=
ooz
| o~
on
=
(o]
be. - .mu
52 _
o= O
a e O 3
s [ 2. ]
o= UV U ~
® L5 R
U o YT




PRESIDENTE DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL:

— Gen. Ernesto Geisel

MINISTERIO DA SAUDE

— Ministro: Dr. Paulo de Almeida Machado

SECRETARIA-GERAL

__ Secretario: Dr. José Carlos Seixas

SECRETARIA NACIONAL DE SAUDE

— Secretario: Dr. Luiz Carlos Moreira de Souza

DIVISAO NACIONAL DE CANCER

— Diretor: Dr. Humberto Torloni



Revista Brasileira de Cancerologia

Vol. 27 — N9 2, Margo/Abril, 1977

Fundadores:
Alberto Lima de Moraes Coutinho
Jorge Sampaio de Marsillac Motta
Mario Kroeff
Moacyr Santos-Silva
Sergio Lima de Barros Azevedo

Diretor da Divisdo Nacional de Céancer:
Humberto Torloni

Corpo Editorial:
Adayr Eiras de Aragjo — RJ
Adelino José Pereira — SP
Adonis R.L. de Carvalho — PE
Alipio Augusto Camelo — RJ
Antonio Carlos C. Junqueira — SP
Antonio de Oliveira Lima — RJ
Antonio Pedro Mirra — SP
Antonio Pinto Vieira — RJ
Ary Frauzino Pereira — RJ
Ataliba Macieira Bellizzi — RJ
Bertholdo Cruse G. de Arruda — DF
Carlos José Serapido — RJ
Celso Werneck Ribeiro — RJ
Dirceu Martins Vizeu — SP
Djalma de Oliveira — PE
Edmundo Pinto da Fonseca — SP
Geraldo Mattos de Sd — RJ
Hans Heinrich Gapp — SC

Editores-assistentes:
Romero Bezerra Barbosa
Hebe Quezado de Magalh3es

Revisora:
Dr@ Corina Desirée da Costa Braga

Representantes:

2y-¢-5o

Hiram Silveira Lucas — RJ

Hugo Caire Farias — RJ
Humberto Torloni — DF

lvo Carlos Roesler — PE

Jodo Sampaio Goes Janior — SP
José Aristodemo Pinotti — SP
José Barbosa — SP

José Caetano Cangado — MG
José Ramos Junior — SP

Josias de Andrade Sobrinho — SP
Luiz Carlos Calmon Teixeira — BA
Mathias O. R6xo Nobre — SP
Mercés Pontes Cunha — PE

Nisio Marcondes Fonseca — RJ
Romero Bezerra Barbosa — DF
Walter Affonso Carvalho — BA
Walter Corréa de Souza — RJ

AssociagBes Nacionais de Controle do Céncer
Universidades e Faculdades de Medicina e Odontologia

Secretarias de Satde dos Estados

Instituicoes Médicas Publicas e Privadas

Vi POJE S 11 0




A

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA
é o orgao oficial da

DIVISAO NACIONAL DE CANCER

Publicacdo de distribuigdo gratuita as instituicoes médicas do pais e do
estrangeiro e aos médicos em geral, de acordo com o critério da Diviséo
Nacional de Cancer.

Solicita-se permuta com Revistas Médicas

DIVISAO NACIONAL DE CANCER
MINISTERIO DA SAUDE

End.: Esplanada dos Ministérios — Bloco 11
3.° Andar — Tels.: (0812) 24-9494

24-4676

24-4692

70.000 BRASILIA — DF
BRASIL



Indice

— A RADIOLOGIA DOS TUMORES MALIGNOS DA NASOFARINGE (CAVUM)
080 - CaNlOS CahAlET G . e i e einie o e mms o ot mvie om0 nw s mine 6 e g SR S il e b v ot e Tt ot & Mo T

— MASTECTOMIA RADICAL — Modificacdo Tdtica
H A S B IEA LEICES . oo v s oo et o s 5 e ot wim oo s w 50w vt i o i 50 i e e T & o e o ot a4l 1 me

— CANCER PRIMARIO DA VAGINA
Celso Werneck RiDBIrO .. ... o ittt e ittt ettt i et aeteee s eseaanennnnn

— ANALISE DA DISTRIBUICAO DE DOSE EM VARIANTES DA “TECNICA DO MANTO”
ATRAVES DOSIMETRIA TERMO-LUMINESCENTE
A.M.C. Aratjo
S N BT o PR T L il b v v om0 3 0 8 55 35 3 5 et Bttt ool K e W e A e o RO

— CARCINOMA PRIMARIO DA COMISSURA LABIAL — Tratamento pelas Irradiacdes
Osolando Judice Machado
Joaquim TeiXeira de Freitas . . ... v e oimmsosiamasiomesaossasssssss sisasssssssoosssss

e THEIERAIRIID ... . - - o e e im0 o i 0 i e o o g e

= NORMAS = 50500 50500 555 515 60 8 (0 10 548 1591 8 55058 5 818 15 % 646 6815 8 5 § 15 51 .5 18 95 & 18 51 615 914 (& o, Siei s el hias



A Radiologia dos Tumores Malignos
da Nasofaringe (Cavum)

Predambulo:

Os tumores malignos da nasofaringe cons-
tituem um tema palpitante e controvertido
sobretudo em muitos aspectos de sua vasta
patologia.

Embora a literatura registre um caso, como
sendo o primeiro, divulgado por Michaux
em 1845, esses tumores s6 foram, de fato,
bem elucidados, em 1911, por Trotter
(4.7.).

Representam as lesbes tumorais nao das
mais freqlientes, entre as que ocorrem na
faringe, e possivelmente as menos com-
preendidas das neoplasias que se originam
das vias aéreas superiores.

S3o, talvez, por isso, as diagnosticadas mais
erroneamente (4.). Grande parte de sua fi-
siopatologia ndo é ainda bem conhecida, ra-
z30 porque o seu diagnostico precoce nem
sempre é feito.

O conhecimento desses tumores nos parece
do maior interesse, ndao so pelo fato de se

Jodo Carlos Cabral (*)

constituirem nos mais raros dos que pos-
sam advir da faringe, mas, sobretudo, devi-
do ao polimorfismo evolutivo e sintomato-
l6gico que podem apresentar (6.).

Considerada como um ponto cego anato-
mico, a nasofaringe embora possa parecer
o contrério, ndo é, na realidade, uma regido
facilmente acessivel ao exame clinico.

O diagnoéstico dos tumores é, muitas vezes,
dificil, pelo fato dos mesmos, freqliente-
mente, n3o serem percebidos durante a fase
inicial da doenca. Somente um exame mui-
to cuidadoso e bem conduzido revelara a
doenca nessa almejada oportunidade.

A palpacdo digital e o exame nasofaringos-
copico podem mostrar a existéncia de uma
massa tumoral exofitica ou mesmo ulcera-
tiva. Um tipo infiltrativo, entretanto, pode
crescer na submucosz e escapar a caracteri-
zacdo visual ou mesmo digital.

(*) Do Instituto Nacional de Cancer — R.J.
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Esse tipo pode invadir a base do cranio e
dar metéastase para os linfonodos do pesco-
co sem atingir o tamanho expressivo na na-
sofaringe. E, alids, nessa variedade de tumor
qgue a contribuicdo da radiologia podera
ser decisiva e fundamental para o diagnosti-
co.

A ocorréncia desses tumores, de modo ge-
ral, é de duas a quatro vezes maior no ho-
mem do que na mulher.

Sdo neoplasias de todas as idades. Predo-
minam, todavia, nos adultos, dos 40 anos
aos 70 anos (7, 9, 32.).

A literatura assinala uma maior predomi-
nancia dos tumores do cavum nas racas
orientais, com exce¢do do Japao e da Co-
réia.

Também em certas regides da Africa a sua
freqiiéncia é muito elevada, tendo contri-
buido com 30% de todos os casos de neo-
plasias malignas registradas em Quénia (10.).

ANATOMIA

Sinonimia: Epifaringe, faringe nasal, rinofa-
ringe, cavum e cavidade posterior das fossas
nasais sdo as outras expressoes amplamente
conhecidas como sindnimas.

Encontra-se a nasofaringe situada abaixo da
base do cranio, atrds das fossas nasais e
acima do nivel do palato mole.

Suas dimensdes, no adulto, sao de, aproxi-
madamente, 4 cm de largura, 4 cm de altura
e de 2 cm no sentido antero-posterior. A
faringe nasal, cuja forma é semelhante a de
uma péra projetada com a parte mais afila-
da para baixo, acha-se confinada por estru-
turas parietais musculo-membranosas. Estas
estruturas ou paredes, apreciadas de uma
maneira didatica, sdo as seguintes:

Parede Postero-superior.

Formada de dois seguimentos: um superior,
fornix, abdboda ou teto, de forma arqueada,
variavel de acordo com os individuos; outro
inferior, discretamente obliquo para tras,
gue se continua com a parede posterior da
orofaringe. Na parede péstero-superior loca-
lizam-se formagdes linf6ides, sendo a amig-
dala faringica ou amigdala de Luschka (ton-
sila pharyngea) a mais importante. Na crian-
ca, aamigdala faringea é relativamente gran-
de e conhecida com o nome de vegetagao
adendide, que geralmente involue com a
puberdade.

Parede dntero-inferior.

Constituida de dois segmentos: um anterior
ou coanal, formado pelos orificios poste-
riores das fossas nasais e outro, inferior ou
assoalho do cavum, formado pela face supe-
rior do véu do paladar.

Paredes laterais:

Sdo duas paredes simétricas. Uma de cada
lado. Em cada uma delas se encontra o ori-
ficio faringico da trompa de Eustaquio
(ostium pharyngeum tubae auditivae), o
qual é limitado superior e posteriormente
por uma proeminéncia, o torus tubaris
(orla tubaéria).

A depressdo existente atras do torius tuba-
rius é a fosseta de Rosenmiiller ou recesso
faringico (recessus pharyngeus), que se loca-
lizando de cada lado, entre as paredes late-
ral e postero-superior, constitui-se em limi-
te significativo entre elas.

SINTOMATOLOGIA

E ponto de vista pacifico que a interpreta-
¢ao dos achados radiologicos e as conclu-
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sOes a que nos possam levar serdo tanto mais
facilitadas e coerentes, se o estudo for con-
duzido paralelamente ao quadro clinico. E,
de acordo com esta filosofia, ndo poderia-
mos omitir ligeiras referéncias aos principais
grupos de sintomas que, geralmente, os en-
fermos portadores da doenca apresentam.

E 6bvio que esse capitulo amplo, complexo
e da maior importancia, por si s6, compor-
taria consideragdao exaustiva e uma analise
muito mais vasta e profunda que fugiria aos
propositos deste trabalho.

As diversas manifestagGes dos tumores da
nasofaringe dao aparecimento a diferente e
importantes grupos de sintomas ou sinais
iniciais que, pela ordem de freqliéncia, sdo
0s seguintes:

Sintomas Auditivos — Iniciam-se, geralmen-
te, pela sensacao de pressdo em um dos
ouvidos, zumbidos e tonteiras intermiten-
tes, plenitude auricular devida & obstrucdo
do orificio faringico da trompa de Eusta-
quio. Sdo talvez os sinais que surgem mais
precocemente.

Sintomas Nasofaringicos e Nasais ou Respi-
ratorios — Trata-se de fendmenos obstruti-
vos nasais de carater geralmente unilateral e
representados por dificuldade na respiracdo
nasal e por secregao com sangue e sensacdo
de corpo estranho. A intercorréncia de epis-
taxes, francas ou veladas, é outro evento
freqliiente e da maior importancia e que se
repete habitualmente.

Além disso, o doente apresenta transtornos
vocais que se caracterizam pela voz anasala-
da; percebe mal os odores e acusa secura
na mucosa bucofaringica. Quando a massa
tumoral atinge maior volume, pode se acen-
tuar o fendmeno obstrutivo, e de tal modo,
que é obrigado ou levado ao hébito forcado
da respiracdo oral, vicariante, como Unico

meio de superar a dificuldade para poder
respirar.

Sintomas Nodais — O enfartamento do pes-
coco devido aos linfonodos metastéticos
cervicais, é, muitas vezes, o primeiro sinto-
ma da existéncia de tumor da nasofaringe
sendo, freqlientemente, o motivo Unico que
leva o paciente a procurar o médico e, con-
sequentemente, a razdo da descoberta da
doenca.

Frequentemente, é unilateral mas, em gran-
de niamero de pacientes, podera ser bila-
teral.

Os grupos mais comprometidos sdo os das
cadeias jugular interna e laterais, os retrofa-
ringicos (tridangulo cervical posterior), e os
do grupo jugulo-digastrico. Poderéa ocorrer
também o comprometimento da cadeia es-
pinhal acessoria, regido supraclavicular e de
outros linfonodos.

Sintomas Dolorosos — Sdo manifestacSes
caracterizadas por otalgia, cefaléias frontais,
occipitais, peri ou retroorbitarias que podem
ocorrer sem qualquer comprometimento
nervoso (7.).

Distarbios da Degluticdo — Os transtornos
da degluticdo podem-se manifestar, espe-
cialmente nos casos de maior volume do
tumor ou quando o mesmo se estende para a
orofaringe.

Dificuldade da Mastigacdo — Encontramos
em apenas um dos nossos casos. Citado por
Caminha como sintoma curioso (7.), resulta
da lesdo do ramo mandibular do trigémio
que inerva diversos musculos mastigadores.

