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BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL PARA RECIDIVAS DE CANCER
DE COLO UTERINO POS-RADIOTERAPIA*

Antonio Carlos Zuliani de Oliveira’, Sérgio Carlos Barros Esteves?, Luiz Fernando Andrade Feij62,
Eduardo Komai Tagawa?, Maércio de Oliveira Cunha?

OBJETIVO: Analisar a resposta e toxicidade da braquiterapia de alta taxa de dose (BATD) intersticial para
carcinoma do colo do Gtero com recidiva pélvica pés-radioterapia. MATERIAIS E METODOS: Entre 1998 e
2001, 11 pacientes com carcinoma de colo de Utero e que tiveram recidiva pélvica pos-radioterapia recebe-
ram BATD intersticial. Idade: 41 a 71 anos (média: 56,5 anos); estadios (FIGO): IIA, IIB, IlIB e IVA. Nove
(82%) pacientes tinham carcinoma de células escamosas e duas (18%), adenocarcinoma. Dose total de
BATD: 20-30 Gy, em fracdes de 4-5 Gy. O seguimento variou de dois a 54 meses (média: 22,5 meses),
através de exame fisico periddico (trés meses). Uma paciente faleceu sem avaliacdo de resposta. RESULTA-
DOS: Dez pacientes (91%) tiveram resposta clinica completa, com duracao de trés a 46 meses (média: 18,9
meses). Trés pacientes estdo livres de doenca (27%), duas estdo vivas com doenca (18%), trés morreram
(27%) e de trés se perdeu o seguimento apés nova recidiva (27%). A toxicidade para o trato urinario foi de
9% (uma paciente — grau lll). CONCLUSAO: A BATD intersticial é uma abordagem alternativa e viavel para
pacientes selecionadas que tiveram recidiva pés-radioterapia. Foi possivel obter altas taxas de resposta com
baixa toxicidade, considerando-se o grupo estudado, o tempo de seguimento e a re-irradiacéao.
Unitermos: Cancer de cérvix recidivado; Radioterapia; Braquiterapia de alta taxa de dose; Cancer ginecolo-
gico.

Interstitial high-dose rate brachytherapy for recurrent cervical cancer after radiation therapy.

OBJECTIVE: To evaluate the response and potential toxicity of fractionated interstitial high-dose rate (HDR)
brachytherapy for post-radiation pelvic recurrence in cervical cancer. MATERIALS AND METHODS: From
1998 to 2001, 11 patients aged 41 to 71 years with cervical carcinoma stages Il to IV who presented pelvic
recurrence after radiation therapy were treated wit interstitial HDR. Nine of these patients (82%) had squa-
mous cell carcinoma and two had adenocarcinoma. Radiation consisted of 20 Gy to 30 Gy delivered in frac-
tions of 4 Gy to 5 Gy over three days. The median follow-up was 22.5 months (2 to 54 months), with periodic
physical examinations (three months interval). One patient died without evaluation of the response. RESULTS:
Ten patients (91%) presented complete clinical response, three patients (27%) were disease free, two were
alive with disease, three (27%) died of cancer and three (27%) were lost in the follow-up after the second
recurrence. Urinary tract toxicity grade Ill was 9% (one patient). CONCLUSION: Interstitial HDR brachytherapy
is an alternative approach to selected patients with recurrent cervical carcinoma after radiation therapy. High
response rates were achieved with low toxicity taking into account the studied group, time of follow-up
and re-irradiation.

Key words: Recurrent cervical carcinoma; Radiation therapy; High-dose rate brachytherapy; Gynecological
cancer.
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As pacientes que sdo encaminhadas
para radioterapia apresentam doenca em
estadios avancados. Este fato determina
altos indices de recidiva loco-regional.

A incidéncia de recidiva pélvica pos-
radioterapia exclusiva se distribui da se-
guinte maneira, de acordo com o estadio
clinico: estadio IB, 5% a 8%; I1A, 15% a
20%; 11B, 18% a 39%&™; 111B, 38%
a50%%13; IVA, 60% a 80%4.

