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Atualizacao

Braquiterapia Endobronquica com Alta Taxa de Dose no
Tratamento Paliativo do Cancer do Pulmao.
Palliative High-Dose-Rate Endobronchial Brachytherapy for Lung Cancer Treatment.

Mauro Zamboni', Edson Toscano Cunha?, Rachele Zanchetti Grazziotin®.

RESUMO

Os sintomas resultantes das lesées endobronquicas sdo comuns nos pacientes portadores de cancer do pulméao e tem um
impacto negativo significativo na qualidade de vida. Inimeras opg¢des terapéuticas estdo disponiveis para o tratamento
paliativo destes pacientes: braquiterapia endobrénquica, colocacdo de préteses endobronquicas, resseccdo com laser ou
eletrocautério ou a radioterapia convencional. Esta revisdo tem como objetivos descrever o método e o papel da braquite-
rapia endobrénquica em pacientes portadores de neoplasia pulmonar e mostrar nossa experiéncia com o método em nossa
instituicao.

Descritores: braquiterapia; Neoplasia pulmonar, Assisténcia Paliativa, Ir-192.

ABSTRACT

Symptoms resulting from tumors extending to the endobronchial wall are common in patients with lung cnacer and sig-
nificantly impacts quality of life. A number of treatment options are available for palliation, including endobronchial bra-
chytherapy, stent placement, laser photoresection, eletrocautery resection and external-beam radiation therapy. This review
will focus on the methodology and role of endobronchial brachytherapy in patients with lung cancer and will review our

experience with this procedure.

INTRODUCAO

Braquiterapia (derivado do Grego - brachys — que
significa “curto”) é uma forma de tratamento pelas irra-
diacdes com fontes radioativas encapsuladas posicio-
nadas dentro ou muito perto do tumor. A braquitera-
pia endobrénquica é mais utilizada no tratamento dos
pacientes portadores de carcinoma broncogénico.

O cancer do pulmao é a principal causa de morte
por neoplasia entre os homens e as mulheres nos EUA;
dos mais de 220.000 casos diagnosticados anualmen-
te, 80% morrerdo por causa dela."? Menos de 25% dos
pacientes com carcinoma brénquico sao candidatos a
cirurgia no momento do diagnostico® e 75% sdo porta-
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dores de carcinoma ndo pequenas células do pulmao
(CNPCP) que respondem mal ao tratamento com qui-
mioterapia. Portanto, a radioterapia é uma modalidade
terapéutica indicada para um grande numero de pa-
cientes portadores de cancer do pulmao.

Na maioria dos pacientes com CNPCP o tumor
estd localizado nas por¢des centrais da arvore traqueo-
brénquica* frequentemente causando atelectasia, he-
moptise, ou pneumonia pds obstrutiva. A radioterapia
externa é o tratamento padrao estabelecido para estes
pacientes, mas ela s6 é capaz de reverter a atelectasia
em 21% dos pacientes.>® Além do mais a recorréncia
tumoral apds a radioterapia externa é comum e acon-
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tece em até 50% dos pacientes.” Nestes casos novo tra-
tamento com a radioterapia externa raramente é pos-
sivel devido a tolerancia limitada dos tecidos normais
a nova dose de irradiacao.?

Atualmente, varios métodos estdo disponiveis e
podem ser utilizados isoladamente ou em associacao,
com ou sem a radioterapia externa, para o tratamento
dos tumores endobronquicos.’ Sdo eles: a resseccao
broncoscépica do tumor, eletrocautério, criocirurgia,
laser, proteses endobronquicas e a braquiterapia en-
dobronquica.

HISTORIA

O primeiro caso bem sucedido de braquiterapia
endobronquica foi descrito por Yankauer,® em 1922,
para o alivio da obstrucdo bronquica causada por
um tumor do pulméo. Ele introduziu capsulas com
radonio, através do broncoscépio rigido posicionan-
do-as junto ao tumor onde permaneceram por 4 - 6
horas. Em 1929, Kernan e Cracovaner,' descreveram
a insercao de agulhas com radio associada a eletro-
coagulacao, através do broncoscépio rigido, para a
remocao de um tumor maligno localizado no bro-
nquio principal esquerdo e que causava atelectasia
do pulmao esquerdo. Posteriormente, novos casos
foram descritos por Kernan,'* Ormerod'* e Pool.” En-
tretanto, esta técnica foi abandonada durante mui-
tos anos devido auséncia de uma fonte segura de
radiacao, da necessidade da broncoscopia rigida ou
toracotomia sob anestesia geral para a implantacao
dos cateteres e pelo risco de exposicdo a radiacao
pela equipe médica.

