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INTRODUCAO:

O cAncer avangado é caracterizado por um
dos seguintes aspectos: Dor, sintomas
constitucionais, problemas psicolégicos,
obstrugo, sangramento e/ou compressio.

Os sinais e sintomas do cAncer avangado podem
variar:

Dor: E importante determinar o escore da dor e
o escore da medicagiio, a fim de determinar-se
se a dor ¢ intratdvel ou passivel de
tratamento, estabelecer-se se a dor é superficial
ou visceral ou se ela ¢ local ou referida.
Sintomas Constitutionais: A astenia, a caquexia
ou a anorexia sd0 aspectos a serem pesquisados.
Podem ocorrer nduseas e vomitos além de, perda
da deambulacfo. Quaisquer desses sintomas
podem ser devidos ao cAncer ou ao seu
tratamento.

Problemas Psicoldgicos: Muitas vezes o paciente
apresenta medo, ansiedade, e depressdo. Também
tem-se que lidar com pacientes que assumem
diferentes posturas, frente as possibilidades e
probabilidades de seu quadro clinico, bem como
com o sentimento de abandono muitas vezes
referido pelo paciente.

Obstrugdes: Podem ocorrer em vérias
localizagdes: Laringe, bronquios, traquéia,
esOfago, gastro-intestinais, urindria, linfatica, veia
cava superior, ureteral e vasos sangiiineos.
Sintomas de Compressdao: Podem ocorrer na
medula espinhal, vasos tordcicos e parénquima
cerebral. Esses podem causar herniagio cerebral,
compressio da artéria carétida com insuficiéncia
arterial e crises de isquemia transitdrias, trismo,
compressdo da 4rvore biliar causando ictericia,
compressdo de linfiticos (linfedema) e ou dos
sistemas aéreo e digestivo.
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Sangramento: Pode ser oriundo da cabega e
pescogo, da pele, da vagina, de um bronquio, ou
do aparelho gastrointestinal. Pode também ser
induzido a partir de alteracdes plaquetarias. O
sangramento também pode provir do esdfago,
tracto urindrio, ou ser devido simplesmente a
uma ruptura de um vaso.

CAQUEXIA:
A perda de

totalmente entendida. H4 vérios fatores
relacionados ao processo: Infecgio, anorexia,
crescimento tumoral ou comprometimento
direto de 6rgios digestivos. Pacientes caquéticos
mostram sinais de anorexia, astenia, perda de
peso e saciedade precoce.

Anorexia pode ser conseqiiéncia de
modificagdes do paladar. Essas modificacoes
podem ser causadas por aberragbes no
metabolismo do zinco, reagdes psicolégicas ao
cAncer, complicagdes da prépria doenga ou por
efeitos colaterais do tratamento.

peso no cancer niao ¢

Perda de Peso no Cancer

Uma desproporgio entre a ingesta
caldrica e o gasto é manifestada clinicamente
como perda de peso. Essa desproporgao pode ser
acentuada por: mal-absor¢do, aumento do
metabolismo, perdas externas de nutrientes
(vOmitos e/ou diarréia), ou por competicio entre
o tumor e o hospedeiro por esses nutrientes.

Virios eventos ocorrem: H4 aberracdes
no metabolismo de gorduras e carbohidratos, sais
minerais, vitaminas e hormodnios; ha
anormalidades eletroliticas e da relacdo 4cido/
base. Finalmente, ha evidéncias de
comprometimento da imunocompeténcia.



A nutrigdo em oncologia é muito importante.
Protefnas — A desnutrigio caldrica resulta da
anorexia, de um metabolismo alterado e de
modificagdes no comportamento alimentar. Em
desnutrigio grave, a alimentacfo pelo trato
digestivo é preferivel ao uso de nutricio
endovenosa. Além disso, alguns pacientes
apresentam intolerdncia a lactose; para esses
casos devem-se usar suplementos que
contenham lactase.

Imunodeficiéncia:

A causa principal da imunodeficiéncia é
a inani¢fo. A inanicio leva A caquexia, fraqueza
e infecgbes. Outras causas de imunodeficiéncia
incluem a ansiedade e depressdo e causas
relacionadas ao tratamento antineoplasico (RT
e QT).

As defesas de nosso organismo se apoiam
em dois exércitos que se juntam para manter um
delicado equilibrio de vigilancia. O primeiro
exército é a imunidade congénita que consiste
em um sistema de barreiras que protege o
hospedeiro. Ha trés tipos de barreiras: (1.) Fisica
(pele e membranas mucosas); (2.) Celular
(células relacionadas com a fagocitose tais como
os mondcitos, macréfagos e eosindfilos); (3.)
Quimica representada pelo Ph e por enzimas. O
segundo exército é a imunidade adquirida que
é composto de dois sistemas: (a.) Imunidade
humoral, identificada com as células B e
produgio de anticorpos; e (b.) Imunidade
Celular, identificada com as células T e produgio
de linfocinas. A produgio de anticorpos e de
linfocinas auxiliam no processo de destruicéo e
fagocitose de substancias estranhas; por sua vez,
esse processo promove a secregio de citocinas
que aumentam a fungiio das células B e das
células T.

Qualquer desequilibrio no sistema de
vigilancia conduz 4 doenga e o cAncer nio é
excecdo. Um paciente com clncer é um
hospedeiro imunocomprometido o qual se torna
muito vulneravel a infecgbes oportunistas e/ou
a progressio descontrolada do tumor.

ASPECTOS EMOCIONAIS
DO CANCER:

A personalidade dos pacientes antes do
aparecimento dos tumores determina a reagfo
emocional a presenca da neoplasia. Existem
varios padroes de problemas, tais como,
dificuldade de autocontrole, predisposi¢do ao
sentido de desesperanca, expressdo emocional
precédria ou comportamento francamente
negativo.
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O medo acompanha o paciente com
cancer. Para o portador de cAncer qualquer
exame, a qualquer momento pode demonstrar
que a doenca se disseminou. Esse medo da
desesperanga consome o paciente. Os maiores
medos resultam freqiientemente da incégnita da
resposta terapéutica. Apreensdes muitas vezes
sdo conseqiiéncia de consultas com médicos, os
quais, basicamente, explicam o problema sob o
ponto de vista puramente técnico, sem levar em
consideracio aspectos emocionais do paciente
com cancer. A verdade é que muito pacientes
nio expressam sua depressdo. Eles tentam nio
demonstrar sua raiva, seu senso de desesperanca
ou seu comportamento depressivo.

A primeira reagio dos pacientes é de
negagio e internalizacio da nova experiéncia.
Os aspectos mais temidos pelos pacientes com
cancer sao: dor, isolamento, abandono, e a
incapacidade de cuidar-se. Os sentimentos de
desesperanga, perda de controle e perda da auto-
imagem sdo aumentados pela destruigio de
valores espirituais e culturais. Ocorrem crises
econOmicas e familiares. A negagfo é uma defesa
psicoldgica potente a qual protege a mente de
aceitar o conceito de sua prépria aniquilacéo.
Devido ao fato da ira e do desamparo nfo serem
expressados, é as vezes é importante permitir-se
o sentimento de luto a fim de que a tristeza possa
facilitar a aceitagio.

Devemos reservar algum tempo para
discutir com o paciente varios outros aspectos,
além daqueles que o afetam fisicamente. O corpo
humano, no qual normalmente coloca-se a maior
énfase, é, no maximo, ¥ do ser. Nio se deve,
nunca, enxergar o paciente Como um tumot, mas
como uma pessoa portadora de um tumor. O
corpo é um veiculo; ndo é algo que o paciente
seja mas sim o que ele tem. Ha pelo menos mais
trés outras partes do ser: A mental, a emocional
e a espiritual. Em niveis mais sofisticados, ciéncia
e espiritualidade tornam-se sindnimos. Um dos
pilares mais basais, onde tudo se apoia é a nossa
consciéncia. Dessa forma, quando se diz aos
pacientes que nio h4 esperanga, deve-se mudar
o modelo mental e a disposi¢io. O futuro nfo é
algo que se possa prever — € algo que se inventa,
nio é alguma coisa que acontece — é algo que se
faz. Dessa forma, o futuro ainda nio existe,
consequentemente ndo é previsivel. Suas
direcdes podem estar tragadas, mas nunca se
pode esquecer que nelas pode-se intervir.

O melhor é explicar ao paciente que o
cAncer ndo pode fazer mais do que o dano que
por ele possa ser infligido. Deve-se tentar
comunicar ao paciente que, no sentido espiritual
o cancer é limitado pois ele ndo pode estragalhar



ilusdes, corroer a fé, destruir a paz, matar a
amizade, suprimir a memoria, silenciar a
coragem, invadir a alma, furtar a vida eterna ou
conquistar o espirito.

No futuro, havera uma medicina alternativa.
por de lado nossos
preconceitos e, sem mudar nossos padrdes
determinar o que a radioterapia tem a ver com
isso. Olhar o que acontece ao redor e se 14 fora
houver algo consistente, trazer, se possivel para
dentro dela. A cura final do cincer pode bem

Deveremos

estar na mente e no espirito e a tltima irradiagdo
serd dada pela prépria consciéncia.

METASTASES OSSEAS

Incidéncia:

Mais do que 100.000 novos pacientes
apresentam metéstases &sseas nos Estados
Unidos. A prevaléncia da doenca produz quase
200.000 pacientes devido a prolongada sobrevida
desses pacientes. Dor Gssea, secundéria as
metastases, é a sindrome dolorosa mais comum,
que requer tratamento em pacientes com cAncer.
Efetivamente, pacientes com metdstases dsseas
perfazem o maior grupo que recebem tratamento
paliativo pelas irradiagdes.

Pacientes que apresentam predomi-
nantemente metastases Gsseas sobrevivem mais
tempo do que os pacientes portadores de
metdstases predominantemente viscerais. Por
outro lado, pacientes que desenvolvem
metéstases Osseas tendem a apresentar sintomas
mais precocemente no curso clinico da doenca
do que pacientes que apresentem metéstases
viscerais, no figado ou pulméo.

Fisiologia:

As complicagdes das metdstases Gsseas
sdo causadas pela combinagio da destrui¢io
6ssea e do crescimento do tumor.
Aproximadamente 2/3 dos pacientes com
metastases Osseas apresentam dor. Os
mecanismos da dor nfo sdo bem claros. Eles
estimulagio de
nociceptores, citoquinas (como a serotonina),
como por desenvolvimento de macro ou micro
fraturas que, talvez, ndo sejam facilmente

N

ocorrem tanto devido a

melhoradas pela radioterapia.

Os mecanismos de alivio da dor apés a
radioterapia ndo sio totalmente definidos. O
alivio precoce é menos provavelmente devido a
morte celular, j4 que o alivio rapido da dor
observado na irradiagfo de meio-corpo nio se
acompanha de diminuicéo aprecidvel do volume
tumoral quando este é mensurdvel. O alivio
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tardio, que é mais prolongado, é, provavelmente,
devido a morte celular.

Fraturas em ossos de sustentagio ocorrem
em 10-20% dos pacientes com met4stases Gsseas.
Essas fraturas sdo mais freqiientes em lesoes liticas
do que nas lesdes blasticas.

As células tumorais alojadas no osso causam
dupla reagio: a destruiciao Ossea (atividade
osteoclastica que também implica em necrose)
e a nova formagdo dssea (atividade
osteobléstica) que é a ossificagdo do estroma
fibroso.

Sempre que houver nova formagéo Gssea significa
tentativa de consolidacio. Entretanto, o novo
0sso n@o possui a resisténcia do osso lamelar
normal nem a avidez por determinadas moléculas
(tais como bifosfatos e polifosfatos).

Expectativa de Vida:

A expectativa de vida, na doenga Gssea

metastatica, varia com a localizagdo do tumor
primario. A melhor sobrevida mediana (em
meses) € para o cAncer da prdstata — por volta de
30 meses, seguido da mama (23 meses), rim (12
meses) e pulmio (3,6 meses).
Dentro dessas variagdes ha subgrupos que
apresentam melhor sobrevida. Canceres de
mama que apresentam predominantemente
metéstases sseas (20% das paciente) mostram
uma sobrevida mediana de 52 meses com uma
sobrevida, em 5 anos, de 45%. Entre os pacientes
com céncer de prostata, aqueles que respondem
A hormonioterapia tém um tempo de sobrevida
mediano maior (43 meses) do que os que néo
respondem (20 meses).

Deteccao:

A cintilografia 6ssea, corroborada pelo
raio-x sfo os principais métodos de detecgio. A
cintilografia éssea tem maior sensibilidade do que
o raio-x por detectar dano funcional ao invés de
dano estrutural. Entretanto, a cintilografia dssea
nio visualiza o tumor. A radioatividade se
acumula em 4reas de hiperemia 6ssea ou de nova
formagio éssea. No momento em que a matriz
Ossea estd totalmente calcificada a captagio
torna-se normal, mas o raio-x continua
mostrando alteragdes estruturais anormais.

