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DOR NO CANCRO AVANÇADO

Papel da Radioterapia
MARIA BRITES PATRICIO, ERMELINDA BENTES DE JESUS, JOSÉ CATITA
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RESUMO

Com base numarevisão de 203 metástases ósseas irradiadas com finalidade antiálgica durante um
período de 10 anos, os autores concluem que a radioterapia é uma terapêutica eficaz no alívio da dor,
proporcionando ao doente uma evidente melhoria na qualidade de vida.

SUMMARY

Pain In advanced cancer. The role of radiotherapy

The authors reviewed 203 cases of bone metastasis submitted to radiation therapy for pain relief
during a ten year period and concluded that radiotherapy is an effective pailiation leading to an
improvement in the patient’s quality of life.

INTRODUÇÃO

A Radioterapia desempenha um papel importante na
melhoria da qualidade de vida dos doentes com cancro
avançado, podendo ser usada com finalidade antiálgica,
hemostátjca, para evitar complicações (compressão medu
lar, fractura patológica, SVCS) e ainda para evitar sinto
mas como no caso das metastases cerebrais.

Vamos abordar em particular a Radioterapia antiálgica.
A dor no cancro avançado, pode nalguns doentes (cerca

de 20%) ser independente, ou seja, não relacionada com a
neoplasia.

Mas, na maioria dos casos, a dor está directa ou indi
rectamente ligada à doença neoplásica conforme veri
ficamos no estudo de Twycross e Lack no qual, em 67%
dos casos a dor é directamente causada pelo cancro1.

E neste grupo de doentes que a Radioterapia (RT) pode
desempenhar um papel importante como antiálgico re
duzindo ou parando o crescimento tumoral quer ainda por
meio da sua interferência ao nível dos receptores da dor,
actuando assim sobre as principais causas da dor no cancro
avançado.

Além da compressão nervosa, da infiltração dos tecidos
moles, do envolvimento visceral e do aumento da pressão
intracraneana, as metastases Ósseas (MO) são a principal
causa da dor no cancro, pois 85% são dolorosas.

MATERIAL E MÉTODOS

Numa revisão de 203 MO irradiadas, com finalidade
antiálgica, no Departamento de Radioterapia do IPOFG de
Lisboa, durante um período de 10 anos, constatámos que
67% pertenciam ao carcinoma da mama, seguindo-se as
MO do carcinoma da próstata, do útero, do rim e do
pulmão; 4% eram MO reveladoras de primário desconhe
cido (Quadro 1).

A localização mais frequentemente irradiada, foi a coluna,
seguindo-se os membros e a pelve, no que diz respeito às
MO do carcinoma da mama. Esta distribuição foi seme
lhante para a totalidade dos casos irradiados.

Mas, qualquer que seja a localização, temos verificado
que a morbilidade é mínima com planeamento adequado,
usando quer cobaltoterapia quer roentgenterapia de mega
voltagem. Na verdade, o aumento da percentagem de dose
na profundidade, com o seu máximo abaixo da superfície
cutânea, tomou possível o desenvolvimento de técnicas
paliativas rápidas com doses concentradas, métodos estes
impossíveis de seguir com a roentgenterapia de ortovol
tagem, hoje já em desuso.

No entanto, o planeamento da RT antiálgica requer um
conhecimento da história natural do tumor primário em
geral e do doente em particular, sendo importante também
a avaliação da extensão e localização do processo metastático
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bem como o conhecimento da sua resposta às outras
terapêuticas, nomeadamente ‘a terapêutica sistémica.

Assim, nos doentes com curta esperança de vida, estão
indicados os regimes de RT mais rápidos com doses
concentradas. Enquanto que os casos com esperança de
vida mais longa, ou com metástase única, têm indicação
para cursos de RT mais protraídos, com doses totais mais
altas e doses convencionais por fracção. Pois, as doses
concentradas podem levar a mais complicações tardias nos
tecidos normais, sem contudo aumentar os efeitos co
laterais da RT.

Por outro lado, a dose concentrada ou flash apresenta
algumas vantagens. Assim, a boa tolerância e eficácia,
rapidez da sua administração, evita as múltiplas deslo
cações de doentes idosos física e emocionalmente afecta
dos e frequentemente com problemas socio-económicos23.