A abordagem terapéutica dessas recidi-
vas é dificil, controversa e, em geral, de
pouca eficacia.

A cirurgia de resgate pode ser ofereci-
da a pacientes com doenca muito limitada
e central, caso apresentem condicdes cli-

nicas®™®. A cirurgia radical pés-radiotera-
pia é acompanhada de mortalidade em al-
guns casos, morbidadeimportante em mui-
tos e perda substancial de estrutura e fun-
¢80 em todas as pacientes operadasi*®1?,
A aplicabilidade dacirurgiaderesgate, ge-
ralmente exenterativa, élimitadapelaacei-
tacdo de médico e paciente e por parame-
tros clinicos.

A re-irradiacdo é mais bem tolerada
agudamente, tem pouca ou nenhuma mor-
talidade operat6ria (no caso de braquite-
rapia) e freqlientemente preserva a estru-
turaefuncao de érgéos pélvicos. Entretan-
to, efeitos tardios graves sdo comuns, par-
ticularmente em séries antigas com uso de
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equipamentos e técnicas inferiores aos
padroes atuai s,

A literatura mais recente reporta resul -
tados melhores com a re-irradiacéo, parti-
cularmente com maior énfase nas técnicas
de braguiterapia.

Puthawala et al. usaram implantes in-
tersticiais em 40 pacientes com recidiva
pélvica de diferentes tumores pos-radiote-
rapia. 26 receberam os implantes durante
laparotomia exploradora, duas recusaram
cirurgia e 12 ndo foram operadas. Vinte e
sete (67%) apresentaram resposta comple-
ta, 13 (33%) tiveram sobrevida livre de
doenga com dois anos de seguimento mi-
nimo, seis (15%) apresentaram toxicidade
grau IV (necrose e fistula)®.

Randall et al. trataram com implantes
intersticiais 13 pacientes com neoplasias
ginecol 6gi cas recorrentes pos-radioterapia,
sendo seis carcinomas de endométrio re-
correntes, quatro carcinomas de colo re-
correntes e trés novos primarios de vagina.
Trataram seis pacientes com implantes
temporarios de iridio-192, doses de 40-55
Gy, 0,35-0,50 Gy/hora, e sete pacientes
com implantes permanentes de pal&dio-
103 e ouro-198, com doses de 3090 Gy.
Nove (69%) pacientes apresentaram res-
posta completa, seis (46%) continuaram
sem evidéncia de doenga, com seguimen-
to de 24 a 71 meses (média de 59 meses),
e uma (7,7%) paciente apresentou toxici-
dade grau IV (fistula reto-vaginal )@,

O objetivo deste estudo foi analisar,
retrospectivamente, a resposta e a toxici-
dade da braquiterapia de alta taxa de dose
(BATD) com implantes intersticiais para
recidivalocal de neoplasiado colo de Ute-
ro pés-radioterapia.

MATERIAISE METODOS

Durante o periodo de novembro de
1998 a setembro de 2001, 11 pacientes
com recidivapélvicaisoladade carcinoma
do colo do Utero, todas com radioterapia
prévia, foram submetidas & braquiterapia
intersticial.

As recidivas ocorreram no periodo de
quatro meses a 18 anos pos-radioterapia.

Ao tratamento, a idade média do gru-
po era de 56,5 anos (41 a 71 anos).

Por ocasido do diagnostico inicial, os
estadios eram 1A (18%), 1B (9%), I11B
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(45%) el VA (9%). Duas pacientestratadas
em outros servigos hdmais de dez anos ndo
tiveram o estadiamentoinicial identificado
(Tabela 1).

Quanto ao tipo histol gico, nove (82%)
paci entes apresentavam carcinomaespino-
celular e duas (18%), adenocarcinoma.

As pacientes apresentaram recidivas
localizadas no colo do Gtero, vagina e pa-
ramétrios.

Trés pacientes receberam associagdo de
teleterapia de forma localizada, dose de
34-36 Gy, de um a trés meses antes da
braquiterapia intersticial .