Deve-se lembrar que algumas lesdes ndo
aparecem na cintilografia. Sdo exemplos as
metdstases puramente liticas do mieloma
multiplo ou metéstases de progressio rapida nas
quais a nova formagéo 6ssea € insignificante em
relagio a destrui¢io Gssea.
Em geral a RNM ¢ mais sensivel do que a TC
para se detectar o comprometimento da medula



6ssea. Tanto a RNM como a TC fornecem boa
informagio sobre a extensio das metéstases
Osseas para os tecidos moles.

Principios de Tratamento:

Quando se tratam metéstases dsseas em
ossos longos, é importante levar-se em
consideracio que uma fratura patoldgica
iminente, requer a colocagiio de uma haste ou
estabilizacio por um procedimento ortopédico,
antes de iniciar-se a radioterapia. Caso contrario
o calo 6sseo nio se formara, e nio havera
consolidacdo apropriada da fratura. Em casos
onde houver um pino ou um aparelho de fixagio,
também deve-se lembrar que o tumor dentro
do osso pode ter sido empurrado para 4reas mais
afastadas, pela protese. Nesses casos os campos
de irradiacdo devem incluir toda a haste e uma
margem de seguranga além dela.

Tratamento e Técnicas:

O tratamento das metastases ssea pelas
irradiacdes varia bastante. Na verdade o objetivo
é apaliacdo da dor. Embora os campos localizados
sejam o método mais utilizado, h4 outros que
merecem alguma discussdo. Um deles é o uso de
campos grandes para irradiacio de meio-corpo
tanto com doses Gnicas como com doses
fracionadas ou hiperfracionadas. Outro é o uso
de radionuclideos como #Sr. Além disso, temos
outras medidas para o controle da dor.

Certamente a radioterapia é o tratamento
mais indicado para a paliacdo de metdstases
Osseas, apés um procedimento cirtrgico para
estabilizagdo ou fixagfo ou para corrigir uma
fratura patoldgica.

Radioterapia com

Campos Localizados:

Tanto os campos localizados como a
localizacdo dos mesmos variam bastante.
Algumas regras sdo aplicaveis. O principal
problema dos campos localizados é a
determinagio precisa de 4reas anteriormente
tratadas a fim de evitar-se a sobreposi¢io de
novos campos, o que poderia exceder a dose de
tolerAncia e conduzir a complicacdes
indesejaveis.

Os campos a serem utilizados devem
englobar nio somente a lesdo mas uma margem
de seguranca adequada ao redor da leséo,
levando-se em consideracéo a possivel extensao
da lesdo pela protese. Deve-se levar em
consideracéo a possibilidade de uso de campos
futuros e dessa forma desde j4, tentar evitar a
superposicio de campos sobre estruturas vitais.
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Essa é a razdo para, quando se tratarem
metéastases pélvicas, irradiar a metade ou % da
pélvis, facilitando-se dessa forma a adigio de
campos futuros.

O tratamento de ossos longos é
relativamente simples com o uso de campos AP/
PA. O tratamento de vértebras cervicais é mais
bem realizado com campos laterais. Ao tratarem-
se lesdes acima de C7 deve-se deslocar, sempre
que possivel, os ombros para baixo a fim de que
eles ndo sejam incluidos nos campos de
irradiagfo. Dessa forma evita-se a irradiagio
desnecesséria de outras estruturas na &rea da
cabega e pescogo. Lesdes na coluna torécica e
lombar podem ser tratadas com campos AP/PA
particularmente se houver um
comprometimento extra-4sseo, mas podem ser
tratadas com uma técnica um pouco mais
sofisticada como através de campos angulados,
a fim de evitar irradiagfo de 4reas tordcicas ou
abdominais anteriores.

E importante conhecer-se a anatomia
regional, principalmente para tratar lesdes
metastéticas dsseas que invadam ou ponham em
risco a medula espinhal. Alguns aspectos serfo
revisados mais adiante (compressao medular) A
medula espinhal termina ao nivel de L-2 e além
desse nivel inicia-se o “phylum terminalis” e a
cauda eqiiina. Essas duas 4reas requerem campos
mais largos. Normalmente os campos da coluna
tém 7-8 cm de largura. Se deseja-se incluir a 4rea
sub-aracnéidea deve-se lembrar que ela termina
em S-2. Quando se trata a 4rea lombo-sacra,
logo apds L-2, os campos devem ser um pouco
mais largos e mais largos ainda na regifo sacral.

Resultados do Tratamento:

A irradiacido com campos localizados é
muito eficiente. O principal problema é que o
resultado ndo é imediato. Como regra, obtém-
se 40-80% de alivio da dor dos quais 10-70% sdo
alivio completo. Em média, o alivio da dor se da
apds duas semanas e tem uma duragfo mediana
de 12 semanas.

A irradiacao de meio-corpo com dose
Unica atinge 64-100% de alivio da dor sendo 18-
76% alivio completo; O alivio da dor ocorre, em
média, nas primeiras 48 horas e dura
aproximadamente 40% do tempo que o paciente
sobrevive. Entretanto, hd necessidade de pré-
medicagio se a drea irradiada for o meio-corpo
superior. Devido ao fato de o alivio da dor ser
subjetivo é mais facil utilizar-se a relagéo:
sobrevida livre de dor / sobrevida total do
paciente apds o tratamento, X 100 ("alivio
liquido da dor ™). Ela indica o tempo livre de dor,
sem a necessidade de novo tratamento, durante



a sobrevida do paciente apds o tratamento.
A sobrevida em cAncer metastatico depende
muito da doenga sistémica.

Com o uso da irradiagio fracionada de
meio-corpo os resultados tem sido muito
melhores: 75-100% dos pacientes mostram alfvio
da dor, 50-85% dos quais, completo. O alivio da
dor ocorre nas primeiras 72 horas e a duragio
tem sido de 70% do tempo de sobrevida apds o
tratamento. A vantagem do fracionamento da
irradiacido de meio-corpo é que ela dispensa o
uso de pré-medicacio . As nauseas e vOmitos
estdo menos presentes do que na irradiagio de
meio-corpo com dose tnica. A mielosupressiao
que acomete 40-50% dos pacientes ocorre nas
primeiras duas ou trés semanas e sua recuperagio
completa se d4 em dois meses. O fracionamento
da irradiagdo de meio corpo evoluiu para a
utiliza¢io de 5 fragbes em uma semana. Dessa
forma o mesmo meio-corpo ndo pode ser re-
irradiado.

Atualmente, desenvolve-se um estudo
internacional com a participacio de 6 paises:
(Brasil, Estados Unidos, Espanha, Paquistzo, Peru
e Republica dos Camardes). Foram tratados 156
pacientes, e os resultados foram comparados com
os tradicionais 5 tratamentos por semana, de
irradiacfio fracionada de meio-corpo. Utilizaram-
se irradiacio com duas fragdes em um dia e
irradiagdo com duas fragdes em um dia e duas
fragbes no dia seguinte, tentando uma técnica
acelerada e hiperfracionada. Os resultados ainda
sdo preliminares mas, em média, usando-se
irradiagio fracionada de meio-corpo dessa forma,
os pacientes apresentam alivio da dor em 71%
do tempo de sua sobrevida. O tempo médio para
atingir o alivio da dor foi de 3-6 dias e o tempo
médio para atingir o alivio maximo da dor foi
7,6 dias. A duracio média do alivio da dor foi de
122 dias, (que representa um pouco mais do que
quatro meses). A sobrevida média desses
pacientes foi de 174 dias (0 que um pouco menos
do que seis meses). Deve-se ressaltar, novamente,
que a sobrevida é determinada pela quantidade
de doenga sistémica nesses pacientes.
Atualmente estdo sendo comparados alguns
subgrupos, particularmente por tipo de tumor.
H4 72 pacientes com cAncer de mama, 50
pacientes com cancer de préstata e alguns com
cancer de pulmio. Tentam-se determinar os
resultados e a toxicidade das diferentes técnicas.
Embora preliminares, os resultados sdo bastante
encorajadores.

Os relatos da irradiagio com Estroncio89
tem mostrado que o alfvio da dor ocorreu em
37-91%, dos quais 0-43% o alivio foi total. O
tempo para haver o alivio foi de
aproximadamente 3 semanas e a duraco do
alivio foi de mais ou menos 12 semanas. Dez a
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vinte porcento dos pacientes mostram, apds a
administra¢iio do radio-isétopo, um aumento da
intensidade da dor que durou de 2-4 dias. Lesdes
no metade inferior do corpo responderam melhor
do que as localizadas na parte superior. Pacientes
com tumores de mama e de prdstata foram os
que mais responderam, como na irradiagio de
meio-corpo. A principal toxicidade do
Estroncio89 é a mielossupressido com queda de
30-40% em 4 a 8 semanas apds a injegio e com
recuperagio completa em 6 meses. O
Estroncio89 permite o retratamento.

Doses de Irradiacao:

A dos mais utilizada com campos
localizados é de 3Gy x 10 fracdes = 30Gy.
Recentemente, nos Estados Unidos, essa dose
tem sido baixada para 2,5Gy x 15 = 37,50Gy.
Alguns tumores sdo um pouco mais resistentes a
radioterapia. Esse é o caso do carcinoma de
células renais, que deve ser tratado com 45 a 50
Gy. Normalmente a dose que excede a 30 Gy é
liberada com campos reduzidos.

Outras Consideracoes

Terapéuticas:

O tratamento das costelas pode ser feito,
facilmente, com elétrons. Quando nio se vé lesdo
no raio-x, mapeia-se o local a ser irradiado,
solicitando-se ao paciente que indique a area
dolorosa. Usualmente o alivio da dor se inicia
na primeira semana de tratamento. Elétrons sdo
recomendados, (particularmente 12Mev ou
mais) pois dessa forma néo se irradia em demasia
a 4rea adjacentemente inferior da cavidade
toréacica a qual contem 6rgéos vitais.

Quando tratamos metastases cranianas é
importante assegurar-se que o cérebro nio esta
comprometido. Normalmente o cérebro é
tratado com fotons de megavoltagem. A base do
cranio é uma zona complicada para se irradiar e
provavelmente h4 necessidade de incluir-se no
campo de irradiacio a nasofaringe para se
conseguir margens adequadas.

Como regra geral ndo se irradia
articulacdes pois a radiagdo podes afetar a
movimentagio quando ocorre fibrose. Quando
néo houver outra possibilidade, recomenda-se
que o paciente seja encaminhado para
fisioterapia imediatamente apds a tratamento. A
mobilizacdo imediata evitard a formacio de
tecido fibrético na 4rea.

A radioterapia das metitases dsseas é, na
verdade, uma experiéncia recompensadora por
permitir a radioterapeuta dar ao paciente um
considerédvel alivio da dor e uma melhor
qualidade de vida.



OBSTRUCAO
BRONQUICA:

Consideracoes Anatdmicas:

A traquéia entra no mediastino superior
e se bifurca aproximadamente ao nivel da 5
vértebra tordcica. Os hilos dos pulmées contém
bronquios, artérias e veias pulmonares vérios
ramos do plexo pulmonar artérias e veias
bronquicas e linfaticos. Logo atrds da traquéia,
localiza-se o es6fago. O esdfago estd mais
préximo da 4rvore traqueo-bronquica ao nivel
do bronquio principal esquerdo. Atrés do esofago
estdo os corpos vertebrais. Sob o ponto de vista
anatOmico as vértebras tordcicas podem ser
facilmente palpadas externamente através dos
seus processos espinhosos. O processo espinhoso
mais proeminente ¢ C7 e a partir dele pode-se
contar para cima ou para baixo. As projegdes
anteriores dos corpos vertebrais também sio
importantes. A ftrcula esternal est4 ao nivel de
T-2, o manibrio ao nivel de T-4 e a carina ao

nivel de T-5.

Fisiologia:

Obstrugdes da drvore traqueo-bronquica
podem ocorrer por muitas causas. Uma das mais
comuns ¢ o cAncer de pulmio. Dos cAnceres de
pulmio somente dois tipos estdo usualmente
relacionados na obstrugfo bronquica, devido ao
fato de estarem localizados centralmente: O
carcinoma bronquico epidermoéide (de células
escamosas), que tem a tendéncia de crescimento
intrabronquico e de obstruir precocemente,
causando infeccfo; e o carcinoma bronquico de
pequenas células que diferentemente do
primeiro, tem a tendéncia a crescer extra-
luminarmente obstruindo por compressio
extrinseca, a partir de seu padrio de crescimento
submucoso.

