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Radioterapia em linfomas nao-Hodgkin

SERGIO LUIZ FARIA'

Trabalho apresentado no Simpésio Internacional sobre Linfomas Malignos
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Resumo

Os linfomas nado-Hodgkin (LNH), como os linfomas em geral, sdo sensiveis a radioterapia
(RT). Doses de 3.500-4.500 cGy nos fracionamentos habituais de 900 a 1.000 cGy por semana
costumam esterilizar as dreas comprometidas sem agredir de forma irreversivel a maioria dos
tecidos normais. Entretanto, a maioria dos linfomas tem apresentagao inicial disseminada. Os
LNH na crianga praticamente ndo tém indicacao de RT, exceto nos casos de comprometimento
do SNC e tratamentos paliativos. Os casos de LNH do aduito que podem se beneficiar com a RT
exclusiva, com intensgo curativa, sdo aqueles de doenga localizada (estadios | ou 1l) e baixo
grau de agressividade (low grade); ou os LNH de células grandes (large cell) estadiados como
| (estadiamento completo, com biépsia de medula 6ssea e avaliagao infradiafragmatica ade-
quada). Em geral, na maioria dos outros casos a RT tem sido usada em combinagdo com dj-
versos esquemas de quimioterapia (QT). Mais recentemente alguns servigos ndo a tém usado
como tratamento inicial.

Ainda estao para ser definidas com clareza a extensdo do campo de RT e a dose ideais,
particularmente nos tratamentos combinados. Tem-se usado cada vez menos 0s campos ex-
tensos (extended fields) “‘como mantle” ou “Y invertido” e dando-se preferéncia aos campos
localizados (involved fields), que incluem apenas as areas acometidas inicialmente com linfoma
ou aquelas onde ha tumor residual apds quimioterapia. Em geral tem-se usado a RT apds a
quimioterapia: alguns centros propdem tratamento intercalado com QT e RT no sentido de evi-
tar o inicio tardio da RT. Espera-se que esta introdugdo precoce da RT possa agredir eventuais
células resistentes a QT. A dose de RT varia, mas nédo se tem usado menos que 3.000 cGy e ndo
mais que 5.000 cGy nos fracionamentos habituais. Espera-se que o uso da RT apds a QT possa
consolidar a resposta inicial e evitar a recidiva, que ocorrem com maior freqliéncia nas areas
onde a doenga era, inicialmente, volumosa.

Unitermos: linfomas n&o-Hodgkin, radioterapia

Introducao

A cirurgia e a radioterapia (RT) sdo as duas formas
disponiveis de tratamento localizado em céancer.
Como os linfomas em geral sdo muito sensiveis a RT,
esta acaba sendo a forma mais indicada de tratamento
para os LNH localizados. Na maioria dos céanceres é a
cirurgia a principal forma de tratamento local, mas nos
LNH seu papel é basicamente de confirmagao diag-
nostica e avaliagao de extensao do tumor. Doses de
3.500-4.500 cGy, nos fracionamentos habituais de
900 a 1.000 cGy por semana, costumam esterilizar

areas comprometidas por linfoma sem agredir de for-
ma grave os tecidos normais vizinhos. Assim, a RT
pode ser util nos tratamentos de LNH quando estes
forem localizados ou quando se pretender consolidar
a remissao obtida com quimioterapia (QT) nas areas
de doenga volumosa. Pode também ser util na profi-
laxia de comprometimento meningeo, uma vez que a
maioria das drogas quimioterapicas ndo atravessam
a barreira hematoencefalica.

Em criangas praticamente ndo ha espaco para a
RT em LNH, pois:

1. raramente sdo tumores localizados;
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2. a RT exclusiva em doses altas e campos alar-
gados pode causar seqlielas graves a longo prazo;

3. a QT funciona muito bem no LNH infantil [1].
Eventualmente a RT pode ser usada também na pro-
filaxia do SNC, mas sua indicagao é limitada a certos
casos especiais.