Trismo — Instala-se o trismo, geralmente,
quando o tumor atinge a apofise pterigbide
cuja relacdo é estreita com o cavum e infil-
tra os musculos nela insertos, bem como os
musculos que movimentam a mandibula .
Esta ocorréncia torna dificil ou mesmo im-
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possivel a rinoscopia posterior. E nessa
eventualidade que é de suma importancia a
participacdo da radiologia como meio se-
mio6tico aplicavel sem qualquer dificuldade
para elucidacdo do quadro.

Sintomas Neurol6gicos — Aparecem quando
hé extensdo da doenca & base do crénio e
comprometimento de um ou mais nervos
cranianos. Se o envolvimento for dos nervos
que inervam o globo ocular, o que acontece
com freqiéncia, poderéd acarretar paralisia
do olho. A intercorréncia de cefaléia pro-
gressiva, vomitos e de outros fendmenos de-
pendentes de lesdo dos nervos bulbares
poderd levar o paciente ao neurclogista.

Patologia Macroscopica — Do ponto de vista
macroscopico os tumores sao classificados
em: ulcerativos, exofiticos e polilobulados.

Microscopicamente, classificam-se em: car-
cinoma de células transicionais ou linfoe-
pitelioma, carcinoma epidermoide e indife-
renciado. Existem divergéncias entre os pa-
tologistas no tocante aos referidos tipos his-
toldgicos.

RADIODIAGNOSTICO

Constitui o exame radiol6gico uma etapa
obrigatoria da pesquisa do tumor da naso-
faringe. A sua meta definitiva é a do diag-
néstico, quando os sinais clinicos sugerem
a doenca ou quando, previamente, existe
uma bidpsia positiva ou ainda no caso do
paciente ser assintomatico e, ocasionalmen-
te, faca um exame radiografico de regido
vizinha e o tumor tenha uma elucidagao for-
tuita.

O estudo, do ponto de vista radioldgico,

visa, além disso, outros importantes objeti-

VOs:

— Localizar com precisdo a topografia da
neoplasia, o seu volume e a sua extensao.

— Evidenciar o comprometimento de estru-
turas adjacentes.

— Demonstrar a existéncia de lesGes metas-
taticas mais comuns, como as pulmona-
res e Osseas.

— Colaborar no controle do tratamento, au-
xiliando o radioterapeuta na delimitagao
da érea a ser irradiada.

— Controlar as alternativas de evolugao da
enfermidade.

Na integracdo do exame radiolégico, consi-
deramos um determinado nimero de radio-
grafias fundamentais e obrigatorias, e outras
subsidiarias ou opcionais, de acordo com as
circunstancias de cada caso. Essas radiogra-
fias obrigatérias, conforme a seqiiéncia de
sua realizagdo, sdo as seguintes:

1. Radiografia de perfil.

2. Radiografia axial de Hirtz

3. Tomografia

4. Radiografia em mento e fronto-naso

As subsidirias sdo as do cranio e a radio-
grafia de Stenvers para a ponta do rochedo.

A execucdo da radiografia de perfil, na
maioria das vezes, ndo oferece dificuldade,
devendo o paciente ser radiografado de pé
ou sentado, com a cabeca em perfil rigoro-
so.

A radiografia de perfil da nasofaringe estara
em condi¢Oes técnicas ideais, quando repro-
duzir um perfil com superposi¢do simétrica
dos ramos horizontais e das chanfraduras
sigmoides da mandibula. Este detalhe nos
parece da maior importancia, porque, s6
assim, a area de proje¢do da nasofaringe se
apresentara livre da interferéncia destes aci-
dentes Osseos, de modo a ndo dificultar a
andlise da radiografia.

A incidéncia de perfil destina-se ao estudo
das partes moles que revestem a nasofaringe
e que sdo constituidas por estruturas mus-
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culares, aponeurdticas e mucosas que se
tornam visiveis na radiografia pelo contraste
com o ar da respiracao que passa por este
segmento. (Fig. 1 e 5).

Fig. 1. Radiografia de perfil normal. Projecdo cor-
reta (chanfraduras sigméides superpostas simetri-
camente). O espaco aéreo se apresenta nitido e
estd limitado: 1) coanas, 2) palato mole, 3) pare-
de poéstero-superior, 4) Base da lingua. O espaco
aéreo se reduz de amplitude pelo crescimento das
lesdes tumorais. Como simples referéncia: a sua
amplitude normal, numa radiografia de perfil, cor-
responde mais ou menos a largura de um dedo pole-
gar de uma pessda de estatura média. A parede
péstero-superior pode apresentar aspectos normais,
ligeiramente variaveis, de caso para caso, conforme
a maior ou menor superficie ondulada da mucosa.

2. RADIOGRAFIA AXIAL DE HIRTZ

O cavum se projeta nesta incidéncia sob a
forma de um retangulo radiotransparente,
que se superpde ao corpo do esfendide (31)
e as vezes ao osso hioide, fig. 2.

A finalidade essencial da radiografia axial

de Hirtz é o estudo da base do crénio e es-

pecialmente da ponta do rochedo, regido

petroesfenoidal, buraco oval, pequeno re-~
dondo e rasgado anterior, seio esfenoidal,

etmoide posterior, apo6fise pterigoide, pare-

de posterior do seio maxilar e parede pos-

terior da 6rbita.

Ndo raras vezes a lesdo neoplasica deixa de
apresentar aspecto caracteristico na rinos-
copia posterior e na propria radiografia de
perfil, ja tendo envolvido a base do cranio,
causando alteragbes ou mesmo destruicdo
6ssea claramente evidenciavel nesta incidén-
cia. Além disso, a massa de partes moles
crescida na rinofaringe podera ser projetada
na base do cranio e nesta vista seré estudada.

Fig. 2. Radiografia axial de HIRTZ, normal. A
nasofaringe corresponde, nesta proje¢do, a imagem
radiotransparente de aspecto grosseiramente retan-
gular que se mostra superposta aos seios esfenoi-
dais e ao osso hioide.

3. TUMOGRAFIA

Com o aperfeicoamento e os requintes téc-
nicos da tomografia, o seu uso se ampliou
consideravelmente, tornando-se etapa com-
plementar indispensavel dos mais diversos
exames radiograficos convencionais.
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No que tange ao objeto deste estudo,
reveste-se de tal importancia a colabora-
¢cdo da tomografia, que estamos convenci-
dos de sua indispensabilidade como integran-
te obrigatério do grupo de radiografias con-
sideradas fundamentais para o exame radio-
grafico da nasofaringe (7). A figura 3 repre-
senta um exemplo de uma tomografia nor-
mal de perfil. As fases de execuc¢do do exa-
me tomografico do cavum se processardo
tanto de perfil, como na prépria axial de
Hirtz.

Casos existem em que o tumor submucoso
s6 é diagnosticado pela tomografia.

Fig. 3. Tomografia normal, de perfil. Observar: 1
Orificio da trompa de Eustdquio. 2. Torus tubarius
(orla tubdria). 3. Fosseta de Rosenmiiller.

4. RADIOGRAFIAS EM MENTO E FRON-
TO-NASO.

Destinam-se ao estudo dos seios para-nasais
anteriores e posteriores, que sao comumen-
te comprometidos pelas neoplasias que
apresentam extensdo anterior.

As demais, como as do cranio e a incidéncia
de Stenvers para a ponta do rochedo, tém
indicacdo quando ha necessidade de inves-
tigacdo da calota craniana e da regidao
petrosa (ponta do rochedo).

A parede antero-superior e a fosseta de
Rosenmiiller ddo origem a dois tercos das
neoplasias malignas da nasofaringe e a pa-
rede lateral (trompa e orla tubaria), a um
terco.

A determinacdo da zona da nasofaringe que
deu origem ao tumor, pela radiografia, com
precisdo, nem sempre é possivel. Os crité-
rios indicados pelos autores sdo falhos.

ALTERACOES RADIOGRAFICAS

1. Massa de Partes Moles — A existéncia de
massa tumoral de partes moles é constatada
na radiografia pela reducdo parcial ou total
do espaco aéreo da nasofaringe (fig. 4 e 5).
Na mesma oportunidade serdo observados,
também, sua forma, contornos e extensao.

Fig. 4. Obstrucdo parcial da luz da epitfaringe,
devida a massa neopldsica de partes moles que se
estende da parede postero-superior até as coanas.
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Fig. 5. Massa tumoral ocupando todo o espaco
aéreo do cavum e causando deslocamento do pala-
to mole para a frente. A massa em aprego ultra-
passa o orificio posterior da cavidade nasal.

Quando a massa tumoral de partes moles
apresenta grande volume, pode ultrapassar.
os limites da nasofaringe, sendo necessario
determinar sua etiologia. Outros tumores
como os da fossa nasal e da regido esfenoi-
doetmoidal podem, secundariamente, en-
globar o cavum. A radiografia de perfil pos-
sibilita que seja aventada a localizagdo ori-
gindria do tumor. Traca-se uma linha reta
da zona de transicdo entre o véu e o palato
duro, até o meio do seio esfenoidal (linha
palatoesfenoidal ou de Baclesse), ficando
delimitadas as origens da neoplasia. Quando
a massa do tumor se projetar atras da linha,
o tumor deve ser originario do cavum. Se,
ao contrario, a massa localizar-se adiante da
linha, deve tratar-se de tumor de outra ori-
gem que n3o da nasofaringe. (Fig. 6).

Z

7

Fig. 6. Linha palatoesfenoidal.

1. Representagdo esquemadtica de tumor que se
projeta na frente da linha, devendo a sua origem
ser etmoidoesfenoidal.

2. ldem, de tumor que se projeta atras da linha;
o mesmo deve ser da nasofaringe.

2. ALTERAGOES DA BASE DO CRANIO

Grande nimero dos tumores do cavum, es-
pecialmente os laterais (orificio da trompa,
torus tubérios e fosseta de Rosenmiiller)
freqlientemente estendem-se a base do cra-
nio seguindo a trompa. Na base do cranio
eles provocam lesdao do buraco rasgado an-
terior e posteriormente se expandem em
varias direcoes, sendo a regiao petro-esfenoi-
dal a mais atingida. (Fig. 7 e 11).
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Os tumores originados do teto ou do pré-
prio assoalho esfenoidal, conforme a opi-
nido deoutros autores (7), determinam ou-
tro tipo de invasdo da base do cranio. Neste
caso, a progressdo para a base do cranio
acontece também, e de preferéncia, pela
via etmoidoesfenoidal. (Fig. 9, 10e 11).

Fig. 7. Na vista de perfil vemos massa tumoral
obstruindo quase toda luz do cavum. As setas
mostram o contorno anterior anfratuoso de lesdo.

Fig. 9. Grande massa tumoral do teto opacificando
totalmente a nasofaringe e chegando a atingir a oro-
faringe. A seta superior revela pequeno pertuito en-
tre a massa e o palato mole. A seta inferior serve
para mostrar o véu do paladar prolabado para den-
tro da cavidade oral. Corrosdo de todo o corpo do

esfendide.
Fig. 8. O mesmo caso da Fig. 7. Incidéncia de Hir-
tz. As setas menores delimitam extensa corrosdo da Fig. 10. A vista axial do mesmo caso. Observar a
regido petroesfenoidal direita, inclusive dos bura- destruicdo dos seios esfenoidais, apofises pterigoi-

cos oval e pequeno redondo. des e de parte da regido petroesfenoidal direita.



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MARCO/ABRIL, 1977 13

Fig. 11. Caso das figuras 9 e 10 mostrando as alte-
racoes etmoido-orbitarias direitas. As duas setas
inferiores mostram a corrosao da fenda esfenoidal;
a superior indica a lesdo da parede interna da 6rbi-
ta e do etmoéide deste lado.

Para efeito do diagnéstico diferencial con-
sideramos outras afeccOes, entre elas, o
carcinoma do seio esfenoidal, o meningeo-
ma da fossa média, o poélipo das coanas e o
fibroma naso-faringico.

Entre os mesmos conviria dar um destaque
especial aos fibromas naso-faringicos. Estdo
geralmente relacionados com o teto da na-
so-faringe (1), e septo nasal; apresentam
crescimento vagoroso, para dentro da farin-
ge e da fossa nasal, de maneira tal que obs-
truem a passagem do ar. Eles podem tam-
bém se expandir para a base do cranio e
comprometer estruturas importantes desta
regido. Geralmente corroem por pressao,
devido ao seu crescimento expansivo, lento
e pertinaz.

O conhecimento destes tumores é muito
importante, porque a bidpsia dos mesmos
pode provocar hemorragias de dificil con-
trole.

Diversas alteracOes radiol6gicas eles podem
apresentar e que consistem na presenca da
massa expansiva, arqueamento para a frente
da parede posterior do seio maxilar, erosao
dos ossos adjacentes, didstase ou mesmo
corrosao do arcabouco O6sseo da cavidade
nasal e as vezes alargamento da fenda esfe-
noidal.

O arqueamento para a frente da parede pos-
terior é um sinal radiolégico dos mais im-
portantes e talvez seja patognomonico deste
tipo de tumor. Colin B. Holman e Eugene
Miller descreveram este sinal caracteristico
entre 40 dos 60 casos de angiofibromas de
sua estatistica. Consiste no arqueamento an-
terior da parede posterior do seio malar,
cujo bordo de convexidade posterior torna-
se concavo. (Fig. 12). E melhor analisado
na incidéncia de perfil, mas pode ocasio-
nalmente ser constatado na posicao axial.