A compressio extrinseca da arvore
bronquica também pode ocorrer por linfonodos
aumentados. Os linfonodos bronco-pulmonares
mais comumente comprometidos sao: (1.)
aqueles situados ao lado das porgdes inferiores
dos bronquios principais (linfonodos hilares) ou
na bifurcacéo do bronquio principal e bronquios
menores (linfonodos intralobares) ; (2.) os
linfonodos mediastinais os quais sdo divididos
em (2a.) Superiores (localizados acima da
bifurcacdo da traquéia (carina) incluindo os
paratraqueais superiores, pré-traqueais,
retrotraqueais, paratraqueais inferiores,
linfonodos da 4zigos e um grupo de linfonodos
da janela adrtica) (2b.) Inferiores, situados na
regifio sub-carinal e no mediastino inferior; (esses
incluem os linfonodos sub-carinais,
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paraesofagianos e os do ligamento pulmonar. A
oclusio traqueal, por tumor intratraqueal,
embora possa ocorrer, € rara.

H4 uma gama de doencas que se
localizam no mediastino anterior (Doenca de
Hodgkin, doencas da tiredide - particularmente
carcinoma anaplastico) que podem comprimir a
traquéia. Tumores prim4rios da cabega e pescogo
localizados na 4rea subglética podem obstruir a
arvore traqueo-bronquica alta.

Papel da Radioterapia:

Quando houver obstrugdo bronquica,
tanto por problema extrinseco ou intrinseco, a
radioterapia est4 indicada. A radioterapia pode ser
realizada com radioterapia externa, intra-luminal
ou ambas. Se o paciente se apresenta em uma
condigio de emergéncia com pouca saturagio de
oxigénio, o principal objetivo e restabelecer a
passagem do ar. Dessa forma, h4 necessidade de
estreita colaboragio com o pneumologista.
Dependendo da causa da obstrucio e da
localizagio da mesma, est4 indicada a radioterapia
externa. Assim como em outras situagdes de
emergéncia )tais como obstrugio da veia cava
superiot, ou compressio medular aguda) quando
se usa radioterapia externa, recomenda-se que as
trés primeiras doses diarias sejam altas, para tentar
diminuir rapidamente o volume tumoral. Também
¢ recomendével que o paciente deva iniciar a
ingestao de corticdides e, algumas vezes diuréticos,
para auxiliar a saturag¢iio de oxigénio no coragfo.

Na dependéncia da localizagdo da
obstrugéo e do tipo de tumor os campos de
radioterapia em geral sdo paralelos e opostos
(anterior e posterior) os quais, em esséncia devem
englobar a drea de obstru¢io com ao menos 5 cm
de margem ao seu redor. As vezes, quando ndo se
tem o diagnostico definitivo, apds atingirmos uma
doses suficientemente alta de radioterapia externa
(20Gy), suspende-se o tratamento a fim de
estabelecer-se o diagndstico de certeza. Isto é feito
a fim de identificar-se a necessidade de algum outro
tipo de tratamento como por exemplo
quimioterapia em carcinoma bronquico de
pequenas células.

Radioterapia endobronquica:

A experiéncia do Memorial Sloan
Kettering Cancer Center usando sementes de %]
ou graos de ®Au para braquiterapia permanente,
peribronquica, em pacientes com carcinoma
bronquico é bem conhecida. Implantes
temporarios (removiveis) no mediastino também
pode ser obtidos com “Ir. Isso e feito, em geral,
em conjungdo com o uso prévio de laser para
reducio do volume tumoral. Mais recentemente,



o uso de braquiterapia de alta taxa de dose (HDR)
através de cateteres endobrdnquicos para lesdes
pequenas, tem sido relatado.

Doses da Radioterapia:

Na radioterapia externa, as doses iniciais

sdo usualmente de 3 a 4 Gy, por trés ou quatro
vezes e entfio reduz-se a dose diria para 1,8 a2
Gy continuando-se até atingir-se 20 Gy. Caso
haja necessidade de confirmagio diagnéstica, o
tratamento é suspenso. Caso contririo o
tratamento deve continuar até,
aproximadamente 60 Gy. E recomendavel, que
aproximadamente aos 42 Gy o paciente seja
reprogramado para receber a radiacio através de
campos angulados a fim de evitar-se a irradiagio
da medula espinhal com doses que excedam sua
tolerancia.
A dose em implantes temporarios com
Iridium192, a dose é usualmente 25 ou 30Gy
prescrita a lcm. Utilizando-se braquiterapia de
alta taxa de dose (HDR) com fonte de
Iridium192, a dose ¢, usualmente, 7,5 Gy por
fragéio, liberada a 1cm de profundidade, por 3 a
5 fragdes.

Resultados:

A resposta tumoral com radioterapia de
baixa taxa de dose é de aproximadamente 74%
e com alta taxa de dose é de aproximadamente
86%. Um significativo ndmero de complicagdes,
como hemorragia (particularmente em lesdes
localizadas em bronquios préximos da artéria
pulmonar) e/ou fistula tem sido descritas,
associadas ao uso de braquiterapia com alta taxa
de dose.

Ha outros métodos de aliviar a obstrugio

bronquica. A remogio endoscopica de tumor
endobronquico é sempre um eficiente método.
Um simples debridamento mecinico com o
broncoscépico é suficiente. O uso de lasers, C02,
Argonio ou Nd; YAG laser, eletrocoagulacéo e
crioterapia também tém sido usados juntamente
com o debridamento mecénico. Todas essa
técnicas podem ser eficazes.
Hemorragias macigas das lesdes sido raras, mas
podem ser evitadas por um judicioso uso de
técnicas de coagulagdo. Na maioria dos
debridamentos mecanicos é melhor utilizar-se o
broncoscépio rigido. Freqiientemente, tubos
endo-bronquicos sdo empregados para se obter
paliacdes prolongadas.

A braquiterapia endobronquica de alta
taxa de dose, em geral, é realizada juntamente
com o pneumologista. O debridamento com laser
pode ajudar o posicionamento do “stent”, a fim
de obter-se uma distribuicio de dose adequada
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na drea que necessita ser tratada. Quando a lesdo
que causa a obstrugdo brdonquica tem um
componente extrinsico substancial, ou quando
a obstrucio é causada por compressdo extrinseca,
pode ser necessério o uso de radioterapia externa
e braquiterapia intraluminal. Em todos os casos
h4 necessidade de uma cuidadosa avaliagio, com
tomografia computadorizada do térax, por uma
equipe multi-disciplinar que avaliard a situacio
e decidird o melhor tratamento para essa
condigfio que pde em risco a vida do paciente.

O uso de braquiterapia intra-luminar é
um procedimento que requer treinamento
apropriado e experiéncia, pois os relatos sio raros
a as complicagdes sdo reais. Devidos a
heterogeneidade desses relatos, é importante que
se fagam alguns estudos clinicos para determinar
com maior precisdo os pacientes que se
beneficiariam desse tipo particular de
tratamento.

OBSTRUCAO ESOFAGICA:

Essa situagfo ocorre quase sempre devido
ao carcinoma do esdfago, embora o cincer
bronquico também possa causé-la. A radioterapia
Intraluminal e a utilizacdo de tubos endo-
esofagicos (préteses) mostraram-se ser tao
eficazes e com menos morbidade, para a paliagio
do que a cirurgia. O uso de tubos esofagicos s6
devem ser considerados em pacientes muito
debilitados. O uso de gastrostomia para
alimentagfo nfo previne totalmente a aspiragio.

Os tratamentos para obstrucio esofdgica
sio todos imperfeitos. Os melhores sdo
terapéutica com laser, radioterapia,
quimioterapia e tubos em diferentes intervalos
com repetigdo de qualquer desses tratamentos
se eles tiverem apresentado eficicia. Mesmo com
a obtencfo de resposta, deve-se esperar recidivas
da obstrucdo, sendo que as respostas

Sindrome de Obstrugao da Veia
Cava Superior (SOVCS)

William Hunter, em 1757, foi quem
descreveu a Sindrome de Obstrucdo da Veia
Cava Superior, em um paciente com aneurisma
adrtico sifilitico.

A obstrucio da veia cava superior pode
ocorrer como um processo agudo ou sub-agudo
produzindo uma sindrome com sintomas e sinais
caracteristicos.

Hoje em dia hd uma corrente de
pensamento que advoga a tese de que a SOVCS,
nfo necessariamente se trata de uma emergéncia
médica, exceto em situacdes nas quais o paciente
apresente sintomas exuberantes como os que



ocorrem na obstrucio aguda da veia Cava
Superior.

Esta é uma emergéncia médica que
requer diagndstico imediato e pronta intervencio
terapéutica.

O paciente pode apresentar dispnéia;
distrigo respiratéria aguda; edema da face,
pescoco e bragos; ingurgitamento e distensio das
veias do pescogo e dos bragos; congestio da
mucosa da boca e circulagio venosa colateral
proeminente. Mais raramente o paciente refere
queixas neurolégicas como cefaléia, distdrbios
visuais e até mesmo alteragdes do estado de
consciéncia.

Ha multiplas causas de sindrome da veia
cava superior. Por aproximadamente dois séculos,
70% delas foram devidas a problemas néo
malignos como aneurismas, bécio, mediastinite
fibrosante, doengas infecciosas, doengas
contagiosas (tuberculose e hansenfase), doenca
pericardica e trombose. Em 1949, Mclntire e
Sykes, relataram que os aneurismas
representavam 1/3 dos causas de SOVCS, de sua
casuistica. Aproximadamente 30% das SOVCS
eram causadas por doengas malignas. A partir
da metade deste século, em grande parte devido
ao aumento da incidéncia dos carcinomas
bronquicos, as neoplasias passaram a ser a
principal causa da SOVCS. Dessas, 85% sio
devidas ao carcinoma bronquico, e dele, mais
freqiientemente, pelo carcinoma de pequenas
células. Note-se que, embora o carcinoma de
pequenas células represente somente 20% dos
carcinomas bronquicos, ele é responsavel por
65% dos casos de SOVCS. Em pacientes com
cancer de pulmio essa sindrome ocorre em 3 -
30% dos casos. Os linfomas nio-hodgkinianos
sdo a segunda causa, em freqiiéncia. Em 915
LNH tratados no Hospital M.D. Anderson, de
Houston, foram identificados 36 casos. A
SOVCS ¢ mais comunmente observada em
linfomas difusos de grandes células e em linfomas
linfobl4sticos e raramente vista em linfomas de
células pequenas clivadas e em Doenga de
Hodgkin. Os canceres metastaticos determinam
o aparecimento da sindrome 5% a 10% dos
casos.

Ocorre uma obstrugfo mecénica no fluxo
sangiifneo que se dirige ao atrio direito. Como
resultado disso, o sangue que necessita ser
oxigenado, encontra caminhos alternativos para
chegar ao coragio. Isso d4 origem a reabertura e
uso preferencial de rotas de circulagio colateral
que incluem as veias: Azigos, Vertebral, Maméria
Interna e Torécica Lateral.
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Embora 0 nome dessa sindrome sugira
obstrugio da veia Cava Superior, pode haver pelo
menos quatro locais diferentes de obstrugio, que
causam quadros clinicos semelhantes, e que sdo
inconfundivelmente tipicos.

1. Ao nivel da veia Inominada direita

2. Ao nivel da veia Inominada esquerda

3. Ao nivel da veia Cava Superior, acima da
Azigos

4. Ao nivel da veia Cava Superior, abaixo da
Azigos

O nivel de obstrucio determinard em
grande parte o quadro clinico encontrado.

Obstrucao da veia Inominada:

E uma obstrucio alta e o quadro clinico

serd comum a todos os niveis de obstrugéo. Ele
consiste principalmente de:
Edema da face, pescogo e dos bracos; distensdo
venosa dos bragos e do pescogo. A obstrugio ao
nivel da veia inominada ird distender as veias
Axilar e Supraclavicular, forcando o uso dos
sistemas venosos colaterais Toracico Lateral e
Vertebral. Também ocorre congestio da mucosa
oral.

Obstrucao da veia Cava

Superior, acima da veia Azigos:

A obstrugio neste nivel abre a circulacdo
venosa intercostal e ativa a circulagio colateral
pela veia Mamaria Interna. Como conseqiiéncia,
o paciente apresenta circulagio colateral visivel
na parede do térax superior e nas costas.