Em adultos, do ponto de vista pratico, é necessario
definir trés pontos basicos para que se possa conduzir
adequadamente um caso de LNH:

1. informagdes anatomopatoldgicas;

2. extensdo de doenga (estadiamento);

3. discussdo sobre a melhor alternativa de trata-
mento para cada caso, em cada servigo de oncologia.

Estes trés aspectos devem ser pensados dentro da
realidade brasileira. E hora de colocarmos as claras
nossas dificuldades sociais para que seja soluciona-
do o que ¢é indispensavel e adaptado o que for dis-
pensavel quando colocamos em pratica, no Brasil, as
sugestoes de conduta ditadas pelo primeiro mundo.

1. Informacées anatomopatologicas

. Toda orientagdo de tratamento de LNH esta ba-
seada na histologia, qualquer que seja a classificagao
usada. A definicdo do diagnostico e do grau de
agressividade do tumor € que vai dirigir a conduta
terapéutica. Segundo Kaplan: “Os linfomas com-
preendem um largo espectro de tipos celulares e
padrdes histolégicos e os seus diagnostico e classifi-
cagao acurados constituem um dos tépicos mais difi-
ceis na patologia morfolégica” [2]. Nao é facil diag-
nosticar e classificar LNH. Tanto é verdade que, no
final da década de 70, o National Cancer Institute
(NCI) americano financiou um grande estudo envol-
vendo quatro grandes centros de pesquisa (irés uni-
versidades americanas e uma em Mildo, ltalia), com
andlise de 1.175 casos, para tentar decidir, dentre seis
classificagdes utilizadas no mundo, qual seria a de
melhor reprodutibilidade e de melhor informacao
prognostica. O estudo concluiu que nenhuma das
classificagbes foi superior as outras e propds uma
nova terminologia intitulada “Working Formulation”
(WF) para uso clinico [3]. Os 10 subtipos mais fre-
quentes de LNH foram colocados em trés grupos
prognésticos de acordo com o grau de agressividade
clinica: graus baixo, intermediario e alto. Embora a
WF tivesse por objetivo traduzir informagdes de uma
classificagdo para outra, para que estudos de dife-
rentes centros pudessem ser comparados, muitos a
tém adotado como primeira classificacdo para os
LNH.

Apos a bidpsia é possivel fazer o diagnédstico e
classificagdo do LNH do adulto com alto indice de
acerto, com analise morfolégica e coloragdes rotinei-
ras. Qual a necessidade de marcadores T e B, anti-
corpos monoclonais, para definigdo diagndstica?
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Quanto se erra sem 0s mesmos, uma vez que no Brasil
sd0 poucos os servigos que dispdem desta facilidade
rotineiramente? E dificil esta resposta. Apesar de em
alguns casos estes exames serem decisivos, na
maioria das vezes um patologista bem treinado deve
acertar. O indice de discordancia entre patologistas
estqd ao redor de 25%, mesmo entre estudiosos do
assunto. O trabalho patrocinado pelo NCI nos Esta-
dos Unidos da Ameérica, que culminou com a WF,
revelou que, da analise das seis classificagdes estu-
dadas de LNH, a probabilidade mediana de reproduti-
bilidade de um subtipo especifico (sao mais de 10
subtipos) variou de 72% a 83%. Em outras palavras,
houve discordancia entre patologistas especializados
de 1/3 a 1/4 dos casos [4]. E provavel que este nimero
seja maior entre patologistas gerais, nao familiariza-
dos com os LNH. Fizemos, em Campinas-SP, uma
revisdo de 37 casos de doenga de Hodgkin infantil,
cuja dificuldade diagnéstica € menor que nos LNH, e o
indice de discordancia encontrado foi da ordem de
50% [5]. Este é um valor que pode ser esperado,
considerando-se que a maioria dos laudos diagndsti-
cos iniciais de LNH é dada por patologistas gerais.

O estudo do NCI que resultou na WF [3] revelou
uma diferenga geografica surpreendente na distribui-
¢ao dos trés grupos progndsticos de LNH entre EUA e
Italia, como mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Taxa de frequéncia dos trés grupos de LNH,
segundo a Working Formulation, para os EUA e Milao.