Fig. 12. Volumoso angiofibroma juvenil do cavum ,
com extensdao anterior. As setas mostram o ar-
queamento anterior da parede posterior do seio
maxilar. Observar também o comprometimento do
soalho da sela turca.
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RESUMO

O autor assinala que os tumores da nasofa-
ringe foram inicialmente relatados em 1845
e somente em 1911 Trotter os elucidou.

Enfoca, também, a necessidade do conheci-
mento dessas neoplasias e os aspectos com-
plexos de sua fisiopatologia, ndo totalmente
elucidados.

Assinala a elevada incidéncia dos tumores
da nasofaringe nas racas orientais.

Recapitula de forma resumida a anatomia
da nasofaringe, bem como os principais
grupos de sintomas desses tumores.

Breve referéncia foi também feita aos aspec-
tos macro e microscopico da doenca, enu-

merando os seus principais tipos histoldgi-
COS.

No tocante ao radiodiagnostico, enfatiza o
valor do método. Indica o grupo de radio-
grafias obrigatérias para a pesquisa do tu-
mor e que sdo as de perfil, Hirtz e tomogra-
fia.

Faz referéncia ao diagnostico diferencial
com outras entidades nosolbgicas, entre
elas, o angiofibroma juvenil. Assinala a
importancia do arqueamento anterior da
parede posterior do seio maxilar, na radio-
grafia de perfil, para o diagnéstico radio-
logico dessa neoplasia.

ABSTRACT:

The Author points out that thenasopharin-
geal tumors were initially reported in 1845,
and only understood in 1811 by TROTTER.

He also emphasizes:

1) The need for new studies of the complex
pathophysiology of these malignancies,
not yet well understood.

2) The higher incidence of these tumors in
oriental races.

3) The gross and mycroscopic pathology

with a list of its most prominent my-
croscopic findings.

4) The nasopharingel anatomy, in brief.

5) The value of the radiodiagnostic methods
and the minimum number and types of
films and techniques in the work-up.

6) The differencial diagnosis, in particular
juvenile angio-fibroma.

7) The diagnostic importance, in this tumor
of the anterior arching of the maxillary
sinus posterior wall, in the lateral X—rays
film.
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Mastectomia Radical - Modificacdo Tética

1. INTRODUGAO

A técnica preconizada difere da mastec-
tomia radical classica descrita por HALS-
TED, fundamentalmente, pela conservacio
do masculo grande peitoral, aqui secciona-
do no sentido transversal ao de suas fibras,
de forma a permitir amplo acesso e rigoro-
sa dissec¢do dos elementos componentes do
feixe vasculo-nervoso axilo-subclavio. Toda
a pecadeve ser retirada em monobloco, des-
de o primeiro espago intercostal, abaixo da
articulacdo esterno-clavicular até o d6co axi-
lar, contendo o musculo pequeno peitoral
(desinserido tanto da apofise coracoide co-
mo, distalmente, seus feixes condrocostais)
e obviamente a glandula maméria. A referi-
da conservagao do musculo grande peitoral
ndo impede a remogao de seus folhetos apo-
nevroticos, superficial e profundo, que tam-
bém fazem parte do bloco cirGrgico extirpa-
do e que consideramos elementos importan-
tes quando se defende técnica radical em
cirurgia mamaria.

Hiram Silveira Lucas, TCBC, FACS "

Desta forma, consegue-se inegavelmente,
melhor resultado estético, ditado pelo “‘pre-
enchimento’’ da escavacdo infraclavicular,
resultado obrigatorio da técnica de HALS-
TED (pela extirpagdo do feixe condoester-
nal do musculo grande peitoral) como ainda
pela direcao obliqua da cicatriz operatoria,
deixando livre o ombro em toda a sua ex-
tensdo; isto sem qualquer prejuizo quanto
a radicalidade da operacdo.

Entre as cirurgias propostas como ‘‘radicais’’
com conservacao do musculo grande peito-
ral, a mais difundida é a descrita por
PATTEY. Entretanto, é absolutamente criti-
cavel, nao somente pela precaria exposicdo
operatoria, (ja que se trabalha em um ver-
dadeiro ““tnel”’), como principalmente por
nao possibilitar rigorosa disseccdo do seg-
mento medial (interno) do feixe vasculo-
nervoso subclavio e nao dar possibilidade ao

Do Instituto Nacional do Cancer e do Hospital Mario
Kroeff

Rio de Janeiro — RJ — BRASIL
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esvaziamento da fossa infraclavicular, zona
que a tatica agora exposta facilita e é de
grande importancia para a conceituacdo de
radicalidade cirtrgica.

2. TEMPOS OPERATORIOS:

19  Tempo: Incisdo cutdnea — pontos de re-
feréncia:

Clavicula, esterno (marcando-se o apéndice

xiféide), reborda costal e regido axilar (li-

nhas anterior e posterior).

Fazemos a incisdo tipo STEWART, ou seja,
descrevendo um fuso em torno a glandula
mamaéria, com eixo central obliquo para
fora e para cima, ficando o extremo lateral
(externo) préximo a linha axilar posterior,
abaixo da regido axilar. A extremidade me-
dial (interna) da cicatriz ficarad pouco abaixo
da projecdo cutanea do apéndice xiféide
(Esquema n9 1).

Deverdo ser cortados os planos dérmicos,
deixando livre a hipoderme (tecido subcuta-
neo).

Inicialmente, fazendo tracdo e deixando sob
tensdo o retalho médio-proximal (o que o
auxiliar faz com ganchos de ADAIR, evi-
tando-se o traumatismo causado pelas pin-
cas de ALLIS), o cirurgido disseca até a
linha médioesternal e a clavicula para cima.

1 ou vuonbsg
W
wlfee

ol

ESQUEMA n® 1 — Incisfo cuténea

O retalho disto-lateral é feito a seguir, tam-
bém acompanhando-se o féscia, entre a der-
me e o tecido adiposo subcutdneo e tendo
como limite a borda anterior do musculo
grande dorsal, segue linha paralela a rebor-
da costal.

2° Tempo:

Volta-se para a linha médio-esternal, disse-
cando, para fora, a lamina superficial da
aponevrose do musculo grande peitoral, que
é.rebatida juntamente com a glandula ma-
méria. Este tempo finda ao encontrar-se a
borda latero-distal do musculo grande pei-
toral, que ja terd sua face anterior inteira-
mente exposta (Esquema n® 2).

3% Tempo:

Identificacdo do sulco existente entre os
feixes clavicular e condoesternal do musculo
grande peitoral.

Divulsionado o féascia existente nesta fosse-
ta, e individualizado o feixe condoesternal,
o cirurgido forga a penetracdo de dois de
seus dedos sob essa massa muscular, pene-
trando por sua borda latero-distal (entre
esta e a glandula mamadria para ai rebatida),
até exterioriza-los pelo referido sulco.

Seguindo uma linha imaginaria que passe pe-
la unido do terco externo com os 2/3 me-
diais desta massa, inicia a incisao com bistu-
ri elétrico, evidentemente no sentido trans-
versal ao das fibras musculares (Esquema
n? 3). Os dois dedos colocados sob a massa
muscular, fazendo pressdao de baixo para ci-
ma, possibilitam a compressao dos vasos, 0
que facilita a hemostasia feita simultanea-
mente com a sec¢do, ja que os dois auxi-
liares estdo atentos pingcando os vasos que
sdo logo eletrocoagulados. O musculo grande
peitoral é aberto em dois segmentos (Es-
quema n® 4).
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Esquema n? 2

ESQUEMA n©® 2

Disseccdo da lamina superficial da aponevrose do
grande peitoral que é rebatida para fora juntamen-
te com a glandula mamaria (1)

2. musculo grande peitoral.

4° Tempo:

Individualizacdo da insercado do musculo
pequeno peitoral na ap6fise coracoide.

Resseccao da lamina profunda da aponevro-
se do musculo grande peitoral, caminhando-
se para cima até a vizinhanca do feixe
vasculo-nervoso subclavio. Igualmente é re-
movido o folheto aponevrotico profundo do
segmento externo do musculo seccionado,
de forma a abrir ambas porcdes tal como
“folhas de um livro”. Tal manobra possibi-
lita remocdao do tecido fibroadiposo em
meio ao qual se encontram os linfonodos de
ROTTER.

Com a desinsercdo na apofise coracoide do
musculo pequeno peitoral, remove-se o te-
cido que preenche a fossa infraclavicular,
onde também s3o encontrados linfonodos
(Esquema n° 5).
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Esqueman® 3

ESQUEMA n° 3

Seccdo das fibras do feixe condrocostal do musculo
grande peitoral (2).

Esquema ne 4

ESQUEMA n? 4

1. Pecaoperatoria (glandula mamaria e lamina super-
ficial da aponevrose do musculo grande peitoral).

2. Feixe condrocostal do musculo grande peitoral
seccionado.

4. Feixe clavicular do musculo grande peitoral.
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5° Tempo:

Disseccdo a bisturi comum dos elementos
que compdem o feixe vasculo-nervoso axilo-
subcldvio, individualizando-se a veia e arté-
ria subclavias e os troncos do plexo bran-
quial. A hemostasia neste tempo deve ser
procedida com fio inabsorvivel. A dissec-
¢do deve ser iniciada na parte medial, abai-
xo da articulacdo externo-clavicular, remo-
vendo-se a massa situada a frente do 1° es-
paco intercostal, seguindo-se o feixe vasculo-
nervoso para fora até o vértice da axila.

E aconselhavel o afastamento cuidadoso pa-
ra cima da veia subclavia, manobra que per-
mite completar a dissec¢ao do tecido infra-
clavicular (Esquema n© 6).

Esquema ne 5

ESQUEMA n® 5
Musculo pequeno peitoral (3) que serd totalmente
desinserido fazendo parte da pega operatoria (1).

6° Tempo:

Seccao do ligamento de GERDY (aponevro-
se delto-clavipeitoral), ao tempo em que se
prepara para desinserir as fibras do masculo
pequeno peitoral nos arcos costais. Devem
ser respeitados neste tempo o nervo respira-
torio externo de CHARLES BELL e o tron-

co vasculo-nervoso do musculo grande dor-
sal. A peca operatobria é agora liberada da
aponevrose do musculo grande denteado.
7° Tempo:

Hemostasia com fio inabsorvivel ou por ele-
trocoagulacdo.

8° Tempo:

A aproximacdo dos feixes seccionados do
musculo grande peitoral, facilitando a sutu-
ra que é feita com fio de catgut cromado em
dois planos: o primeiro com pontos separa-
dos em U e o plano superficial com sutura
continua, em ‘“‘chuleio”.

Esquema ne 6

MAMA (rebatiaa)

FEIXs CONDROESTERNAL DO MOSCULG GRANUS PEITORAL
MOSCULO PEQUENG PEITORAL

FEIXE CLAVICULAR DO MOSCULO GRANUE PEITORAL
FEIXE vAscuno BERVOSO AXILO-8UBCLAVIO -

TR SR

ESQUEMA n°® 6
_ 1. Mama (rebatida)
2. Feixe condroesternal do musculo grande peitoral
3. Musculo pequeno peitoral
4, Feixe clavicular do musculo grande peitoral
5. Feixe vasculo-nervoso axilo-subclavio

9° Tempo:

Drenagem tubular por contra abertura para
aspiracao intermitente.

10° Tempo:

Curativo séco, simples, sem compressao.
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RESUMO

— MASTECTOMIA RADICAL — MODIFI-
CACAO TATICA —

O A. apresenta tatica que vem praticando
ha 3 anos e que difere fundamentalmente
da técnica descrita por HALSTED pela con-
servacdo do musculo grande peitoral; o fei-
xe costo-condral deste musculo é seccionado
em sentido transversal ao de suas fibras,
permitindo amplo acesso e rigorosa dissec-
cao dos elementos componentes do feixe

vasculo-nervoso axilo-subclavio. A peca ope-
ratoria, removida em monobloco, contém o
musculo pequeno peitoral, bem como as |a-
minas anterior e posterior da aponevrose do
grande peitoral.

Finalmente, é feita a sutura em dois planos
do musculo grande peitoral, obtendo-se as-
sim melhor resultado estético pelo “‘preen-
chimento” da fossa infraclavicular (o que
nao ocorre na técnica do HALSTED).

ABSTRACT

— HALSTED RADICALMASTECTOMY:
TECHNIQUE MODIFICATION —

A modification to the classic HALSTED's
method for radical mastectomy is described
with the conservation of the major pectoral
muscle. The A. is performing succesfully
for the last three years such modification
consisting in the transversal sectioning of
the costochondral branch of fibers of the
major pectoral muscle for large exposition

and ressection of the axillar-subclavian vesels
and nerves.

The monoblock surgical specimen contains
the minor pectoral muscle as well as both
anterior and posterior major pectoral apo-
neurosis.

The presented technique differs fundamen-
tally from the original HALSTED’s method
for the best esthetic results with the ““ful-
filment” of the subclavicular fossa due to
the two levels suture of the conserved ma-
jor pectoral muscle.



Cancer Primario da Vagina

CONSIDERACOES GERAIS:

A caracteriza¢do do carcinoma primério da
vagina deve preencher os seguintes cri-
térios: 1) originar-se no canal vaginal, ou
seja, namucosa entre a clUpula vaginal e a
insercao da membrana himenal; 2) a cervix
uterina deve estar livre de neoplasia.

A adocdo destes critérios traz como conse-
quéncia a eliminacdo de um grande niimero
de pacientes tidas como portadoras de can-
cer primario da vagina.