Obstrucao da veia Cava
Superior, abaixo da veia
Azigos:

Nela, a sindrome é mais exuberante, pois
aveia Azigos constitui um caminho para o sangue
alcangar diretamente o 4trio direito. Essa
obstrucdo conduz a necessidade de reabertura
de outras rotas como a Intercostal e a Mamaria
Interna, bem como o sistema venoso da parede
abdominal. Dessa forma com a obstrugéo nesse
nivel encontraremos circulagio colateral mais
pronunciadas na parede anterior e posterior do
abdome, bem como no térax e pescoco. A falta
de oxigenacfo fazem com que o paciente se torne
pletérico, com uma coloragio viol4dcea da face e
NO Pescogo.



Na grande série da Universidade de
Rochester, de pacientes portadores de SOVCS,
os sinais e sintomas de apresentagfo mais comuns
foram:

Edema da face 94%
Dispnéia 82%
Congestio venosa 63%
Dispnéia ao esforgo 35%
Tosse 18%
Disfagia 15%
Disfonia 10%

Diagnoéstico da Sindrome
de Obstrugao da Veia

Cava Superior

O quadro clinico caracteristico quase
sempre conduz ao diagnéstico. Na verdade o
processo é cronico e somente quando atinge uma
determinada magnitude ird causar a sindrome
aguda, podendo entdo ser totalmente
reconhecido.

Em pacientes com o diagnéstico de
cAncer estabelecido que apresentam SOVCS a
relagio € evidente. A situagiio nfo é tio facil,
quando a SOVCS ¢ a manifestagio primeira da
doenga.

O diagnéstico histologico deveria ser
realizado antes de iniciar-se a terapéutica. Ha
autores, no entanto que sao de opinifio que, ndo
se deve permitir que os exames para realizar o
diagnostico, interfiram com a imperiosa
necessidade de tratamento. Quase sempre esse
¢ o tipo de paciente que deve iniciar radioterapia
imediatamente. Uma vez conseguida a melhora
dos sintomas que estariam colocando a vida do
paciente em risco, o tratamento poderia ser
interrompido a fim de se obtivesse o diagndstico
etiolégico definitivo. Isso é importante pois no
caso de se tratar de carcinoma de pequenas
células ou principalmente de um linfoma, deve-
se instituir a quimioterapia que também ajuda a
se obter controle local. O tratamento com
radiacdes pode ser continuado, encurtado ou
suspenso baseado na causa priméaria da sindrome.

Tratamento da Sindrome
de Obstrucao da Veia Cava

Superior

Poucas medidas gerais tem sido descritas
como eficientes. Alguns autores recomendam o
repouso no leito, elevacio da da cabeceira do
leito, e uso de oxigénio. Os diuréticos bem como
os corticéides, com a finalidade diminuir o
componente edematoso causado pela obstrugio
mecAnica, embora sejam frequentemente
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utilizados, carecem de uma boa documentagio
sobre a sua eficicia. Especificamente o uso de
corticéides tem sido advogado por sua capacidade
em diminuir a probabilidade de edema induzido
pelas radiagbes. Em sistemas experimentais, no
entanto, pouco edema e processo inflamatério
foram observados com a irradiagio.

O tratamento da causa priméria do
quadro pode ser realizada pela radioterapia, pela
quimioterapia e pela cirurgia . A cirurgia pode
ser indicada em alguns pacientes selecionados,
mas geralmente desempenha uma papel limitado
em pacientes portadores nos quais a obstrugio é
causada por cincer. Ela é reservada, mais
frequentemente, para o manejo do paciente com
SOVCS devida a causas benignas, como doengas
granulomatosas, aneurisma aértico ou bocio
retroesternal. Se o paciente tem um diagndstico
conhecido de carcinoma bronquico de pequenas
células, alguns oncologistas acham que deva ser
instituido o tratamento sistémico com
quimioterapia. Em apenas apenas um estudo a
utilizagdo simultinea de quimioterapia e
radioterapia foi adequadamente investigada.
Devido a rapida melhora dos sintomas com
quimioterapia exclusiva, é pouco provavel que o
uso simultAneo de quimioterapia e de
radioterapia ird apressar ainda mais a resposta,
mas estudos recentes indicam que essa associagio
pode aumentar a sobrevida.

Radioterapia:

Para pacientes com diagndstico
conhecido de neoplasia e para todos os casos ndo
diagnosticados, a radioterapia, por muitos anos,
tem sido o tratamento de escolha para a
obstrugio da veia cava superior. Os principais
aspectos sobre o tratamento sdo os que dizem
respeito ao uso ou ndo da radioterapia e como
melhor usi-la. Nunca devemos esquecer que a
radioterapia (com a Gnica excegiio nos pacientes
com trombose da veia cava que podem necessitar
de anticoagulantes) é o mais rapido método de
alivio dos sintomas que causam risco de vida.

O estudo do fracionamento da dose
evoluiu consideravelmente. Antes da década de
60, os pacientes com SOVCS eram tratados com
fragoes de dose baixas (0,5 a 1 Gy) devido ao
receio de a radiacio produzir edema com possivel
pior do quadro. Os sintomas que se pensava
fossem devidos a radioterapia, na realidade
ocorriam pela progressiva obstrugio causada pelo
tumor, que estava sendo tratado de forma
inadequada.

Virias experiéncias foram realizadas em
animais e em seres humanos estudando os
melhores esquemas de tratamento de
radioterapia para essa condicdo. O consenso é



de que se necessitam ao menos trés grandes
fragoes diarias (3 vezes 4Gy). Alguns centros
europeus utilizam até mesmo fragdes de 8 Gy,
uma vez por semana, por duas semanas. Uma
comparagiio entre o fracionamento didrio
convencional e o fracionamento rdpido inicial
de trés dias, leva a uma clara vantagem do
tltimo.

A dose da radioterapia e o esquema de
fracionamento devem ser decididos baseados em
consideracoes que incluem o tipo histolégico e
estddio do tumor (se primério ou metastético),
condicdes gerais do paciente, e se a SOVCS ¢é
aguda ou sub-aguda. O radio-oncologista deve
determinar se a intencdo do tratamento é
curativo ou paliativo.

Pacientes com sindrome sub-aguda
podem ser tratados com fracionamento
convencional (1,8 a 2 Gy por fragio), durante
todo o curso do tratamento.

Quando os sintomas apresentarem-se
com rapida progressio, e o paciente for tratado
com intengfo curativa, é apropriado usar-se o
fracionamento didrio inicial de 4 Gy, por 3 dias.
O fracionamento dirio subsequente deve ser
reduzido para o convencional até atingir-se uma
dose total adequada a doenca em questio, com
os cuidados requeridos pela presenga de 6rgdos
criticos, como a medula espinhal, no volume de
irradiacdo. Em tratamentos paliativos, o esquema
rapido de trés dias conduz aos melhores
resultados imediatos e permite o fracionamento
convencional subsequente (1,8 a 2 Gy/fracdo)
até que uma dose de 20 Gy seja atingida.

Mais de 90% dos casos com dispnéia ou
com edema obtiveram melhora com o esquema
rapido. Embora a resposta nio seja superior a
obtida pelo fracionamento convencional, ela
ocorreu de forma mais rapida. O alivio da
dispnéia ocorre mais rapidamente que o do
edema. Em 24 horas, 50% dos pacientes
apresentaram melhora da dispnéia, enquanto
que os pacientes que obtiveram alivio da
dispnéia, levaram cinco dias para obter melhora
definitiva do edema. O fracionamento rapido
atinge seu objetivo em 2 a 5 dias mais rapido
que o fracionamento convencional, o que é
deveras importante para a qualidade e
quantidade de vida do paciente nessa situacéo.
A rapidez com que h4 o alivio dos sintomas est4
relacionada com a sobrevida total dos pacientes.
A sobrevida em 1 e 2 anos é duas vezes maior
com o esquema rapido do que com o esquema
convencional. A sobrevida em dois anos, para
pacientes tratados pelo esquema rapido, que
obtiveram alivio dos sintomas nas primeiras 48
horas ap6s o inicio do tratamento, foi de 25%.
O surgimento de circulagio colateral ndo é um
bom sinal prognéstico e ¢ indicativo de um
processo cronico e extenso.
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Para quem vé um paciente com Sindrome
de Obstrugio Aguda da Veia Cava Superior &
bastante gratificante observi-lo apds o
tratamento com radioterapia.

Sindrome de Compressao
Aguda da Medula Espinhal
(SCAME)

A Compressdo da Medula Espinhal
devida a metédstases é uma emergéncia
oncoldgica e ocorre em aproximadamente em
5% dos pacientes. O tratamento ideal continua
controverso mas seu inicio deve ser precoce. Se
ele for retardado e/ou malsucedido, na
dependéncia do nivel de comprometimento da
medula, resultard na perda da sensibilidade,
paralisia e perda do controle esfincteriano.

Na grande maioria das vezes, o
diagnéstico de Compressiao da Medula Espinhal
é feito tardiamente, principalmente em pacientes
debilitados, com doenga neopldsica metastatica.
Isso também tem um efeito negativo sobre a
capacidade de o tratamento reverter o processo.

O efeito sobre a medula espinhal d4-se
tanto pelo comprometimento ésseo ou como pelo
comprometimento da prépria medula. Muitos
pacientes queixam-se de dor nas costas por meses
€ como isso € uma queixa muito comum, muitos
deles sdo tratados com analgésicos e relaxantes
musculares, antes de se instituir exames mais
caros, e invasivos para o diagndstico dessa terrivel
situagao.

Antes de considerarmos o diagnéstico de
Sindrome Aguda de Compressio da Medula
Espinhal por cAncer, devemos descartar qualquer
possibilidade de doencas benignas (trauma,
osteoporose grave, etc.) que podem causar os
mesmos sintomas. Quando a causa da SCAME
néo for cAncer ou causa benigna, devemos colher
uma boa histéria clinica a fim de descartar a
possibilidade de uma mielopatia cronica,
induzida por radioterapia. Esse é um diagnéstico
feito por exclusdo. Ocorre em pacientes
previamente irradiados na drea da “compressio”,
com doses de radioterapia suficientemente altas
e/ou com fragdes didrias inadequadas e capazes
de exceder a tolerAncia da medula espinhal e
causar dano.

A medula espinhal faz parte do Sistema
Nervoso Central e como tal apresenta um tipo
de tecido bastante peculiar, que parece nio ter
capacidade de reparar danos letais causados a
suas células, por qualquer tipo de injtria. Dessa
forma o tempo para infcio do tratamento é um
fator muito importante e deve ser o menor
possivel a fim de que o dano 2 medula nio atinja
uma magnitude tal que cause problemas de
qualidade e quantidade de vida para o paciente.



A Compressio da Medula Espinhal ¢é
causada por cancer bronquico em 15 a 20% das
vezes. Metéstases de cincer de préstata em
homens e de mama em mulheres sio, no entanto,
as causas mais freqiientes. Os linfomas podem
ser a causa em 5% dos casos e a sua identificagio
¢ de grande importincia em relagdo ao
tratamento que deve ser instituido.

Os sintomas de apresentagio, mais comuns s3o:

1.Déficit motor 91%
2.Dor 88%
3.Déficit sensorial 83%

4.Perda do controle esfincteriano  35%

Os niveis da medula espinhal mais
freqiientemente comprometidos sio o toricico
(64%) e o lombar (25%). O nivel cervical é
comprometido em 10% das vezes e quase sempre
¢ incompativel com a vida. Entretanto, néo
devemos considerar literalmente essa afirmacio
pois é nossa primeira crenga que as vértebras
cervicais altas, até C3, tem sido tradicionalmente
tratadas com altas doses de radiagio nos tumores
da fossa posterior sem uma marcada incidéncia
relacionada com essa complicagio.

Uma histéria de irradiacdo prévia do
pescogo e sindrome de compressdo da medula
espinhal cervical necessita ser amplamente
investigada em relagfo a possibilidade de se tratar
de mielopatia induzida por radiacéo.

Infelizmente, a sindrome de compressdo
da medula espinhal nem sempre é um fendmeno
isolado e de fato em um pequeno, mas definido
nimero de pacientes ela pode ocorrer em
maultiplos locais. Isso tem uma conseqiiéncia
quando se institui o tratamento. Estudos
mielograficos em pacientes com SCME
demonstraram que um bloqueio completo pode
ser encontrado em 63%, defeitos epidurais em
27% e multiplos niveis em 10%.

Dessa forma, devemos solicitar um exame
completo da medula espinhal, quer com
mielografia ou MRN com contraste para
descartar multiplos niveis de comprometimento.
Além disso isso torna-se um instrumento muito
importante para avaliar a eficiéncia do
tratamento.