O ressurgimento da técnica, nos anos 1980,
se deveu particularmente ao advento da broncofi-
broscopia, da resseccdo endobronquica com o laser
e com a introducdo do iridium-192 como fonte ra-
dioativa. A broncofibroscopia permitiu a insercao
de cateteres de menores diametros, utilizando so-
mente a sedacdo intravenosa e anestesia tdpica.'®
A resseccdo endoscdpica com laser permitiu a rapi-
da recanalizacdo da arvore brénquica ocluida pelo
tumor facilitando a insercdo dos cateteres para ir-
radiacdo. Atualmente, isto pode ser também con-
seguido através da resseccdo com eletrocautério,
criocoagulacdo e também com a ajuda da dilatacao
com baldo."” Diversos nucleotideos foram utilizados
como fonte para a braquiterapia endobrénquica: co-
balto-60; radonio-222; cesium-137; ouro-198, iodo-
125 e o paladio-103, mas o iridium-192 tornou-se o
radionuclideo de eleicdo devido a sua alta poténcia
e pela facilidade de manuseio. Todos estes avancos
tornaram a braquiterapia endobronquica mais facil,
conveniente e segura para a equipe médica. Atual-
mente ela é realizada sob anestesia topica e sedacdo
consciente, com o broncofibroscépio e em regime
ambulatorial. O primeiro procedimento realizado
desta maneira foi feito por Mendiondo, em 1983.'®
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As doses utilizadas para a braquiterapia dependem
da fonte radioativa e foram descritas como baixa
taxa de dose (até 1 Gy/h no ponto de referéncia); in-
termediaria (de 2 a 10 Gy/h) e alta taxa de dose (>
10 Gy/h).

INDICACOES:

A principal indicacdo da braquiterapia endo-
bréonquica é para o tratamento paliativo da disp-
néia, pneumonia obstrutiva ou atelectasia, tosse e
hemoptise secundarias ao crescimento tumoral, en-
dotraqueal ou endobrénquico, mais comumente de
um tumor primario do pulmao e ocasionalmente de
uma lesdo metastatica.

As principais indicacbes para a braquiterapia
endobrénquica sao:"

a) CNPCP ou carcinoma metastatico

b) Neoplasia confirmada pela cito ou histopatologia
¢) Paciente nao elegivel ou cuja doenca falhou aos
tratamentos potencialmente curativos

d) Pacientes com sintomas causados por lesdao ou
lesdes endobronquicas malignas: dispnéia, tosse in-
tratavel, pneumonite obstrutiva, hempotise

e) Apds reducao do tumor por laser, eletrocautério
ou criocirurgia

f) Lesao tumoral localizada em um sitio possivel de
se posicionar os cateteres para a irradiacao

Recomendacdes para Braquiterapia Endobronquica
(Sociedade Americana de Braquiterapia)?®

a) Pacientes com significativo componente tumoral
endobrénquico, causando sintomas: dispnéia, he-
moptise, tosse persistente e sinais de pneumonia
poés obstrutiva,

b) Tumores extrinsecos a arvore bronquica nao sao
candidatos para a braquiterapia

¢) O cateter de tratamento deve ultrapassar total-
mente o tumor

d) Para paciente que devido a ma funcdo pulmonar
nao sdo candidatos para cirurgia ou radioterapia ex-
terna

e) Pacientes com radioterapia prévia com dose total
que contra indique novo curso de radioterapia

f) Pacientes com expectativa de sobrevida > 3 meses

Os candidatos potenciais para este tipo de trata-
mento sdo os pacientes com carcinoma primario do
pulmao irressecavel ou com carcinoma metastatico
para a via respiratoéria. As lesdes a serem tratadas de-
vem ser visiveis pela broncoscopia e localizadas na
traquéia, nos brénquios principais ou brénquios lo-
bares. O objetivo principal da braquiterapia é a pa-
liacdo dos sintomas causados pela obstrucao bron-
quica da arvore brénquica. Entretanto, ela pode ser
utilizada concomitantemente a radioterapia externa
convencional para o tratamento radical do CPNPC.?
Pode ser utilizada também em pacientes submeti-



dos a ressecgdo cirurgica mas com as margens cirdr-
gicas da ressecgdo positivas para malignidade.?>?

