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Logo por ocasião da descoberta dos 

raios X no diagnóstico das fraturas, os 
pesquisadores da época verificaram que 
os referidos raios, não só tinham ação 
depilatória, como tornavam a pele ente-

matosa. 

Os raios X, foram pela primeira vez 
aplicados com finalidades terapêuticas em 
lesões cutâneas, em 1896, por Freund 
e em 1899 por Stenbeck, que apresentou 

o primeiro caso de câncer cutâneo cura- 

do com os raios X. 
Desde então, a roentgenterapia vem 

sendo usada no tratamento de várias le-
sões, com sucesso cada vez maior, gra-

ças à maior precisão técnica, à grande 
variedade de aparelhos e ao melhor co-
nhecimento das propriedades físicas e 
biológicas dêstes raios. 

Com a roentgenterapia "pari passu" 
evolveu a curieterapia. As primeiras pes-

quisas, visando o emprêgo terapêutico 
dos sais de radium", só foram feitas 
por Danlos, depois da queimadura aci-
dental de Becquerel quando em 1901 

transportou um tubo de 'radium", por 

árias horas, no bôlso do seu colête. 
Após êste acidente, Pierre Cunie confir-

mou, em si mesmo, a ação das irradia-
ções do 'radium" sôbre os tecidos, con-
fiando então a Danlos, do Hospital de 

Saint Louis, o estudo das possibilidades 

do emprêgo das referidas radiações, em 
medicina. Em 1905, êsse pesquisador 
apresentava o primeiro caso de câncer 

cutâneo tratado pelo radium". 

Wickham e Degrais, em 1909, publi-
caram um livro denominado Radium- 

thêrape", no qual apresentaram 11 casos 

de câncer cutâneo, curados pela curie-

terápia, descrevendo a técnica do em-
prêgo do 'radium" em tais lesões. 

A curieterapia, assim como a roent-
genterapia, evolveu ante as aquisições 

científicas e a colaboração dos físicos es-
pecializados com os radioterapeutas, vi-
sando-se o estudo da técnica de emprê-
go do radium". Das técnicas empíricas, 

em que se usava como unidade de dose 
o milicurie-destruido ou o miligrama-
hora, passou-se, graças aos trabalhos de 

Sievert, ao Imc, e dêste ao r gama, que 

é uma unidade de medida baseada na 
ação ionizante das radiações sôbre o ar. 
Esta unidade nos permite determinar a 
quantidade de irradiação de "radium" 
que chega a qualquer ponto da área a 
ser tratada. Não nos limitamos mais a 
citar apenas que tal ou qual quantidade 
de sal de radium" foi usada durante 
determinado tempo, sem levar em consi-
deração o fator distância, às vêzes mais 
importante que aquêle. 

Antes de estudarmos, prática e obje-
tivamente, a escolha da técnica ou do 

agente terapêutico a ser empregado em 
cada caso, faremos uma revisão sumária 

dos diferentes agentes e de alguns de 
seus princípios físicos com que temos de 

jogar para obtermos os resultados aI-

m ej ados. 
A radioterapia compreende a curietera-

pia e a roentgenterapia. Apesar das res- 

* Relatório apresentado às Jornadas Ra-
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pectivas irradiações apresentarem dif e-
renças de ordem física, ambas se asseme-
lham do ponto de vista biológico, pois sua 

ação é praticamente a mesma, quanto 
aos efeitos produzidos sôbre os tecidos. 

Na prática, dividimos a roentgente-
rapia de acôrdo com a qualidade dos 
raios X que usamos, ou em outras pala-
vras, de acôrdo com a capacidade de 

penetração déstes raios, em: 
superficial 
profunda 
ultra-penetrante. 

Com a roentgenterapia superficial vi-
samos tratar as lesões superficiais, geral-
mente lesões cutâneas ou da mucosa das 

cavidades naturais. 
Um dos fatôres essenciais de bôa téc-

nica no tratamento de qualquer neopla-

sia é fazer uma dose de radiação sufi-
ciente para destruir tódas as células 
neoplásicas, sem lesar os tecidos nor-
mais peritumorosos. Nos tumores pro-
fundos, isto se consegue com a técnica 
dos "fogos cruzados". Nos superficiais, 
não podemos lançar mão desta técnica, 
pois, ela iria acarretar um desequilíbrio 
muito grande entre a dose feita na su-
perfície lesada e a proveniente de outros 
campos. Êstes campos seriam feitos de 
maneira que os feixes emergentes vies-
sem sair na área lesada, pois o volume 
de tecido a ser atravessado por êstes é 
muito maior que o atravessado pelo 
campo oposto, onde a lesão é direta-
mente irradiada. Assim, cremos ter dei-
xado bem claro não ser necessário e 
nem conveniente, nos tratamentos das 
lesões cutâneas, o uso da técnica dos 
"fogos cruzados", restando-nos, pois, 
fazer as irradiações através de uma úni-
ca porta de entrada ou numa só inci-
dência, salvo em casos excepcionais. 

Na roentgenterapia superficial, só 

nos é permitido jogar com a maior ou  

menor penetração do feixe de irradiação. 

Devemos destruir as células neoplásicas 
sem lesar o leito do tumor, permitindo 
que o tecido normal mantenha integra 

sua capacidade de recomposição. 
Levando em conta esta necessidade 

de ordem técnico-biológica, tem-se pro-

curado uma qualidade de irradiação ca-
paz de superar estas dificuldades, pra-
duzindo-se, para tanto, vários tipos de 
aparelhos de raios X. Em conseqüência 
disto e de acõrdo com a capacidade de 
penetração dos raios, podemos dividir 

a roentgenterapia superficial em: 

1) Raios limites ou de Bucky 
Contátoterapia ou técnica de 

Chaoul 
Roentgenterapia s u p e r f i - 

cial prôpriamente dita. 

Na técnica, conhecida como de Bucky, 

usam-se os chamados raios limites ou 
"Grenzstrahlen", cujo poder de penetra-

ção é muito baixo ou quase nulo. A ir-

radiação empregada é oriunda da ampo-
la de construção especial. São ampolas 

que geram raios X sob a excitação de 
uma tensão de 6 a 12 KV. Como a ir-
radiação gerada, sob voltagem tão bai-
xa, não é capaz de atravessar o vidro 
das ampolas comuns de raios X, cons-
truiram-se ampolas especiais apresentan-
do diante do anticatódio pequena janela 
feita de vidro de Lindeman, composto 
de elementos de baixo poder de absor-
ção para as irradiações. Supõe-se, que 
por esta janela passem os raios produ-
zidos, que poderão ser aproveitados, 
sendo os demais absorvidos pelo vidro 
da ampola. 