Trés pacientes, com recidiva pés-radio-
terapia, haviam sido previamente tratadas
com cirurgia. Submetidas & histerectomia
total abdominal, apresentaram nova reci-
divalocal. Foram ent&o submetidas a bra-
quiterapiaintersticial como segunda tenta-
tiva de resgate.

A BATD foi realizada através de agu-
Ihamento perineal guiado por ultra-som,
sob anestesia raquidiana. Para esse proce-
dimento foram utilizadas de cinco a 20
agulhas.

O intervalo entre as fragbes foi de seis
horas em nove pacientes, o que levou a
internacdo durante o tratamento. Duas
pacientes receberam as aplicagdes em in-
tervalosde setedias, tendo sido tratadasem
regime ambulatorial.

A dose tota variou de 20 Gy a 30 Gy,
em quatro a seis fragles, de 4 Gy a5 Gy,
sempre prescritas na isodose de 85%.

Osindicesde uniformidadevariaram de
1,7 a2,11 (médiade 1,8), e arelagdo en-
tre os volumes das curvas de isodose de
150% e 100% variou de 13,9 a 28,6 (mé-
diade 22,2) (Tabela 2).

O seguimento variou de dois a 54 me-
ses (média de 22,5 meses), com exames

Tabela 1 Descricao do grupo de pacientes, do primeiro tratamento e data da recidiva.

Término
Estadio do primeiro

Idade inicial Teleterapia Braquiterapia tratamento Recidiva Histerectomia

52 1B 45 Gy BATD 4x7 Gy Nov./1997 | Jan./2001 Nao

48 nB 45+14,4 Gy BATD 4x7 Gy Mar./1998 | Jan./1999 Nao

43 nB 45+14,4 Gy BATD 4x7 Gy | Abr/2000 Out./2000 Nao

51 IVA 46,8+12,6 Gy | BATD4x7 Gy | Abr/2000 | Ago./2001 Nao

50 1B 45 Gy BATD 4x7 Gy | Ago./1999 | Jun./2000 Sim

65 nB 70 Gy — 1985 Mar./2000 Sim

71 — 60 Gy BBTD 20 Gy 1982 Nov./2000 Sim

41 nB 50 Gy BATD 4x7 Gy Mar./1999 | Jul./1999 Nao

71 — 72,4 Gy BBTD 1988 Dez./1998 Nao

71 1A 45 Gy BATD 4Xx7 Gy | Abr/1999 Dez./1999 Nao

59 1A 45 Gy BATD 4x7 Gy Dez./1999 | Jan./2000 Nao

BATD, braquiterapia de alta taxa de dose; BBTD, braquiterapia de baixa taxa de dose.
Tabela 2 Descricdo da técnica de tratamento.
Teleterapia Dose Relacéo

Paciente associada Dose Isodose Intervalo | Agulhas bexiga 150/100 U
1 Nao 6x4 Gy 85% Seis horas 14 215,6 cGy 13,9 2,11
2 Nao 4x5 Gy 85% Sete dias 10 198,5¢cGy | 24,6 1,82
3 Nao 6x4 Gy 85% Seis horas 15 233,9cGy 23,14 1,66
4 Nao 6x5 Gy 85% Seis horas 11 294,7cGy | 249 1,76
5 Nao 4x5 Gy 85% Seis horas 8 132,2 cGy 18,14 1,79
6 34 Gy 4x5 Gy 85% Seis horas 10 417,7cGy | 28 1,7
7 Nao 6x5 Gy 85% Seis horas 10 296,4cCGy | 22,53 | 2,05
8 36 Gy 4x5 Gy 85% Seis horas 7 239,9 cGy 19,5 1,89
9 36 Gy 4x5 Gy 85% Seis horas 20 195,1 cGy 19,25 1,65

10 Nao 4x6 Gy 85% Seis horas 5 233,5cGy 28,6 1,59

11 Nao 4x5 Gy 85% Sete dias 6 88,2 cGy 22 1,81

IU, indice de uniformidade.
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ginecol 6gicos trimestrais, citologia onco-
tica e ultra-som pélvico periddicos. Outros
exames de imagem (tomografia computa-
dorizada, ressonancia magnética) foram
realizados para as suspeitas de recidiva,
bem como hidpsias.