CONTRA INDICACOES:

Sao poucas as contra indicacdes para a braqui-
terapia endobrénquica: obstrucdo da arvore respira-
toria por lesdes extra bronquicas, lesées periféricas,
as fistulas da arvore respiratoria, pacientes com ne-
oplasia nao confirmada, e pacientes assintomaticos,
excluindo-se os casos cujo tratamento tenha a in-
tencado radical.”

TECNICA:

Sob anestesia tépica da narina, sedacdo cons-
ciente e bloqueio do nervo laringeo superior bilate-
ral realizamos a broncofibroscopia transnasal com o
objetivo de avaliar a lesdo tumoral e planejar a intro-
ducdo do cateter para braquiterapia. O procedimen-
to é realizado em regime ambulatorial, na proépria
sala da braquiterapia uma vez que a mobilizacado do
paciente facilmente desloca o cateter de sua posi-
¢do ideal.?+2¢

Introduzimos, através do canal de trabalho do
broncofibroscépio o cateter através do qual ird a
fonte radioativa. Este cateter tem sua extremidade
proximal aberta para permitir a passagem da fonte
radioativa e a extremidade distal fechada para pre-
venir a contaminacdo da fonte radioativa pelas se-
crecdes bronquicas e a passagem acidental da cap-
sula radioativa além de sua extremidade distal para
as vias aéreas inferiores. O cateter é posiconado com
o auxilio de um guia metalico. A extremidade distal
do cateter deve ser posicionada a 2 cm de distancia
além da lesdo tumoral. O guia metdlico é entao re-
tirado. O broncofibroscépio é retirado lentamente,
o cateter sendo mantido no lugar pelo auxiliar do
procedimento. O cateter é mantido na posicao, se-
guro junto a narina do paciente, enquanto o bronco-
fibroscopio é reintroduzido junto ao cateter através
da via aérea para assegurarmos que 0 mesmo nao se
deslocou durante a retirada do broncofibroscépio.
Uma vez confirmada a posicao da extremidade dis-
tal do cateter, ele é fixado com fita adesiva ao nariz
do paciente. Apds confirmada a correta posicdo do
cateter, e dele ter sido fixado, introduzimos por ele o
fio flexivel com as diversas marcacdes radiogréficas
que correspondem aos pontos de irradiacao. (Figura
1) Realiza-se uma radiografia de térax, em AP e per-
fil, com o paciente deitado. Assim avaliamos nova-
mente a posicdo do cateter e planejamos a dose a
ser administrada.(Figura 2) Identificam-se os pontos
de parada da fonte radioativa e o numero de para-
das de tal maneira que toda a extensédo da lesao a
ser tratada esteja coberta com as respectivas mar-
gens de seguranca.”’?® A separacdo entre os pontos
de parada é de 1 cm. O planejamento terapéutico
computadorizado é programado. (Figura 3) Utiliza-
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mos uma unidade remota (NUCLETRON), tendo o
iridium-192 como fonte com uma atividade nominal
de 370 GBq por semente.(Figura 4) Nosso protocolo
de tratamento objetiva uma dose de 7,5 Gy calcu-
lado a 1 cm de rédio do cateter — uma aplicagdo a
cada 2 semanas, totalizando 3 aplica¢des. O tempo
de cada tratamento é menor do que 15 minutos.2%3°
Apds o término da aplicacdo o cateter é retirado ma-
nualmente e o paciente tem alta para casa.(Figura 5)

Figura 1 - Cateter de plastico; fio com as marcagbes radiograficas e o
conector do fio a unidade remota de emissao radioativa

Figura 2 - Fio com as marcac¢des radiograficas posicionado, em ra-
diografia de térax em AP e perfil. Os pontos entre as barras negras é
o segmento que serd irradiado

Figura 3 — Curvas de isodoses — as doses sdo maiores junto ao tumor
e menores progressivamente na medida em que dele se afastam.
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Figura 4 - aparelho para Braquiterapia Endobréonquica com Alta Taxa
de Dose - NUCLETRON

Figura 5 - Homem de 68 anos, fumante, carcinoma epidermoide
ocluindo totalmente a luz do BPD. Inelegivel para tratamento cirur-
gico. A esquerda, imagem antes da primeira aplicacédo da BEATD e a
direita, exame de controle 40 dias apds a 32 dose da braquiterapia.

