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¢ HUANG L et al. Suspected PCP with negative
induced sputum. Am J Respir Curit Care Med
1995; 151: 1866-71.

Em doentes com suspeita de PPC e esputo induzido

negativo, deve realizar-se BF + BAL precocemente.

o (CAZZADORI A et al. TBB in the diagnosis of
Pulmonary Infiltrates in Immunocompromised
patients. Chest 1995; 107:101-6.

A BPT aumenta o poder diagnostico do BAL sobretu-

do em infecgoes fungicas, tuberculose ¢ doenga

maligna subjacente.

s CADRANEL J ¢t al. Site-directed BAL and TBB

in HIV-infected patients with Pneumonia. Am
JRespir Crit Care Med 1995; 152: 1103-6.
O BAL e a BPT orientados para o local com maior
alteragdo radiologica no TAC permitiram o diagnosti-
co especifico em 90% dos individuos em que o BAL
prévio nao foi diagnéstico.

e JOLIS R et al. Diagnostic value of protected BAL
in diagnosing Pulmonary infections in Immuno-
compromised patients. Chest 1996; 109: 601-7.

Devido a alta incidéncia de Pneumonias bacterianas

nesta populagao, um método como o P-BAL € necessa-

rio ndo s6 para o diagnostico de infeccgoes oportunis-
tas nao bacterianas e também Pneumonias bacterianas.

Follow-up do doente com cancro do pulmao.

O controlo do radioterapeuta

LUHS GASPAR

Servigo de Radioterapia, Hospital de Santa Maria, Lisboa.

O cancro do pulmao ¢ a principal causa de morte
por cancro em adultos de ambos 0s sexos nos Estados
Unidos da América, onde a sua incidencia ¢ de cerca
de 150000 novos casos / ano. Sabendo-se que mais de
70% destes doentes sdo submetidos a radioterapia
(RT) = quer isolada quer associada a outras modalida-
des terapéuticas = facilmente se compreende qual a
importancia do controlo exercido pelo radioterapeuta
no seu follow-up. Particularmente no que se refere ao
Servico de Radioterapia do Hospital de Santa Maria,
em 1996 foram tratados 126 doentes com tumor
primitivo do pulmdo, o que representa 10% de todos
0s casos tratados nesse ano ¢ 13% dos casos de tumo-
res primitivos, incidéncia sé inférior a dos casos de
tumores da mama, pois o valor de 14% relativo aos
tumores - digestivos inclui diversas localizagdes,
nomeadamente recto ¢ esofago (Quadro 1).

O follow -up do doente oncologico no que respeita
ao radioterapeuta. deve incluir por um lado a avaliagdo
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dos efeitos secundarios da terapeutica ¢ por outro
lado, a avalia¢do da evolugao da doenca: numa fase
inicial a resposta a terapeutica e posteriormente a
detecgdo de recidivas ou de progressdo local ou a
distancia.

Quanto ao primeiro factor, devemos ter em conta
quais os parametros que determinam o efeito da RT
nos tecidos normais (Fig. 1) ¢ conhecer as doses de
tolerancia desses tecidos que estdo inevitavelmente
incluidos no campo de irradia¢do de um doente com
cancro do pulmao (Quadro II).

Os efeitos secundarios da RT no cancro do pulméo
sao descritos no Quadro I11. Relativamente aos efeitos
cutdneos, eles sdo essencialmente agudos, surgindo
durante o tratamento ou nas semanas seguintes ¢
compreendem o eritema, a hiperpigmentagdo ¢ a
epilagdo; durante a RT, quando surge eritema e a pele
s¢ torna mais seca que o habitual, é conveniente
manté-la bem hidratada, por exemplo com creme de
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QUADRO I
Distribui¢ao dos tratamentos por patologia
Patologia N2 de Doentes Y%
Metastases 236 20%
Tumores da Mama 220 18%
Tumores do Tubo Digestivo 173 14%
Tumores do Pulmao 126 10%
Tumores do S.N.C. 104 9%
Tumores da Cabeca e Pescoco 94 8%
Tumores Ginecologicos 93 8%
Hemopatias Malignas 64 5%
Tumores Osseos ¢ Tec.Moles 35 3%
Tumores Urologicos 33 3%
Tumores da Pele 15 1%
Tumores Pediatricos 10 1%
Total 1203 100%

4

DOSE/FRACCAO

TEMPO TOTAL
DERT

Fig. 1 -

pantenol. Nos meses seguintes a irradiagdo, o doente
deve manter essa boa hidratagdo cutanea, aplicar | a 2
vezes/dia pomada de hidrocortisona em caso de
prurido e sobretudo evitar a exposi¢do solar das areas
irradiadas.