Quando se procede um exame fisico num
paciente com uma possivel SCME, é obrigatéria
a avalia¢o do controle esfincteriano e do nivel
da perda de sensibilidade. Anatomicamente,
fibras da dor fazem a decussagfio para entrar no
trato espinhal contralateral, dois corpos
vertebrais acima da les@o. Essa € a razio porque
os campos de radiagio devem incluir, no minimo,
dois corpos vertebrais acima e abaixo do nivel
sensitivo.
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Tratamento da Sindrome

de Compressao da

Medula Espinhal:

O melhor tratamento da SCAME ainda
necessita ser estabelecido. O manejo desses
pacientes tem sido realizado pela laminectomia
e pela radioterapia, embora haja uma falta de
estudos randomizados para comparéa-los.

A laminectomia até a década de 60, com
ou sem a excisdo do tumor era o tratamento
principal da compressdo da medula espinhal
devida a processo mailgno. O prognéstico apds
esse procedimento era desapontador, o que
sugeriu a necessidade do uso de radioterapia pds-
operatéria em pacientes selecionados. Quando
ela é factivel, permite uma descompresséo rapida,
coleta de material para exame histopatoldgico e,
as vezes, a possibilidade de estabilizar o osso
comprometido. Vérios estudos retrospectivos nio
mostraram diferenga significativa em relacio a
resposta sintomética e a sobrevida, entre a
radioterapia priméria e e a cirurgia com ou sem
radioterapia pds-operatéria. Em grande estudo
retrospectivo, que analisou 31 séries publicadas
na literatura, antes de 1984, num total de mais
do que 2300 pacientes com metéastases ao nivel
da medula espinhal, os autores conclufram que
a radioterapia é tdo eficiente e eficaz, quanto a
cirurgia seguida de radioterapia.

Landmann e colaboradores em um estudo
retrospectivo, questionavel quanto a sua
validade, de 140 pacientes com 153 episddios de
compressio da medula espinhal, encontraram
melhor resultado apés a laminectomia
descompressiva seguida de radioterapia (126
pacientes) do que ap6s a radioterapia exclusiva
(27 pacientes).

Findlay realizou revisdo da bibliografia
publicada sobre o assunto entre 1960 a 1983,
num total de 1816 pacientes, que foram
separados em trés grupos neurolégicos,
facilmente definiveis antes e depois do
tratamento. Apds o tratamento, 32%, 38% e 51%
dos pacientes tratados com laminectomia,
laminectomia seguida de radioterapia ou
radioterapia exclusiva, respectivamente
conseguiram deambular. Além disso, a piora no
estado neuroldgico (para o pior grupo), apds o
tratamento, em pacientes assim tratados foi de
26%, 20% e 17%, respectivamente.

Sorensen analisou os prontuérios de 345
pacientes. Quando levavam em consideragfo a
fungfio motora pré-tratamento a resposta dos
pacientes tratados com laminectomia seguida de
radioterapia nfo era significativamente diferente
da dos tratados quer por laminectomia ou por
radioterapia exclusivas. No sub-grupo de



pacientes que ndo deambulavam, no entanto,
foi observada uma melhor recuperacio da
marcha em pacientes tratados com laminectomia
seguida de radioterapia do que em pacientes
tratados com radioterapia exclusiva. Os
primeiros, apresentaram uma sobrevida maior o
que pode refletir que esses pacientes possufssem
doenga menos avancada e ou que estivessem em
melhores condicdes clinicas, do que os tltimos,
o que poderia justificar em parte os resultados.

A mortalidade cirtrgica varia de 6% a
8% e a morbidade, principalmente relacionada
a infecgfo, deiscéncia e retardo da cicatrizagio
ocorrem em 10% a 15% dos casos.

Findlay mostrou que na presenga de
colapso vertebral, em pacientes portadores de
compressdo medular devida a metéstases na
coluna torécica, tratados com laminectomia, sem
tentativa de estabilizagho cirdrgica da coluna,
h4 uma menor possibilidade de o paciente
deambular apds o tratamento e um maior
possibilidade de piora neurolégica.

No tnico estudo prospectivo e
randomizado, comparando laminectomia
seguida de radioterapia com radioterapia
exclusiva nio houve diferenca na resposta ao
tratamento ou na sobrevida. esse estudo foi
realizado, no entanto, com um ndmero muito
pequeno de pacientes para atingir significAncia
estatistica.

A laminectomia certamente deve ser
realizada em situag¢des nas quais ndo ha
diagndstico estabelecido e necessita-se um
diagnéstico histoldgico.

A radioterapia s6 comegou a ser usada
como tratamento exclusivo da compressio da
medula espinhal, ha aproximadamente 30 anos,
pelo receio de se produzir edema pela irradiagéo,
principalmente se houvesse bloqueio total a
mielografia.

Rubin conduziu uma série de estudos nos
quais eram criadas SCME pelo transplante de
células de linfomas Murphy-Sturm injetadas no
do pescogo dos ratos. Esses tumores cresciam
rapidamente e dentro de 1 a 2 semanas
mostravam massas palpaveis que comprimiam a
medula espinhal por invasio do espaco epidural.
A medida que os tumores cresciam eles
produziam paresia e entdo paralisia de uma ou
de todas as extremidades. Uma série de
experiéncias clinicas foram realizadas
comparando esquemas de radioterapia com uma
dose inicial alta com fragoes de 5 Gy cada uma,
didrias por 3 dias e de 1 Gy por dia por 10 dias.
As experiéncias indicaram que as doses iniciais
altas eram mais efetivas em controlar o tumor
(patologicamente apds 15 Gy nio havia mais
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tumor na pega). Elas também mostraram que
quanto mais cedo a radioterapia era instituida,
melhores eram os resultados obtidos. Ushio
utilizando um tumor menos sensivel (carcinoma
Walker 256) em ratos, observou uma melhora
mais rapida com dose tGnica de 10Gy, mas a
recidiva surgia mais rapidamente. Pouca melhora
inicial foi observada com doses de 2 Gy, diarias
por 8 fragbes embora os animais que tenham
readquirido a capacidade de deambular tenham
permanecido com ela por mais tempo. De modo
geral o melhor fracionamento foi de 5 Gy
liberados por trés vezes, em dias alternados, com
o que ele obteve uma resposta tio boa quanto a
obtida com dose tnica, com um tempo de
duragfio maior. O conceito foi
trazido para a pratica clinica em humanos, onde
ele foi, corroborado. Uma dose inicial di4ria alta
de radiagfo tem sido universalmente aceita como
o tratamento de escolha da SCME.

Numa série de quase 180 pacientes, onde
aproximadamente a metade foi tratado com
doses iniciais diarias de 4 Gy X3 e outra com
fragbes convencionais de 2 Gy, havia marcada
superioridade do esquema de altas doses iniciais
0 que era muito mais acentuada se o tratamento
era iniciado dentro das primeiras 48 horas da
realizagio do diagnéstico. Os resultados desse
esquema eram duas vezes melhores que os
obtidos pelo fracionamento convencional. Se o
tratamento fosse iniciado dentro das 48 horas
ap6s o diagndstico, quase 80% dos pacientes
respondiam e em 50% desses a resposta era
obtida na média de 3 dias apds o inicio do
tratamento. O mesmo esquema levava a somente
50% de resposta com uma média de 10 dias para
obter a resposta de 50%, se a irradiagfio nfo era
iniciada nas primeiras 48 horas. Basicamente ndo
havia influéncia no resultado a realizagio ou nfo
da laminectomia.

A andlise retrospectiva de 73 pacientes
portadores de linfoma com compressio de
medula espinhal fez com que Friedman
concluisse que os que receberam mais de 25 Gy
evoluiram melhor, sugerindo uma relacdo dose-
resposta. Em outro estudo retrospectivo néo
houve diferenga nos resultados utilizando-se
doses de 30 Gy (10 fragoes de 3 Gy) ou 30 a 45
Gyem 2 a4,5 semanas, com fragdes de 4 -5 Gy
nos 3 primeiros dias com fracionamento diério
subsequente de 2 a 3 Gy.

Podd e colaboradores nfo encontraram
diferencas em termos de sobrevida, alfvio da dor,
ou modificacdo da condigio neuroldgica,
comparando tratamento dado em 2 a 5 fragdes
com o dado em 6 ou mais fragdes, sem, no
entanto, citar as doses utilizadas. Pacientes com
compressdo de medula por linfomas, que néo



respondem a doses moderadas de radioterapia é
por que eles ndo responderio a doses maiores.

Na série de Makin de 87 pacientes com
compressdo da medula espinhal, a maioria foi
tratada com fragio tnica. Setenta pacientes
foram tratados com radioterapia exclusiva e 17
com radioterapia apds a laminectomia. Vinte e
sete porcento (17/63) tratados com radioterapia
exclusiva voltaram a andar a despeito de 47%
deles apresentarem paraparesia acentuada
quando foram encaminhados para tratamento e
somente 38% iniciarem radioterapia nas
primeiras 48 horas do estabelecimento do
quadro. Esse resultado ¢ semelhante ao obtido
por outros autores, que utilizaram esquemas
protraidos, sugerindo que quando o tratamento
e meramente paliativo, o uso de doses Gnicas
pode ser adequado.

O mito de que os cordomas, os
carcinomas renais e alguns sarcomas de partes
moles possam ser radioresistentes, nao deve ser
levado em consideragio. Esses tumores na
verdade apresentam uma resposta mais lenta o
que faz com que requeiram doses mais altas do
que os tumores ditos radiossensiveis como os
linfomas e os carcinomas de pequenas células.

A radioterapia é muito eficaz no
tratamento da SCME. A mielografia ou a RNM,
realizadas apés o tratamento mostram, na grande
maioria das vezes, a recuperagio do fluxo
liquérico. A melhor testemunha da resposta
objetiva, é a melhora da dor em mais de 70%
dos pacientes.

Alguns autores utilizam dexametasona,
embora seu papel seja nio muito claro. Seu uso
¢ baseado em estudos de laboratério, que
demonstraram o seu efeito benéfico, porém de
curta durago, associado a reducio da dgua
contida na medula comprimida. O seu uso seria
para diminuir o edema peritumoral, mas néo se
justifica para evitar ou diminuir edema causado
pela radioterapia. Em dois estudos experimentais
em que se utilizaram ratos nfio se encontrou
nenhum edema do tumor ou do sistema nervoso
ap6s a irradiagio. Sorensen obteve aumento da
resposta da radioterapia, em 57 pacientes,
quando utilizava altas doses de corticéide.
Entretanto efeitos colaterais importantes foram
observados (11%)Nenhum outro estudo,
aleatdrio mostrou beneficios. Vecht estudando
37 pacientes com 10 mg ou 100 mg de
dexametasona EV, seguidas de 16 mg didrias VO,
nfo mostrou diferengas em relagfio ao alivio da
dor, deambulagiio ou fung¢iio esfincteriana. Dessa
forma n#o ha respaldo para o uso de altas doses
de dexametasona. Se a compressio for devido
em algum grau ao edema peritumoral, poderia
haver resposta ao corticéide. Dessa forma, no
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temos objecio ao seu uso com esse proposito.
Por outro lado ndo cremos que a radioterapia
cause edema suficiente que possa agravar o
quadro clinico, o que por si s6 ndo indicaria o
uso de corticéide.

A quimioterapia sistémica pode ser
utilizada em pacientes selecionados que
apresentem compressio medular por metéstases,
usualmente associada & cirurgia e ou a
radioterapia. Quimioterapia primdria tem sido
indicada para linfomas, tumores germinativos e
mielomas entretanto a conduta convencional
nesses tumores tem sido a radioterapia paliativa
que é um tratamento mais rdpido e mais efetivo
para essas situagdes, desde que o volume
irradiado, nio comprometa a reserva de medula
Ossea necessdria para a realizagdo de
quimioterapia. Em carcinomas prostaticos e de
mama, a hormonioterapia pode ser associado a
cirurgia e ou a radioterapia. Edelman descreveu
resposta dramatica ao estilbestrol, em paciente
com paraplegia devida metéstases de cAncer de
prostata.
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Tumores Avancados

Planejamento

Computadorizado

José Carlos da Cruz

INTRODUCAO

A radioterapia é uma modalidade bem
indicada na paliagfo dos sintomas agudos e nos
casos de tumores localmente avangados e
metastaticos. Enquanto a maioria das pesquisas
sdo dirigidas no sentido de melhorar o potencial
curativo da radioterapia, alguns estimam que até
50% dos pacientes com cAncer e que requerem
radioterapia, sdo tratados com intengo paliativa.
Dos pacientes anualmente diagnosticados com
cancer, cerca de 60% deles irdo apresentar ou
desenvolver metastases durante o curso da
doenga. Numerosas revisdes e estudos
retrospectivas, prospectivos e randomizados tém
demonstrado os beneficios da radioterapia
paliativa. Esses beneficios incluem o alivio da dor,
melhora da fungfo, alivio da obstrugio e controle
do sangramento.

