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RESUMO - O artigo faz avaliação de 52 pacientes com metástase cerebral tratados com radiocirurgia estereotática 
na Universidade McGill, em Montreal. A radiocirurgia foi realizada com a técnica dinâmica em que, ao mesmo 
tempo, giram a mesa e a cabeça do acelerador linear de 10 MV. Todos os pacientes (56 tratamentos ao todo) 
foram tratados com um único isocentro e uma dose única mediana de 1800 cGy na periferia da metástase. Em 
88% dos casos a radiocirurgia foi usada após falha de tratamento radioterápico fracionado em todo cérebro. 
Todos os 52 casos tiveram avaliação com CT pós radiocirurgia. O seguimento mediano foi de 6 meses (variou 
entre 1 e 37 meses) e a taxa de resposta, parcial ou completa, foi de 64%. Apenas 4 pacientes (7%) tiveram 
algum tipo de complicação tardia relacionada ao tratamento. Estes achados vão de encontro com dados da 
literatura. A radiocirurgia é tratamento pouco agressivo, bem tolerado e com alta taxa de resposta para lesões 
locais e pode ser útil para pacientes selecionados. O seu valor definitivo, como tratamento único ou combinado 
com radioterapia em todo cérebro, está sendo avaliado de forma prospectiva e randomizada. 
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Brain metastasis: palliative treatment with radiosurgery 

SUMMARY - This is a retrospective review of 52 patients with metastatic brain disease who underwent 
stereotactic radiosurgery at McGill University in Montreal. The radiosurgical treatment was performed with the 
dynamic rotation technique in which there is continuous and simultaneous movement of treatment couch and 
machine gantry of a 10 MV linac. All patients were treated with a single isocenter and a median dose of 1800 
cGy was delivered. In 88% of the cases radiosurgery was given after failure from whole brain conventional 
irradiation. All 52 cases were assessed with brain CT post radiosurgery. The median follow up time was 6 
months (range 1 -37 months) and the response rate (partial or complete) was 64%. Only 4 patientes (7%) developed 
late complications related to the treatment. These findings are similar to the literature. Stereotactic radiosurgery 
is a well tolerated, effective and minimally invasive treatment technique which has a high response rate in 
selected patients with small, well delineated metastatic brain lesion. Its definitive value as a single therapy or 
combined with whole brain conventional radiotherapy is being studied in prospective and randomized trials. 
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Câncer é a segunda causa de morte nas regiões desenvolvidas no Brasil4. A incidência de 
metastases cerebrais é de cerca de 20% a 30% nos pacientes com câncer disseminado, portanto uma 
situação comum dentro da prática oncológica3. Os tumores malignos que com maior freqüência 
metastatizam para o cérebro são o câncer do pulmão, via digestiva, mama e melanomas". O tratamento 
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nestes casos é paliativo e tem sido feito com cirurgia22, radioterapia2 ou combinação de ambos 1 9. 

A história natural dos pacientes com metástase cerebral não tratada, é de rápida deteriorização 
da função cerebral e sobrevida mediana de 1 a 2 meses. O uso de corticóides melhora dramaticamente 
a sintomatologia e aumenta a sobrevida mediana para cerca de 2,5 meses. A adição da radioterapia 
em todo o cérebro, tratamento tradicional, aumenta a sobrevida mediana para cerca de 6 meses 2 1. 
Um estudo recente, prospectivo e randomizado, mostrou que em pacientes com metástase cerebral 
única, o tratamento combinado de cirurgia com radioterapia foi superior à radioterapia isolada1 4. É 
difícil comparar resultados de tratamentos de tumores malignos com metástase cerebral por causa do 
grande número de variáveis envolvidas na evolução destes casos. Por serem pacientes com 
disseminação tumoral hematogênica a tendência é haver metastases concomitantes em outros órgãos 
nobres como pulmões, fígado, ossos, e dessas metastases serem múltiplas. Metástase cerebral tende 
a causar grande impacto social, mais do que outras metastases hematogênicas, e deve ser tratada 
rapidamente. O tratamento paliativo da metástase cerebral deve proporcionar rápido retorno e 
manutenção da função cerebral, ter mínimo efeito colateral, ser breve e de fácil execução. Talvez por 
preencher a maioria destes requisitos a radioterapia de todo o cérebro tem sido o principal tratamento 
da metástase cerebral5. Entretanto, apesar de 80% dos pacientes terem uma boa resposta inicial, o 
ganho de sobrevida é pequeno quando comparado com aqueles tratados só com corticóides2. Mesmo 
com terapia combinada de cirurgia e radioterapia, nos casos de metástase única, 20% dos pacientes 
ainda falham ao tratamento14. 