Graus Baixo Intermediario Alto
EUA 49% 38% 12%
Milao 18% 53% 30%

Pela tabela percebe-se que mais de 80% dos LNH
dos EUA sao de prognostico mais favoravel (de graus
intermediario ou baixo), enquanto que mais de 80%
dos casos de LNH de Mildo sdao mais agressivos
(graus intermediario e alto). Estes dados mostram
nitidamente que os LNH dos EUA é menos agressivo
que o de Mildo. Tentamos conseguir este tipo de dis-
tribuicdo no Brasil, mas todos os patologistas com
quem conversamos, de varios pontos do pais, nao a
tém no momento.

Quando consideramos que o subtipo de LNH pode
influenciar muito a indicagao de tratamento, fica facil
se dar conta da responsabilidade do patologista. Se
com todas as facilidades e treinamentos adequados
ha grande diferenga na distribuicdo das subclassifi-
cagdes entre EUA e Europa e cerca de 25% de dis-
cordancia entre patologistas especializados, no Bra-
sil, que tém um sem-nimero de dificuldades, temos
que encontrar saidas para diminuir a chance de erro.
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Quanto mais refinamentos histopatolégicos se defini-
rem (para a subclassificacdo), menos reprodutibilida-
de sera encontrada entre diferentes observadores.
Enquanto os critérios de tratamento de LNH forem
baseados em grupos de doenga, geralmente bem
reconhecidos, os programas de tratamento utilizados
em cada paciente serdo apropriados [6]. E por isso
que a classificagdo da WF pode ser muito util, parti-
cularmente no Brasil, uma vez que divide os LNH de
adultos em dois a trés grandes grupos de tratamentos
que quase sempre podem ser classificados sé pela
morfologia.

Em resumo, com relagdo a patologia: 1. é funda-
mental que todo oncologista, hematologista e patolo-
gista tenha intimidade com pelo menos uma classifi-
cacdo (no minimo a classificagdo da Working Formu-
lation); 2. LNH é incomum (menos de 2,8% de todos
os caso de cancer no Brasil) [7] e seu diagnodstico e
classificacdo sao dificeis. Isto faz com que o patolo-
gista geral veja pouco LNH e tenha reconhecida difi-
culdade no seu parecer. Talvez valha escolher um
mesmo patologista que se interesse por LNH e sem-
pre solicitar-lhe uma revisdo (segunda opinido) de
lamina como forma de incentiva-lo a dar maior abran-
géncia as suas decisdes. Como a WF define trés gru-
pos progndsticos e a tendéncia é tratar por grupos de
prognosticos semelhantes, uma classificagdo bem
feita reduz o grande leque de doengas que compde os
LNH para apenas trés grupos, facilitando assim a
decisdo terapéutica.

2. Estadiamento

A Tabela 2 foi tirada do artigo recente “Current
recommendations for the staging and restaging of
lymphoma” [8], que resume 0s exames necessarios
para um estadiamento adequado dos linfomas.

Todos sabemos que no Brasil poucos servigos tém
facilidade de, de forma répida (como qualquer estadia-
mento de LNH exige), oferecer estes exames a todos
os pacientes. Ha uma grande dose de adaptagao e
improvisagao no que se refere a estadiamento do LNH
no Brasil, e ndo sabemos as conseqiiéncias desta
conduta. ;

Avaliagdo de extensdo da doenga é fundamental
quando se pensa em tratamento localizado como a
RT, mesmo se a RT for usada como complementagao
terapéutica pés-QT. O minimo de exames necessa-
rios para estadiamento de LNH em adultos, passiveis
de serem feitos no Brasil, inclui: raio X de térax PA e
perfil, ecografia abdominopélvica, biépsia de medula
dssea, dosagem de LDH e outros exames de sangue.
Entretanto, com apenas estes exames a avaliagao
infradiafragmatica sera deficiente e é arriscado usar a
RT exclusiva. Quem nao dispuser de facilidades para
solicitar estes exames basicos, ndo deveria tratar

Tabela 2. Procedimentos para estadiamento de LNH e
Hodgkin.