O planejamento computadorizado em

tumores avangados nfo difere das etapas técnicas
envolvidas nos planejamentos com finalidade
curativa. Cada vez mais, fazendo uso dos recursos
disponiveis de imagens, dos sistemas de
planejamento  computadorizado, dos
equipamentos com recursos mecanicos,
eletrdnicos e computadorizados avancados, dos
sistemas de verificagfo do tratamento “in vivo”,
e do seguimento do paciente, podemos aplicar
adequadamente a radioterapia.
As localizagdes dos sitios de doengas localmente
avancadas ou metastdticas requerendo
radioterapia, que serdo abordados neste tema sdo:
pulmio, tumores do sistema nervoso central,
gastrointestinal e préstata.
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O processo da radioterapia externa
envolve viarias etapas de acordo com o
fluxograma:

O Processo da Radioterapia

Decisao Terapéutica:
Cura/paliagio
Modalidades de tratamento
\
Pré-simulacio:
Imobilizadores
Aquisi¢io de dados do paciente
[

Localizagio do volume
alvo e de interesse:
Defini¢do do tecido normal e tumoral
Forma do campo
\
Planejamento:
Selecio da Técnica
Céleulo da distribuicio da dose
Otimizagio
Confeccio de blocos
\

Simulacio:
Confirmacéo das entradas dos campos
Confirmagio das medidas
Confirmacéo dos blocos de protecio
\

Tratamento:
Verificagio do posicionamento
Verificacio do portal-film
Verificagio e registro das doses
\

Avaliacdo do paciente
durante o Tratamento:
Tolerancia dos tecidos normais
Resposta tumoral
\

Seguimento:
Controle tumoral
Resposta dos tecidos normais




BASES DO SISTEMA
DE PLANEJAMENTO

A radioterapia requer sempre precisdo do
tratamento. Os novos métodos de obtencéo de
imagens como a tomografia computadorizada
(TC), ressonancia magnética nuclear (RMN),
ultra-som (US), tomografia por emissdo de
positron (PET), associados as técnicas mais
sofisticadas de planejamento tridimensional,
permitem tratar precisamente o volume do tumor
enquanto minimizam a dose aos tecidos normais
adjacentes. No entanto, mesmo o mais bem
elaborado planejamento, € ineficaz se nfo atingir
adequadamente o alvo durante o curso do
tratamento. Isto s6 é possivel através de uma
imobiliza¢io adequada do paciente durante o
periodo em que ele estiver em tratamento. Os
sistemas de imobilizacdo efetivos restringem a
movimentacio do paciente e ajudam: a) no
posicionamento didrio; b) asseguram que a
imobilizagio do paciente ou da 4rea irradiada é
feita com o minimo de desconforto para o
paciente; c) alcancam as condicoes prescritas no
plano de tratamento; e €) aumentam a precisio
do tratamento com um tempo adicional minimo
de posicionamento. Os imobilizadores devem ser
rigidos, durdveis e é importante observar durante
a sua confeccio, as condigdes fisicas do paciente e
as limitagdes da unidade de tratamento(Figura 1).

os imobilizadores devem ser construidos com
material que ndo provoque algum tipo de
distor¢Ao nas imagens e que seja compativel com
as dimensdes da TC e RMN. A aquisi¢io do
contorno e dados anatdmicos do paciente para
planejamento deve ser feita de acordo com a
proposta do tratamento e recursos técnicos
disponiveis.

A maneira mais simples de se reproduzir
a forma externa do corpo é com o contorno
manual. Normalmente o contorno é tomado
num plano transverso no raio central do campo.
Para se obter maiores informacdes sobre a
distribuigdo de dose no volume, os contornos
podem ser tomados fora do centro do campo.
Um contorno coronal é tirado ao longo do plano
coronal do corpo. O contorno coronal é ttil
quando o feixe de radiacdo entra lateralmente
no paciente ou quando entra através do vértex.
O contorno sagital é tomado no plano sagital e é
ttil quando ha a necessidade de se verificar a
distribuigio de dose ao longo do comprimento
do corpo.

Mais recentemente, a tomografia
computadorizada tem se tornado o método mais
eficaz para obtengio de dados anatdmicos do
paciente com a finalidade do planejamento
radioterdpico. Os recursos técnicos da TC
permitem a reconstrugo tridimensional, nfo s6
da forma externa do paciente como também das

Os instrumentos de posicionamento podem ser
divididos, para fins did4ticos, em trés categorias
: a) acessorios de posicionamento (suporte de
cabega, rampa de mama, suporte em “T” para os
bracos, triAngulo sob as pernas, etc.) ; b)
imobilizadores simples (molde dentério,
abaixador de lingua, abaixador de ombros, etc.)
e imobilizadores complexos (méscaras
termoplésticas, alpha-cradle, molde de gesso,
vac-lock, miscara de bandagem Scotchcast).
Quando o paciente for submetido a
exames de TC ou RMN para aquisi¢do de
imagens que serfo utilizadas no planejamento,
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Figuras lae 1b: alguns tipoé de imobilizadores.

estruturas internas, possibilitando: a) a
identificagdo do volume alvo e estruturas de
interesse; b) a defini¢io das entradas de campos
mais adequadas para se atingir o tumor e proteger
as estruturas vizinhas limitantes de dose; c)
corregio da distribuigio de dose pela presenca
de tecidos de densidades diferentes; d) calculo
tridimensional da distribuigio de dose e anélise
quantitativa e qualitativa; e também a fusio de
imagens de outras modalidades, como a RM.
Alguns cuidados entretanto, devem ser
observados no momento da aquisicdo das
imagens. A mesa deve ser rigida e plana,



simulando a mesa do aparelho de tratamento.
O imobilizador deve se acomodar ou ser
indexado (fixo) 4 mesa e ndo causar
interferéncia na qualidade da imagem (Figura
1b). O posicionamento do paciente deve ser
verificado antes da aquisicdo das imagens
através de lasers laterais e sagital acoplados no
CT. A espessura do corte e a distAncia entre os
cortes devem ser adequados a cada volume de
interesse. A extensio do estudo deve cobrir
adequadamente o volume a ser tratado
adicionando-se margens adequadas 2 finalidade
de cada planejamento. Dependendo da
localizagio do tumor e das condigdes de
imobilizagdo do paciente, o estudo com
tomdgrafo helicoidal sao preferidos. E o caso dos
tumores em regido toraxica e abdominal onde a
influéncia da respiracio na movimentagio do
paciente ¢ significativa (Figura 2).

Figura 2: Aquiscao deimagens natomografia

A imagem obtida na ressonincia
magnética nao é normalmente utilizada como
base para o plano de tratamento por apresentar
distor¢des da imagem e por nfo permitir as
corregdes da distribui¢io de dose pela presenca
de tecidos de diferentes densidades. As imagens
da RM oferecem por outro lado, detalhes que a
tomografia nao consegue obter. Assim, a fusdo
dessas modalidades permite uma defini¢io mais
adequada do volume alvo e das estruturas
interesse ( Figura 3).

Figura 3: Imagem de tomografia para
plangjamento
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Uma vez de posse dos dados anatdmicos
do paciente, passa-se 2 etapa de determinacéo
do volume alvo e dos volumes de interesse. A
especificagio dos volumes e doses deve ser
realizada com os seguintes propésitos:

* prescrigdo adequada da dose;
* documentagio do plano; e
*  emissdo de relatérios.

As recomendagdes estdo descritas no
ICRU 50 e 62: “Prescribing, Recording, and
Reporting Photon Beam Therapy”. Segue um
resumo dos volumes que devem ser definidos pelo
radio-oncologista antes e durante o planejamento
do tratamento ( Figura 4).

vV

Delimitacdo dos Volumes

Figura 4: llustracdo dos volumes definidos no
ICRU-50 e 62.

GTV - Gross Tumor Volume: é o volume
macroscopico ou extensio e localizagio visfvel/
demonstravel do crescimento maligno.

CTV - Clinical Target Volume: é o volume de
tecido que contém o GTV e/ou doenga maligna
subclinica microscépica, que deve ser eliminada.
Este volume deve ser tratado adequadamente
para se alcangar o objetivo da terapia, que pode
ser a cura ou a paliagio.

PTV — Planning Target Volume: é um conceito
geométrico e é definido para selecionar
apropriadamente o tamanho do feixe e arranjo
dos campos, tomando em consideragio e efeito
final de todas as possiveis variacoes geométricas,
de forma a assegurar que a dose prescrita seja
realmente absorvida no CTV.

IV — Volume irradiado: é o volume de tecido que
recebe uma dose que é considerada significante
em relacfo 2 tolerancia do tecido normal.

TV — Volume tratado: é o volume englobado por
uma superficie de isodose, selecionada e
especificada pelo radio-oncologista como sendo
apropriada para alcancar o propésito do
tratamento.



OR - Orgios de risco: sio tecidos normais cuja
sensibilidade a radiagdo pode influenciar
significantemente o planejamento do tratamento
ou a dose prescrita.

Em qualquer situacido de contorno
(manual ou imagens) do paciente, os volumes
devem ser identificados atualmente de acordo
com o ICRU 50/62. Mesmo na situagido mais
simples, que é a do campo direto; por exemplo,
no caso de metastase dssea da coluna, o médico
deve ser incentivado a utilizar alguma
modalidade de imagem ou anatomia para
prescrever o ponto de célculo da dose, ou
desenhar o volume de interesse no contorno
manual. Muitas vezes o paciente traz consigo
exames anteriores que podem ser utilizados para
sobrepor o contorno das imagens no contorno
manual, com a ajuda de um retroprojetor e
magnificagio adequada.

Composicao de

campos e distribuicao da dose
A préxima etapa no planejamento é a

composicio de campos e célculo de dose. E

importante ressaltar que os dados de distribuicio

de dose (isodoses) e parAmetros do feixe devem

ser obtidos para o especifico equipamento.

Tabelas e dados publicados do feixe de radiagéo,
devem servir apenas como fonte de referéncia
para os dados especificos de cada equipamento.
Outro requisito importante é o conhecimento e
dominio do algoritmo de célculo do especifico
programa de célculo, principalmente com relagio
anormalizagio da dose. Na defini¢io inicial dos
equipamentos é importante observar a
compatibilidade mecénica do equipamento
instalado na clinica com os valores iniciais
sugeridos pelo sistema de planejamento.

As etapas no processo do planejamento
computadorizado para tumores avangados
obedecem as mesmas do planejamento com
finalidade curativa. Uma vez definidos os
contornos dos volumes de interesse, o arranjo
dos campos de tratamento é facilitado pelos
recursos de manipulagio do sistema de
planejamento, tanto das imagens (reconstrucio
3D, BEV-beams eye view, DRR-radiografia digital
reconstruida, entre outros), quanto das varidveis
geométricas do campo de radiagio e
equipamento (colimadores assimétricos,
colimadores de miuiltiplas folhas-MLC, angulos
do gantry, colimador e mesa, etc) (Figura 5) .

A seguir apresentamos mais algumas
figuras de alguns planejamentos que serio
discutidos detalhadamente durante o curso

(Figuras 6, 7, 8, 9, 10).

Figura 7: Plangamento de préstata

Figura 8: Plangjamento de tumor cerebral



Figura 9: Plangamento detumor deviashiliares

Controle de Qualidade

A qualidade de um tratamento de
radioterapia estd intimamente ligada a fatores
que podemos classificar como clinicos, tais
como:- diagnéstico, localizacdo do tumor, a
estratégia de tratamento escolhida e a continua
re-avaliagdo do tratamento; outros sdo
dosimétricos ou fisicos, tais como incerteza no
célculo da dose, sua otimizagio e verificagio, a
calibragio dos equipamentos para proporcionar
um feixe de radiagfo consistente com o plano
de tratamento; e outros estio relacionados com
a aplicagfio pratica do tratamento no paciente.
Isto significa que numerosas acdes dos radio-
oncologistas, fisicos e operadores de
equipamentos em radioterapia devem realizar-
se de forma conjunta e que o nivel de
conhecimento de cada um deles afetara
significativamente a qualidade do tratamento.

De acordo com o desenvolvimento do
programa de controle de qualidade que sera
aplicado inicialmente a estas instituigdes,
estamos obtendo o apoio institucional,
adquirindo equipamentos para controle, temos
um grupo de auditoria do programa e cada
institui¢io terd um comité de garantia de
qualidade composto no minimo por um radio-
oncologista, um fisico e um operador de
equipamento, que terdo a responsabilidade de
levar aos outros membros do grupo a finalidade

Figura 10: Plangjamento de tumor de pancreas
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do programa, implantar as recomendagdes e
politicas que assegurem a qualidade do
tratamento ao paciente, controlar a execugio e
documentacio adequada dos dados coletados,
além da tomada de decisdes e agdes.