Seguidamente, apresentamos dois exemplos da apli
cação deste método de RT paliativa antiálgica em tumores
primários avançados.

O primeiro caso clínico era uma doente de 95 anos de
idade com um carcinoma espinocelular ulcerosangrante
muito doloroso na região submentoniana e que 1 mês após
2flashes apresentava-se com redução acentuada da lesão e
sem dores.

No segundo caso, constatámos que houve melhoria sin
tomática mesmo sem qualquer redução da massa tumoral.
Tratava-se dum volumoso sarcoma mioblástico da axila
num doente com disseminação pulmonar que não con
seguia dormir por dores lancinantes na axila e que, 48 horas
após a dose concentrada, passou a descansar normalmente.
O doente faleceu, dois meses mais tarde, das metástases
pulmonares mas sem dores na axila.

Vejamos agora a dor provocada pela compressão ner
vosa.

Em 96% dos casos com compressão medular, a primeira
manifestação é a dor na coluna ou radicular a qual precede,
em média 2 meses, os sintomas neurológicos.

A localização metastática pode determinar as característi
cas da dor radicular; assim, as metástases na C7 ou Dl dão
dor interescapular; na Li ou D12, dão dor na crista ilíaca
ou na sacroilíaca homolateral e as da coluna lombar
restante podem desencadear ciática.

A Radioterapia deve ser administrada de emerg~ncIa na
compressão medular metastática pois 28% dos casos com
deficites neurológicos graves, tornam-se paraplégicos em
menos de 24 horas. A Radioterapia é muito útil na pre
venção ou restauração da deambulação e da continência.

Existe ainda muita controvérsia quanto ao melhor
tratamento da compressão medular metastática pelo que há
necessidade de ensaios prospectivos, comparando a ci
rurgia mais a radioterapia co a radioterapia somente.

Quanto à extensão da irradiação antiálgica, varia desde
a RT local de determinados focos dolorosos, até à ir
radiação sistémica com isótopos radioactivos tendo in
dicação sobretudo nas MO do carcinoma da tiróide e ainda
podemos recorrer à irradiação externa hemicorporal habi
tualmente conhecida por HBI (Hemi Bodv Irradiation)4.

Esta última tem sido usada na extensa disseminação
óssea dolorosa do carcinoma da mama, da próstata e do
mieloma múltiplo, quando refractária à terapêutica sisté
mica5’6.

Os vários esquemas que temos usado na RT paliativa
antiálgica ldcal são: 40 Gy em 4 semanas, 30 Gy em 2
semanas e 20 Gy numa semana.

Desde 1975, temos usado também em determinados
casos (casos especiais como os dois já apresentados) um
tipo de fraccionamento com dose concentrada, designado
por flash por ser muito rápido e que consiste em duas
fracções de 6,5 Gy, com 48 horas de intervalo. Esta dose de
13 Gy em 48 horas é equivalente sob o ponto de vista
radiobiológico, à dose de 24 Gy em 12 fracções com o
fraccionamento convencional diário.

A avaliação da resposta à RT foi feita com base na
comparação da quantificação do uso de narcóticos e analgési
cos antes e após a RT.

RESULTADOS

Alguns doentes referiram melhoras, poucas horas após a
RT; contudo, a maioria manifestou alívio da dor só ao fim
de 2 a 4 semanas.

Quanto ao estudo da eficácia da RT antiálgica, de acordo
com o tipo de tumor primário, verificámos que as MO do
carcinoma da próstata e da mama foram as que melhor
responderam à RT com 83% e 75% de alívio da dor,
respectivamente.

As metástases ósseas responderam melhor dos que as
não Ósseas (72,4% vs 57%).

Na globalidade dos casos irradiados, houve alívio total
em 66%, efeito desconhecido em 4% e alívio parcial em
8%; 22% dos doentes tratados não responderam àRT (Fig.
1).