Como se trata de irradiação muito 
mole, usa-se durante o tratamento, a 
empôla bem próxima da pele do paci-

ente, isto é, com pequena distância foco- 
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pele. Dai, terem estas ampolas um elec-
trôdo ligado à terra para evitar qualquer 
acidente com a alta tensão. 

Bucky, estudando a capacidade de 
penetração dêstes raios na pele, cons-

truiu uma curva de absorção usando a 
tensão de 8 KV. Por esta curva, vemos 
que a 0,75 mm de profundidade, a in-

tensidade de irradiação reduz-se a 50 

por cento, enquanto que a 2,0 mm, che-
ga apenas a 20 por cento. 

Outro tipo de roentgenterapia super-

flcial é a contatotetapia ou técnica de 

Chaoul. Esta técnica surgiu, quando em 

1932, Schaefer e Witte, procurando so-
lucionar a escassez de radium" na 
Alemanha, desenharam um tubo de 
raios X com o anódio em uma das ex-
tremidades, para irradiação direta do 

câncer do colo uterino, após a introdu-
ção desta parte da ampola na cavidade 
vaginal. 

Mais tarde, Chaoul, entrevendo gran-
cies possibilidades no novo tipo de ani-
pola, tratou de estudar e ampliar seu 
emprêgo no tratamento das afecções 
cutâneas. Posteriormente, a fábrica Phil-
lips produziu novo tipo de aparelho de 
raios X. cuja ampola tinha Como distân-
cia fóco-pele. apenas 18 mm. 

As características físicas das irradia-
ções produzidas pelos dois aparelhos di-

ferem principalmente na capacidade de 

penetração. Enquanto que o aparelho de 
Chaoul trabalha com 60 KV, o da Phil-
lips apenas suporta 45 KV. Ambos têm 
alto rendimento em "r minuto", ao lado 

de queda rápida no percentual de irra-
diação em profundidade, devido à curta 
distância fõco-pele. Esta propriedade de 

produzir irradiações absorvíveis por pe- 
quena espessura de tecido, constitui uma 

das maiores vantagens dêstes aparelhos. 
Chamamos a atenção dos colegas para 

a capacidade de penetração da irradia- 

ção do aparelho da Phillips, deixando 
à margem o da Siemens, por não dis-
pôrmos dêste último. 

Êste tipo de aparelho dispõe de lo-
calizadores de diversas aberturas e dois 
comprimentos. Assim, não só a área do 
campo irradiado é variável, como póde 
variar a distâncias foco-pele. Além dêstes 
acessórios, há também um filtro com 1,0 
mm e outro com 2,5 mm de alumínio, que 

podeni adaptar-se à extremidade da am-
pôla sôbre a calota de 'philite" que a 
recobre. Com  os diversos arranjos de fil-

tragem e distância foco-pele, pode va-
riar-se a camada hemi-redutora de 0,30 
a 1,61 mm de ai. Segundo mensurações 
feitas por Lamerton, a intensidade de 
irradiação, logo após sua penetração nos 
tecidos, cai bruscamente. Seguindo as 
curvas de isodose publicadas por êste 

autor, observa-se que a intensidade de 
irradiação reduz-se a 50 por cento da 
que foi feita na superficie da pele, quan-
do o feixe de radiação atinge a pro-
fundidade de 0,39 em. Se usarmos a 
distância fõco-pele máxima e a filtra-
gem máxima, ganharemos um pouco 

mais de rendimento em profundidade 
reduzindo-se a intensidade de irradiação 
aos referidos 50 por cento, sômente a 
1,53 em de profundidade. (fig. 1). 

Comparando o mínimo e o máximo 

da capacidade de penetração da ir-
radiação produzida pelo aparelho, ob-

serva-se que se desejarmos irradiar um 
tumor pouco mais espêsso, não po-

deremos usar êste tipo de aparelho, 
pois só conseguiríamos dose celulícida 
na base do tumor, ultrapassando o li-

mite de tolerância às irradiações nas 
camadas mais superficiais. Por outro 

lado, nas lesões pouco extensas e su-
perficiais, seria muito conveniente o em-

prêgo de irradiações com tais caracte-

rísticas. Podemos, pois, deduzir, que a 
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contatoterapia tem suas indicações limi-
tadas e precisas. 

A roentgentera pia superficial, prà- 
priamente dita, é feita com irradiações 
originadas sob tensão de 60 a 140 KV. 
Os aparelhos para êste tipo de terapia 
não possuem qualquer característica es-
pecial. Usamos o aparelho KX 10, da 
General Electric, cuja ampola é imersa 
em óleo, refrigerado a água. O apare-

lho vem acompanhado de dois jogos de 
localizadores, um com a distância foco-.  

pele de 15,5 cm e outro com 20 cm. 
A filtragem inerente déste aparelho 

é equivalente a 1,0 mm de AL. Quando 
trabalhamos com 140 KV., o filtro mais 
conveniente é de 0,25 mm de Cu, pois, 

com filtragem superior a esta o percen-
tual de irradiação em profundidade me-
lhora muito pouco, enquanto o rendi-
mento do aparelho em "r minuto' dimi-
nui onsideràvelmente. Com  filtragem 
inferior a 0,25 mm de Cu, o fenômeno 
é inverso, isto é, o percentual de ir- 
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Fig. 3. Curvas de Isodose de um aparelho de braquicurieterapia de 1' cm2., com a distância 
'radium-péle" de (a) 0,5 em. e (b) 5,0 em. Traçamos estas curvas baseando-nos em daâos 

fornecidos peol Departamento de Física do bit Radium nttutc. 

auréola de irradiação chamada penum-

bra do aplicador. Esta penumbra pre-
cisa ser observada com muita atenção 
quando se trata de lesões localizadas nas 

proximidades de órgão vital e radio-sen-
sível, como o globo ocular, a fim de evi-

tarmos acidentes desagradáveis. 
A curieterapia intersticial é feita, gra-

ças ao emprêgo de agulhas de "radium" 

ou sem entes de "radon" introduzidas no  

tecido neoplásico ou sob o mesmo, de 
maneira a levar maior dose de radiação 
ao tumor, poupando ao máximo, os te-

cidos circunvizinhos. 
Tanto numa, como noutra modali-

dade de curieterapia, a espessura e con-
figuração geométrica da lesão, são de 

grande importância, pois, em linhas ge-

rais, elegemo a técnica a empregar de 
acôrdo com êstes dois fatôres. 