A raridade do tumor primario torna as pa-
cientes deste tipo de lesdo merecedoras de
atencOes médicas especiais..

Apesar dos tratados da especialidade apre-
sentarem em termos gerais as diversas mo-
dalidades de terapéutica, torna-se dificil es-
tabelecer uma conduta de tratamento pela
inexisténcia de casuistica que permita acu-
mular a experiéncia necessaria para con-
clusdes definitivas acerca da validade de um
determinado tipo de tratamento.

Dr. Celso Werneck Ribeiro™

A vagina é afetada pela propagacdo de tu-
mores originarios de outras localizacdes,
que constituem os canceres secundérios
de maior incidéncia que os primarios, apre-
sentando, no entanto, as mesmas dificulda-
des no que se refere ao tratamento.

INCIDENCIA

O cancer priméario da vagina corresponde a
1 ou 2% de todas as neoplasias malignas do
aparelho genital feminino.

RUTLEDGE (2) analisando um periodo de
20 anos ( M.D.ANDERSON HOSPITAL
AND TUMOR INSTITUTE ), assinala 70
pacientes de carcinoma invasivo da vagina,
enquanto que no mesmo periodo foram
admitidas naquela Instituigdo 45.000 por-
tadoras de cancer da cervix uterina e 220
com cancer vulvar.

* Ex-Chefe do Servigo de Ginecologia do
Instituto Nacional de Cancer
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No Instituto Nacional de Cancer do Rio de
Janeiro, no periodo de 1960 a 1970, foram
matriculados 4.030 casos de cancer genital,
sendo 28 portadoras de tumores primarios
da vagina, incidindo a neoplasia em 1.4%
do total dos casos de cancer genital.

Na maioria dos casos provenientes de publi-
cacOes de diversos autores, a médiade ida-
de das pacientes oscila em torno dos 55
anos aproximadamente, 10 anos mais dc
que a média assinalada para o cancer da
cervix uterina.

Nos casos estudados no Instituto Nacional
de Cancer, a média de idade foi de 54,7
assinalando-se a paridade em torno de 5.6.

Cumpre assinalar, no entanto, a possibili-
dade de que o cancer vaginal seja mais
freqiente do que os estudos epidemio-
logicos assinalam, uma vez que as le-
sdes avancadas propagadas no sentido da
cervix uterina ou vulva, podem ser rotula-
das como originarias daqueles 6rgaos.

PATOLOGIA

Em sua maioria os tumores vaginais sao
representados pelos carcinomas de células
escamosas, mas tém sido assinalados oca-
sionalmente adenocarcinomas, melanomas
e sarcomas, sendo estes Gltimos mais encon-
trados na infancia correspondendo ao tipo
botridide.

No material analisado oriundo do INCa, os
carcinomas epidermoéides foram diagnosti-
cados em 24 casos, constituindo a grande
maioria dos tumores estudados.

Os adenocarcinomas de células claras, que
se desenvolvem em adolescentes ou mulhe-
res jovens, adquiriram maior interesse cien-
tifico desde que foi assinalada sua relagao
com o uso de estilbestrol pelas maes das
pacientes, no periodo pré-natal.

Entre 1966 e 1969 (3) este tipo de tumor
foi diagnosticado em 8 pacientes na faixa
etaria entre 15 e 22 anos, em 2 hospitais
em Boston.

O estudo retrospectivo dessas portadoras
de adenocarcinoma da vagina mostrou
que 7 das 8 maes tinham sido tratadas com
estilbestrol durante o 19 trimestre da ges-
tacao.

Desde a publicacdo inicial (4) novos casos
tém sido assinalados na literatura. Se a vigi-
lancia epidemiologica da droga confirmar a
associacdo, o uso dos estrogénios sintéticos
durante a gravidez devera ser contra-indi-
cado.

A revisdo dos casos de melanoma primario
da vagina, relatados na literatura por Laufe
e Bernstein (b), assinala 44 casos, sendo
que destes somente 36 preenchiam os crité-
rios diagnosticos.

Apesar de sua ocorréncia em qualquer ida-
de, nas séries analisadas, 50% dos casos si-
tuavam-se em torno dos 50 anos.

Na série do INCa a idade oscilou em torno
de 54.7.

O rabdomiossarcoma embrionario do tipo
botridide é um tumor de alta malignidade
encontrado quase exclusivamente em me-
ninas de baixa idade.

Em revisdo datada de 1970, HILGERS e
colaboradores (6) analisaram 10 casos des-
se tipo de tumor comparando-os clinica-
mente aos 71casos de sarcoma botridide
da vagina, relatados na literatura médica
anglo-saxonica em um periodo de 30 anos.

Na série do Autor a média das idades do
aparecimento do tumor foi de 27.5 meses
e de 38.3 meses nos casos comparados, re-
latados na literatura especializada.
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No INCa, no periodo de 1960 a 1970, as-
sinalamos apenas 1 Unico caso de sarcoma
botridide em uma paciente de 2 anos e
sete meses.

PATOGENESE

O carcinoma de células escamosas da vagi-
na apresenta uma patogenia semelhante a
do carcinoma escamoso da cervix uterina,
podendo ocorrer igualmente a progressao
da forma intra-epitelial para a forma inva-
sora.

A localizagdo do tumor faz-se em qualquer
altura do canal vaginal, mas é encontrada
com maior frequiéncia no 1/3 superior, na
parede posterior, proximo a cervix uterina.

A casuistica estudada no INCa, no periodo
supra mencionado, confirma a maior inci-
déncia no 1/3 superior (8 casos), no 1/3
médio 4 e no 1/3 inferior 2. Em relagéo
as paredes vaginais foram encontrados 7
na parede posterior; 4 na parede anterior;
2 na parede lateral direita e 1 no fundo de
saco lateral esquerdo.

A descoberta de uma lesdo nas paredes
antero-laterais proximas a uretra faz sus-
peitar de tumores secundarios.

A disseminacao do carcinoma epidermoéide
para os linfonodos ocorre precocemente,
variando sua rota em funcdo da localizagdo.

Quando a sua origem é na parte superior da
vagina, a metastase se faz para os linfono-
dos ilfacos, hipogastricos e obturadores.
As lesdes da porcao inferior da vagina me-
tastatizam para os linfonodos inguinais su-
perficiais. A neoplasia pode invadir a bexi-
ga e o reto, levando secundariamente a
formacdo de ulceragoes e fistulas.

Sendo a parede posterior a localizagao mais
comum, fistulas reto-vaginais aparecem
com certa frequéncia. O paramétrio pode
também tornar-se infiltrado pela neoplasia,
descrevendo-se ainda metastases a distancia
para os pulmdes, figado e ossos, bem como
para trompas e ovarios.

SINTOMAS

Nos tumores ulcerados os sintomas se tra-
duzem por corrimento vaginal, freqiien-
temente sanguinolento, relacionado ou nao
ao coito. A forma nodular nao ulcerada é
assintomatica, sendo descoberto no trans-
curso de um exame fisico.

Freglientemente a dor vesical e micgOes fre-
guentes se constituem na queixa principal,
como resultado da compressao tumoral.

Outras manifestagGes incluem a percepg¢ao
de uma massa ou prurido vaginal.

Nas séries do INCa a queixa principal foi
assim distribuida:

Leucorréia Hemorragia Corrimento Dor no Sintomatologia| Fistulas- Adenopatia
Sanguinolento baixo prima- inguinal
ventre ria
28 28 26 4 7 3 3
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EXAME FISICO

Os tumores primitivos da vagina variam de
aspecto, podendo se apresentar como uma
lesdo ulcerada de tamanho variavel, de
consisténcia firme ou amolecida.

Formacdes papilares ou nodulares podem
estar presentes com localizacdes sub-muco-
sas ou como parte de uma lesdo ulcerada.

DIAGNOSTICO

O diagnostico é feito pelo exame gineco-
logico, citologia e bidpsia.

Os tumores assintométiccs podem ser diag-
nosticados pelo exame citolégico, mas o
diagnostico é freqlientemente tardio, sus-
peitado por sintomas que sdo decorrentes
da presenca de um tumor com certo grau
de desenvolvimento.

O diagnostico tardio pode ser de responsa-
bilidade médica, por interpretacdo erronea
das hemorragias ou corrimento sanguino-
lento.

Os indices de diagnéstico precoce do can-
cer da vagina podem ser melhorados se
observadas as seguintes recomendacoes:

1) Nas pacientes com esfregacos citologi-
cos suspeitos, a vagina bem como a cervix
uterina devem ser cuidadosamente exami-
nadas;

2) O exame citolégico rotineiro deve ser
programado nas pacientes que sofreram
histerectomia por lesdes benignas do Gtero;

3) As pacientes tratadas de CA “‘in situ’ da
cervix uterina devem ser submetidas a vigi-
lancia citologica periddica, em conside-
rando a possibilidade da existéncia de le-
sdes neoplésicas cérvico-vaginais multicén-
tricas;

4) As pacientes portadoras de canceres com
largas disseminagbes no canal vaginal de-
vem ser re-examinadas, para localizar o tu-
mor primitivo;

5) Nas pacientes adolescentes ou jovens
com episddios de sangramento anormal,
proceder ao exame vaginal cuidadoso pa-
ra afastar a presenga de adenocarcinomas
primitivos da vagina;

6) As pacientes com queixas de disdria ou
constipacdo intestinal, ndo elucidadas pe-
los exames especializados, devem ser inves-
tigadas cuidadosamente para afastar a possi-
bilidade de tumor primitivo vaginal (ade-
nocarcinoma).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito basicamente -com as lesoes
hipertroficas da doenga de Nicolas Favre,
endometriose vaginal, tuberculose, sifilis,
colpite senil, canceres secundarios ou me-
tastaticos da vagina.

A bidpsia demonstrou ser de utilidade pa-
ra determinar a origem desses tumores.
Uma bidpsia do 1/3 superior da vagina,
revelando carcinoma epidermoide, sugere
que a neoplasia pode ser originaria da cer-
vix uterina ou vagina. Se tomada da parede
vaginal antero-lateral na metade inferior
da vagina, o resultado de carcinoma esca-
moso pode ser primitivo tanto da uretra
como da vagina.

Adenocarcinoma, por outro lado, implica
a base da-bexiga, o reto e mais raramente
tumores assentados em restos embriona-
rios. O aparecimento de adenocarcinomas
em uma bidpsia chama igualmente atengdo
para os tumores metastaticos. Os adeno-
carcinomas de endométrio, os corioepite-
liomas, bem como os tumores com locali-
zacdo mais remota, como os do intestino,
rins, ovarios, ou trompas, podem metasta-
tizar para a vagina.
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ESTADIAMENTO CLINICO (FIGO)

O estadiamento proposto pela FIGO vem
sendo usado na maioria das comunicacoes
sobre este tipo de neoplasia, embora o sis-
tem T.N.M. preconizado pela UICC venha
logrando aceitacdo pelas Instituicoes filia-
das aquele 6rgao.

ESTADIAMENTO DO CARCINOMA VA-
GINAL (FIGO)

Estaddio O — CA “insitu’’; carcinoma in-
tra epitelial;
Estddio |  — Carcinoma limitado a pare-

de vaginal;

Estadio Il — Comprometimento carcino-
matoso dos tecidos sub-vagi-
nais, mas sem atingir a pa-
rede pélvica;

Estadio |11l — Disseminagdo carcinomato-

sa atingindo a parede pélvica
lateral ou a sinfise pubiana;

Estddio IV — Disseminacao carcinomato-
sa além da pélvis verdadeira
ou comprometimento da
mucosa, do reto, ou bexiga.

ESTADIAMENTO DO CA VAGINAL —
SISTEMA T.N.M.

Tls — Carcinoma pré-invasivo — ““in-situ’’;
TO — Sem evidéncia de tumor primario;

Tl — Tumor limitado a parede vaginal;

Tla — Tumor com 2 cm ou menos no seu
maior eixo;

TO — Tumor maior que 2 cm no seu
maior eixo;

T2 — Tumor infiltra os tecidos paravagi-
nais mas n3do atinge a parede vagi-
nal;

T3 — Tumor estende-se até a parede va-
ginal;
T4 — Tumor estende-se além da pélvis

verdadeira; ou infiltra a mucosa
do reto ou bexiga;

T4a — Linfonodos regionais dos 2/3 su-
periores da vagina;

Nx — Noédulos regionais inacessiveis —
Informacgdo histolégica adicional
pode ser acrescida Nx— ou” Nx+;

NO — Auséncia de alteracdes nos linfo-
nodos regionais pela linfografia;

NI — Linfonodos deformados pela linfo-

grafia;
b) Linfonodos regionais do 1/3 infe-

rior da vagina;

NO -— Linfonodos impalpaveis;

NI — Linfonodos homolaterais moveis;

Nla — Linfonodos considerados livres de
neoplasia;

NIb — Linfonodos considerados invadidos
pela neoplasia;

N2 — Linfonodos contralaterais ou bila-
terais moveis;

N2a — Linfonodos considerados livres de
neoplasia;

N2b — Linfonodos considerados invadidas
pela neoplasia;

MO — N3o existem evidéncias de matasta-
ses a distancia;

Ml — Metastases a distancia presentes.

TRATAMENTO DO CA PRIMARIO DA
VAGINA

O planejamento da conduta de tratamento
do céancer primario da vagina é influenciado
por 2 ordens de fatores, gerais e locais:
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FATORES GERAIS

A eleicao do tratamento dependera de va-
rias limitagOes inter-relacionadas, tais co-
mo: idade, estado cardio-vascular, héabito
corporal, defeitos metabdblicos etc...