Os resultados gerais daRT antiálgica das MOdo carcino
ma da mama, de acordo com a dose e o fraccionamento
utilizados, mostraram que houve eficácia em 62,5% para

QUADRO 1 — Localização das M.O. de acordo com o tumor primário

Coluna Pelve Membros Outras Total

Mama 64 (47%) 21 (15%) 32 (24%) 19 (14%) 136 (67%)
Próstata 10 (72%) 3 (21%) 1 (7%) — 14 (7%)
Útero 9 (64%) 4 (29%) 1 (7%) 14 (7%)
PLilmão 2 (67%) — 1 (33%) — 3 (1,4%)
Rim 2 (29%) 1 (14%) 3 (43%) 1 (14%) 7 (3,4%)
Outros 12 (41%) 9 (31%) 6 (21%) 2 (7%) 29 (14,2%)

Total 99 (48,8%) 38 (18,7%) 44 (21,7%) 22(10,8%) 203 (100%)

260



CANCRO AVANÇADO

Alivio Total
66%

Radioterapia anti-álgica
Resultados

Efeito desconhecido
4%

Alívio Parcial
8%

os focos irradiados comflash e em 69% para os submetidos
ao fraccionamento convencional.

No que concerne à influência da terapêutica associada à
RT, verificámos que nas MO do carcinoma da mama, não
houve diferença significativa da resposta antiálgica da RT
quando usada isoladamente, relativamente à sua asso
ciação com a hormonoterapia (HT) e/ou com a quimiotera
pia (QT). Pois, duma maneira geral, as doentes enviadas
para RT foram as que não responderam à terapêutica
sistémica.

Contudo, as MO do carcinoma da mama respondem
geralmente bem quer à RT, quer à HT 011 ~ QT, estando
geralmente indicado o tratamento pelas radiações nas
seguintes situações:

1 — Ausência de resposta à terapêutica sistémica;
2— MO do colo do fémur;
3 — MO dos corpos vertebrais;
4—Fracturas patológicas geralmente após osteossíntese.
A dor súbita, em plena RT pode traduzir fractura pa

tológica.
E para terminar, vejamos os resultados da irradiação

hemicorporal (Hemi Body Irradiation - HBI) na dissemi
nação metastática sintomática refractária à terapêutica
sistémica.

Há cerca de 2 anos, começámos a ensaiar a HBI usando
o feixe de fotões de 8MV do novo Acelerador Linear com
um protocolo que consiste na administração de 2 fracções
de4 Gy com o intervalo de 48 horas e como alternativa, um
outro fraccionamento mais protraído consistindo em 10
fracções de 1,5 Gy ou seja 15 Gy em 2 semanas.

A dose é calculada para 1/2 da espessura do corpo.
O tratamento é iniciado sobre a metade do corpo mais

dolorosa, geralmente a 1/2 inferior, e quando necessário, 6
a 8 semanas depois, de acordo como quadro hematológico,
irradiamos a segunda metade do corpo, usando um dos dois
esquemas de fraccionamento em estudo.

Na verdade, a reserva da medula óssea na 1/2 do corpo
não irradiada, é suficiente para permitir a manutenção e
repopulação hematológica durante cerca de 6 a 8 semanas.

Esteprotocolo tem sido seguido, desde 1980, no Instituto
Curie, já com mais de uma centena de casos analisados.

Os respectivos resultados, apresentados por Julien e
Campana num simpósio da ÁlEA em Viena de Austria,

mostraram que em 69% houve resposta analgésica com
pleta e em 86% houve total recuperação funcional7.

A tolerância imediata foi excelente e os efeitos colaterais
foram ligeiros, consistindo em:

- náuseas, vómitos, diarreia, parotidite, radiopneumo
fite, alopécia e depressão medular.

As manifestações digestivas bem como a hipoplasia
medular foram mais frequentes na irradiação hemicorporal
inferior (28 vs 17%).

A alopécia, a radiopneumonite e a parotidite foram
desencadeadas pela irradiação da metade superior, apare
cendo sempre a alopécia dois a três dias após o fim da RT
e a radiopneumonite foi assintomática e só se manifestou
radiologicamente em apenas 5% dos casos irradiados.

CONCLUSÃO

Quanto à irradiação hejnicorporal, pensamos que poderá
ser uma útil e mais económica alternativa a uma quimiotera
pia de segunda linha, na terapêutica antiálgica da dissemi
nação metastática muito dolorosa e quimiorresistente.
Como conclusão geral e de acordo com a literatura, pode
mos dizer que a RT se tem revelado uma terapêutica eficaz
no alívio da dor, proporcionando assim ao doente uma
melhoria evidente da respectiva qualidade de vida8’°.
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