JANEIRO-DEZ. 1949 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 25 

radiação em profundidade, decresce A curietera pia, constitui outro nto- 

bruscamente. do radioterápico. Dependendo do tipo, 

Outro fator importante na roentgen- localização e configuração da lesão, 

terapia superficial ou de distância má- pode fazer-se a aplicação do 'radiuin" 

dia é a não homogeneidade na distri- de duas maneiras: 

buição da irradiação na saída do loca- 

lizador sôbre o campo irradiado. Em em aparelho de supericie ou 
campo circular de 7 em de diâmetro braquicurieterapia 
encontra-se uma área central também sob forma intersticial ou ra- 
circular de 4 em de diâmetro, onde a diumpuntura. 
irradiação pode ser considerada como 

100 por cento. Em tôrno dêste círculo, 
Na braquicurieterapia, usam-se tubos 

encontraremos uma corôa de 0,5 em de 
e agulhas de "radium" ou sementes de 

largura, na qual a intensidade de ir- 

radiação decresce de 95 a 90 por cento, 
'radon', distribuídas sôbre suporte de 

Circundando esta coroa existe outra, em 
material leve, de espessura conhecida e 

que o decréscimo da intensidade de ir- 
homogênea, de maneira a manter a dis- 

radiação prossegue no mesmo sentido, 
tância radium-pele, idêntica para tôdas 

baixando, entretanto, de 90 até 70 pui 
as fontes irradiantes. Estas, devem estai 

dispostas de modo tal, que tôda a área 
cento. 

Esta última corôa terá aproximada- 
a ser tratada receba a mesma dose, 
Deve haver, pois, homogeneidade na dis- 

mente 1,0 em de largura, ocupando 
tribuição da irradiação sôbre a superfi- 

pràticamente o resto do campo. 

Deduz-se desta explicação, não ser 
cie irradiada. 

a irradiação, distribuída homogenea- A distância radiun-pe1e varia com a 

mente em tôda a superfície do campo espessura da lesão, sendo a porcentagem 

irradiado, conforme já dissemos, haven- de transmissão da irradiação, tanto maior 

do uma diferença de 30 por cento do quanto maior fõr esta distância. Se em- 

centro à periferia. Êste fenômeno á pregarmos um aplicador com a área de 

muito mais importante do que parece 10 em*~' e tomarmos um ponto a 2 em 

à primeira vista, pois, se esquecermos, abaixo da superfície da lesão, fazendo a 

esta particularidade, ao programarmos distância radium-superfície igual a 0,5 

um tratamento, poderemos aplicar dose em, veremos que no referido ponto to- 

deficiente na periferia da área tratada, mado, só chegará 18 por cento da dose 

onde seguramente formar-se-á recidiva, feita na superfície. Por outro lado, se 

Cremos ter demonstrado, mesmo na 1 aumentarmos a distância do "radium" 

roentgenterapia superficial, ser necessá- para 5 em veremos que no mesmo ponto, 

ria a máxima atenção ao programar um a 2 em de profundidade, chegará 55 por 

tratamento e indispensável tôda cautela, cento da dose feita na superfície, confir- 

pois, as recidivas são conseqüentes, em i!r  mando, assim, o que acabamos de dizer. 

sua maioria, mais à falta de conheci- (fiq. 2). 

mentos técnicos e de atenção do radio- r Os tubos ou agulhas de "radmrn" 
terapêuta do que prôpriamente a má emitem irradiações em todos os sentidos, 

radio-sensibilidade de algumas neoplasias contribuindo assim para formar, em tôr- 
cutâneas. no dos aplicadores de 'radiom", uma 
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is 1 50  
------ fis ,, 

e 
Flg. 3 a: Carcinoma do lábio superior Invadindo o Sulco naso-geniano vestlbulo nasal e Sulco 

gengivo-labial subjacente. A lesão além de ter bordos muito altos, apresentava o 
centro ulcerado e destruido até ao ôsso que estava descoberto em pequena área. 

b: Após tratamento curieterápicci observando-se resultado cosmético melhor possível 
Pois, além da cicatriz ser menor que a lesão, apenas apresenta pequena fístula (e). 

cl: Esquema do implante notando-se ijo centro pequeno quadrado formado por 4 agulhas. 

e: Corte do referido esquema notando-se que a lesão tinha 1 cm. de espessura e sua 
parte central estava escavada até a superficle csea. Para corrigirmos esta diferença de 
nível e podermos obter bôa distribuição da Irradiação, enchemos o fundo da lesão 
com parafina de maneira que as agulhas cCntrals ficassem no mesmo nível que 
ss periféricas. 
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Não desejamos discutir a importân-

cia da distribuição das fontes irradian-
tes (agulhas, tubos de "radium" e se-
mente de "radon") nos aplicadores de 
superfície e nos implantes; lembraremos, 

apenas, que pràLicamente 50 por cento 

dos sucessos favoráveis provêm de rigo-
roso estudo na distribuição dêstes ele-

mentos. 
A radiosensibilidade dos diversos ti-

pos de câncer cutâneo (só nos referimos 
aos carcinomas) foi objeto de polêmica 

entre autores antigos, prevalecendo mes-
mo a opinião de que alguns dêstes car-
cinomas mais diferenciados eram radio-
resistentes. Hoje, encaramos o problema 

de maneira diversas, porque freqüente-
mente encontramos, num só tumor, dife-
rentes graus de diferenciação histológi-
ca, bastando para isto tomarmos bióp-
sias em pontos diversos. Provada tal 
propriedade, parece-nos mais razoável, 
quando tratamos dêstes tumores, usar a 
dose exigida pelos mais diferenciados. 