Estadiamento clinico LNH Hodgkin
Raio X térax mandatorio mandatério
TC térax opcional mandatério
TC abdominal mandatoério mandatério
TC pelve se indicado se indicado
Linfografia mandatério mandatério
Mapa 6sseo opcional opcional
Mapa Galliun opcional opcional
Mapa figado nao recomendado nao recomendado

nao recomendado nao recomendado
se indicado se indicado
se indicado nao recomendado

Ultra-som figado
Raio X esqueleto
Liquor

Estadiamento cirtrgico

ou patologico LNH Hodgkin

Biépsia medula 6ssea mandatéria mandatoria > EC 1A
Laparotomia se indicada EC, IA, lIA, HlIA

TC = Tomografia computadorizada
EC = Estadiamento clinico
Mapa = Mapeamento ou cintilografia

pacientes com LNH, e o melhor seria encaminha-los.

As regides linféides sdo aquelas definidas em Ann
Arbor para doenga de Hodgkin [9]. Vale lembrar que:

1. a regiao cervical é grande, envolve cervical alto
até a fossa intraclavicular;

2. hilos pulmonares e mediastinos sdo regides
distintas;

3. mesentério, anel de Waldeyer e bago sado re-
gides extranodais, mas linfoides;

4. estadio IV significa envolvimento extranodal
(“E”) extenso e/ou mdltiplo.

Outros fatores progndsticos, além da histologia e
do estadiamento, que tém sido considerados em LNH
para adultos sao:

1. idade: quanto mais velho, pior o prognéstico
(redugdo de droga ou menor toleréncia dos idosos?)
[10];

2. dosagem sérica de LDH reflete extensdo local
de linfoma, particularmente os linfomas de alto grau e
grau intermediario [11];

3. o volume tumoral (bulk) constitui item prognds-
tico importante, independente do tratamento feito
[12]. Entretanto, persiste a divida quanto a melhor
definicao deste volume: se maior que 5,7 ou 10 cm;

4. o numero de locais comprometidos é particular-
mente importante em RT. O estadio Il com duas areas
contiguas comprometidas tem prognéstico melhor
que o estadio Il com multiplas areas envolvidas.

Em resumo, em relagdo ao estadiamento:
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1. estadiamento é fundamental para se saber quais
as areas comprometidas (e posterior planejamento de
RT);

2. alguns exames sdo basicos (raio X de torax,
bidépsia de medula 6ssea, avaliagao infradiafragmati-
ca), sendo impossivel tratar qualquer paciente, com
LNH, sem os mesmos;

3. alguns exames podem ser dispensaveis (linfo-

grafia, mapeamentos) e compensados com outras
informagdes clinicas, e com o uso de alternativas de
tratamentos (por exemplo, indicar mais QT que RT se
o estadiamento n&o é ideal).

3. Tratamento

Entendemos que das trés armas de tratamento
oncoldgico - cirurgia, quimio e radioterapia - a RT é a
que mais dificuldades passa no Brasil. A maioria dos
equipamentos foi adquirida ha 10 ou 15 anos atras e
estdo precisando de renovagédo ou revisdo geral. A
maioria dos servigos de RT do pais ainda ndo tem um
simulador, fundamental para o planejamento de cam-
pos complicados como muitos dos usados em linfo-
mas. As curvas de isodose sdo em geral feitas a mao
e deveriam ser computadorizadas; os filmes de
controles muitas vezes deixam a desejar, assim como
muitos dos equipamentos de megavoltagem [13]. No
Brasil, a RT n&o tem ilhas de excecao; praticamente
nao existem servicos modelos que consigam fazer o
que qualquer servigo de RT do exterior desenvolvido
faz.

Felizmente dentro desta realidade existe o fator de
que para cada estadio, de cada grupo progndstico, ha
mais de uma alternativa de tratamento que deve ser
escolhida individualmente para cada paciente. Se nao
sdo possiveis campos comiplexos de RT pode-se
optar por mais QT e usar a RT em campos localiza-
dos. Basicamente, os campos de RT em LNH sdo

divididos em IF - involved field e EF - extended field.

