders tinham apre
sentado curas de cinco anos em percen
tagem sensivelmente maior do que tu
mores menos malignos, do grau 2; e no 
grau cínico III até os tumores mais ma-

A tese citada anteriormente de que 
os tumores anaplásticos não são favorá
veis ã cirurgia, mas sim à irradiação, foi 
ültimamente contestada por Adler, di
zendo que células maduras, ao contrário 
do que se espera, respondem melhor à 
irradiação do que os tumores anaplásti
cos. Explica Adler, que “a maior sensibi
lidade do tipo imaturo é contrabalança
da pela maior malignidade de suas célu
las, apresentando tendências a penetrar 
nos espaços linfáticos dos tecidos vizi
nhos e formar metástases precoces”. 
«Gluecksman e Spier, num trabalho
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rapêutica auxiliar. A grande variação 
dos métodos de aplicação dá uma maior 
elasticidade permitindo a individualiza- 
ção da técnica como o caso exigir.

Um melhor conhecimento dos peri
gos e dos meios de evitá-los por uma 
dosagem mais exata, tem por conse- 
qüência percentagens cada vez maiores 
de pacientes curadas em todos os graus 
clinicos. Melhores resultados ainda po- 
dem-se esperar no futuro, particular
mente nos graus clinicos II e III, sendo 
que no grau clinico I, com 80-100% de 
curas, já se alcançou o que a natureza 
da doença permite atingir.

A indicação da cirurgia deve ficar 
limitada aos casos incipientes, antes da 
infiltração. Aqui começa a resposta à 
primeira parte da tese de Andrews, pois 
como diz Novak, “se todos os casos fos
sem do grau I, o carcinoma da cervix 
deixaria de ser a doença terrivel que é”.

Arnaldo de Morais propôs uma idéia 
que merece atenção: prolapso, erosões, 
cervicite, endometrite crônica, hiperpla- 
sia do endométrio, etc., são afecções 
que podem evoluir para uma degenera- 
ção carcinomatosa. Sendo o útero, apôs 
certa idade, sem função, não há incon
veniente, em pessoas portadoras dessas 
afecções, em fazer a extirpação vaginal 
dêsse órgão, evitando-se assim o cân
cer.

lignos do grau 4, apresentavam percen
tagem melhor de sobrevivência do que 
os dos graus de malignidade 2 e 3. Lam- 
pe, aparentemente surpreso com resul
tados tão inesperados de sua estatística 
examinou-a através das “altas normas 
de estatística” e acredita ter encontra
do a causa nos números reduzidos dos 
grupos examinados (574 casos) e tira ? 
conclusão, de que a matéria ainda nãn 
pode ser decidida.

Mas a contradição dos resultados de 
Lampe é a mesma que se observa nos 
apresentaos por Jones e Jones (704 ca
sos) e nos resultados de 1.514 casos, de 
Bowing e Fricke, ocorrendo assim, em 
quase 3.000 casos. Porisso, ao contrário 
do que diz Lampe, é possível, a nosso 
ver, uma opinião definitiva que endossa
mos através as palavras de Morton: “O 
tipo histológico não tem valor prognós
tico”.

>

CONSIDERAÇÕES FINAIS

“O aperfeiçoamento dos resultados te
rapêuticos no câncer da cervix só pode 
ser alcançado com maior número de ca
sos diagnosticados precocemente ou me
lhorando a técnica do tratamento”. Es
ta frase de Andrew escrita em 1941 fo
caliza as dificuldades ainda existentes. 
Reconhecendo a importância da segun
da parte dessa tese procurámos mostrar 
nas páginas antecedentes os progressos 
feitos na execução dos métodos de tra
tamento. Se deixamos de discutir certos 
detalhes é porque não havia novidades 
a respeito.

Firma-se em nossa consciência 
convicção da importância da radiotera
pia no combate ao câncer da cervix. O 
radium tem papel preponderante e a 
roentgenerapia é indispensável como te-

Outro caminho é o diagnóstico pre
coce do câncer por exames ginecológicos 
periódicos, pelo teste de Schiller, o exa
me citológico da secreção vaginal de 
Papanicolaou e Traut, feito nos casos 
suspeitos ou nos casos precoces após 
tratamento, evidenciando uma metásta- 
se provável e tratando-a, devidamente.

Além disso são necessários esforços 
de propaganda e instrução popular. Não 
é raro ouvir-se dizer que a instrução
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popular é uma faca de dois gumes, ar
riscando provocar a cancerofobia. Não 
se pode entretanto esquecer como há 
muitos anos Winter, pela instrução de 
enfermeiras, parteiras, professoras 
eclesiásticos, nos vastos distritos agrico- 
las da Prússia Oriental, conseguiu gran
de aumento do número de pacientes, 
portadoras de câncer do útero, que se 
apresentaram cedo na clinica, em lugar 
de, como antigamente acontecia, só o 
fazerem tardiamente.

Os Estados Unidos da América do 
Ncrte dispõem de resultados positivos 
dos exames em massa de mulheres aci
ma de 40 anos, subjetivamente sãs. 
Augusta Webster (Chicago) descobriu 
entre 400 mulheres examinadas, 12 tu
mores (3%, sendo 3 no útero (0,75%) . 
Catherine Macfarlaine, Margaret Sturgis 
e Faith Fetterman (Filadélfia) exami
naram 1.319 senhoras, cuja maior parte 
se submeteu voluntàriamente durante 5

anos a exames em série, descobrindo 18 
tumores malignos, sendo 4 no útero (3 
da cervix — 0,23%) . Além disso desco
briram 461 lesões benignas predisponen- 
tes ao câncer. É fato interessante e de
cisivo que tôãas as pacientes cujo cân
cer uterino foi descoberto nesse estado 
inicial, sobreviveram 5 a 6 anos sem 
recidiva. Na discussão dêsses resultados 
tão animadores, calculou Treves em 
52.278 0 número de tumores que provà- 
velmente podiam ser descobertos no es
tado inicial numa população de 20 mi
lhões de mulheres acima de 40 anos e 
conclui: “... êste seria o número dos 
casos descobertos precocemente, e que 
poderiam garantir uma percentagem 
elevada de curas”. Seria grande o bene
fício para a população brasileira se 
fôsse possível realizar Clínicas para exa
mes em série e dêsse modo prevenir o 
câncer da cervix do útero.
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