A radiocirurgia estereotática é uma técnica de radioterapia na qual alta dose de radiação é 
dada em pequenos volumes intracranianos, num único tratamento, de forma ambulatorial, sem 
praticamente nenhuma agressão para tecidos vizinhos. E técnica relativamente nova, mas já bem 
estabelecida e crescente em serviços de radioterapia do mundo todo1""4. Esta característica acaba 
fazendo da radiocirurgia uma atraente alternativa de tratamento para pacientes com metastases 
cerebrais, particularmente aqueles com lesões únicas e/ou recidivadas após tratamento com a 
radioterapia tradicional, fracionada, de todo cérebro. 

O presente artigo faz uma avaliação de 52 pacientes com metástase cerebral, a maioria já 
submetida previamente à cirurgia e/ou radioterapia, tratados com radiocirurgia na Universidade 
McGill, em Montreal. 

MATERIAL E MÉTODOS 

O presente estudo avalia 52 pacientes com metástase cerebral tratados entre outubro-88 e novembro-93 

com radiocirurgia estereotática, com um único isocentro, pela técnica da rotação dinâmica ("dynamic stereotactic 

radiosurgery") desenvolvida pela Universidade McGill. Esta técnica não usa a chamada "gamma knife", mas 

um acelerador linear isocêntrico de 10 MV e j á foi descrita em maiores detalhes nos seus aspectos físicos e 

clínicos anteriormente" 1 1 5" 1 . De forma resumida, o tratamento pela radiocirurgia envolve a colocação de um 

aparelho estereotático na cabeça do paciente no dia do tratamento. Seguem-se os estudos radiológicos adequados 

(CT ou MRI) e o planejamento em 3 dimensões realizado por computação. A marca registrada da radiocirurgia 

é a capacidade de dar uma dose elevada na lesão intracraniana localizada, enquanto os tecidos normais 

circunvizinhos recebem uma dose muito baixa. A Figura 1 ilustra um paciente em tratamento. 

Quatro pacientes tiveram 2 metastases tratadas, portanto foram 56 tratamentos ao todo. Todos os 

tratamentos foram feitos com a utilização de um único isocentro [Isocentro é o centro da área a ser irradiada. É 

o ponto onde o acelerador linear gira para concentrar a dose de radiação. Tumores irregulares, não esféricos, 

muitas vezes exigem mais de um isocentro.] A dose (única) variou entre 1000 cGy e 2880 cGy (mediana 1800 

cGy), prescrita na isodose de 90%, exceto em 3 casos com tumores grandes (3-4 cm) cuja prescrição foi na 

isodose de 50%. Os diâmetros dos colimadores usados variaram entre 10 mm e 40 mm (mediana de 30 mm), de 

acordo com o tamanho da metástase. A prescrição na isodose de 50% nos tumores maiores ocorreu por medida 

de segurança. 

A idade dos pacientes variou entre 28 e 77 anos (mediana de 55anos). Em relação ao sexo 28 eram 

mulheres e 24 homens. Os tumores primários mais freqüentes foram pulmão e mama, como ilustra a Tabela 1. 



A maioria (367S2, 69%) dos pacientes tinha uma única metástase na época da radiocirurgia; 4 tinham 
duas e ambas foram tratadas no mesmo dia e o restante dos pacientes tinha metastases múltiplas mas apenas 
uma, considerada mais sintomática, foi tratada. 

Em relação a tratamentos da metástase cerebral antes da radiocirurgia, 46/52 pacientes (88%) já tinham 

recebido radioterapia em todo cérebro anteriormente (dose mediana de 10x300 cGy= 3000 cGy). Vinte e quatro 

pacientes já tinham sido submetidos a craniotomia prévia. 