As pacientes de avan¢ada idade, portadoras
de cardiopatias arterioscleréticas, requerem
tratamento pelas irradiacOes, suportando
quando necessario uma cirurgia minima pa-
ra derivar urina ou matérias fecais. A obe-
sidade contra-indica os procedimentos de
exenteracao.

Em diabéticas as infecgOes secundarias sao
rebeldes as terapéuticas mais enérgicas,
retardando o inicio do tratamento.

A cirurgia de lesdes pequenas estd menos
restrita por fatores médicos, sendo as ope-
racoes de menos porte mais adequadas a
estas pacientes que as irradiacoes.

Para as lesdes mais extensas em que a es-
colha pode estar entre a exenteracdo e
a irradiacdo, a decisdo depende inteira-
mente da avaliagdo de fatores médicos
e psicologicos.

FATORES LOCAIS

Os tumores malignos em qualquer locali-
zacao apresentam peculiaridades relacio-
nadas a regiao anatOmica que ocupam.
O carcinoma da vagina ndao é uma exce-
cdo. A proximidade do reto, bexiga, ure-
tra e ureteres constitue a base dos pro-
blemas de diagnosticos e tratamento. No
curso da enfermidade, com muita freqiién-
cia surgem problemas obstrutivos ou com-
pressoes ureterais levando a formagao de
fistulas ou a instalagdao de hidronefrose.

A vascularizagdo abundante da vagina pre-
dispOe a hemorragias graves. A proximida-

de do reto e a flora bacteriana da vagina
propiciam a oportunidade de infecgao nas
etapas iniciais da evolugao do tumor.

Os planos de tratamento devem incluir
as drenagens linfaticas considerando-as co-
mo dreas de disseminacdo em potencial
relacionadas a localizagao do tumor.

Ainda que o tumor primitivo ndo afete di-
retamente um 6rgao adjacente, é indis-
pensavel levar em conta estas estruturas
quando do planejamento terapéutico.

TRATAMENTO

Os fatores locais e gerais que podem influ-
enciar o tratamento devem ser considera-
dos cuidadosamente em cada paciente. =

O 6timo de tratamento para uma paciente
dependera da existéncia, na Instituicao
que se propde a trata-la, de pessoal habi-
litado e de equipamento indispensavel pa-
ra a execucdo das modernas técnicas te-
rapéuticas.

No enfoque terapéutico devemos conside-
rar 2 modalidades de tratamento: cirurgia
e irradiacoes. Uma terceira modalidade, a

quimioterapia, é utilizada com finalidades
paliativas.

Qualquer uma das formas de tratamento
é influenciada pela localizagdo tumoral, o
nivel da penetracao e a localizacdo da neo-
plasia em relacdo ao eixo vaginal.

CIRURGIA

O tratamento cirtrgico esta indicado:
1) Nas lesOes superficiais em qualquer ni-
vel do canal vaginal;

2) Nas lesGes mais avancadas, mas ainda
iniciais do 1/3 superior da vagina,
quando a disseminagdo tumoral é seme-
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lhante a do cancer cervical, podendo
ser removida pela histerectomia radical
(Wertheim)  ou disseccdo semelhante
qguando o Utero foi previamente removi-
do;

3) Nos tumores da parede vaginal posterior
localizados nos polos inferior ou supe-
rior da vagina;

4) Nos tumores avancados que tenham in-
vadido o reto, bexiga ou uretra, mas
nao se estenderam para os lados, nem
afetaram as ramas do pubis.

As pacientes deste Ultimo grupo podem
ser tratadas unicamente pelas irradiacOes
externas, mas em determinadas circuns-
tancias individuais a irradiacdo seguida da
exenteracao anterior ou posterior oferece
maiores oportunidade de sobrevida.

O carcinoma ndo invasor pode ser tratado
por extirpacdo da mucosa vaginal. O uso
do teste de Schiller pode ajudar a deli-
mitar a mucosa anormal. Nas pacientes
post-menopausicas a administracdo prévia
de estrogénios intensifica a acdo do co-
rante.

Devem extirpar-se pelo menos 2 cm de mu-
cosa além das zonas anormais visiveis.

7

Também é importante que o patologista
examine todo o material retirado, em busca
de sinais de invasdo. Quando a lesdo ndo é
invasora e pareca ter sido extirpada por
completo, torna-se imprescindivel a vigi-
lancia citologica dessas pacientes a curtos
intervalos e por tempo indeterminado.

Se o patologista informa haver invas3o,
complementa-se o tratamento com as ir-
radiacOes.

Quando hé propagacdo a 6rgdos vitais adja-
centes indica-se a cirurgia mais ampla.

Um requisito obrigatorio para a cirurgia
radical é a selegdo adequada das pacientes,
que devem ser jovens, com bom estado
geral e dispostas psicologicamente a acei-
tar tal tipo de cirurgia.

A intervencao varia de acordo com a inva-
sao tumoral.

Os procedimentos cirargicos aplicaveis a
estas pacientes sdo as exenteragOes, (an-
teriores, posteriores ou totais) ou a vul-
vectomia acompanhada ou nao da lin-
fadenectomia inguinal bi-lateral. Estas in-
tervencOes sdao de grande magnitude e de-
vem ser realizadas em InstituigOes especi-
alizadas.

IRRADIACOES

Na maioria das pacientes portadoras de
cancer vaginal acha-se indicado o trata-
mento pelas irradiagGes. A exce¢do prin-
cipal é constituida por aquelas mulheres
que sofreram radioterapia radical no pas-
sado. Para estas pacientes a cirurgia ou
quimioterapia devem ser consideradas co-
mo as Unicas formas de tratamento cura-
tivo ou paliativo.

Para as lesbes moderadamente avancadas

o radium intra-vaginal é tratamento de

escolha. Este tipo de tratamento é parti-,

cularmente indicado para o cancer vagi-

nal por 2 razdes principais:

1) A fonte intra-vaginal libera irradiagctes
que atingem a neoplasia, sem atravessar
o tecido normal, uma vez que o radium
emite uma dose intensa mas com pouca
penetracao;

2) O contato direto do radium com o tu-
mor permite a liberagdo de uma maior
dose em uma &rea limitada.

O radium pode ser aplicado em lesOes va-
ginais, superficialmente, com uso de um
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aplicador ou, intersticialmente, por meio
de agulhas.

O radium intra-vaginal é habitualmente
contido em ovoides ou dispositivos vagi-
nais cilindricos. A combina¢do dos dois
tipos em um s6 aplicador é usada por
Bloedorn, que demonstrou sua utilidade
nas lesoes rasas.

As agulhas intersticiais podem ser usadas
com sucesso para liberar uma alta dose
de irradiagao, dirigida aos tecidos subja-
centes ao tumor, com maior penetragdo
do que as irradiacbes emanadas do apli-
cador vaginal.

Esta técnica é atil para as lesdes de
maior espessura situadas na superficie va-
ginal ou para aquelas situadas mais pro-
fundamente. As altas doses das irradia-
¢cOes de mega-voltagem sdo indicadas nas
lesdes mais avancadas, em presenca de
massa tumoral volumosa, profunda ou
disseminada, que requer extensdo do tra-
tamento aos linfonodos regionais.

Os estadiamentos mais avangados requerem
ambos os tipos de tratamento, radium e
irradiagao externa, uma vez que as mas-
sas tumorais pelo seu volume ndo podem
ser enquadradas satisfatoriamente pela ener-
gia ionizante emitida pela fonte de radium
isoladamente, ao que se acrescenta a neces-
sidade de incluir as vias linfaticas do pa-
ramétrio e os linfonodos pélvicos.

A irradiagdo externa é usada para abran-
ger toda a pélvis, com uma dose de
4.000 e 5.000 rads, durante um periodo
de 5 semanas. A dose de radium varia
segundo a técnica adotada. Em termos
gerais a irradiagdo produz um melhor re-
sultado funcional do que a cirurgia radi-
cal. Se a paciente é virgem de tratamento
pelas irradiacdes e a radioterapia é orien-
tada de maneira a preservar a relagdo vo-

lume-dose-tempo, as seqlielas serdo mi-
nimas.

A radioterapia anterior, por minima que
seja, aumenta a possibilidade de formacéo
de fistulas e estenoses do reto, uretra e
ureter.

A localizagao tumoral afetando os tabi-
ques reto-vaginais ou vésico-vaginais faci-
lita igualmente a formacgdo de fistulas.

Em presenga de uma fistula vésico-vaginal
ou reto-vaginal, a primeira fase do trata-
mento deve ser uma opera¢do de derivagdo,
seguida de irradiacdo externa e antibiotico-
terapia, visando a eliminar a infecgdo dos
tecidos para permitir a irradiagdo intra-
cavitaria e intersticial.”

QUIMIOTERAPIA

A quimioterapia tem papel secundério no
tratamento do cancer primitivo da vagina,
pois mostrou-se Gtil somente como paliati-
vo. Os tumores epidermdides reagem
pouco a quimioterapia, logrando-se apenas
a diminui¢do das hemorragias, da dor e da
leucorréia, quando se utiliza a infusdo por
cateterismo das artérias hipogastricas.

A droga mais utilizada é o Methotrexate iso-
ladamente ou em combina¢do com outras
drogas, sempre com associacdo do fator
Citrovorum para diminuir os efeitos se-
cundarios. Esta forma de terapia somente
deve ser utilizada por médicos que conhe-
cam cabalmente as dificuldades inerentes
ao cateterismo arterial e ao emprego das
drogas antibléasticas.

TRATAMENTO DO CA VAGINAL RE-
CORRENTE

A terapéutica do carcinoma recorrente
da vagina pelas irradiacOes oferece resul-
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tados pouco satisfatorios. Tais tipos de tra-
tamento sdo freqlientemente contra-indica-
dos, ndo somente pela auséncia de res-
postas objetivas ou subjetivas, mas tam-
bém pelas seqtielas que acarretam.

O tratamento secundario para a recor-
réncia deste tipo de tumor é a cirurgia
radical, se exequivel, sendo que na grande
maioria dos casos é limitada a paliagdo
dos sintomas.

RESULTADOS E PROGNOSTICOS

Na série publicada por RUTLEDGE (2)
»0 percentual de sobrevida foi de 69 e 68%
para os estadiamentos | e |l, respectiva-
mente. Os resultados para as pacientes
do estaddio Ill foram menos satisfatorios
atingindo a sobrevida de 27% (FIGO).

Inexistiu a sobrevida de 5 anos nas paci-
entes do estadiamento IV.

A revisio de HERBST e colaboradores
abrange 68 pacientes, tratadas entre
1927—-1963, de carcinoma primario da
vagina.

Com uma Unica excecdo, todas as sobre-
vidas de 5 anos eram de pacientes do esta-
diamento | ou Il; 1 de 4 pacientes do es-
tadio 1V sobreviveu 5 anos (FIGO).

PERTITUCCI (9) reviu os prontuarios de
35 pacientes tratadas na Instituicdo a que
pertence, no periodo 1930 — 1967. 7 pa-
cientes do estadiamento | e 1 de 10 pa-
cientes do estadiamento Il sobreviveram
5 anos, mas nenhuma das 9 do estadia-
mento Il e das 2 do estaddio IV alcan-
cou esta sobrevida (F1GO).

Na série do INCa o estadiamento (FIGO)
teve a seguinte distribuicdo:

| I il v

2 5 12 9

Nas séries dessa Instituicdo o tratamento
e a sobrevida se distribui da seguinte ma-
neira:

Sobrevida Polivacina- Tratamento
QT RT Cirurgia
em anos ¢ao Combinado
R+C Q+R C+R+QT
0-1 0 5 2 7 1
1-3 0 7 1 2 1
3—-5 0 1
+ B 0
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PROGNOSTICO

O prognéstico do cancer vaginal, consi-
derado até pouco tempo como inaltera-
damente pobre, melhorou nos Gltimos anos
em func¢do de um maior nimero de diagnos-
ticos precoces e do aperfeicoamento das
técnicas de tratamento.

A conglusdo da anélise das diversas séries
de pacientes indica que os melhores resul-

tados sdo obtidos quando a lesdo é pequena
e de extensdo limitada.

As formas de tratamento mais radicais sao
indicadas nas lesbes precoces e moderada-
mente avancadas da doenca, apesar de que
os resultados ndo sdo satisfatorios como
os do cancer cervical.

CONCLUSOES

A melhor forma de tratamento para o
cancer primario da vagina é a sua preven-
¢cdo. As tentativas para tal fim residem
basicamente no tratamento da vaginite se-
nil, na erradicagdo das infecgOes cronicas,
na cura cirargica dos prolapsos, evitando-se
as Ulceras de decubito e o uso prolongado
dos pessarios vaginais, etc...

O uso crescente do exame citoldgico faz
prever que, em um futuro proximo, um
maior nimero de pacientes com carci-
noma primario de vagina sera diagnosticado

precocemente.

Uma vez que a identificacdo precoce ira
facilitar o diagnéstico diferencial entre
o cancer primario da vagina e o cancer da
cervix uterina, a incidéncia do cancer vagi-
nal devera aumentar.

Em contraposicdo, os resultados de trata-
mento deverao melhorar com a identifi-
cacao de formas iniciais, aumentando os co-
nhecimentos acerca da historia natural da
doenca e aperfeicoando as terapéuticas.