Os IF englobam apenas a_regido (ou as regides)
comprometida e ndo incluem as regides vizinhas nao
comprometidas. Os EF incluem o local comprometido
e as regides linfdides contiguas com risco de envolvi-
mento; geralmente designam o “mantle” ou “mini-
mantle” (quando se protege o mediastino) na parte
supradiafragmatica, e o abdome ou até o “Y” invertido
" na parte infradiafragmatica [14]. As doses usadas tém
sido de 3.500 a 4.000 cGy, mais ou menos 500 cGy
em fracionamento habitual. Ndo convém diminuir o
fracionamento, pois as complicagbes tardias aumen-
tam significativamente [15]. A Tabela 3 mostra as
doses de tolerancia (menos de 5% de complicagbes
graves) dos 6rgdos normais que podem estar dentro
dos campos de RT utilizados em LNH, dentro de um
fracionamento habitual em 180 a 200 cGy/dia [6].
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Tabela 3

Orgao Dose (cGy)
Medula nervosa 4.000-4.500
Pulmbes 1.500-1.700
Coragao 2.500-3.000
Figado 2.200-2.500
Rins 1.500-1.700
Intestino delgado 4.000-4.500

Nos tratamentos combinados ninguém sabe qual
dose e campo de RT ideais a serem utilizados. Acre-
dita-se que € melhor comegar com QT e depois tratar
com RT, que ultimamente tem sido mais usada com
campos menores (involved fields) e doses menores
(3.000 a 4.000 cGy). A RT exclusiva tem uma grande
responsabilidade: é indicada em estadios iniciais e,
portanto, com alto indice de cura. Entendo que s6
devemos usa-la quando o estadiamento for feito de
forma completa e apropriada e houver equipamentos
e facilidades de RT adequados.

4. Indicac6es de tratamentos

Em geral os tratamentos de LNH s&o orientados
pelo estadiamento e classificagao histoldgica, e assim
divididos: 1. o estadiamento em estadios iniciais (I e
II) e avangados (lll e 1V); 2. histologicamente através
da “Working Formulation”-pelos graus de agressivi-
dade em linfomas de baixo, intermediario e alto graus
(outras vezes em linfomas de baixo grau e linfomas
agressivos que englobam graus intermediario e alto).
Duas boas revisées sobre este assunto estdo no tra-
balho de Hoppe de 1987 [6] e no livro do encontro da
ESTRO (European Society for Therapeutic Radiology
and Oncology), chamado New trends in the manage-
ment of non-Hodgkin's limphomas, realizado em se-
tembro/90 na ltalia [16].

Baixo grau (low grade) - Estddios | e Il

Os estédios iniciais | e Il correspondem de 10 a
30% dos LNH baixo grau. Mais da metade dos casos
sdo do subtipo folicular com pequena célula clivada
(follicular small cleaved cell). Ha consenso de que a
maioria destes casos pode ser curada com a RT ex-
clusiva ou por meio de combinagdo de RT e QT tipo
CVP (ciclofosfamida, vincristina e prednisona) [17,
18, 19]. A Tabela 4 resume resultados destas opgoes
terapéuticas, dando a sobrevida sem evidéncia de
doenga e a sobrevida global em cinco anos.
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Tabela 4
Opcoes terapéuticas FFR 5a SV 5a
1. RT - IF 3.000-4.500 cGy

ou 55-65% 65-75%

2. RT - IF + QT adjuvante (CVP)

FFR: sobrevida sem evidéncia de doenga ou “‘freedom from
relapse”
SV: sobrevida global

Baixo grau (low grade) - Estddios il e IV

Os estadios avangados correspondem de 70% a
90% dos LNH de baixo grau. Sao linfomas que evo-
luem muito lentamente, e a maioria dos tratamentos,
que variam de watch and wait (sem terapia inicial) até
tratamento combinado de RT e QT, tem mostrado
sobrevida parecida, como mostrado na Tabela 5.

Tabela 5. Linfomas de baixo grau - Estadios lil e IV.