Um aspecto importante na avaliação de tratamento de pacientes metastáticos é o chamado "performance 

status" (PS). A maioria dos pacientes tratados era sintomática mas ativa na maior parte do tempo, como resume 

a Tabela 2. 

Todos os pacientes deste estudo foram tratados ambulatorialmente e fizeram um retorno com novo CT 
entre 1 e 2 meses após a radiocirurgia, a cada 3 meses a partir deste primeiro retorno ou quando tivesse sintomas. 



O intervalo de sobrevida foi considerado o período entre o dia da radiocirurgia até o óbito ou último 

seguimento. Cinco pacientes foram perdidos de seguimento e considerados mortos pela metástase cerebral no 

cálculo de sobrevida. A sobrevida global foi calculada pelo método actuarial de Kaplan-Meir 1 4. 

RESULTADOS 

O seguimento dos 52 pacientes avaliados variou de 1 mês a 37 meses (tempo mediano 6 

meses e médio 8 meses). Destes, 40 foram acompanhados até o óbito, 5 foram perdidos de seguimento 



e 7 estavam vivos na época desta análise (abril-1994). A Figura 4 mostra a curva de sobrevida 
actuarial, onde a sobrevida mediana foi 6 meses. Em pacientes com metastases disseminadas, como 
os do presente estudo, é impossível saber com precisão se a causa de óbito foi ou não neurológica. 

A avaliação clínica global, e não apenas neurológica, feita nos primeiros 2 meses pós 
radiocirurgia, mostrou que 25 casos melhoraram, 20 se mantiveram inalterados, 3 pioraram e em 4 
casos esta informação não pode ser obtida. Em relação à avaliação por CT logo após a radiocirurgia, 
dos 56 tratamentos 13/56 (23%) tiveram resposta completa (Fig 2), com desaparecimento de toda 
lesão tratada; 23/56 (41%) tiveram resposta parcial (Fig 3); em 18/56 (32%) não houve mudança e 
em dois casos (3,5%) considerou-se que houve crescimento da lesão tratada. 

Poucas complicações foram detectadas neste grupo de pacientes. Dois casos (2/52, 3,5%) 
tiveram efeitos agudos. Um paciente apresentou piora das convulsões, mas nunca foi medicado com 
corticóide; e o outro apresentou edema importante logo após a radiocirurgia. Ambos responderam a 
tratamento com esteróides e evoluíram bem. Outros 4 casos tiveram problemas mais tardios (3 
meses ou mais), como edema cerebral acentuado ou radionecrose. 

Dos 7 pacientes vivos quando da análise, 6 tinham metastases ativas no cérebro dos quais 3 
com recidiva na área previamente irradiada com radiocirurgia e 3 com metastases em outros sítios 
dentro do cérebro. 

COMENTÁRIOS 

A radiocirurgia estereotáxica foi desenvolvida na Suécia por Leksell há mais de 30 anos com o objetivo 
de tratar desordens funcionais do sistema nervoso11. A eficiência da técnica, associada com poucas complicações, 
fez com que ela fosse disseminada e utilizada em pacientes selecionados com pequenas lesões cerebrais, 
malignas ou não 1 7. 

A radiocirurgia é tratamento localizado e as metastases cerebrais com freqüência são múltiplas. 
Por isto o tratamento tradicional tem sido com corticóide e radioterapia externa em todo cérebro5. 
Entretanto, mesmo com a irradiação de todo o cérebro cerca de 50% dos pacientes acabam morrendo 
por crescimento do tumor intracraniano, o que tem estimulado o tratamento combinado com cirurgia, 
particularmente nas metastases únicas 1 4. 

A introdução da ressonância nuclear magnética, cuja definição da imagem é melhor que a da 
tomografia computadorizada e bem melhor que a da cintilografía cerebral21, tem permitido uma 
melhor seleção de pacientes com uma só metástase cerebral. 

Metastases cerebrais podem ser particularmente apropriadas para o tratamento radiocirúrgico 
pela forma esférica que assumem. Outro fator favorável é a pouca agressividade da radiocirurgia 
quando comparada com a craniotomia. Por estas características, duas situações em que a radiocirurgia 
pode ser útil em tratamento de metástase cerebral são (1) metástase única e/ou, (2) recidiva pós 
tratamento radioterápico tradicional em todo cérebro. 