RESUMO

Partindo da anélise das séries de pacientes
matriculadas no INCa, no periodo de 1960
a 1970, portadoras de cancer primatio da
vagina, o autor tece consideragdes sobre os
critérios usados para caracterizar este tipo
de neoplasia.

Analisa a incidéncia, a patogénese e a pato-
logia desses tumores, comparando os seus
achados com as séries publicadas na litera-
tura especializada.

Comenta a seguir os sintomas, o exame fi-
sico e o diagnostico, transcrevendo igual-

mente os dois tipos de estadiamento cli-
nico da (FIGO) e da UICC.

No que diz respeito ao tratamento, de-
tem-se em consideracdes sobre os fatores
que intervém no planejamento terapéutico,
analisando as indicacOes de cirurgia, de ra-
diumterapia e quimioterapia.

Concluindo, transcreve nas séries do INCa
os estadiamentos, a sobrevida e os trata-
mentos a que foram submetidas as paci-
cientes naquela Instituic3o.
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SUMMARY

All patients with primary' vaginal cancer
registered at the National Cancer Institute
during the 1960/1970 period are analysed
Incidence, pathogenesis and pathology are
compared with other series published by
specialised centers. Symptom, physical and
diagnostic, as well as FIGO and UICC clini-

cal classifications are discussed.

Treatment emphasizes cases with surgical,
radium or chemotherapy indications.

Survival rates are published in all cases
treated at the National Cancer Institute,
in acordance with their clinical staging.
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Anz_ilise da Distrib ui_g:é'o de Dose em
Variantes da ““Técnica do Manto”
Através Dosimetria Termo-Luminescente

INTRODUGCAO:

A chamada ‘‘técnica do manto”, aplicada
no tratamento da doenca de ‘‘Hodgkin”,
foi iniciada no ‘’Stanford Medical Center"”
em 1956, expandindo-se, nesses vinte anos,
a quase todos os Servicos de Radioterapia
do mundo, dada a melhoria nos resultados
obtidos com a sua utilizagao.

Esta técnica torna-se um pouco complexa
devido a uma série de fatores relacionados
ao calculo da dose em tecidos de diferentes’
densidades e espessuras, a reprodutibilidade
no posicionamento diario do paciente e a
prote¢do do parénquima pulmonar. Por tais
razoes, algumas modificagdes, com o in-
tuito de simplifica-la, foram feitas em dife-
rentes Centros de Radioterapia.

Neste estudo, selecionamos trés variantes
da ““técnica do manto”, e verificamos seus re-
sultados através medidas experimentais.

A.

=
o

. Araijo*
. Vieira* *

(7]
-

MATERIAL E METODO:

Com um simulador de corpo humano
“Rando-Alderson” e uma unidade de Co-
balto—60 (Eldorado 78—AEC), reprodu-
zimos as aplicacOes das seguintes modalida-
des de tratamento:

emprega o manto anterior com
dose-superficie diaria de 200
rads. Uma complementacdo,
através campos posteriores se-
parados, torna-se necessaria,
para que a dose nas cadeias
cervicais, mediastino e axilas,
atinja o valor de 200 rads.

Técnica |:

Técnica ll: foram empregados simultanea-
mente dois mantos, um ante-
rior e outro posterior, tendo
sido a dose diaria calculada

*— Instituto de Radioprotegao e Dosimetria— Nuclebras
**_ | nstituto Nacional de Cancer — Clinica de Radioterapia
Osolando J. Machado Ltda.



36 MARCO/ABRIL, 1977

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

para 220 rads no mediastino
superior.

Técnica I11: dada a radiossensibilidade da
critica da medula espinhal, re-
petimos o procedimento da
Técnica |1, blindando a medu-
la, a partir da metade da dose
ministrada nas aplicagdes do
manto posterior.

POSICIONAMENTO DO PACIENTE E
BLINDAGEM:

No manto anterior o paciente é posicionado
com a cabeca em hiper-extensdo, de tal
forma que seu manto e apéndice xifoide
figuem no mesmo nivel. Com este proce-
dimento, a distancia fonte-pele (SSD) usada
nio sofrerd variacdes consideraveis ao lon-
go da superficie tratada. O limite superior
do campo de tratamento correspondera a
uma linha vertical que passa pelo mento
e o conduto auditivo externo, e o inferi-
or, a 102 ou 11a vértebra dorsal. O cen-
tro do campo de tratamento se situa, em
geral, 1.0 a 1.5 cm abaixo da farcula es-
ternal.

No manto posterior, o paciente é tam-
bém posicionado de modo que o conduto
auditivo externo e o mento fiquem tam-
bém numa mesma linha vertical.

No simulador ‘’Rando-Alderson’’ utilizado
em nossos estudos, apenas o limite in-
ferior do campo de tratamento pode ser
obtido, pois devido a sua rigidez, torna-se
impossivel alinhar o mento e o conduto
auditivo externo na linha limitrofe supe-
rior do campo.

Em um aparelho de radiodiagnéstico com
colimador luminoso, sdo feitas radiogra-
fias nas posicdes AP e PA, naSSD dese-
jada (100cm). Este aparelho é colimado
de forma a abranger os limites acima

mencionados. Nas duas radiografias assim
obtidas, sdo delimitadas as &areas a serem
protegidas (Fig.l), partindo-se dai para
a confeccdo dos blocos individuais de
chumbo de 5 cm de espessura.

Fig. | — Radiografiaem AP com delimitac&o da blin-

dagem do pulmdo e os pontos considerados no
célculo de dose.

Com o intuito de verificar a precisdo do
contorno da blindagem feita, radiografa-
mos novamente o paciente com os blocos
de chumbo em posicdo de tratamento, com
o aparelho de raio-X diagnostico e com o
Cobalto-60 (Fig. 11 e Fig. 111).

Fig. Il — Radiografia em AP, com raio-X diagnos-
tico, com os blocos para blindagem em posi¢cdo de
tratamento. As marcas radiopacas observadas nesta
fotografia representam alocalizagdo dos dosimetros
termoluminescentes.
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Fig. lll — Radiografia em AP, com o Co-60, com os
mesmos blocos para blindagem, em posicdo de tra-
tamento.

Os blocos confeccionados ndo tiveram os
seus bordos cortados de acordo com a di-
vergéncia do feixe, por terem sido os tra-
tamentos efetuados em uma Bomba de
Co-60. A precisdo obtida com este proce-
dimento seria justificavel apenas no caso
de aparelhos com fonte puntiforme.

TECNICAS DE TRATAMENTO:

No célculo da dose a ser administrada,
procedemos de modo idéntico para as

trés técnicas consideradas. Sendo o campo
de irradiagdo bastante irregular, torna-se
dificil a definicdo de sua éarea equivalente.
Por esta razdo, empregamos o método pre-
conizado por Cunningham (1), cujos pa-
rametros basicos sdo: a radiacdo priméria,
a radiacdo espalhada, a distancia fonte-pele
e a queda de dose fora do raio central do
feixe.

Fig. IV — Contorno do manto, com os pontos
considerados no calculo de dose.

A Tabela | mostra a localizacdo anatomica,
a distancia fonte-pele e a profundidade, pa-
ra cada um dos pontos da Fig. IV, em re-
lacdo ao manto anterior e posterior.

TABELA |
Manto Anterior Manto Posterior
Ponto Localizacdo Anatdmica Prof. SSD Prof. SSD
(cm) (cm) (cm) (cm)
1 cadeia jugular 2.0 102 8.0 102
2 fossa supra-clavicular 2.0 102 9.5 100
3 apice da axila 6.0 101 7.5 100
4 mediastino superior 6.0 101 7.0 100
5 axila 6.0 100 6.5 101
6 axila 6.0 100 6.5 101
7 mediastino médio 8.0 99 9.0 101
8 mediastino inferior 9.0 98 9,0 101
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Partindo do valor de 220 rads prescrito pa-
ra o mediastino superior, calculamos a dose
nos demais pontos considerados. O método
usado consiste em somar, em cada um des-
tes pontos, a contribuicdo « da radiacdo
priméria e da espalhada, com corre¢do para
a queda de dose fora do raio central do
feixe (off-axis) e para a variacao da dis-
tancia nominal fonte-pele. A contribuicdo
da radiacdo primaria é calculada usando-se
a ‘‘tumor-air-ratio’”” (TAR) para o campo

de é&rea zero, e a espalhada, através o
“scatter-air-ratio’’ — (SAR). Os valores
determinados para estes parametros nos
pontos considerados, encontram-se nas Ta-
belas Il e |11, onde:

S.F. — “scatter function”’

Off-axis — funcdo queda de dose fora do
raio central do feixe

Primério — contribuicdo do feixe primario

TABELA 11

Manto Anterior

Ponto S.F. Primario Fator—SSD Off-axis
1 11.64 87.9 0.96 0.938
2 12.04 879 0.96 0.965
3 17.88 62.3 0.98 0.984
4 19.97 62.3 0.98 1.000
5 16.23 62.3 1.00 0.915
6 15.40 62.3 1.00 0.892
4 18.38 52.7 1.02 0.990
3 16.50 48.5 1.04 0.950
TABELA Il
Manto Posterior
Ponto S.F. Primério Fator—SSD Off-axis
1 19.4 52.7 0.96 0.938
2 19.9 48.5 1.00 0.965
3 18.3 57.3 1.00 0.980
4 19.97 62.3 1.00 1.000
5 16.23 62.3 0.98 0.915
6 15.40 62.3 0.98 0.892
7 18.38 52.7 0.98 0.990
8 16.51 48.5 0.98 0.950
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TABELA IV
- Dose calculada para 1 sessdao de tratamento
Ponto
Téc. | (rads) Téc. |l (rads) Téc. 111 (rads)
1 179 218 213
2 185 221 220
3 205 209 209
4 217 223 174
5 202 198 198
6 197 200 191
7 200 193 158
8 185 179 142

A Tabela |V mostra a dose total calculada
para uma sessdo de tratamento, em cada
técnica estudada.

DOSIMETRIA:

Para verificar a precisdo dos célculos de
dose, empregamos mini-dosimetros termo-
luminescentes de 7LiF em p0, encapsu-
lados em capilares de vidro de 12 mm
de comprimento e 1.4 mm de dia-
metro, com desvio padrdo de * 3%, e
fatores de calibracdo individuais. O efeito
do ‘““fading’”’ foi minimizado realizando-se
as leituras dos disimetros sistematicamente
15 horas ap0s cada irradiagdo, permanecen-
do os detetores, durante este periodo de
tempo, em temperatura ambiente e local

protegido contra a luz.

Os dosimetros foram sempre colocados no
simulador de modo a facear a parte supe-
rior de cada uma das sessOes. Cada técnica
foi analisada com o minimo de seis expo-
sicoes. Em cada exposi¢do, distribuimos
25 dosimetros entre os 8 pontos conside-
rados no calculo: 7 pontos ao longo do ca-
nal medular incluido no campo de irradi-
acdo, e 1 ponto no parénquima pulmo-
nar (Fig. I1).

RESULTADOS:

As Tabelas V, VI e VII mostram a com-
paragdo entre as doses calculadas e medi-
das, para 1 sessao do tratamento, nas
Téc. |, Il elll.

TABELA V
Dose Calculada e Medida para 1 Sessdo de Tratamento pela Téc. |
Ponto Dose Calculada (rads) Dose MedidaD.P. (rads) Afastamento%
1 179 180+4.0 +.0.6
2 185 2175.0 +17.3
3 205 166+3.6 -19.0
4 217 220+6.1 + 14
5 202 191+4.3 — 54
6 197 182+1.4 — 7.6
7 200 199+1.0 — 0.5
8 185 182+3.1 - 1.6
Onde: D.P.= desvio padrdao da média M.M. — média dos valores medidos
(M.M.—C) x 100 C — valor calculado

Afastamento % = —C—————— x 100
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TABELA VI

Dose Calculada e Medida para 1 Sessdo de Tratamento pela Téc. 11

Ponto Dose Calculada (rads) Dose Medida=D.P. (rads) Afastamento%
1 218 217%1.0 —-04
2 211 209+1.0 -09
3 209 168+10.2 -19.6
4 223 213%5.9 —4.4
5 200 192+5.2 -40
6 200 181+4.2 —45
7 193 188+2.2 —2.6
8 179 180+4.8 + 0.5
TABELA VII

Dose Calculada e Medida para 1 Sessdo de Tratamento pela Téc. 11|

Ponto Dose Calculada (rads) Dose Medida*D.P. (rads) Afastamento%
1 213 208%1.0 -23
2 220 212+5.6 —3.6
3 209 17145.6 —181
4 174 183+10.0 + 5.1
5 198 183+4.1 —-75
6 191 178+1.4 - 6.8
7 158 162+1.0 + 25
8 142 14445.2 + 1.4
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Na Tabela VIII temos a localizacdo dos do-
simetros ao longo do canal medulare o

resultado de suas medidas nas trés técnicas
estudadas.