Conseqüentemente, a escolha da técnica 
a empregar-se, assim como, o resultado 

do tratamento, dependem mais da exten-
são, grau de infiltração e localização da 
lesão que pr6priamente do seu tipo his-

tológico. 
Um pequeno tumor superficial, não 

infiltrante, nem proliferante, pode ser 

tratado por qualquer dos métodos radio-
terápicos, sem qualquer contra-indicação, 

a não ser, no que diz respeito à sua lo-
calização. Lesões maiores, já necessitam 
ser estudadas mais detidarnente, pois, 
sua configuração e localização irão in-

terferir na escolha da técnica a ser em-
pregada, assim como, a invasão de ou-

tros tecidos, além da pele. 
As lesões extensas e ulceradas, pro-

fundamente escavadas, geralmente exi-
gem para seu tratamento, artifícios de 

técnica. Só na presença do caso, é pos- 

sivel fazer-se um juízo perfeito das pos-
sibilidades de cada técnica radioterápica 

e das vantagens do emprégo, de uma 
ou de outra, para solver o problema 

presente. (fig. 3). 

Histolõgicamente, encontramos na 
pele, o carcinoma epidermóide em seus 
diversos graus de diferenciação. Obser-

vamos alguns formados exclusivamente 
por células do tipo basal ou mesmo cé-
lulas ainda mais indiferenciadas que 

estas, outros, ricos em células espicula-

das, apresenta'ndo formações penadas 
de depósito de ceratina. 

A classificação usada no Serviço Na-

cional de Câncer é a seguinte: 

 espino-celular 

 baso-celular 

e) misto 

d) intermediário. 

O primeiro seria constituido de cé-

lulas mais diferenciadas, espiculadas, po-
dendo, ou não, apresentar depósitos de 
ceratina em forma de bulbo de cebola, 
conforme seu grau de evolução. 

O segundo, o baso-celular, é forma-

do de células com as mesmas caracte-
rísticas das que compõem a camada ba-

sal. Aliás, os autores antigos tinham de-
nominação própria para os dois tipos de 
carcinom baso-celular, que apesar de 

ereni histolõgicamente semelhantes têm 
aspécto macroscópico e evolução com-

pletamente diferentes. Um, de evolução 
lenta, bordos altos e bem definidos, 
constituídos por uma série de pequenas 
formações globosas que se distribuem em 
tôrno de ulceração, pouco profunda, ge-
ralmente recoberta de crosta, o "ulcus 

rodens" dos antigos. 
Outro, de bordos imprecisos, esceva-

dos, marginando profunda ulcração - 

é o tipo terebrante, de alto poder invaor, 

graças à propriedade de emitir metasta 
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ses regionais. Estas metástases, no fim 

de certo tempo, evoluem, vindo somar a 
úlcera por elas produzidas à da lesão pri-

mitiva, aumentando assim a área des-
truída. Lacaliza-se preferntemente na 
região naso-geniana. Geralmente, são re-

sultantes de lesões inicialmente tratadas 

de maneira pouco radical. 
No tipo misto, encontramos células 

do tipo basal e espino-celular, podendo 
predominar umas ou outras. Assim, sub-
dividimos êste grupo em: predominante. 
mente baso-celular ou predominantemen-
te espino-celular, segundo a proporção 
das células de uni ou outro tipo. 

O carcinoma intermediário possui ca-
racterísticas do baso-celular e do espino-
celular. Dizemos características e não 
elementos, como no anterior, porque as 

células dêstes são mais volumosas que as 
do baso-celular, porém não possuem es-
pículas, como as do' espino-celular. Cli-
nicamente, o carcinoma intermediário 

aproxima-se do baso-celular, por sua 
grande radio-sensibilidade e do espino-
celular, por dar metástases ganglionares. 

De passagem, sem querer incluí-lo no 
capítulo que estamos tratando, chama-
mos a atenção para outro tipo de tumôr 
cutâneo muito discutido, no momento 
atual. Trata-se do melanoma maligno 
que, apesar de poder ser tratado com 

a radioterapia, deve sê-lo cirúrgicamente 
dada sua relativa radio-resistência e gran-

de poder metatásico, tanto regional, 
cutâneo, como para as cadeias ganglio-
nares e vísceras. O tratamento cirúrgico 

deverá ser o mais radical possível. 

Não desejando deter-nos mais, no 
aspécto histológico da questão, acrescen-

taremos, que do ponto de vista radio- 
terápico, devemõs considerar todos os 

carcinomas cutâneos como portadores do 
mesmo grau de radio-sensibilidade, pois, 
uma lesão pode apresentar diferentes  

graus de diferenciação histológica, de-
pendendo do setôr examinado. Existem, 
ainda, outros fatôres alheios à estrutura 
histológica que interferem na sensibili-

dade em apréço. 
Macrosc6picamente. êstes tumôres to-

mam diversos aspectos, não só em con-

seqüência de sua estrutura (Magnusson) 
como devido à complicações, tais como 
infecção secundária, etc. 

Do ponto de vista técnico, radioterá-

pico, o que mais nos interessa é a con-

figuração geométrica que toma o carci-
noma, por não podermos tratar, da mes-
ma maneira, uma lesão infiltrante, ulce-
rada, profunda (côncava), e outra, exo-
fítica (convexa). 

Se voltarmos nossa atenção para o 

que dissemos acêrca dos diversos tipos 
de aparelhos de raios X, e as modali-
dades de técnicas curieterápicas, e com-
pararmos as características físicas das ir-
radiações por êles geradas, veremos que 

cada tipo macroscópico de lesão irá exi-
gir determinada técnica, além das exi-
gências inerentes à região em que ela 

se localiza. 
Discutiremos, agora, os problemas 

técnicos que cada região apresenta, e o 
método terapêutico de eleição, sem tomar 
em consideração a freqüência do câncer 
nestas regiões. 

PALPEBRAS 

Antigamente, o maior obstáculo ao 

tratamento do câncer palpebral era a 

proximidade do globo ocular, cuja pro-
teção devia ser cogitada. Inicialmente, 

usavam-se pequenos pedaços de chum-

bo laminado, que eram introduzidos 
sob a pálpebra a ser tratada, para pro-
teger o olho. Posteriormente, com a mes-
ma finalidade, construiu-se com o refe-

rido metal, pequenas calotas, em forma 
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le lente de contato, que se colocavam 

junto à córnea, sob as pálpebras. Am-
bos os tipos de protetores não produzi-
ram o resultado almejado, pois, embora 

constituindo proteção eficiente contra as 
irradiações, acarretavam com grande fre-

quência, ulcerações na córnea, por não 
serem suficientemente lisas. Mais tarde, 
surgiram alguns protetores com o nies-
mo formato dêstes últimos, porém, feitos 
de vidro plumbífero, que, embora de 
superfície muito lisa não ofereciam pro-
teção adequada contra as irradiações. 
Nestes últimos anos foram lançados no 
mercado, protetores feitos de uma liga 
de chumbo, que além de apresentarem a 
superfície muito lisa, oferecem proteção 
suficiente. 

