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RESUMO

203 casos de cancer de pulm&o inoperdveis foram tratados
basicamente pela radioterapia = observou-se escassa tolerancia para doses
cancericidas mas este tratamento mostrou ser a melhor abordagem paliativa
nestes casos.

PALAVRAS-CHAVE: Dose tolerancia tecido pulmonar normal, Dose tolerdncia tecido
pulmonar patoldgico, 4300 rads dose/ar, 70% melhoria efetiva.

ABSTRACT

203 cases of inoperable lung cancer were trated mainly by
radiotherapy = we find less tolerance to cancericidal doses in these
patients, but the approach shows good response rate and the best paliative
results.

INTRODUCAOQ

A dose de tolerancia radioterapica para pulm3o normal é aproximadamen-
te 2.600 rads para um campo que abarque todo pulmdo (7 F). Para campos
menores, esta dose de tolerdncia aumenta até quase 6.000 rads para um campo
medindo 6 x 6 cm? de 4rea®©s19

Entretanto, estas doses de tolerancia sdo vélidas para tecido puimonar
normel unicamente. O tecido pulmonar onde se assenta um carcinoma, vem
sofrendo modificagGes ao longo dos anos e no momento em que aquele se instala
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mostra-se profundamente alterado por lesdes tais como: D.P.O.C., enfisema,
metaplasia, esclerose & etc. . . N3o se sabe a dose de tolerdncia para o tecido
pulmonar patologico, mas indubitavelmente esta deve ser mais baixa do que para o
tecido normal®-" > 19 _

Quando se calculz 2 dose tumoricida em pulmao, devemos levar em conta
o “fator de correcao ar ., pois ha um incremento da dose ao tumor e aos tecidos
circunvizinhos guando o feixe de radiacdo atravessa o pulmao. Este incremento da
dose varia de caso para caso e & funcdo do tamanho do tumor, da distancia deste até
apele, da drea da porta de entrada, etc. . . Isto significa que o célculo teérico da dose
deve ser individualizado para cada caso se nao quisermos incorrer em limites
criticosde tolerancia.

O dilema gue se apresenta ao radioterapeuta é o fato de que utilizando
doses entre 6.000 e 7.000 rads as quais seriam doses letais para os carcinomas
epidermoides, estaremos correndo um risco real de lesionar profundamente o
tecido pulmonar circundante ao tumor (7 G). Isto explica o fato de que alguns
destes doentes tolerem mal tratamentos radioterapicos. Ao mesmo tempo, doses
menores na@o costumam esterilizar estes canceres.

MATERIAL E METODOS: Expostos graficamente em anexos. (1,2, 3,4, 5, 6)

Desde o ano de 1971 até 1980 inclusive, foram tratados 203 casos de
cancer de pulm3o na cidade do Rio Grande, no Servico de Oncologia e Radioterapia
da A. C. Santa Casa. Todos os casos eram inoperaveis e foram divididos em duas
categorias: categoria A — inoperdveis cirurgicamente 92% e categoria B —
inoperaveis clinicamente 8%.

A técnica de irradiacgdo utilizada até 1977 foi a descrita por BLOEDORN,
gue iniciava irradiando com campos extensos paralelos e opostos até 4.000 rads,
reduzindo-os ent3o até que a dose-tumor chegasse a 5-6.000 rads sem correcao de
ar. Desde 1977 separamos para efeito de dose, a zona tributéria da zona pulmonar
tumoral, corrigindo para ar, sempre, a dose tumor em pulmao, e utilizando sempre
dois campos paralelos e opostos. A dose a zona tributéaria ia até 5.500 rads, sem
correcdo, e adose a pulm3o ia até 4.200 rads com correcdo para ar (ver quadros 1, 2,
3.5).

A Quimioterapia utilizada constou de uma associagao de: Adriamicina
60mg/m? 19 dia, Enduxan 400mg/m? dias 2, 3, 4, 5, Oncovin 1,4mg/m?” 29 dia.
Este plano foi usado em todos os casos de carcinomas pulmonares regionais e
avancados, desde 1976 até a presente data. Intentava-se dar 6 ciclos com um
descanso de 28 dias entre cada ciclo. Anteriormente a 1976 os planos de
Quimioterapia eram varidveis e ndo se podiam extrair conclusoes validas sobre sua
eficacia == -~ 7.

RESULTADGQOS
O efeito paliativo das rédiacﬁes foi comprovado em mais de 70% dos
casos, e variou entre 3 e 11 meses ndao havendo uma correlagado clara entre os casos

localizados, regionais ou avancados. Consideramos efeito paliativo algo similar aos
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critérios dos oncologos clinicos: (CR, PR, NR). A melhoria da dor, da tosse, o
aumento do apetite, 0 aumento do peso, a melhoria do estado geral, a reducdo
objetiva das imagens radiolGgicas, a desobstrucdo dos bronquios atelectasiados e a
restauracao da ventilagdo pulmonar s3o os critérios da melhoria utilizados.
Reconhecemos ser muito dificil computar todos estes parametros em avaliacGes
precisas 3-10.11,16

Com estes padroes, quase sempre se obteve reducdo significativa da dor,
tosse ou desobstrugdo de bronquio com conseqiliente reducdo da atelectasia
adjacente, em mais de 70% dos doentes.