Virios aspectos serdo abordados com
relagdo aos componentes do programa,
entretanto, em se tratando de planejamento
computadorizado dois guias sdo recomendados:

IAEA Tec Doc - 1151 e AAPM — TG53.

Conclusdes

Diversos avangos técnicos ocorridos nos
Gltimos anos tém contribuido para a melhoria
da qualidade na radioterapia. A possibilidade de
utiliza¢iio e manipulagfo de diversas modalidades
de imagens permitem uma melhor definigio do
volume tumoral e estruturas de interesse; a
possibilidade de diferentes arranjos de campos
coplanares e nio coplanares no planejamento
computadorizado tridimensional convencional e
inverso; a possibilidade de melhor
reprodutibilidade técnica, através de sistemas de
imobilizagio, filmes de verificagfio, portal-vision;
e todos esses aspectos inseridos num programa
de qualidade, garantirao aos pacientes o melhor
tratamento possivel.
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Tumores Avancados

Anatomia Topografica x
Planos de Tratamento

Heloisa A. Carvalho

INTRODUCAO

De acordo com a sua origem e localizaczo,
tumores avancados sdo passiveis de radioterapia
paliativa tanto local quanto das suas metéstases

Os principais sitios de metdstases sdo:

pulmaio, ossos, cérebro e figado.
De acordo com a regido a ser tratada, alguns
aspectos devem ser considerados: tipo de
disseminaco no local, dose e volume dos tecidos
e 6rgdos normais envolvidos nos campos e
probabilidade de um segundo tratamento em
campos contiguos.

Awaliar a perspectiva de vida do paciente
¢ fundamental para o planejamento e prescrigao
de um tratamento paliativo. O diagnéstico do
tumor primério, estadiamento, condicdo de
desempenho e resposta ao tratamento sio fatores
progndsticos ja bem estabelecidos para as
neoplasias em geral. O conjunto desses fatores
associados a particularidades de cada paciente,
juntamente com a experiéncia clinica auxiliam
na avaliacio.

A radioterapia paliativa deve ser eficaz,
rapida e pouco toxica.

Indicacoes da Radioterapia

* A radioterapia estd indicada no alivio de
sintomas causados pelo tumor priméario e/ou
metastases.

*Metéstases cerebrais: com ou sem quadro
neuroldgico, a radioterapia pode ser utilizada de
forma exclusiva, pds-operatéria, pré ou pods-
radiocirurgia.

*Metastases dsseas: dor, risco de fratura, ossos
de sustentagio (bacia, colo e cabega do fémur,
coluna). Radioterapia exclusiva ou associada a
quimio e/ou hormonioterapia (ex.: cancer de
mama, préstata)

*Qutras indicacdes: metdstases em pele,
implantes tumorais dolorosos, quadros
obstrutivos de vias respiratdrias, vias digestivas,
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sangramentos.

*Urgéncias: compressdo de medula espinhal,
sindrome de compressao da veia Cava Superior,
hemorragias graves (intencgio paliativa apenas
deve ser avaliada).

Devido a grande variedade de
localizagdes, serdo descritos os tratamentos mais
comuns e sua correlagio anatdmica em cada ftem
especifico.

METASTASES CEREBRAIS

Anatomia e Disseminacao
Orgaos de interesse: cérebro e cerebelo.
Orgaos de risco: olhos e medula espinhal.

O cérebro e o cerebelo estio contidos na
caixa craniana e sdo divididos pela tenda do
cerebelo, delimitando a regido supra e
infratentorial.

O Sistema Nervoso Central (SNC)
apresenta um importante mecanismo de defesa,
desempenhado pela barreira hemato-liquérica
(BHL) que funciona como um filtro entre o
sangue e o liquor (liquido que banha o SNC).
Dessa maneira, as células tumorais que
conseguem atravessar essa barreira, podem se
fixar em qualquer parte do SNC, geralmente no
cérebro. Entretanto, o fato de se visualizar uma
ou mais metéstases cerebrais, ndo significa que
sejam as dnicas, j4 que pode haver células
circulantes que ainda néo se fixaram ou néo se
multiplicaram, de maneira a se tornarem visiveis

nos exames diagndsticos (tomografia
computadorizada e ressonincia nuclear
magnética).

Além disso, a BHL também funciona
como um filtro para as drogas quimioterapicas
que, de acordo com o tamanho de suas moléculas
e suas caracteristicas quimicas, ndo penetram ou
ultrapassam apenas em doses insatisfatorias a
BHL para o tratamento do SNC.



Resta entfo, uma tGnica e potente arma
terapéutica na tentativa de se erradicar por
completo as metastases cerebrais: a radioterapia.
Eventualmente, pode haver indicagfio de cirurgia
principalmente se a leso for “‘Ginica” ou esteja
localizada em 4rea que possa gerar seqiielas
neuroldgicas graves. Mesmo assim, ha indicagio
de radioterapia associada, na prevengio do
aparecimento de metastases em outras

localizagoes.

TECNICA DE
TRATAMENTO

Os campos devem envolver todo o
encéfalo, incluindo condutos auditivos e regido
retro-orbitdria e os recessos meningeos
(membranas que envolvem o SNC). Uma linha
reta passando pela rima orbitdria e abaixo do
conduto auditivo é o limite inferior do campo.
Os demais limites devem incluir todo o cranio
com margem de lcm pelo menos a fim de se
evitar sub-dosagem nas bordas dos campos. Os
olhos devem ser protegidos a partir da rima
orbitéria lateral, até a superior, numa linha que
bissecciona o seio frontal, com cuidado para ndo
se proteger o SNC. Pode ser feito também um
campo retangular com base numa linha passando
pelo supercilio e abaixo do conduto auditivo.
Evitar a inclusio de C1 (1* vértebra cervical ou
Atlas) pois, o didmetro latero-lateral é menor na
regifo cervical, implicando em maior dose nessa
regifo (figura 1). R

Figura 1: Esguema doa campos utilizados
parairradiacdo do cranio. Linha cheia, uma
situacéo ideal onde a regido retro-orbitaria
esté incluida e nenhum recesso 6sseo é
excluido do campo. N&o existe também
irradiacdo de C1. Linha pontilhada ilustra
um campo mais simples que, no entanto,
deixadeirradiar aregido retro-orbitéria e
recessos meningeos, alémdeirradiar C1.
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Arranjo de campos

Os campos sdo paralelos e opostos latero-
laterais, podendo ser angulados 4°
posteriormente, evitando que sua divergéncia
atinja o olho contra-lateral.

IMPLEMENTACAO DO
PLANO DE TRATAMENTO.

Equipamentos de megavoltagem sio
ideais, de preferéncia com energias menores que
10MV.

O paciente deve estar em dectibito dorsal
com a cabeca em posi¢io anatdmica e os bracos
ao longo do corpo. Esta indicada a confecgio ou
utilizagio de algum sistema de fixagio para a
cabega: moldes de acrilico, termoplastico e
outros.

PRESCRICAO DA DOSE

Niao se recomendam doses didrias
elevadas no SNC. Os esquemas mais usuais sao:

20 x 2Gy (com reforco em casos selecionados)
14 x 2,5Gy
10 x 3Gy

As fracdes sao didrias, 5 vezes/semana.

O calculo é feito na metade do didmetro
latero-lateral (DLL). Aqui também deve-se
observar a existéncia de grandes diferencas de
DABP, principalmente na regifo frontal, a fim de
se evitar superdosagem desnecessaria, poupando
inclusive, reacdes de pele indesejaveis ao
paciente.

Deve se associar corticoterapia no inicio,
com reducdo gradativa da dose ao longo do
tratamento, se possivel.

RESULTADOS

A sobrevida média dos pacientes com
metéstases cerebrais é de 3 meses.

COMPLICACOES

Em pacientes com sobrevida mais longa
(maior que 3 meses), sdo descritos quadros de
alteracdo de memoria e rebaixamento
intelectual, associados as doses/dia mais elevadas
(maiores que 2,5Gy).



METASTASES OSSEAS

Anatomia e Disseminacao

Qrgéos de interesse: todo o esqueleto.
Orgaos de risco: medula dssea, os 6rgios
contidos na caixa craniana, toracica e cavidade
abdomino-pélvica. Em relacio aos membros,
deve-se preservar pelo menos uma faixa de pele
e musculo.

O esqueleto é um dos principais sitios de
metastases e que geralmente sdo dolorosas. Os
principais focos acometidos s@o a coluna espinhal
e bacia, provavelmente devido & caracteristica
da circulacéo sangiiinea, facilitando a fixagéo das
células tumorais nesses locais. Sao também ossos
de vital importancia pois contém o maior
contingente de medula dssea no adulto, além de
pertencerem ao esqueleto axial de sustentacéo.

Resumidamente podemos

subdividir o esqueleto em:
Cabeca: constituida pelo crinio e face,
normalmente nio irradiada por metastases
Osseas, exceto algumas metéstases dolorosas ou
compressivas em calota craniana ou base do
cranio.

Caixa toracica: coluna dorsal, esterno, costelas,
claviculas e omoplatas ou escapulas.
Abdbémen e pelve: coluna lombar e bacia
constituida pelos iliacos, isquios e ptbis.
Membros: Gmero (brago), rddio e ulna
(antebrago), carpo, metacarpo e dedos (mAos);
fémur (coxa), tibia e fibula (perna), tarso,
metatarso e artelhos (pés).

Coluna espinhal: dividida em cervical, com 7
vértebras (C1 a C7); torécica ou dorsal, com 12
vértebras (T1 ouD1aT12 ouD12), articuladas
com 12 pares de costelas; lombar, 5 vértebras (L1
a L5) e sacro-coccigea, 9 vértebras fundidas
formando o osso sacro (S1 a S5) e céccix (4
vértebras restantes), respectivamente.

Cintura escapular: articulacdes dos ombros.
Cintura pélvica: articulagdes dos quadris (coxo-
femorais).

Técnica de tratamento

S#o referéncias anatdmicas importantes,
todas as saliéncias 6sseas palpaveis no paciente:
6rbitas, mastéide, Angulo da mandibula, saliéncia
de C7, farcula esternal, claviculas, acréomio,
manubrio esternal (2° espaco intercostal),
apéndice xiféide, rebordos costais, apdfises
espinhosas das vértebras, cristas ilfacas (transi¢ao
L4-L5), pubis, trocAnteres femorais maiores.

Os campos de irradiacio sdo varidveis,
amplos e delimitados de acordo com o tamanho
e localizacio da lesdo. Genericamente podem ser
demarcados como se segue:
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* Ossos longos (ex.: fémur, timero): nas lesdes
medianas, podem ser poupadas as
articulacoes; lesdes das extremidades, incluir
toda a articulagfo adjacente e no minimo 1/
3 da extensio do osso.

* Ossos chatos (ex.: cranio, costelas, esterno) -
lesdo com margens amplas (3 a 5cm).

* Coluna: a largura do campo deve incluir todo
o corpo vertebral comprometido com as
apoOfises transversas e a extensio
compreende pelo menos 2 vértebras acima
e abaixo da lesdo. Na coluna cervical, a
largura é em torno de 6
a 7cm, tordcica 7cm, lombar 8cm e regido
lombo-sacra, amplia-se a largura até pelo
menos 12 cm apds a transicio L4-L5 para
que as articulagdes sacro-ilfacas sejam
incluidas (figura 2a).

* Articulagio coxo-femoral: cabeca e colo do
fémur, acetibulo, com margem medial até a
metade do ptbis, margem lateral incluindo
o trocAnter maior, margem superior no 1/3
inferior do ilfaco e inferior, pelo menos 1/3
superior do fémur. Protecio de parte da pelve
incluida neste campo, evitando a irradiagfo
de alcas intestinais (figura 2b).

Figura 2a

Figura 2b

Figura 2: Exemplo deirradiacéo de
metastase em L5 (2a) e articulagéo coxo-
femoral (2b).



Arranjo de campos

Para lestes profundas, campos paralelos
e opostos sdo os mais simples. Coluna cervical
deve ser tratada, sempre que possivel, com
campos paralelos e opostos latero-laterais ou 2
posteriores angulados, para se evitar a saida da
radiacio pela faringe / laringe.

Lesoes até 5cm de profundidade podem
ser tratadas com campo tnico, de acordo com a
energia de radiacdo utilizada. Observar que,
dependendo da constituicéo fisica do paciente
(“gordinhos”), metéstases em coluna lombar e
articulacio sacro-ilfaca, por exemplo, sdo melhor
irradiadas em campos paralelos e opostos antero-
posteriores.

Implementacao do

plano de tratamento.