O c:âncer das pálpebras apresenta as 
melhores estatísticas de cura, pois, os 
enfermos procuram tratamento precôce-
mente. 

Condições locais fazem com que en-
caremos êstes tumores, do ponto de vista 
radioterápico, em dois grupos distintos, 
segundo sua localização, a saber: 

Tumores do canto interno 
Tumores das demais porções 
das pálpebras e canto,externo. 

Os tumores do primeiro grupo, ne-
cessitam atenção especial, dada a habi-
tual propagação para o canal lacrimal e 

respectivo saco, tornando-se mais exten. 
sos e profundos do que parecem. Assim 
sendo, achamos sempre prudente, ir-
radiarmos tais lesões com irradiações 
mais penetrantes, ou exprimindo com 
maior precisão, usando camada hemi-
redutora por volta de 0,32 mm de Cu. 

Os do segundo tipo, podem ser tra-

tados, tanto pela roentgenterapia super-
ficial como pela contatoterapia, desde  

que o olho esteja adequadamente pro-
tegido. 

Há quem indique a curieterapia no 
tratamento do carcinoma palpebral, acon-

selhando como meio de proteção do 
globo ocular, contra as irradiações, o 
alastamento da pálpebra em tratamento, 

fazendo tração sõbre os fios présos às 
agulhas de "radium" inseridas flO tumor. 
Aconselham, também, colocar uni prote-
tor de chumbo entre a pálpebra e o glo-
bo ocular. Não usamos esta técnica ra-
dioterápica para o tratamento do carci-
noma, nesta localização, por jugarmos 
muito traumatizante quando feito com 
agulhas de "radium" e muito perigasa 
se usarmos sementes de "radon". 

Nos dois casos, não acreditamos se-
rem os sistemas de proteção, adequados, 
pois, por mais que afastassemos as fontes 
irradiantes, graças a um ou outro dos 
artifícios supra citados., nunca iríamos 
conseguir mantê-las a mais de II cm do 
globo ocular, não sendo esta distância 
suficiente como meio de proteção. Por 
outro lado, sendo a proteção com o 
chumbo, até certo ponto inadequada, 
para os raios gama, necessitariamos de 
grande espessura dêste metal para con-
seguirmos interceptar as referidas radia-

ções. Além disso, a conjuntiva oculat 
não tolera um corpo estranho em con-
tato com ela, enquanto durar o im-
plante, isto é, horas ou dias. 

A cicatrização, após o tratamento 
roentgenterápico é pràticamente perfeita 
(fig. 4), podendo afirmar-se ser o ectró-
pio, sequela excepcional, o que não ocor-
re nos casos tratados cirirgicamente, 
onde sua presença constitui regra. 

Assim, podemos dizer, serem os cân-
ceres palpebrais, fàcilmente curáveis pela 
roentgenterapia, que constitui o método 
terapêutico de eleição no tratamento d 
tais lesões. 
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NARIZ 

O nariz, constitui a zona preferencial 

para a localização do carcinoma cutâneo, 

sendo a asa, o ponto de maior frequência. 
Além dos carcinomas primitivos ori-

ginários da péle que reveste êste órgão, 

também encontramos outros, propagados 
de regiões vizinhas e mesmo, origina.-
dos da mucosa das fossas nasais. 

Apesar de estarmos tratando o pro- 

blema, apenas do ponto de vista radio-

terápico, queremos chamar a atenção 
para os tumores que tomam a fórma te-

rebrante, tão comum nesta região. Ge-

ralmente, são carcinomas recidivantes 

com a propriedade de emitir metástases 
regionais, que por sua vez se desenvol-

vem, emitindo também novas metástases. 

Tôdas estas metástases regionais cutâ-

neas, subcutâneas e mesmo musculares, 

desenvolvem-se, agregando-se à lesão 
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primitiva, resultando daí largas perdas mente conduziveis num finico sentido, li- 
de substância que transformam, às vêzes, mitando-as ao território abrangido pelo 
dois terços da face numa enorme cratéra. localizador. As irradiações dos aparelhos 

A pele que reveste o nariz, está de braquicurieterapia são mais difíceis 

apoiada diretamente sõbre o arcabouço de serem controladas neste sentido, por 

ásteo-cartilaginoso que constitui a piri- existir em tôrno do aparelho carregado 

nude nasal, não ficando longe da mu- com tubos de 'radium", ou com semen- 

cosa das fossas nasais. 1 es de "radon", urna coroa de penumbra 

Graças às referências feitas, quando 
de irradiação com 0,5 cm ou mais de 

tratamos de certas bases físicas da ra- 
largura, podendo a irradiação de penum- 

dioterapia, não necessitaremos pormeno- 
bra abranger o globo ocular, acarretando 
conjuntivite ulcerosa ou catarata tardia, rizar na dissertação da escolha da téc 

nica radioterápica a ser empregada no 
secundária à irradiação. 

tratamento do câncer desta região, bas- A curieterapia intersticial ou radium 

tando apenas corno lembrete, convencio- juntura, neste território, só pode ser 

nar que o ideal é tratar a lesão cutânea feita com sernentes de "radon", pois sua  
sem prejudicar os tecidos subjacentes, conformação impossibilita o implante de 

bem próximos à superfície. agulhas, permanecendo, no entanto, o 

Do ponto de vista radioteràpico, pre- 
perigo de irradiar o globo ocular. 

cisamos, inicialmente, considerar os tu- Nas lesões das vertentes laterais do 

mores desta região sob dois aspectos: nariz, que se acham afastadas, no mí- 
nimo, de 1,0 cm do globo ocular, qual- 
quer técnica radioterápica dá bons re- 

19) Localização da lesão sultados, não só terapêuticos corno cos- 
29) Configuração e extensão da méticos. No entanto, para as neoforma.. 

mesma. - çoes pouco espessas, preferimos a bra- 
quicurieterapia ou a contatoterapia, pois 

Relativamente à localização, precisa- ambas oferecem a vantagem de uma rá- 

mos encarar de maneira diversa as le- pida queda do percentual de irradiação 

sões da: em profundidade, evitando assim a le- 
são da mucosa subjacente. A distância 
radium-pel ideal, neste caso, é de 0,5 

base cm e os aparelhos que mantêm as fon- 
vertentes laterais tes irradiantes à maior distância, têm 
ponta duplo inconveniente: aumentar a per- 
dorso centagem da dose em profundidade e 
asas aumentar a largura da coroa da penum- 
vestíbulo das fossas nasais. bra de irradiação em tôrno da área tra- 

tada. 