O uso da radiocirurgia para metástase cerebral foi iniciado por Sturm20, na Alemanha, e tem 
sido usado em vários centros1 , 6. A taxa de controle local tem variado entre 60% e 80% e em muitos 
casos este controle ocorreu em pacientes que haviam falhado ao tratamento tradicional. 

No presente estudo, 64% (36/56) das lesões apresentaram resposta inicial completa ou parcial. 
Em 11/56 (20%) dos casos houve recidiva na área tratada durante o seguimento dos pacientes. Este 
valor é pouco maior que os 15% mencionados por Flickinger et al.6 numa avaliação multi-institucional 
de 5 centros utilizando a "gamma knife", mas estes autores só trataram metástase cerebral solitária, 
enquanto no presente estudo 12/52 (23%) pacientes tinham metastases múltiplas e muitos com 
metástase única já tinham feito craniotomia previamente. 

O grupo da Universidade de Stanford observou que em 27 pacientes (47 metastases tratadas) 
o uso adjuvante da radioterapia fracionada em todo o cérebrojunto com a radiocirurgia, esteve 



associado com melhor controle intra­
craniano em comparação com o uso só 
da radiocirurgia (p=0,0007) 7. O valor da 
radioterapia fracionada em todo cérebro 
associada à radiocirurgia está sendo agora 
estudado de forma prospectiva e rando-
mizadafi. 

No presente estudo, pacientes que 
receberam dose <= 1800 cGy tiveram 
50% de resposta parcial ou completa, 
enquanto naqueles que receberam dose 
>=2000 cGy a resposta foi de 87%, mas 
esta diferença não repercutiu na sobrevi-
da. O tamanho dos cones utilizados nos 
2 grupos foi aproximadamente igual. Na 
verdade, a dose ideal de irradiação em 
radiocirurgia ainda não está definitiva­
mente estabelecida. Em geral, quanto 
maior o tumor, a tendência é dar menor 
dose por causa do risco de complicações. 

Assim, uma melhor resposta às doses mais elevadas pode apenas estar relacionada ao fato de que 
estas lesões eram pequenas e não à dose de radiação usada. Um estudo da Universidade de Wisconsin 
relatou que pacientes cujo volume tumoral foi menor que 2 cm 3 tiveram 78% de resposta completa, 
em contraste com 50% para pacientes cujo volume foi superior a 10 cm 3 1 3 . A taxa de complicações 
é também semelhante à nossa experiência com outras lesões cerebrais tratadas com a mesma técnica12. 

O tratamento foi bem tolerado e o número de complicações tardias encontrado pode ser 
considerado pequeno e aceitável (7%), semelhante ao encontrado em outras experiências 1 6 , 7 1 3 . 

CONCLUSÃO 

O presente estudo analisa 52 pacientes (56 lesões tratadas) com metástase cerebral tratados 
com radiocirurgia estereotática feita com acelerador linear de 10 MV com a técnica da rotação 
dinâmica da Universidade McGill, Montreal. A maioria (88%) destes pacientes já tinha recebido 
tratamento tradicional previamente, com radioterapia e/ou cirurgia. Houve resposta, parcial ou 
completa, em 65% dos tratamentos e apenas 7% de complicações tardias. Estes dados confirmam o 
fato de que a radiocirurgia estereotática é tratamento seguro e pouco agressivo, além de propor­
cionar uma terapia efetiva aos pacientes cujas lesões não são acessívieis cirurgicamente devido à 
localização anatômica. Vários aspectos ligados ao tratamento radiocirúrgico como a dose ótima, o 
tamanho máximo da lesão a ser tratada, a adição ou não de radioterapia fracionada em todo cérebro, 
ainda precisam ser definidos em estudos experimentais. No momento, em pacientes selecionados, a 
Universidade McGill tem utilizado a radiocirurgia em lesões metastáticas cerebrais isoladas e de 
tamanho máximo de 4 cm, com dose única variando entre 1600 e 2000 cGy, dada de forma 
ambulatorial. 
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