Uma pacientefoi aébito sem avaliagdo
de resposta, dois meses apds o procedi-
mento.

RESULTADOS

Dez pacientes (91%) tiveram resposta
clinica completa, de trés a 46 meses.

Trés pacientes (27%) encontravam-se
sem evidéncia de doenga, com seguimen-
to de 29 a 44 meses (média de 37 meses).
Duas pacientes estdo vivas com doenca,
trés morreram pela doenca e trés perderam
0 seguimento ap6s a segunda recidiva (so-
brevidalivre de doengadetrés a46 meses;
média de 12 meses).

Uma paciente apresentou toxicidade
grau Il no trato genital (Ulceravaginal) e
uma paciente apresentou toxicidade grau
Il notrato gastrintestinal (retite) (Tabela3).

DISCUSSAO

O tratamento de recorréncias de carci-
noma do colo do Utero é dificil e de pouca
eficacia. O indice de sobrevida apds reci-
divapévicaem cinco anos é de 0% a 25%,
dependendo do local darecidivaedairra
diacZo anterior?>29),

A procura de uma terapia ideal para
esses casos € um desafio para cirurgides,
radioterapeutas e oncol ogistas.

A sobrevida em pacientes que foram
submetidas a exenteragdo pélvica, por

Tabela 3 Resultados do tratamento.

Oliveira ACZ et al.

apresentarem doenca limitada, € maior do
gue em pacientes que ndo puderam ser
submetidas a cirurgia. Isto sugere que a
melhora do controle local pode aumentar
a sobrevida, mesmo porque as pacientes
operadas apresentam doenca mais limita-
da e melhores condicdes clinicas? 9,

Estudos retrospectivos e de seguimen-
to varidvel mostram um bom resultado de
controlelocal paraneoplasias do colo com
recidiva pés-radioterapia, tratadas com
braguiterapia intersticial.

O grupo estudado teve um alto indice
de resposta completa (91%), comparado
com os dados da literatura citados. Putha-
walaet al. obtiveram 67% e Randall et al .,
69%. Quanto a sobrevida livre de doenca,
oindicefoi de27%, com seguimento de 29
a 44 meses (média de 37 meses), enquan-
to Randall et al. obtiveram 46%, com se-
guimento de 24 a 71 meses (média de 59
meses), e Puthawala et al. relataram 33%
em 24 meses de seguimento.

Puthawala et al. descreveram 15% de
toxicidade grau 1V (necrose e fistula) e
Randall et al. relataram 7,7% de toxicida-
de grau 1V (fistula reto-vaginal). A série
descrita reportou um menor indice de to-
xicidade: 9% grau [11.

Apesar da complexidade do método,
envolvendo vérios especidistas, a BATD
intersticial pararecidivas do colo do Gte-
ro é um tratamento viavel e factivel em
Nosso meio. Apresenta uma relacéo custo/
beneficio vantajosa, pois as pacientes com
recidiva causam custos elevados ao siste-
made salide, considerando asinterrupctes
e cuidados paliativos.

Analisando dados da literatura, os re-
sultados obtidos neste estudo, e, principal-

Pacientes Toxicidade Sobrevida livre de doenca Sobrevida total
1 — 3 meses —
2 — 31 meses 54 meses
3 Retite GlI 3 meses 14 meses
4 — 29 meses 29 meses
5 — 44 meses 44 meses
6 — 5 meses —
7 Ulcera vaginal 38 meses 38 meses
8 — — 2 meses
9 — 5 meses —

10 — 4 meses 35 meses

11 — 46 meses 49 meses
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mente, que essas pacientes ndo tém pro-
postaterapéuticadefinida, pode-se afirmar
gque aBATD intersticial € um tratamento a
ser considerado para pacientes seleciona-
das que apresentarem recidivas pos-radio-
terapia.
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