Nos tumores da base, preferimos fa- A ponta do nariz, devido à sua con- 
zer a roentgenterapia superficial ou con- figuração', não permite com facilidade o 
tátoterapia, devido a proximidade do tratamento curieterápico de qualquer le- 
olho, pois é mais fácil proteger êste ór são que nela se localize, o que não acon- 
gão das irradiações dos raios X, fácil- tece com a roentgentrapia superficial, 
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pois devido ao formato esférico da re As lesões do dorso do nariz, também, 
gião, podemos irradiar a lesão por dois podem ser tratadas fàcilmente com a 
campos, de maneira a cruzar os feixes roentgenterapia ou com a braquicuriete- 
de raios, obtendo-se assim irradiação ho- rapia. Na primeira, lança-se mão da 
lnoqênea em todos os setOres da mes- técnica dos fogos cruzados. Na segun- 
nia. (Eig. 5). da, convém lembrar que uma lesão do 

Flg. 5. Dois casos cio carcinoma da ponta do nariz em que a técnica do tratamento divergiu 
completamente Sendo o primeiro tratado pela roentgenterapla e o segundo pela curieterapia 

(radiumpuntura). 
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drso, descendo pelas vertentes laterais 
do órgão, deve ser irradiada com a má-
xima cautela, devido ao risco de sôbre-
dose no septo nasal, originária da con-
figuração geométrica, em semicilindro 
que pode tomar o aplicador de radium", 

acarretando a soma da irradiação de um 
lado com a irradiação proveniente do 

outro lado. 
O câncer da asa do nariz merece 

atenção especial por sua grande frequên-
cia e pela estrutura desta região, onde 
encontramos o tegumento cutâneo muito 
fino, em contato direto com o tecido 

cartilaginoso, além de pràticamente ter 
como face inferior, a pele e a mucosa 
da fossa nasal. Como nas outras regiões, 
os carcinomas aí localizados podem ser 
proliferantes ou infiltrantes. Na primeira 
variedade, tanto podemos usar a roent-
genterapia como a curieterapia intersti-
cial. Preferimos usar' esta última técnica, 
sempre que possível, devido à qualidade 
de irradiação e por apresentar melhores 
resultados cosméticos, lesando menos os 
elementos da fossa nasal. Não é raro, 

encontrarmos lesões propagadas da pele 
ou da mucosa da fossa nasal, para as 
quais, também sempre preferimos a téc-
nica mencionada, pelos niesmos motivos. 

Nas demais formas de carcinoma da 
asa do nariz, sempre usamos a roentgen-
terapia. 

As lesões do vestíbulo das fossas 
nasais devem ser tratadas preferente-
mente pela curieterapia, pois, esta nos 
permite aplicar maior dose no tumor e 
menor nos tecidos sãos circunvizinhos. 
Nas formas exofíticas podemos usar fà-
cilmente a curieterapia intersticial; nas 
infiltrantes, podemos armar os tubos ou 
agulhas de "radium" em um molde, in-

troduzido dentro do vestíbulo e aí man-
tido durante o tempo necessário ao tra-
tamento. (fig. 6). 

MÃO 

A indicação do método de tratamento 

nos carcinomas da pele do dorso da 
mão, geralmente de bordos proliferantes 

e centro ulcerado e infiltrante, também 
depende do tamanho da lesão. 

As lesões pequenas, comprometendo 
sõmente as camadas mais superficiais 
da pele, que está perfeitamente móvel 

sôbre o plano ósseo, podem ser tratadas 
fàcilmente pela cirurgia. Poderíamos 

também tratar estas lesões pela contato-
terapia ou pela braquicurieterapia. Não 

devemos empregar a roentgenterapia su-
perficial, por estarem os ossos muito 

próximos à pele, arriscando-nos a atin-
gi-los com grande quantidade de irradia-

ção, capaz de determinar os inconveni-

entes de uma osteonecrose. 
As grandes lesões, que até bem pou-

co constituiam indicação sumária para a 
amputação, hoje são fàcilmente tratáveis 

pela braquicurieterapia. Enquanto que 
com a contatoterapia teríamos que fazer 
vários campos para cobrir completamente 
a lesão, com possível sôbre-dose nos pon-

tos de sobreposição de dois campos, po-
demos, com a curieterapia, limitar per-
feitamente a área a ser tratada, além de 

darmos fàcilmente dose homogênea em 

tôda a lesão. 
Atualmente, a limitação da área a ser 

tratada, já não constitui mais problema, 
graças ao emprêgo de material plástico 
transparente na feitura dos aparelhos 
para curieterapia. Para cada caso. molda-
se um aparelho, que uma vez colocado 
no lugar, mantém a mão imóvel, além 
de permitir completa visibilidade atra-
vés dêle, facilitando, assim, a demarca-
ção no mesmo, da área a ser tratada 

a distância entre sua superficie externa 

e os diversos pontos da lesão. Depois 
de estabelecido o plano de distribuição 
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F1. e. a: Caicinoma da mucosa nasal com propagação para a pele. 
b: o mesmo caso, após tratamento curieterápico (radiumpuntura). 
o: carcinoma do intróito nasal. 
cl: o mesmo caso após tratamento carieterápico (raidumpuntura). 

do "radium" e a distância a ser empie- máximo possível, obtendo-se assim re- 

gada, colocam-se os suportes sôbre o sultados muito bons, principalmente quan- 

aplicador, dispondo-se, em seguida, os- ,
,' to à estética. 

tubos de "radium" sôbre o mesmo. Po.:,:., 

deremos ter, assim, a distância deseja- t ,, ORELHA 

da, com a distribuição do "radium" de i 

acôrdo com o plano preestabelecido e Na orelha, como nos outros setores 

conseqüentemente a lesão será irradiada da pele, a zona mais exposta ao sol é a 

com dose homogênea, sem lesar os ossos sede de maior frequencia dos carcino- 

subjacentes. (fig. 7). mas, Segundo Ducuing, a hélix é a por- 

Ás lesões extensas, tratadas por êstei ção  mais afetada, e a face interna, a 

método radioterápico, deixam uma ferida menos. 