TABELA VIII

Dose Medida+D.P. em 1 sessdo de tratamento

Vértebra Téc. | (rads) Téc. 11 (rads) Téc. 111 (rads)
—~
\ Cg 147+3.4 217+4.0 169+8.0
sl T 145%6.0 218+2.4 163+£3.5
\““Tz 201+4.0 213+5.3 1562+4.5
Sce 5 195%8.7 205+3.2 160+2.2
T4 166+3.1 18312.4 148+5.4
\V +—Tg 16516.6 17816.2 137+5.8

Na anélise do parénquima pulmonar (pon-
to P na Fig. Il) obtivemos o valor médio
de 34 rads, que correspondem a 18.6% do
valor médio das doses encontradas no me-
diastino.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS:

Em relagdo a dose prescrita nas cadeias
ganglionares observamos que:

1) Técnica |: (Tabela V)

a) As doses médias medidas encontram-se
a + 10% da dose-tumor prescrita (200 rads);

a) O afastamento percentual referente ao
ponto 2 (+ 17.3%) deve-se & superposicdo
dos campos posteriores da axila e medias-
tino ao campo anterior. Este valor,
entretanto, nao excede a dose méxima
prescrita de 220 rads;
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c¢) O afastamento de — 19% relativo ao pon-
to 3, foi devido, em parte, ao deslocamento
dos dosimetros, do ponto em aprego. Por
outro lado, verificamos pela Fig. Il, que a
blindagem do pulmao inicia-se na metade
inferior da fatia de n.O 12 do simulador
“Rando-Alderson’’, ficando assim estes do-
simetros mergulhados na regiao de penum-
bra. Trata-se, pois, de um ponto bastante
critico, no qual a reprodutibilidade do po-
sicionamento do paciente e da blindagem
constitui fato de primordial importancia;

d) Pelo valor encontrado para o ponto 1,
evidencia-se a necessidade de utilizar-se
um campo cervical posterior, para elevar
a dose nesta cadeia a nivel de 200 rads.

2) Técnica Il: (Tabela V1)

a) As doses médias medidas encontram-se
também a + 10% do valor prescrito;

b) O elevado valor do afastamento per-
centual para o ponto 3, deve-se ao fato
ja explicado anteriormente.

3) Técnica I1l: (Tabela VII)

a) Neste procedimento, devido a protegdo
adicional para a medula, registra-se uma
queda da dose média medida, a qual

atinge, nos pontos correspondentes ao me-
diastino, a — 28% do valor prescrito;

b) No ponto 3, mais uma vez repetiu-se o
problema do posicionamento dos dosime-
tros na regiao de penumbra;

c) A medula é um 6rgdo critico, cuja to-
lerancia as radiacGes ionizantes varia com
a extensao do segmento irradiado. Segundo
Paterson (2), o risco de induzir uma mie-
lite' actinica na irradiacdo de segmentos
de 20 cm, inicia-se aos 3000 rads em 3
semanas de tratamento, nao devendo, en-
tretanto, ultrapassar o valor de 4000 rads
em 4 semanas.

Pela Tabela VIII observamos que, na Téc.l,
o limite de 4000 rads ndo foi ultrapassado
em nenhum dos pontos considerados, tendo
sido de 3420 rads o valor encontrado para
a dosé média medida. Ja na Téc. |l, este
valor foi de 4020 rads, acontecendo, po-
rém, que, nos pontos correspondentes as
vértebras Cg, T1 e T2, esta média elevou-se
a 4320 rads. Este fato é devido a menor
atenuacdo do feixe nestas posicoes. Com
a protecao adicional para a medula, a dose
média, nela medida na Téc. Ill, desceu pa-
ra 3060 rads.

CONCLUSAO:

Analisando as trés técnicas consideradas,
concluimos que:

— As doses médias medidas nas areas cor-
respondentes as cadeias ganglionares (pon-
tos de 1 a 8) sdo semelhantes para a Téc.1
e |1, dentro dos limites estabelecidos.

— A dose média medida no mediastino, de-
vido a protecdo adicional na Téc.lll, cai a
niveis abaixo do permissivel, podendo,

assim, ocasionar recidivas. Nesta, a dose
média medida na medula permanece dentro
dos limites de tolerancia, o que, entretanto,
ndo ocorre na Téc. Il.

— Na Téc. |, os possiveis erros decorrentes
do posicionamento do paciente e das blin-
dagens sdo reduzidos, em virtude de utili-
zarmos apenas O manto .anterior, e da
maior facilidade na reprodutibilidade dos
campos posteriores.
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RESUMO:

Os autores analisaram trés diferentes pro-
cedimentos da chamada ‘‘técnica do man-
to”, irradiando, com Cobalto-60, um simu-
lador ‘““Rando-Alderson”. A distribuicdo
de dose foi calculada em pontos da cadeia
cervical, supra-clavicular, axilar a medias-
tino, em 6 pontos da medula espinhal, e

na drea do parénquima pulmonar, prote-
gida por blindagem.

Através medidas feitas com dosimetros
termoluminescentes de 7LiF, distribuidos
ao longo dos pontos mencionados, verifi-
cou-se a confirmagdo dos valores calcula-
dos.

SUMMARY:

This paper presents a study of three dif-
ferent proceedings of the ‘“Mantle
Technique”, irradiating a Rando-Alderson
phantom with Cobalt-60. The dose distri-
bution have been calculated in points of
the cervical, axilar, mediastinumand supra-

clavicular chains, in six points of the
spinal cord, and in a shielded lung pa-
renquima. Using thermoluminescent dosi-
meters of 7LiF, measurements of dosis
have been done in these points, confirming
the calculated values.
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Carcinoma Primario da_ Comissura Labial-
Tratamento pelas Irradiagcoes

O carcinoma primitivo das comissuras labiais
é pouco freqiiente, razao pela qual as técni-
cas de seu tratamento sao pouco discutidas
e difundidas. Na literatura médica é sempre
estudado em conjunto com os carcinomas
dos ldbios ou das mucosas genianas (1).
Com os ultimos, é particularmente confun-
dido, pois apos certo estagio evolutivo ha
invasao daquela mucosa geniana pela neo-
plasia, entao classificada como primitiva des-
ta Gltima regiao.

Por seu comportamento, pela sua configura-
cdo do territorio que afeta e porque a técni-
ca de seu tratamento difere daquela das re-
gides vizinhas, ele merece e precisa, a nosso
ver, ser estudado a parte. Assim, podemos
atender, com maior propriedade, as lesdes
desta localizacdo, obtendo melhores estatis-
ticas de cura, ao lado de melhores resulta-
dos cosméticos, para nao falarmos em esté-
tica, quando os comparamos com os de ci-
rurgia.

A frequéncia deste carcinoma é baixa, mes-
mo nos servicos especializados, como a Se-

Osolando Judice Machado™
Joaquim Teixeira de Freitas™ *

¢dao de Radioterapia do Instituto Nacional
de Cancer, onde, desde sua fundacdo, até o
ano de 1973, atendemos a 45 casos, consti-
tuindo apenas 1,94% de todos os pacientes
com cancer na boca, que atingiam a 2.312.

Em nossos pacientes ndo houve maior inci-
déncia de localizacdo de lesdo na comissura
direita ou esquerda. Os niumeros foram pra-
ticamente idénticos: 23 na comissura direita
e 22 na oposta. O mesmo ndo ocorreu com
relacao ao sexo dos pacientes: houve franca
predominancia do masculino, representado
por 38 pacientes, em comparagdo com ape-
nas 7 mulheres. O mais jovem de nossos pa-
cientes tinha 36 anos de idade e o mais ve-
Iho 80, enquanto a maioria se encontrava na
sexta década da vida, nao fugindo, pois, a
regra dos carcinomas com relacdo as faixas
etarias.

Todos os casos tratados tinham diagnéstico
histologico, embora nem todos tenham sido

* Do Instituto Nacional de Cancer — R.J.
** Do Instituto Nacional de Cancer — R.J.
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feitos no mesmo laboratério, ou por um
Gnico patologista, por isto a existéncia de
certas discrepancias, do ponto de vista prati-
cc, ndo tém maior significado. O carcinoma
espino-celular foi o tipo histologico mais
freqliente, seguido do carcinoma espino-ce-
lular diferenciado. Em segundo plano, con-
tamos com cinco casos de carcinoma epider-
moide e dois de carcinoma basocelular. Tive-

mos trés lesOes catalogadas como papiloma,.

sendo uma rotulada como papiloma maligno.
Também contamos com seis casos cujo lau-
do histologico foi de hiperplasia epitelial.
No entanto, tanto aquele como estes devem
ser considerados como carcinomas, face ao
seu comportamento clinico. Os dois casos
de carcinoma baso-celular merecem conside-
racao especial, pois, a nosso ver, deveriam
ser considerados como neoplasias cutaneas
propagadas a comissura labial, e ndo primi-
tivos desta. No entanto, dado o seu aspec-
to macroscopico, e sua situagcdo, ndo houve
outra alternativa sendo inclui-los neste gru-
po.

Carcinoma epidermoéide . . ......... 05
Carcinoma espino-celular .. ........ 19
Carcinoma espino-celular diferenciado 10
Carcinoma baso-celular ........... 02
Paplloma .. o et s s sawe s ¢ wan 02
Papiloma maligno ............... 01
Hiperplasia epitelial .............. 06
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Outro fator que naturalmente altera o pro-
gnostico é a presenca de linfonodo ou lin-
fonodos secundéarios, por constituirem a
maior evidéncia de doenca nao mais restrita
alocalizagcdo primitiva. Em nossa casuistica
encontramos 14 casos nos quais ja existiam
linfonodos presentes quando os pacientes se
apresentaram para tratamento, embora, ines-
peradamente, a analise de nossa casuistica
tenha mostrado que muitas destas adenome-
galias ndo eram neoplasicas, pois desapare-
ceram sem tratamento. Fizeram exce¢do a

esta observacdo dois doentes que foram
submetidos a esvaziamento ganglionar cirGr-
gico: um devido a evolugdo do linfonodo,
com recidiva da lesdo primitiva; e o outro
que faleceu, 16 meses ap6s o tratamento,
com metdstases pulmonares.

Por outro lado, o aparecimento do linfo-
nodo apos o tratamento tem significado di-
verso. Contamos com sete destes casos, dos
quais apenas trés evoluiram bem apoés o
esvaziamento cirtrgico. Alias, em principio,
consideramos o tratamento dos linfonodos
da alcada cirtrgica. No entanto, quando a
lesdao primitiva é mais avancada, podemos
tratd-laem monobloco, empregando a radio-
terapia de megavoltagem com o auxilio de
filtros em cunha. Felizmente, tais casos ndo
foram freqiientes em nossa estatistica. Cre-
mos que isto acontece por serem estas lesOes
de evolucao lenta.

TRATAMENTO

No tratamento dos portadores de carcinoma
da comissura labial, empregamos trés técni-
cas radioterapicas diferentes podendo, algu-
mas vezes, usa-las associadamente. Como ve-
remos mais tarde, de inicio, a intengao era
aplica-las independentemente, de acordo
com o caso, principio alterado em conse-
guiéncia da evolugao da neoplasia ou de sua
resposta ao tratamento. Assim, algumas ve-
zes, complementamos a dose com outra téc-
nica.

Gragas aos resultados imediatos obtidos, a
facilidade de sua execucdo e as condi¢cdes
clinicas das lesOes, naturalmente predomi-
nou a técnica do implante plano de agulhas
de radium. As duas outras — aplicador du-
plo de radium e radioterapia externa — fo-
ram relegadas a plano secundario. A primei-
ra, devido a sua aplicagdo mais dificil; a
segunda, por ser indicada para lesGes em es-
tadio mais avangado.
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Resumindo, pndemos dizer ter sido a esco-
lha da técnica de irradiacdo orientada no
sentido de melhor atender a cada caso, de
acordo com suas caracteristicas individuais.
Para melhor compreensdo da razdo desta es-
colha, descreveremos as trés técnicas em
pauta, limitando e orientando esta descri¢do
as neoplasias em estudo.

O implante plano de radium é indicado para
os carcinomas de extens3o limitada da co-
missura labial. Nas lesOes pouco extensas,
porém, com espessura superior a um centi-
metro, sdao feitos implantes planos duplos,
isto é, dois implantes planos paralelos con-
tendo a lesdo entre eles.

Apos o estabelecimento do diagnédstico e da
extensao da lesdo, estudamo-ta do ponto de
vista geométrico. Este estudo torna-se ne-
cessario para o planejamento e a boa execu-
¢ao dos implantes, ja que a aplicacdo das
regras contidas nos trabalhos de Paterson—
Parker exige a distribuicdo geométrica cor-
reta das fontes de irradiacdo.

Dada a localizagdo do carcinoma, e a neces-
sidade das agulhas de radium formarem uma
figura geométrica, o implante é feito trans-
cutaneamente, partindo do seu limite pos-
terior, e progredindo em direcdo da comis-
sura labial, para finalizar transfixando a Glti-
ma agulha do l4bio inferior para o superior.
A esta altura, os labios sdo suturados para
terem as suas metades juntas durante o tra-
tamento. Isto é feito para que ambas as
por¢des dos labios, macroscopicamente lesa-
das ou préximas da lesdo, portanto suspei-
tas, recebam homogéneamente a irradiaco.

Ao fazer o implante, a introdugdo das agu-
Ihas é orientada pelo médico que, colocando
um ou dois dedos na boca do paciente, sen-
te sua progressao e da o sentido necessario
a boa posicdo das mesmas. Elas sdo coloca-
das o mais proximo possivel da mucosa bu-

cal, respeitando, no entanto, a distdncia em
que vao ficar da base ou da superficie da
lesdo, Alids, de acordo com a concepgdo
fisico-geométrica das regras de Paterson—
Parker, as agulhas que constituem um im-
plante plano devem ficar distribuidas para-
lelamente no centro de um prisma, cuja es-
pessura ideal é de um centimetro. Além de
ficarem todas paralelas, deve-se manter en-
tre elas distancia idéntica, isto é, ndo supe-
rior a um centimetro, para que a irradiacdo
se distribua homogeneamente.

