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Algumas consideracoes sobre a retite
actinica

Some considerations about radiation proctitis

Wiladimir Nadalin*

Encontra-se publicado, neste nimero da Radiologia Brasileira, o artigo “Avalia-
¢ao da dose no reto em pacientes submetidas a braquiterapia de alta taxa de dose para
o tratamento de cancer do colo uterino”, tema discutido em radioterapia e oncologia,
em razao da sua importancia atual.

Retite actinica € doenga causada no reto por radia¢des ionizantes. Pode ser aguda
(durante o tratamento ou logo apds), quando é geralmente autolimitada. A retite aguda
tem como sintomas diarreia, sangramento eventual, perda de muco ou constipagao.

As alteragoes histologicas ficam limitadas a mucosa, sendo que as células com
turnover mais rapido sao as mais sensiveis.

A retite actinica tardia pode aparecer até dois anos apos o tratamento e seus sin-
tomas sao mais graves: perda de muco, dor, urgéncia retal, sangramento, ulceracao,
estenose e até fistulas retovaginais. Na retite tardia as altera¢des histologicas sao de
natureza vascular e fibrose da camada subintima.

A gravidade da retite actinica € diretamente proporcional a dose recebida e seu
volume, assim como o niimero de fracoes e o espacamento entre elas. Esta limitacao da
dose (tanto da radioterapia como da quimioterapia) é que pode trazer melhores ou piores
resultados no controle do cancer.

A retite actinica é conhecida ha mais de um século, porém fatores de piora do prog-
nostico, como associacao a outras doencas (diabetes, hipertensao, doencas do colageno,
etc.), somente ha poucos anos foram confirmadas.

O tratamento da retite actinica deve, sempre que possivel, ser conservador. Na
fase aguda, medicacao sintomatica é geralmente suficiente para alivio dos sintomas.
Enema de retengao com corticoides traz alivio do desconforto, além do uso de sulfassa-
lazina. Laser com argonio pode controlar sangramentos maiores. O uso de oxigénio
hiperbarico, criticado por alguns autores, pode também ser util. Colostomia deve ser o
tultimo procedimento a ser utilizado, nos casos mais resistentes.

Assim, diante da riqueza de sintomas e dificuldades de controle, a retite actinica
deve ser evitada ao maximo, sem prejuizo do controle tumoral.

Como?

Até poucos anos atras, os aplicadores de braquiterapia eram pré-carregados com
fontes radioativas de atividade conhecida. Introduzia-se o aplicador e, mesmo que a
distribuicao da dose nao fosse a ideal, podiamos apenas constatar.

No inicio da década de 70 foram introduzidos os aplicadores afterloading, ou seja,
com carga postergada. Apos a introducao dos aplicadores colocavam-se fontes “fan-
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tasmas”, faziam-se os calculos e escolhia-se a melhor distribuicao, ou seja, a que per-

mitia maior dose no tumor e minima dose nas estruturas normais vizinhas. Com isto,

diminuiram-se muito os indices de complicagdes®™.

Hoje, a base do sistema ¢ praticamente a mesma, apenas que a informatizagao

desses processos, associada ao uso de isotopos com alta taxa de dose, permitem que os

procedimentos tornem-se muito mais rapidos e precisos®?.

Mesmo assim, como justificado no artigo em questao, é necessaria a confirmagao
dos achados calculados com aqueles efetivamente aplicados.

Por questdes econdmicas e de tempo, muitas vezes esses processos sao dispensa-
dos, o que pode acarretar nos prejuizos acima citados.

Reforcamos os seguintes dados:

1 — A retite actinica tardia praticamente s6 aparece em doentes curados da neo-
plasia primaria, visto o tempo para sua instalacao.

2 — A retite actinica tardia nao é curavel, mas é controlavel, com praticas como as
expostas.

3 — O desenvolvimento de novos aplicadores, isdtopos e técnicas trarao menor
indice de complicagoes.

Podemos concluir que novos estudos deverao ser realizados, para que a distri-
buicao de dose na razao tecido tumoral/tecido normal seja alcangada.
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