de cicatrização lenta, que dura mesest No tratamento das lesões da orelha, 
para cicatrizar, sendo pois, prudente, du: o radioterapêuta encontra dus dificulda-

rante o período de convalescença, obri, des principais que interferem na eleição 
gar o paciente a movimentar a mão o da técnica a empregar-se: 
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a pele acha-se apoiada direta-

mente sôbre o pericõndrio, constituindo 

a maior contra-indicação ao uso da ro-

entgenterapia, pois, a quantidade de ir-

radiação que atinge a cartilagem é su-

perior ao seu limite de tolerância. Al-

guns autores acreditam serem as con-

dro-radionecroses da orelha, secundárias, 

não à ação direta da irradiação sôbre a 

mesma e sim às lesões vasculares que 

produzem. E importante evitar esta com-

plicação, o que conseguimos einpregan-

do uma irradiação de alta qualidade, 

isto é, com comprimento de onda muito 

curta, usando-se tubos de r'dium" ar-

mados em aparelho. 

o segundo fattr é a configuração 
do órgão e a localização da lesão, 

Do ponto de vista técnico, podemos 
dividir a orelha em dois setores: o mo-
veI e o fixo. As lesões da hélix-anti-hélix 
e lóbulo devem ser tratadas pela braqui-
curieterapia, com os tubos de 'radium' 
armados em duplo-molde, técnica hàbi-
tualmente chamada de distribuição em 
11 
sanduíche", porque entre os dois mol-

des fica o tecido a ser irradiado. A prin-
cipal vantagem desta técnica reside nos 
resultados cosméticos obtidos, que acre 
ditamos dependerem da qualidade de ir-

radiação usada. (fig. 8). 
As lesões do tragus são geralmente 

propagadas da região preauricular e tan-
to podem ser tratadas pela roentgente-
rapia como pela curieterapia. Quando 

usamos a primeira, preferimos fazei' tra-
tamento. o mais protaído possível, por 
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F1g. 8. a, b: Carcinoma da orelha. 
e: O aplicadôr em sanduiChe, mantendo em seu interior a orelha. 

d, e: O mesmo caso após o tratamento curieterpiCO. 
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acreditarmos, obter assim, não só melhor 
resultado estético como menor reação dos 

tecidos normais, Com o "radium", tanto 
podemos fazer a braquicurieterapia, nas 

lesões pouco proliferantes ou nas infil-
t.rantes, como a curieterapia intersticial, 

nas lesões muito proliferantes, de ma-

neira que o próprio tecido neoplásico 
maptenha as fontes irradiantes à distân-

cia conveniente do tecido são. 

Os carcinomas da pele do conduto-
auditivo externo podem propagar-se pre-
cõcemente à cartilagem, ao osso, à pa-
rótida e até às formações intracrania-

nas. Os tumores iniciais podem ser tra-
tados pela cuerieterapia usando-se apli 

cador tubular de "radium". Nestes ca 
sos iniciais, em que a lesão se localiza 

no têrço interno do conduto, 'é conveni-

ente perfurarmos o tímpano a fim de po 
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dermos introduzir um pouco mais pro-
fundamente o aplicador de "radium" 
evitando, assm, que alguma porção do 
tumor receba menor dose de irradiação 
que a desejada, por ficar muito próxima 
a extremidade do tubo do 'radium", 
onde há menor intensidade de irradiação. 

Nas lesões maiores, onde já existe 

comprometimento dos órgãos vizinhos, 
é preferível usarmos a roentgenterapia 
de voltagem média, entre 180 e 250 KV, 
pois desta maneira poderemos obter 

maior homogeneidade na distribuição da 
irradiação, nos diversos planos a tratar 
se; porém, quando a lesão já atingiu 
éste grau de invasão, pràticamente po-
demos considerar o caso como incurável, 

LÁBIO 

Os carcinomas do lábio superior são 

lesões cutâneas, e as do lábio inferior, 
geralmente, são cutâneo-mucosas. Nas 

primeiras, hàbitualmente empregamos 

roentgenterapia de contato ou a super-
ficial, de acôrdo com o critério já ex-

posto anteriormente, ou então lançamos 
mão da curieterapia intersticial por ser 

muito difícil, neste local, a manutenção 
de um aparelho de braquicurieterapia. 

Nas lesões cutâneo-mucosas do lábio 

inferior, preferimos a técnica curieterápi-

ca do duplo-molde, apesar de os casos 
iniciais poderem ser tratados com a ro-
entgenterapia ou a curieterapia intersti-

cial. Julgamos ser a "curieterapia em 
duplo molde", técnica de eleição para 

tratar estas lesões, por oferecer a van-
tagem de irradiar, ao mesmo tempo, as 
duas faces do lábio e distribuir a irradia-

ção, de tal maneira, que a face cutânea 
receba menor dose que a mucosa. Esta 

diferença de dose é muito conveniente 

por serem os carcinomas das mucosas  

mais radio-resistentes que os cutâneos 
(fig. 9). 

Quando as lesões já estão um pouco 
mais avançadas e atingem o sulco gengi-

vo-labial, esta técnica é impraticável e 

usamos então a curieterapia intersticial. 

A roentgenterapia é muito perigosa para 
tratar estas lesões, pois, pode fàcilmente 

lesar a mandíbula. 
Os resultados da curieterapia nos 

carcinomas do lábio são muito superiores 

aos da cirurgia, pois, além daquela po-
der abranger maior área de tecido sus-
peito, evitando assim as recidivas, ofere-
ce melhores resultados estéticos, sendo 
êstes melhores na curieterapia em duplo 
molde que na intersticial, 

PÊNIS 

O carcinoma do pênis, até há pouco 
do domínio exclusivo da cirurgia, está 
atualmente sendo tratado pela radiote-

rapia com grande êxito. 
Êstes tumores, geralmente localizam-

se no sulco bálano-prepucial ou na glan-
de e menos freqüentemente no prepúcio. 