EXPERIENCIA DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

No periodo de 1998 a 2009, 42 pacientes com ne-
oplasia pulmonar foram tratados paliativamente com
braquiterapia endobréonquica com alta taxa de dose,
com um total de 110 inser¢des, no Instituto Nacional
de Cancer, Rio de Janeiro. No protocolo utilizado a fon-
te radioativa foi o Iridium-192; na dose de 7,5 Gy por
aplicacéo; 3 aplicagdes a cada 15 dias. Foram 34 (81%)
homens e 8 (19%) mulheres, com idades que variaram
de 28 a 72 anos, com mediana de 57,5 anos. Todos os
pacientes foram submetidos previamente a radiotera-
pia externa com uma dose mediana de 45 Gy ( variando
de 20 a 75 Gy) e 5 (13%) receberam também quimio-

48  Pulmao RJ 2010;19(1-2):45-49

terapia. O carcinoma epidermaide foi o tipo histologico
mais frequente: 29 (69%) pacientes: 6 recidivas em céto
brénquico; 6 tumores do pulmao com invasao traque-
al; 6 recidivas tumorais, 6 tumores do pulmao esquerdo
e 5 tumores do pulmao direito. O adenocarcinoma foi
o tipo histoldgico em 11(25%) pacientes. Um (2%) pa-
ciente teve um carcinoma epiderméide como segun-
do tumor primario da traquéia em paciente com prévio
carcinoma epidermoide da laringe. Um (2%) paciente
teve um carcinoma adendide cistico da traquéia com
extensdo para ambos os bronquios principais. Todos os
pacientes foram submetidos a broncofibroscopia, sob
anestesia topica e sedacdo consciente. Todos os pacien-
tes receberam radioterapia externa, dose mediana de
45 gy (variando de 20 Gy a 75 Gy) e 5 (13%) pacientes
receberam associacdo de quimio e radioterapia. Trinta
e dois (75%) pacientes foram submetidos a 3 sessdes de
7,5 Gy de braquiterapia endobrénquica com alta taxa
de dose, com intervalo de duas semanas entre elas. Oito
(19%) pacientes receberam duas aplicacdes de 7,5 Gy.
Dois (6%) pacientes receberam somente uma dose de
7,5 Gy. Aregressao endoscopica completa do tumor foi
observada em 32 (75%) pacientes e a resposta parcial
(>30%) foi observada em 10 (25%) pacientes. A regres-
sdo do tumor teve relacdo direta com a melhora dos
sintomas dos pacientes, especialmente da dispnéia. A
sobrevida global foi de 56% em 15 meses de acompa-
nhamento. De acordo com os critérios de morbidade
aguda do RTOG a toxicidade grau | ocorreu em 11 (25%)
pacientes. Ndo houve nenhum caso de hemoptise volu-
mosa ou fatal, fistulas ou abscessos.

CONCLUSAO:

Um dos desafios para se extender os tratamentos
multimodalidades para a populacao de pacientes ele-
giveis é a disponibilidade limitada de acesso dessa po-
pulacédo aos diferentes tipos de tratamentos especiali-
zados como o laser, o plasma de argonio e as orteses.
Entretanto, com o incremento das indicacdes e o cres-
cente aumento das evidéncias sobre sua eficicia estas
técnicias provavelmente estardo cada dia mais dispo-
niveis além dos hospitais especializados. Atualmente, a
Braquiterapia Endobronquica com Alta Taxa de Dose é
provavelmente a modalidade terapéutica mais utiliza-
da, seguida pelo plasma de argonio, érteses e o laser.

A braquiterapia é uma ferramenta eficaz para o
tratamento paliativo das obstru¢des causadas por tu-
mores endobronquicos. Os candidatos a esta moda-
lidade terapéutica devem ser portadores de doenca
endobrénquica inoperdvel que produzem sintomas,
e devem ter um coagulograma normal. Os pacientes
que se beneficiam, apresentam uma melhor sobrevida
e especialmente uma melhor qualidade de vida pelo
controle do sintomas.Devemos ter em mente que o
tratamento multimodal é o melhor indicado para estes
pacientes, principalmente no que diz respeito ao con-
trole dos sintomas.
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