As manifestagdes cutdneas mais graves, como a
descamacdo seca ou humida geralmente ndo aconte-
cem na irradia¢do do cancro do pulmao, pois surgem
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Parametros que determinam o ¢feito da R nos teeidos normais

mais frequentemente em zonas de pressao ou nas
pregas cutaneas, como o sulco inframamario na RT
dos tumores da mama ou as regides inguinais ¢ o sulco
internadegueiro na RT dos tumores pélvicos. Na zona
de eritema ou hiperpigmentagdo mais acentuada,
poderdo surgir telangiectasias como manifestagdo
tardia, embora este facto seja extremamente raro.

E importante salientar que. devido as diferentes
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QUADRO I
Doses maximas sugeridas nos orgaos criticos
ORGAO DOSE MAXIMA SUGERIDA

Pulmao normal

» Homolateral (fora do voluma-alvo) 2500cGy

#. Contralateral (se estritamente necessario) 2000cGy
Medula 4500¢Gy
Coracao

= Todoo orgao 4000cGy

oS 50% 5000cGy
Esofago 6000cGy
Plexo braquial 5000c¢Gy

QUADRO 11
Efeitos secundarios e complicagoes da R’ no cancro do pulmao

= [Efentos agudos (comuns)
«. Fadiga,
+  Nauseas
». 'Radioepidermite
«  Esofagite radiogena
* Pneumonite radiogena
— [Efeitos tardios (raros)
* Esofago: estenose, ulceracdo, perfuragao
«  Coragao: pericardite; derrame pericardico,
miocardites, cardiomiopatias
* Medula vertebral: sindrome de Lhermitte, mielite
radiégena
« Pulmdo: infiltrados pulmonares, fibrose pulmonar,
hemorragia por necrose

energias e consequentes rendimentos em profundida-
de. estes efeitos secundarios cutaneos sdo mais fre-
quentemente observados ap6s irradiagdo com Cobalto,
pelo que os doentes com cancro do pulmao devem ser
tratados em aceleradores lineares de média ¢ alta
energia.

A incidéncia de outras complicagdes severas ¢
reduzida, como se pode comprovar numa revisao
efectuada de acordo com diferentes tipos de fracciona-
mento(Quadro IV). A esofagite radidgena aguda surge
habitualmente entre os 2000 ¢ os 3000 cGy e tem uma
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repercussdo clinica ligeira a moderada, caracterizando-
-se por disfagia e odinofagia, que geralmente responde
a medicagdo com hidroxido de aluminio ¢/ou sucralfa-
te. De acordo com alguns estudos, a esofagite aguda
pode ser prevenida pela administragdo de indometaci-
na, por inibi¢do da sintese de prostaglandinas respon-
savel pelo fenémeno inflamatorio. Deve salientar-se,
no desenvolvimento da esofagite, o potencial efeito
sinérgico da QT, nomeadamente se em esquema

“concomitante com a RT. A nivel cardiaco, a manifes-

tagdo clinica dos efeitos secundarios da RT ¢ bastante
rara, sendo a mais frequente a pericardite radiogena,
mas que depende do volume cardiaco irradiado e da
dose administrada: a incidencia global de complica-
¢oes pericardicas tardias apos uma dose média de
4281 cGy foiestabelecida em 6,6%.

O desenvolvimento da mielite radiogena também

* depende da dose total, do comprimento de medula

irradiado ¢ da dose/frac¢do: com fraccionamento
convencional e comprimento de medula irradiado< 10
cm, a dose de tolerancia ¢ de 4500 cGy.

Os efeitos secunddrios mais importantes da irradia-
¢do toracica, nomeadamnte do cancro do pulmao, sdo
a pneumonite radidgena aguda e a fibrose pulmonar
cronica.

A incideéncia ¢ grau da pneumonite radiégena
dependem da dose total, da dose/frac¢do, do volume
pulmonar irradiado e da energia utilizada: para a
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QUADRO 1V
Incidéncia de complicagdes severas da radioterapia por carcinoma do pulmao
COMPLICACAO 4000 cGy 4000 cGy 5000 cGy 6000 cGy
SPLIT CONTINUO CONTINUO CONTINUO

Pneumonite - (2%) - 3% 3% (1%)
Fibrose pulmonar % 1% - 3%
Esofagite 1% 2%(1%) 1% 1%
Pneumotorax 1% (%) - -
Obstrugao bronquica - .- = == (2%)
Derrame pleural - 1% - -
Estenose esofagica - 1% - 1%
Costocondrite - - - 1%
Fibrose subcutanea 1% - -
Embolia pulmonar - - 1% -

TOTAL 10% (2%) 5% (2%) 5% 9% (3%)

(') Entre parentesis = casos mortais

irradiacdo de 1/3 do pulmdo, 2/3 ou a totalidade, a
dose de tolerancia é de 4500, 3000 ¢ 1750¢Gy respec-
tivamente.