FFR sV
Tratamentos (6,16)

5 anos (10 anos | 5 anos |10 anos

Sem tratamento
monoquimioterapia
poliquimioterapia 50% 70%

RT exclusiva

RT + QT 20-30% 50-60%

FFR: sobrevida sem evidéncia de doenga ou “freedom from
relapse”
SV: sobrevida global

Pacientes assintomaticos cujo tumor cresce lenta-
mente e podem ser seguidos de perto, poderéo ficar
sem terapia inicial e esta ser introduzida apenas
quando houver crescimento tumoral e sintomas. Se-
gundo Rosemberg, o tempo mediano para requerer
tratamento foi de trés anos; 23% dos casos tiveram
regressao espontanea e a SV 10 anos foi de 73% [20].

Ha quem suponha que a demora em iniciar a tera-
pia pode comprometer a resposta, por causa do au-
mento do volume tumoral. Os pacientes que ap6s uma
espera tiveram que ser tratados mostraram uma pior
qualidade de vida, sugerindo que se deva conduzir
estes casos com tratamento logo no inicio [21].E
possivel haver mudancga do tipo histolégico de baixo
grau para um tipo pior. O risco actuarial pode ser de
até 50% [22]. Dentro deste grande leque de alternati-
vas de resultados semelhantes, temos indicado ou QT
com CVP (ciclofosfamida, vincristina e prednisona) ou

RT localizada com doses de 3.500-4.000 cGy e even-
tual reforgo de dose (boost) [23].

LNH agressivos - Estadios | e Il

Diffuse large cell, tipo “histiocitico difuso” de
Rappaport, € o tipo histolégico mais comum dos LNH
grau intermediario e todos sdo tratados de forma
semelhante. Quanto aos resultados de pacientes -
agressivamente estadiados (com laparotomia) e que
receberam EF ou até TLI (total lymphoid irradiation),
0s mesmos estdo demonstrados na Tabela 6.

Tabela 6. LNH agressivo - Estadios | e II.

FFR
Estadio (PS) Tratamento

5 anos (%) 10 anos (%)

| RT 90 75
RT + QT 82
I RT 50 35
RT + QT 57

FFR: sobrevida sem evidéncia de doenga ou “freedom from
relapse”

RT: radioterapia

QT: quimioterapia

PS: estadiamento patolégico

Pacientes estadiados menos agressivamente (cli-
nicamente) e/ou que receberam menos RT tiveram
resultados piores [25] (Tabela 7).

Tabela 7. LNH agressivo - Estadios | e II.

Tratamento FFR
5 anos (%)

Estadio (CS)

| RT 65
RT + QT 82
i RT
RT + QT 57

FFR: sobrevida sem evidéncia de doenga ou “freedom from
relapse”

RT: radioterapia

QT: quimioterapia

CS: estadiamento clinico

Com estes dados vé-se que a indicagdo de RT
exclusiva em linfomas agressivos tem que ser crite-
riosa. Uma dos estudos mais extensos sobre o papel
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da RT nestes linfomas, quando iniciais, € o de Sutcliffe
e colaboradores, do Princess Margareth_de Toronto,
no Canada. Estudaram 716 pacientes com LNH, que
foram tratados s6 com RT, e numa andlise multiva-
riada acharam trés fatores prognésticos indepen-
dentes: doenga maciga, idade e estadio. Concluiram
que a RT (em geral campos restritos - IF) so teve
resposta favoravel (FFR 5a, 77%) nas seguintes con-
digbes:

- estadio | ou Il contiguo

- pequeno volume tumoral (< 2,5 cm)

- pacientes mais jovens (menos de 60 anos)
- sem sintomas constitucionais

Assim, com exceg¢do de um grupo selecionado de
pacientes como descrito acima, o tratamento mais
indicado LNH agressivo estadios | e Il é o tratamento
combinado de QT e RT. Em geral se tem indicado de
trés a seis ciclos de QT (quase sempre esquemas que
incluem adriamicina, o mais usado ¢ o CHOP) segui-
dos de IF ou EF doses de 3.500-4.000 cGy [27, 28]. O
estadiamento nio inclui laparotomia, mas a bidpsia de
medula 6ssea é sempre importante. Os resultados
aproximados com este tratamento combinado estao
demonstrados na Tabela 8.