Em alguns casos obteve-se um efeito paliativo excelente inclusive com
desapari¢do radiologica da lesdo. Mas, quando animados por um bom resultado
inicial com 4.000 rads insistiamos em incrementar a dose a fim de obter
esterilizacdo completa, sobrevinham complicacbes severas e, na maioria das
vezes, 0 paciente piorava clinicamente. Em muitos casos sequer conseguiamos
cumprir o programa de irradiagdo radical a que nos propunhamos. Aqui entra o
conceito de ‘‘doses de tolerancia” para pulmZo patolégico a que j& nos
referfamos 3/4/8:10,16

COMENTARIOS

Temos que considerar que quando diagnosticada nestes pacientes a sua
patologia, eles af j& se encontravam severamente doentes e, portanto, tolerariam
mal qualquer tipo de tratamento.

Assim sendo, quando houver contra indicacdo cirGrgica e tratando-se de
tumores regionais e avancados o intento radioterdpico deve ser paliativo e a
dose-tumor corrigida para ar ndo deve ser muito maior que 4.000 rads /1 %1 7.

Nos tumores localizados, que n3o possam ser operados devido 3s més
condicdes clinicas dos pacientes, poder-se-4 chegar a doses de até 6.000 rads {tumor
corrigido para ar) com a intengdo de tratar radicalmente o caso. Entretanto estes
pacientes constituem uma minoria de + 8% de todos os casos considerados.

Se abandonarmos a concepgdo de cirurgides e radioterapeutas que
consideram os casos de acordo com o critério de ““tudo’’ ou “nada” (C. R. ou
N. R.) e adotarmos a variagdo introduzida pela Quimioterapia de “‘resposta
parcial” (P. R.) obtivemos 70% de respostas parciais maiores que 50%, inclusive
com reducdo radioldgica das imagens tumorais e desaparecimento da
sintomatologia subjetiva.

O resultado da terapdutica radioterapica exclusiva ou associada 3
quimioterapia, nestes casos € dificil se interpretar, ndo parecendo melhorar nem a
qualidade nem o indice de sobrevida nos esquemas utilizados. Seria interessante
tentar novas combinag¢es de drogas ou isoladas ou associadas.

Outro fator a ser considerado é a aparente maior responsividade nos
tumores de dpice devido a razdes de melhor distribuicdo geométrica das doses e por
dimensdes menores do volume a ser irradiado, obtendo-se resultados muito mais
rapidamente mesmo quando hé intensa sintomatologia.

- Podemos dizer que ao nosso material de cancer de pulmao aplica-se a
seguinte formula: mais de 2/3 s3o centralizados: mais de 2/3 s3o inoperaveis; mais
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1 2 3
METODO CLASSICO METODO COM CORRECAO/AR
(1977) EM DIANTE
203
casos: Localizados = 9%
todos Regionais = 48%
Zﬁ inoperdveis Avancados = 43%
= D F
—> <4—3| Cobalto 60 — (S-65 Siemens)
Dose Tu/dia — corrigida
paraar = 200 R
Dose Tu Total = 4000 R
N3o se leva em conta a correcdo ar Fator de correcao:
Dose Tu —real £ 30% Dtu = D + D" (D")
4 5 6
203 203 Epidermodide = 80% + de 5 anos: 1caso = 0,5%
casos: casosde Indiferenciados = 15,5%

13 sobrevidas
de 197221980 = 6,4%

Capulmio Adenocarcinomas = 4,5%

13 casos com resultado terapéutico

favoravel:

02 localizados =

09 regionais {(Epiderméides =
indiferenciados = 1)

02 avancados {(Epiderméides = .
indiferenciados = 1

(Epidermdbides = 2)
8

r

13 {Entre 2 —5anos:8 casos = 3,9%

+ de 1ano: 4casos = 1,9%




de 8/10 sdo fatais num prazo ndo maior que nove meses; mais de 2/3 respondem
favoravelmente a radioterapia durante estes nove meses (ver guadros 5, 6, 7).

CONCLUSOES

1 — O incremento da dose tumoral ndo foi acompanhado por um
incremento proporcional de respostas (considerando tanto os casos localizados
quanto os regionais).

2 — A dose limite onde se conseguiram melhores resultados e menores
efeitos secundérios situa-se em um promédio de 4.320 corrigida para ar, ao
pulmaio.

3 — Asdoses ao mediastino nao devem ultrapassar, 5.500 rads.

4 — A adicdo de Quimioterapia ndo melhorou o indice de sobrevida,
embora melhore esporadicamente a qualidade desta em alguns casos.

b — Os casos de carcinomas indiferenciados respondem melhor a
associacdo: radioterapia mais quimioterapia.

6 — Mais de 2/3 dos casos tratavam-se de carcinomas epiderméides

centralizados, seguindo-se os indiferenciados e finalmente os adenocarcinomas;
por conseguinte, as conclusdes estatisticas mais validas deste trabalho referem-se
a0s primeiros, apenas.

7 — A radioterapia melhora clinicamente a maioria dos casos tratados, e
por isso é indicacao de valor nos pacientes inoperaveis.
8 — Osresultados globais sdo pobres.
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