Equipamentos de orto ou megavoltagem
podem ser utilizados. Baixas energias bem como
a utilizagdo de feixe de elétrons em ossos
compactos, provocam um acréscimo de dose
devido ao efeito fotoelétrico e espalhamento da
radiagfo.

O decibito do paciente deve ser o mais
confortavel possivel, geralmente dorsal com a
cabeca em posi¢io anatdmica e os bragos ao
longo do corpo. De acordo com as condicdes
clinicas do paciente e localizacdo da lesdo,
podem ser utilizados outros dectbitos (lateral,
ventral), com apoios para os membros.

Prescricao da dose

Sdo intmeros os esquemas utilizados para o
tratamento de metastases Osseas. A prescricio
varia com o quadro clinico, local e volume de
tratamento. Os mais utilizados sdo:

20 x 2Gy 5 x 4Gy

3 x5Gy
14 x 2,5Gy 1 ou 2 x 8Gy
10 x 3Gy 1 x 10Gy

As fracdes sao didrias, 5 vezes/semana

O célculo é feito na metade do didmetro
antero posterior ou DLL, na profundidade de
lesdo ou nas estruturas normais de acordo com
o planejamento e localizacdo da lesdo.

Irradiagao de hemicorpo

Em tumores de mama ou prdstata com
metdstases Osseas disseminadas, a irradiago de
um hemicorpo pode ser indicada: 6Gy, dose
inica, paralelo oposto antero-posterior na
metade superior do corpo e 6 a 8Gy, dose tnica
na metade inferior. Deve-se iniciar pela porcéo
de maior sintomatologia e, se necessario, a 2°
porcdo deve ser irradiada pelo menos 1 més apds,
a fim de permitir uma recuperagio hematoldgica.
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Resultados

Alivio de dor é obtido na grande maioria
dos casos (80%). Pode ser imediato mas,
geralmente ocorre a partir da metade ou término
do tratamento. Quanto mais fracionado o
tratamento, mais prolongado é o efeito da
radioterapia.

Complicacoes

De acordo com a localizagio, podem
haver efeitos agudos, como por ex. diarréia na
irradiacio da bacia, leucopenia, plaquetopenia
e efeitos tardios, pancitopenia, fibrose local,
artrose.

QUADROS OBSTRUTIVOS

Vias Aéreas
Anatomia

As vias aéreas compreendem todo o
trajeto que o ar percorre durante a respiraco,
desde a fossa nasal, laringe (vias aéreas
superiores), traquéia, bronquios (vias aéreas
inferiores), até os alvéolos pulmonares, onde
ocorre a troca de oxigénio pelo gis carbonico.

A obstrucio dessas vias é causa de
diversos sintomas extremamente
desconfortaveis: dispnéia, tosse, sangramentos,
infec¢des. Pode ser devida a tumores localizados
nessas regides ou metéastases, principalmente
pulmonares.

Vias aéreas superiores

O alivio da obstrucio de vias aéreas
superiores, devido a grandes massas tumorais da
regido da cabeca e pescoco, deve ser imediato,
através de uma traqueostomia, dando-se
seguimento ao tratamento do tumor em si com
cirurgia e/ou radioterapia. No tratamento
primério, esses tumores tem uma chance de cura
de no méaximo 30% e a intencdo radical do
tratamento deve ser individualizada.

Orgio de interesse: laringe
Orgios de risco: mucosas, medula espinhal,
tiredide e cartilagens.

Os campos de irradiacdo variam de
acordo com o tumor primdrio, geralmente
incluindo todo o pescoco em campos paralelos e
opostos latero-laterais ou antero-posteriores, ou
campo anterior direto.

Vias aéreas inferiores

A traqueostomia nfo é vidvel nem
indicada em lesdes intratordcicas. Nas obstrugdes
dessas regides, pode-se utilizar radioterapia



externa em doses convencionais ou
hipofracionadas e procedimentos endoscopicos:
colocagio de proteses, laser em lesbes vegetantes
e braquiterapia endobrdnquica.

Orgaos de interesse: traquéia e bronquios.
Orgéos de risco: pulmio, coragio, medula
espinhal, esdfago.

A teleterapia deve sempre ser utilizada
em tumores volumosos, associada ou nio a
braquiterapia endobronquica. Os campos de
teleterapia devem incluir toda a lesdo com
margens minimas de 1,5cm nos casos paliativos
apenas e no tratamento radical, pode-se iniciar
com o campo localizado (margens de 2cm) e
reavaliacio apds a 2* semana de tratamento, para
a inclusdo das drenagens linfaticas.

As doses recomendadas variam de 10 x
3Gy, 10 x 2Gy, 1 a 3 x 5Gy no tratamento
paliativo. Na radioterapia radical, o
fracionamento deve ser convencional (2Gy/d)
até 20Gy, quando entfo o paciente é reavaliado
para prosseguir em campos ampliados com ou
sem diminuicio da dose/dia para 1,8Gy.

A dose ideal de braquiterapia
endobrdnquica ainda néo est4 estabelecida. Para
os tratamentos com alta taxa de dose, os mais
freqiientes hoje em dia, recomenda-se um
fracionamento de 3 ou 4 fracdes de 7 a 8Gy e
5Gy respectivamente (intervalo minimo de 6
horas entre as fragdes), no tratamento radical e
fragfo unica de 8 a 10Gy calculados a 1cm da
fonte nos tratamentos paliativos. Em pacientes
de alto risco de complicaco severa (hemorragia
fatal) ou com perspectiva de vida maior que 3
meses, 0 tratamento, mesmo paliativo, também
deve ser fracionado.

VIAS DIGESTIVAS

Anatomia

As vias digestivas se iniciam no labio e
terminam no anus. Compreendem a cavidade
oral, faringe, esdfago, estdmago, duodeno,
intestino delgado e grosso, reto e canal anal. As
vias biliares também fazem parte do sistema:
figado, pancreas e vesicula biliar.

Todo o quadro obstrutivo emergencial das
vias digestivas (obstrugio total) deve ser tratado
inicialmente com cirurgia (retirada do tumor
com anastomose das extremidades, desvio do
transito, colocagio de endoproteses, etc).

A radioterapia pode estar indicada no
tratamento curativo, associada ou no a cirurgia
e/ou quimioterapia como também na paliagio
dos sintomas causados pela obstrucéo: disfagia,
nauseas e vdomitos, dor abdominal, ictericia
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obstrutiva. Nesses casos, cursos rapidos de
tratamento (10 x 3Gy ou 3 x 5Gy) estdo
indicados ou ainda desobstrugio com
braquiterapia endoluminal.
Orgﬁo de interesse: esdfago, intestinos, vias
biliares.
Orgéos de risco: alcas intestinais, rins, figado,
reto e bexiga, medula espinhal.

Os campos de teleterapia devem englobar
o tumor com margens de 1,5 a 2 cm e a intengéo
radical do tratamento deve ser estudada, quando
entdo a inclusido das principais vias de
disseminag¢do de cada tumor devem ser
consideradas. No tratamento paliativo, campos
paralelos e opostos antero-posteriores sio
utilizados na maioria dos casos, com composigio
em 3 ou 4 campos ortogonais quando o volume
dos rins incluido nos campos estiver acima de 50
a 75% do volume total desses 6rgios. Nessas
situacdes, o peso do campo posterior, quando
utilizado deve ser menor que os demais.

EMERGENCIAS

Compressao de

Medula Espinhal

Anatomia

A medula espinhal est4 contida no canal
vertebral, ao longo praticamente de toda a
coluna. Protegida pelas meninges (dura-mater,
aracnéide e pia-mater), compreende toda a
inervagio do organismo tanto sensitiva quanto
motora. Praticamente nfio apresenta capacidade
de regeneragiio e qualquer lesdo na sua trama
pode provocar quadros neuroldgicos diversos, de
acordo com o local atingido. As neoplasias
podem gerar metastases em coluna, ou proximas
a ela que eventualmente podem invadir o canal
medular. Além disso, podem ocorrer lesdes no
préprio canal ou medula (mais raras), levando a
quadro clinico semelhante.

O quadro se inicia com perda progressiva
dos movimentos e sensibilidade dos membros
superiores e/ou inferiores, de acordo com a altura
da compressio, associado geralmente, a dor em
coluna no local da compressio. Pode haver perda
de controle dos esfincteres (uretral e anal).

Deve-se iniciar o tratamento o quanto
antes, através da descompressdo cirtrgica
seguida de radioterapia local ou radioterapia
apenas. Em adultos, uma vez instalado o quadro
neurolégico de paralisia, raramente existe
recuperacio das fungdes.

Doses de 30Gy em 10 fragdes ou 40Gy
em 20 fragdes sdo as mais utilizadas. O tumor
priméario e seu tipo histolégico devem ser
considerados na prescrigio.



Orgios de interesse: medula espinhal e coluna
vertebral.

Orgaos de risco: medula espinhal e pulmdes,
esOfago, rins, alcas intestinais, de acordo com a
extensdo e localizacdo da lesdo.

O campo posterior tnico, deve incluir o
local da lesdo com margens amplas, pelo menos
2 corpos vertebrais acima e abaixo e sua largura
deve no minimo englobar as apéfises transversas
das vértebras. Se houver avaliagio com
tomografia computadorizada, o campo pode ser
ajustado mais adequadamente, inclusive com o
acréscimo de um campo anterior paralelo e
oposto ao posterior ou a utilizagdo de campos
angulados (nem sempre compensadora devido
a gravidade dos casos).

SINDROME DE
COMPRESSAO
OBSTRUCAO DA VEIA
CAVA SUPERIOR (SCVCS)

Anatomia

A Veia Cava é a maior veia do corpo
humano e é a via final comum do sangue venoso
para o coragdo. O organismo é dividido em 2
porgdes, drenando para a Veia Cava Superior e
Inferior, respectivamente, ambas desembocando
no atrio direito. Sintomas de compressio da Veia
Cava Inferior raramente sio observados ja que
o ntmero de vias colaterais é muito grande. J4,
a Veia Cava Superior, por encontrar-se em
localizacdo preferencial de alguns tumores
toricicos, pode estar acometida, levando aos
sintomas compressivos. Os tumores que mais
freqlientemente causam essa sindrome sio os
tumores de pulméio em primeiro lugar, seguidos
pelos linfomas.

O quadro se inicia com edema de face,
seguido de edema de membros superiores e térax,
acompanhados do aparecimento de circulagio
colateral no térax, pletora facial e dispnéia de
dectbito, mais intensa quanto maior a gravidade
do caso. A situagio emergencial existe pelo risco
de haver congestdo cerebral (acimulo de sangue
e liquido no cérebro), levando a edema cerebral,
coma e 6bito.

Sempre que possivel deve-se tentar obter
o diagnéstico histolégico do tumor pois, nos
tumores sensiveis & quimioterapia, esta pode ser
iniciada de imediato, com resposta semelhante
a radioterapia. Nas outras situagdes, a
radioterapia deve ser iniciada o quanto antes,
mesmo sem diagnéstico, podendo trazer alivio
imediato ou em poucos dias para o paciente.
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Diversos esquemas sao utilizados,
variando desde um fracionamento convencional
(2Gy/dia), até doses elevadas de 4 ou 5Gy/fracio,
de acordo com a gravidade do caso e
disponibilidade do diagnéstico. Pode se associar
diuréticos e corticéides para alivio dos sintomas
e prevengido de um edema causado pela
irradiago.

Orgaos de interesse: mediastino superior.
Orgﬁos de risco: pulmio, coracio, medula
espinhal, esofago.

Na posse de um RX de térax e/ou
tomografia computadorizada, a delimitagio dos
campos fica facilitada. Deve ser englobado todo
o volume tumoral com margens de Zcm.

Muitas vezes, o paciente nao consegue
manter-se deitado, sendo necesséria elevacio da
cabeca através de rampas ou ainda realizar o
tratamento com o mesmo sentado. A delimitagio
dos campos deve seguir referéncias externas:
farcula esternal, apéndice xif6ide e claviculas.
A partir do centro da farcula (limite superior),
abre-se 4cm para o lado esquerdo e 7 a 10cm
para a direita (a margem deve ser maior quanto
mais desconfortével estiver o paciente, devido a
sua movimentacio involuntéria e se ndo houver
nenhuma imagem disponivel). O limite inferior
deve estar aproximadamente no 4° ou 5° espago
intercostal, localizado a partir do 2° espago que
se encontra na altura do manftbrio esternal. Se
possivel, os campos devem ser paralelos e opostos,
com o célculo na metade do DAP. O paciente
deve ser reavaliado diariamente ou no minimo
uma vez por semana para modificacdo dos
campos, dose/dia e dose total além da interrupgdo
do tratamento para que se institua a terapéutica
definitiva.
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