Radiologicamente, a pneumonite caracteriza-se por
um infiltrado pulmonar difuso na drea irradiada que
surge precocemente ¢ que pode diminuir ou mesmo
regredir, numa fase ulterior (Fig2 Ae B, Fig. 3A,Be
C) ou evoluir para fibrose, neste caso traduzindo-se por

mais ou menos extensa condénsagao habitualmente
com dreas de broncograma aéreo (Fig. 4). O quadro de
pneumonite geralmente ndo tem severa tradugdo
clinica e esta caracteriza-se por tosse seca ¢ persistente
de tipo irritativo sensivel & corticoterapia em baixas
doses ¢ que nao responde a antibioterapia.

Ainda a nivel pulmonar, estdo descritas alteragdes
ligeiras a moderadas da fungdo respiratoria apos RT

Fig.2 = A) Pneumonite radiogena | més apos RT. B) Regressao do quadro radiologico de pneumonite 4 meses apos RT
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c
Fig.3 -

A) 1C pre-R1T. B):Extenso infiltrado | més apos RI
com diminui¢do do volume pulmonar. C) Regressao
moderadada pneumonite radidgena 6 meses apos R
ndo havendo evidéncia de doenga

(Quadro V). A semelhanga da esofagite, também deve
ser tido em conta o efeito da QT na iatrogenia destas
afecgoes.
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Fibrose pulmonur com condensacao ¢ arcas de bron¢o-
grama acreq 3 anos apos R, sem evideéncia de doenga

QUADRO YV

Avaliagao da fungao respiratoriaapos R1T

° Dispneia grave em 3%

l Capacidade de difusao -

° 14%/ 6 meses
12% /-1 ano

° ! Capacidade pulmonaritotal . = 6%/ 6:meses
8% 4 1 -ano

o ! VEMS = 2:3% /6 mese

17-20% /1 ano

Apesar de ter a no¢ao que estes efeitos secundarios
sdo pouco frequentes, sendo mesmo raras as manifes-
tagoes severas, o radioterapeuta deve estar atento ao
seu aparecimento ¢ actuar rapidamente de modo a
minimizar consequencias mais graves. Por outro lado,
o radioterapeuta deve também tentar reduzir a inci-
dencia desses efeitos secundarios através da introdu-
¢ao de novas técnicas de planeamento e tratamento,
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nomeadamente a dosimetria tridimensional e a RT
conformacional, para o que ¢ indispensavel que sejam
colocados a sua disposi¢ao os adequados meios
tecnologicos.

Relativamente a resposta tumoral & terapcutica
instituida, pensamos que sera mais eselarecedor o
recurso ‘a algumas imagens que exemplificam essa
resposta. A Fig. SA mostra a radiografia de simulacdo
de um doente idoso com um tumor T2 NO (Estadio 1),
submetido a RT radical com campos limitados ao
tumor ¢ pequena margem na dose de 7000 cGy,
evidenciando a Fig. 5B uma resposta francamente
favordvel apenas | més apos o final da RT.

8
Fig. 5 -

A radiografia de simulagdo de 15 N B) Resposta
radiologica | més apos RT com 7000 ¢Gy
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Na Fig. 6, pode observar-se a tomografia computo-
rizada (TC) de outro doente com um tumor em estadio
I medicamente inoperavel (A) ¢ o estudo dosimétrico
respectivo com um campo de irradiagdo anterior e
outro campo lateral esquerdo (B); a TC efectuada 33
meses apos a RT com 7000 ¢Gy demonstra um peque-
no infiltrado em toalha (C), que ¢ menos evidente na
TC com | ano de follow-up (D), continuando a nao
existir quaisquer sinais de doenca.

A Fig. 7 demonstra um caso de volumoso timoma
(. A) em que, apesar de uma razoavel resposta local
(B) 2 'meses apos a RT com 5200 ¢Gy, no mesmo

Jollow-up foram demonstradas multiplas metdstases

pulmonares bilaterais (C).