Como nas outras regiões, a indicação 

terapêutica condiciona-se ao estado da 
lesão. Lesões muito pequenas podem ser 
tratadas pela roentgenterapia superficial, 

pela contatoterapia ou pela braquicurie-
terapia. A curieterapia intersticial deve 

ser sempre evitada no tratamento dêstes 
tumores, por ser muito traumatízante e 
por ser difícil obter-se distribuição ho-

mogênea em superfície tão irregular, ou 
melhor, abaulada. As lesões maiores de-
vem ser tratadas pela braquicurieterapia 

com o "radium" distribuído em aplicador 

cilíndrico. (fig. 10). A maior vantagem 
dêstes aplicadores, que mantêm os tubos 

de "radium" distribuídos cilindricamente, 
em tôda a periferia do órgão lesado ou 

de um segmento dêste, e, diminuirmos a 
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Fig. 10. a: Carcinoma da glande tomando o prepúcio na região do freio. 
b: O mesmo caso após tratamento curioterápico com aplicadôr cilíndrico. 

e, d: As duas partes que compõem o aplicaclôr cilíndrico vendo-se a superfície externa 
(c) de uma parte e a face interna (d) d aoutra. 

e: Os tubos de "racilum" distribuidos no aparelho antes do mesmo ser fechado. 

referida dose, à medida que nos aproxi- Durante e após o tratamento, é ne- 
mamos da urétra e do centro do pênis, cessária a máxima higiene e, caso haja 
Tanto a dose na periferia, como no fimose, será de bom alvitre fazermos a 
centro do órgão, são préviamente cal- circuncisão prévia ou apenas a incisão 
culadas, podendo variar segundo as ne- dorsal do prepúcio. 
cessidades de cada caso. Numa lesão 
superficial, não infiltrante, devemos ir- A cicatrização, após tratamento, é 

radiar a periferia, evitando o máximo lenta, chegando a durar meses, sendo 
possível fazer dose alta no centro do muita vez retardada por pequenas áreas 

órgão; já noutra lesão, que tome tôdà de necroses superficiais, aliás, nunca 
comparáveis às necroses produzidas pela glande e meato urinário, procuramos  

igualar a dose, desde a periferia até ao curieterapia intersticial. 

centro do mesmo. Outros dois métodos radioterápicos 

a 

t 
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que têm sido usados com relativo su-
cesso no tratamento do câncer do pênis 

são: a radioterapia profunda e a tele-
curieterapia, a primeira preconizada por 
Smithers e a segunda por Lederman, 
sendo digno de nota que ambos usam 
o mesmo artifício de técnica, introduzin-
do o pênis num paralelepipedo oco de 
madeira, fazendo fogo cruzado pelas 
quatro faces do mesmo. Pelas curvas de 
isodose apresentadas pelos referidos au 
tores, parece-nos ser a teiecurieterapia 
a que melhores resultados oferece, por 

apresentar percentual de irradiação maior 
na periferia, que no centro do órgão. Na 
roentgenterapia, dá-se fenômeno inverso. 

Dada a grande quantidade de ra-
dium" necessário para um aparelho de 
telecurieterapia e dados os ótimos resul-
tados obtidos com o aplicador cilíndrico, 

acreditamos, estarmos certos, de ser êste, 
atualmente, o melhor método para tratar 
os carcinomas do pênis. 

Quando as lesões já estão mais adi-
antadas e há invasão dos corpos caver-
nosos, com destruição da metade ou de 
porção maior do órgão, cremos ser, a 
amputação total ou parcial, o tratamento 

de eleição. 

ANUS 

Os carcinomas do canal anal consti 

tuem raridade quando comparados aos do 

reto. Necessitamos ter a máxima cautela, 
ao examinarmos um paciente supeito de 

tumor anal, pois, levados pela primeira 

impressão, poderiamos diagnosticar como 
tal um adeno-carcinoma retal propagado 

ao anus. 

O carcinoma, nesta localização, pode 

apresentar diversos graus de diferencia-
ção, não havendo pràticamente predomi-

nância de um ou outro tipo, como acon-

tece no dorso da mão. 
O tratamento de eleição para êste.  

tumores é o radioterápico, e a curietera-
pia intersticial, a técnica preferível, po- 

dendo no entanto, quando tratamos le-
sões muito extensas, em que dois terços 
da circumferência estão tomados, asso-
ciarmos a esta, um aplicador tubular 

iritracavitário. 
Conforme o tamanho da lesão, podc 

mos distribuir as agulhas de radium" 
em plano único ou duplo. O primeiro 

tipo de implante é usado quando trata-

mos lesão pequena e pouco infiltrante. 
O segundo, quando a mesma é muito in 
filtrante e o tecido peri-anal está com 

promtido unilateralmente. 
Nas lesões que invadem a hemicir-

cunferência ou porção maior do canal, 
convém fazermos o implante cilíndrico, 
associado a um aplicador tubular intra-

cavitário, Neste caso, é prudente im-

plantar as agulhas de "radium" bem afas 
tadas da luz do canal, sendo êste afas 
tamento regido pelo grau de infiltração 
do tumor e pela espessura da sonda, em 

cujo interior estão os tubos de "radium". 

Em outras palavras, é necessário haver 

equilibrio entre a dose de irradiação pro 
veniente do aplicador intracavitário e a 
oriunda do implante cilíndrico. 

A maior vantagem da curieterapia, 
no tratamento do carcinoma anal, é a 

possibilidade de irradiar-se extensa área 

suspeita peri.-tumorosa, conservando o 

esfincter em perfeito funcionamento, 
quando êste não foi inteiramente des-

truido pelo tumor. E' tratamento perfei-

tamente tolerável, que produz reação 
muito discreta quando feito com todo 

rigor. 
Apesar de desnecessário, queremos 

lembrar que consideramos as adenopatias 
secundárias aos carcinoma5 anais, como 

problema completamente independente do 

tumor primitivo, no que se refere à téc-

nica de tratamento. 
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SUMMARY 

Skin carcinomata in front of mo-

dern radiological technic, 

The author, afiar describing the di-
ferent agents used in radiation therapy, 

details the different radiotherapeutic tech-
fiques from the superficial one up the 

ultra penetrating one. He then studies 
the most modern methods of radium-
therapy ernployed in skin carcinoma 
treatment. Advantages and disadvanta-
gens of both radium and roentgenthera-
py are discussed in the different localiza-
tions of skin carcinomata, according to 

the hístological type, anatomical cir-
cumstances, clinical form and the grade 
of evolution of the lesions. 

He ends showing immediate resulta 
regarding treatment either by radium or 
hy X-ray in the foliowing localization 
such as the eyelids. nose, hand, ear, 
Hp, penis and anus. 