Quando a espessura da lesdo é superior a 1
centimetro, empregamos dois implantes pla-
nos e paralelos. Nestas circunstancias, am-
bos obedecem as mesmas regras e principios
ja citados para os implantes planos Gnicos,
sendo a quantidade de radium para os dois
dividida pro-rata, de acordo com a area de
cada um deles (3).

Apos estudo detalhado da lesdo e da regido,
confeccionamos o aplicador duplo em duas
etapas. Na primeira, com godiva, tomamos
a impressao do segmento das duas arcadas
dentarias compreendendo dos caninos do
lado oposto aos molares do mesmo lado da
neoplasia. A superficie externa desta im-
pressdo, tirada em monobloco, acrescenta-
mos certa quantidade do mesmo material,
de maneira a tornd-la mais espessa para
afasta-la do osso e da mucosa gengival. Isto
é feito porque naquela superficie serdo co-
locadas as fontes radioativas.

Uma vez confeccionado o aplicador interno
com todos os detalhes necessarios a sua fina-
lidade, fixamos nele um suporte para arti-
cular o aplicador externo. Este é feito com
uma lamina de acrilico, devidamente encur-
vada, para ficar paralela a superfiice exter-
na do aplicador interno e, principalmente, a
pele da regido. A distancia ideal entre os
dois aplicadores é estabelecida através de
célculo matemaético, que determina a quan-
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tidade de substancia radioativa necessaria
a cada um para que se obtenha a dose dese-
jada nos diversos planos da lesdo a ser trata-
da (2). Encontrada esta distancia, os dois
aplicadores sao preparados para que o afas-
tamento entre eles seja mantido durante
todo o tratamento. No aplicador externo
também sdo preparados suportes para a fi-
xacao das fontes radioativas, distribuidas de
acordo com as regras de Paterson—Parker,
tendo como referéncia a pele da regido
geniana.

Prontos os dois aplicadores, e devidamente
carregados com os tubos de radium ou de
outro radionuclideo, o tratamento é, de pre-
feréncia, feito em seis dias ficando o pacien-
te com eles colocados determinado nimero
de horas por dia, o que variara de acordo
com adisponibilidade de material radioativo.

O aplicador duplo sofre uma série de res-
tricdes, como veremos:

19 No que se refere a espessura e exten-
sao da lesdo.

29 Exposicio demasiada de radiacdo do
técnico, ndo sé no carregamento como
na colocacao e retirada do aparelho.

Dai a razdo pela qual poucas vezes se utili-
za esta técnica, preferindo outras para o
tratamento do Carcinoma da Comissura La-
bial.

As neoplasias mais avangadas foram, de pre-
feréncia, tratadas com irradiacOes externas
de megavoltagem, ou com unidades de tele-
Cobalto 60, ambas empregando filtros com-
pensadores em cunha para homogeneizar e
limita-las a area lesada. Estes filtros desviam
0 maximo da irradiacdo do centro para um
dos lados do feixe. Geralmente sdao empre-
gados em um par de campos, articulados em
angulo reto ou n3o, de maneira que a soma
da irradiacdo dos dois feixes ndo s6 é muito

homogénea na &rea visada, como a ela limi-
ta o maximo da dose feita.

Com tais filtros, a limitagdo do volume a ser
tratado sera obtida com a reducao do tama-
nho dos dois campos empregados. Visando
a mesma finalidade, também podemos usar
campos de tamanhos diferentes sem, contu-
do, alterar a homogeneidade da irradiac3o.

Esta técnica nos permite irradiar adenopa-
tias submaxilares, ao mesmo tempo em que
tratamos a lesdao primitiva. Alids, na presen-
ca de linfonodos submaxilares suspeitos ou
comprometidos, preferimos sempre o em-
prego dos filtros em cunha, mesmo que a
lesdo primitiva seja pequena. Assim o faze-
mos por julgarmos contaminado todo o tra-
jeto percorrido pelas células neoplasicas,
para atingir o ganglio em que se estabelece-
ram.

As vezes, quando ap6s o tratamento com
implante de agulhas de radium sentimos
qgue, em algum ponto da area tratada existe
lesdo residual, ou percebemos que a reagdo
as irradiacOes esta aqguém do desejado, faze-
mos um reforco de dose, empregando para
isto a roentgenterapia superficial, ou mes-
mo a chamada contatoterapia. Nestas cir-
cunstancias, a area a ser irradiada é eleita
pelo tato ou pelo seu aspecto, portanto em
bases exclusivamente clinicas. O mesmo
acontece com relagcdo a magnitude da dose,
pois embora a determinacdo da area do im-
plante e a distribuicdo da irradiacdo sejam
radiograficamente feitas, é impossivel, apos
a retirada das agulhas, restabelecer, com re-
lativa precisdo, o ponto ou area clinicamen-
te suspeita de apresentar lesao residual.
Achamos que, com o exame radiografico
imediato do implante, e mesmo dispondo
de computador para o célculo da distribui-
cdo, na presenca de area ou areas de sub-
dose, a sua correcdo s6 podera ser feita en-
quanto as agulhas estiverem ainda implanta-
das, e no primeiro dia de tratamento.
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Atualmente as lesOes que tém maior com-
prometimento cutaneo podem ser atendidas
com feixes de eléctrons, enquanto as de lo-
calizagdo, principalmente mucosa, ainda
sdo melhor tratadas com o implante de agu-
Ilhas radioativas. Esta ponderacdo é baseada,
principalmente, na fisica das irradiagGes,
pois enquanto a acao dos eléctrons se distri-
bui desde a superficie até determinada pro-
fundidade, as irradiacoes de um implante se
fazem predominantemente em torno dele.
A primeira irradia, com dose maxima, ape-
nas uma fatia de tecido de um centimetro
de espessura, no caso do implante plano uni-
co, e de dois centimetros ou pouco mais,
no caso de implante duplo. Para além deste
volume, a quantidade de irradiacao prove-
niente do ou dos implantes, cai rapidamen-
te, no inverso do quadrado da distancia, o
que é benéfico para os tecidos vizinhos.
Assim, com a curieterapia intersticial pode-
mos poupar a pele ou nela fazer dose me-
nor que a recebida pela mucosa, o que nao
acontece com os feixes de eléctron. Nesses,
a quantidade de irradiacdo recebida pela
mucosa é idéntica a recebida pela pele, fato
que pode trazer complicagdes tardias ou
mesmo imediatas, gracas a tolerancia cuta-
nea as vezes ultrapassada.

RESULTADOS

Em nosso meio, as estatisticas sdo precarias
por dificuldade no seguimento dos pacien-
tes apOs seu tratamento. Grande proporcao
deles tdo logo melhora da doenca ndao mais
retorna as consultas marcadas, por nao com-
preender a importancia dos exames periodi-
cos pos-tratamento, ou por caréncia de re-
cursos para transporte, etc,. Ante tal situa-
¢do, s6 apresentaremos nossos resultados,
sem procurar analisa-los estatisticamente.

Como primeira impressao dos resultados,
consideramos a reacdo dos tecidos locais e,
do neoplasico as irradiagdes. A radiomucite

e a epitelite foram satisfatérias em todos os
pacientes que terminaram o tratamento. A
excec¢do verificou-se em dois casos, ambos
avancados, que abandonaram o tratamento.
S6 ndo houve fusdo total da neoplasia em
quatro doentes que tinham lesdo muito es-
pessa, e que foram submetidos a implante
plano Unico de radium. Como uma semana
ap6s o término do tratamento ainda era
notada evidente presenca de lesdo residual,
foi aplicada dose de reforco com Raios—X
de baixa voltagem. Em um dos pacientes,
o noédulo remanescente desapareceu logo.
apos o término do tratamento. No outro,
ndo conseguimos reducao da lesdo residual,
que ficou estacionaria durante 19 meses,
para entao voltar a evoluir. Nestas condi-
¢Oes, foi encaminhado a cirurgia para res-
secacao.

Com reacao considerada excessiva tivemos
dois casos. Destes, um apresentou necrose
um més apos a retirada das agulhas do im-
plante, fato ocorrido devido a dose exagera-
da por erro de célculo. O outro, apos rea-
¢do e cicatrizacdo satisfatorias, sete meses
depois do término do tratamento apresen-
tou ulceragdao de aspecto necrdtico na co-
missura irradiada, que tanto poderia ser con-
seqliéncia de sobredose, como secundéria a
traumatismo. Tivemos ainda dois casos de
necrose tardia que foram submetidos a ci-
rurgia plastica. Num, ela surgiu um ano apds
o tratamento, no outro, trés anos.

O aspecto cicatricial da mucosa foi satisfa-
torio em todos os demais casos, 0 que ndo
ocorreu com a pele. Esta apresentou maior
ou menor grau de atrofia perfeitamente
aceitdvel como bom resultado cosmético.
Além disto, permitiu razoavel exposicdo
aos raios solares sem a apresentacdo de rea-
¢ao acima dos limites normais. Verificamos
a presenca de telangiectasia em um paciente
cujo implante foi indevidamente feito mui-
to préximo a pele.
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Observamos trés casos de recidiva. Em um,
ela se apresentou 11 meses ap6s o tratamen-
to; em outro, trés anos; e no UGltimo, sete
anos. Esta derradeira poderia ser considera-
da como uma nova lesdo, face ao tempo de-
corrido ap6s o tratamento. No entanto,
afastamos qualquer conjectura e considera-
mos como recidiva.

Fato que obscurece consideravelmente o
prognostico é a presenca de linfonodos. Em-
bora consideremos o esvaziamento cirdrgi-
co da cadeia ganglionar a terapéutica de elei-
¢do para tais casos, tratamos um paciente
com irradiacdo externa, incluindo a adeno-
megalia e a lesdo primitiva em um Unico
volume. A evolucdo imediata deste caso foi
satisfatoria até que retornou com outro lin-
fonodo submaxilar inoperavel. Outro caso
apresentou linfonodos 16 meses ap0s a ra-
dioterapia, sendo submetido a esvaziamento
ganglionar de toda a cadeia.

Como ja dissemos, o seguimento dos pa-
cientes em nosso meio é muito dificil, mes-
mo assim conseguimos seguir 11 casos que
estavam bem cinco anos ou mais ap6s o tra-
tamento; 4, quatro anos apos; 6, trés; 4,

dois; e 10 um ano depois do tratamento.
Desaparecidos — que ndo voltaram a con-
trole antes de completar um ano de trata-
dos — totalizaram 10 casos.

SOBREVIDA

Desaparecidos ................... 10
Vivosap6s1ano ................. 10
Vivos apos 2 aN0oS <« us s & s ssms s s o s 04
Vivos ap6s3anos ................ 06
Vivos ap6s4anos ................ 04
Vivosap6s5anos ................ 11

Assim, julgamos poder concluir que a radio-
terapia constitui a terapéutica de eleicdo
para o tratamento do carcinoma primario
da comissura labial. Nos casos iniciais, com
a curieterapia intersticial o tratamento é ra-
pido e radical, obtendo bom resultado fun-
cional e estético, além de boa estatistica de
cura. Nos casos avancados, a radioterapia de
megavoltagem pode obter resultados seme-
Ihantes, com estatisticas mais moderadas
por serem ainda lesOes freqglientemente lo-
calizadas.

CONCLUSAO

O carcinoma primario da comissura labial
é pouco encontrado e, geralmente, estudado
com os carcinomas dos labios ou os da mu-
cosa geniana. E neoplasia predominantemen-
te do sexo masculino e ocorre, em geral, na
sexta década da vida.

Seu tratamento radioldgico pode ser feito
com implante plano Gnico ou duplo de agu-
lhas de radium, com aplicador duplo de
radium, com radiacdo externa, ou com a as-
sociacdo da primeira com a Gltima técnica
de radioterapia.

A eleicdo da técnica de radiacdo é feita em
funcdo do estadio clinico da neoplasia. Os
casos iniciais sdo, preferentemente, irradia-
dos com implante de agulhas de radium po-
dendo, também, se beneficiar do emprego
de aplicador duplo. Os avancados sdo trata-
dos com radiagdo externa de megavoltagem,
de preferéncia com o auxilio de filtros em
cunha.

A reagdo ao tratamento é perfeitamente to-
lerada pelos pacientes, embora seja intensa.
As complicagOes sdo raras, podendo, no en-
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tanto, haver certo grau de secura na boca e
perda de paladar. A complicagao mais fre-
glente é a osteoradionecrose que, felizmen-
te, ndo foi encontrada em nossa casuistica.

A presenca de linfonodos constitui fator de
mau prognostico e, em nossos casos, foi
mais grave quando surgiu ap6s o tratamen-

to. Seu tratamento é cirlrgico, embora pos-
sa também ser irradiado em monobloco
com a lesdo primaria.

A observacdo dos 45 casos por nds atendi-
dos nos levou a convicgdo de que a radio-
terapia é o elemento de eleicdo para tratar
0 carcinoma primario da comissura labial.

SUMMARY

The primary lips carcinoma is not frequent and
is predominantly found in male patients after the
sixtyth year of life.

Early lesions have being treated with single radium
needles implants. The thick lesions are treated
with double implant. The more advanced tumors
are imediated with tele—CO 60 emploing wedge
filters.

The treatment reactions are tolerable and there
are rare complications. The presence of lymph-node
is of bad prognosis.

Forty five patients have being treated, 11 of which
are well after 5 year, 4 after 4 and 20 with less
than 3 years are being followed.
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