A Fig. 8 exémplica outro caso de progressdo da
doenga num doente idoso com um carcinoma epider-
moide em estadio 11IB: a TC pré- RT (A), a resposta
local 3 meses apos 6000 cGy (B) ¢ a demonstra¢do no
mesmo follow-up de metastizagao pulmonar (C) e
também hepatica e esplénica (D). Este caso levanta
ainda o problema da relagao custo/beneficio, pois nesse
Jollow-up, devido a alteragoes neurologicas, foi requi-
sitada uma TC cranioencefélica (E) que demonstrou a
existéncia de multiplas e volumosas lesdes secundarias.
Num doente idoso, com mau estado geral, com metas-
tizagdo extensa comprovada ¢ sinais clinicos neurolo-
gicos, ¢ questionavel o beneficio da realizagdo de mais
um exame que apenas vem confirmar o que era eviden-
te — a metastizagdo cerebral —, ¢ que criou gastos para
a instituicdo, que obrigou o doente ja bastante fragiliza-
do a outro exame, sem qualquer beneficio pois ndo
havia terapéutica alternativa, tendo falecido poucos
dias depois da referida TC.

Este altimo caso vem reforcar a importancia da
histéria clinica ¢ do exame fisico no follow-up do
doente oncologico. aspectos muitas vezes esquecidos
por todos nos, face a enorme variedade de exames
complementares nomeadamente imagiologicos actual-
mente existentes e que originam uma sobrecarga
fisica, hordria e financeira para as instituigoes e seu
pessoal, por vezes sem beneficio para o doente em
termos de sobrevida e sobretudo de qualidade de vida

O Quadro VI aponta uma proposta de follow-up
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{
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Fig. 6 — /A)TC de tumor em estadio | medicamente inoperavel: B) Estudo dosimétrico computorizado. C) TC 3 meses apos 7000 ¢Gy
demonstrando infiltrado em toalha na localizagao do nodulo micial. D) TC | anoapos R revelando fibrose menos evidente
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B ' (o
Fig. 7— A) TC de volumoso timoma. B) Resposta local 2 meses apos RT com 5200 ¢Gy. €) A mesma I'C demonstra metastases
pulmonares
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Fig. 8= A)TC pré- RI'em doente idoso com tumor no éstadio 111B. B) Resposta local 3 meses apos 6000 ¢Gy. ) Metastizagao
pulmonar ‘¢videnciada na mesma TC de controlo:. D) Metastizagao hepatica e esplénica no'mesmo controlo. E) TC
cranioencefalica com'infimeras metastases cercbrais
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QUADRO VI
Follow-up do doente com cancro do pulmao
19ANO 2°~5°ANO > SYANO
(MESES) (MESES) (MESES)

I 3 6,9 12 TR 6 12
HISTORIA CLINICA
e TOSSE, EXPECTORACAO XX XX X X X X X X
® DISPNEIA ¥R XXX X %% X %
e TORACALGIA X X X X R X X
e APETITE, PESO B RATK X AR XoorRe SR X p.é
® HEMOPTISES il g TR S B TN X X
e SINTNEUROLOGICOS X KX K TR e X X
e DOR ABDOMINAL XX BE X X i X ¥
e DOR OSSEA XX XX X X Xy 1X X X
EXAME FiSICO
o PULMONAR R X8 ¥ X X X X X
® GANGLIONAR XXX X X XX X X
. CARDIACO XEIE X% X g rE X X
° NEUROLOGICO X XX XX K- Rk X X
B HEPATICO X XX X ¥ XK X X
. OSTEOMUSCULAR XX XXX E X X X X
EXAMES COMPLEMENTARES
° RADIOGRAFIA TORAX X % X X X X
° HEMOGRAMA XX XXX X XX X X
B FUNCAO HEPATICA XX X XX x XX X X
° TAC TORAX X % X X
B TAC ABDOMINAL X X SE JUSTIFICADO
. BRONCOSCOPIA ~ SE JUSTIFICADO
° TAC/RMN CEREBRO SE JUSTIFICADO
° CINTIGRAFIA OSSEA SE JUSTIFICADO
o PFR %y X

para o doente com cancro do pulmao. submetido a RT
isolada ou em combinagdo com outras modalidades
terapéuticas. Finalmente, deve ser salientada a impor-
tancia do didlogo permanente entre todos os que
participam no diagndstico, estadiamento e tratamento
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destes doentes —radiologista, broncologista, patologis-
ta, cirurgido toracico, radioterapeuta e pneumologista
oncologico — com vista a encontrar a melhor solugdo,
tendo sempre em conta o ser humano que em nés
confia e que de nds espera essa resposta.
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