Tabela 8. LNH agressivo - Estadios | e I

Tratamento FFR
5 anos (%)

Estadio (CS)

I QT + RT 80-90
RT 85

Il QT + RT 70-75
RT 50

FFR: sobrevida sem evidéncia de doenca ou ‘“freedom from
relapse”

RT: radioterapia

QT: quimioterapia

CS: estadiamento clinico

Linfomas agressivos - Estadios Il e IV

Tratamentos com varios (e agressivos) esquemas
de QT tém sido publicados como CHOP, MACOP-B,
m-BACOD etc., mas ndo ha um esquema que se
sobressaia em relagédo aos outros [29, 30]. Resulta-
dos variam: FFR 5a = 30-50% e SV 5a = 45-65% [6]. A
taxa de remissdo tem variado de 53% a 89%. O risco
de comprometimento meningeo tem variado de 5 a
10% [31] e para alguns autores justifica uma RT profi-
latica em sistema nervoso central (SNC) (dose total:
3.000-3.600 cGy). O risco de comprometimento me-
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ningeo é maior quando: a medula 6ssea é positiva, o
testiculo esta infiltrado, os seios paranasais estao
comprometidos e o sangue periférico esta alterado.

Conclusées - O papel da RT em LNH

1. Tratamento exclusivo com RT em LNH pode ser
usado apenas apés estadiamento adequado, em es-
tadios iniciais, com IF ou EF nas doses de 4.000-4.500
cGy e fracionamento habitual.

2. Tratamento combinado com o uso de QT segui-
da de RT tem sido usado na maioria das outras situa-
¢oes. A dose de RT usada é da ordem de 3.000-4.000
cGy e os campos variam entre IF ou EF. Os esquemas
de QT variam, quase sempre contém adriamicina e no
Brasil tem-se preferido muito o CHOP ou CHOP-Bleo.

3. Alguns servigos tém usado a RT na profilaxia de
SNC com doses de 3.000-3.600 cGy (em adultos)
apenas no cérebro (até C2), em linfomas de alto grau
e avangados. Tem-se indicado RT de todo neuroeixo,
cérebro e medula espinal apenas quando ha compro-
metimento meningeo pelo LNH e, mesmo assim, com
ressalvas, uma vez que a QT intratecal pode ser efi-
ciente e com menos sequelas do que a RT no trata-
mento da medula nervosa.

Summary

The Non Hodgkin lymphomas (NHL), as all malignant
lymphomas, are very responsive to radiation therapy
(XRT). Doses of 3,500 to 4,500 cGy at standard
fractionation of 900 to 1,000 cGy per week, with
megavoltage photons, should provide local control with
almost no damage to neighbor normal tissue. However,
most NHL show advanced stage at first sight and that
makes exclusive radiation a limited option of treatment to
NHL. XRT in children have still more limited indications
because radiation may cause deformities in bone and
muscles. Patients with NHL that can benefit from exclusive
XRT are mostly adults with low grade and localized tumors
(stages | and some l), or with large cell lymphomas, stage
. More advanced cases and those with more agressive
histologies need combined modality treatments or even
just chemotherapy. Optim radiation management
programs for the NHL require adequate equipment
including simulator and megavoltage machines and that is
many times difficult in Brazil. It remains to be defined the
exact extension of the fields and the ideal doses,
particularly in combined treatments. Extended fields like
the “mantle” field or “inverted Y” field have been used less
frequently; involved fields that implies treatment limited to
the involved lymphoid region has been more often utilized
in combined treatments. Generally XRT has been used
after chemotherapy, but some programs alternate both
modalities. XRT has been indicated in prophylaxis of CNS
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in patients with high risk for CNS involvement but this issue
has not been resolved yet.

Key words: non-Hodgkin’s lymphomas, radiation therapy
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