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RESUMO

A Radioterapia € um ramo da fisica médica destireal tratamento de neoplasias
malignas, de modo que a combinacao de esforcosndeegquipe multidisciplinar, composta de
meédicos, fisicos, enfermeiros, e técnicos, faz dela segmento importante no combate ao
cancer.

A cada ano mais de 3,5 milhdes de novos casoaraeicsao registrados no mundo,
sendo que o cancer de prostata responde por a@Edamente 25 %( vinte e cinco por cento)
deste total (INCA e IARC, 2008). No tratamento defpo de cancer, uma modalidade muito
empregada € a Radioterapia. O avanc¢o tecnologista @eea permitiu ao longo dos anos uma
maior precisao de localizagdo tumoral, maior contdo do feixe de radiacdo ao tumor,
reducdo da dose em tecidos sadios e um consegienanto das doses de tratamento (Bedford
et al., 1999).

Um planejamento radioterapico, no qual o fisiceed®olve um papel relevante, é
composto de varias etapas, dentre elas a escolhmettzor configuracdo dos feixes de
tratamento. Tal escolha possui intima relacdo cooesso da terapia tendo em vista que €
determinante para alcancar a melhor distribuicaaal®e dentro do tumor e expor o minimo
possivel os tecidos sadios a radiacao.

Nesse trabalho, foram simulados, durante o plareéo computacional, duas
opcdes de configuracdo de campos para a primeieadia um tratamento de préstata: 4 Campos
ortogonais ou “Box”, de angulos de gantry e I8¢, 27¢ e 90 e 4 Campos angulados ou
“X" (135°, 45, 315 e 228). A percentagem do volume retal exposto & 4068072 e 76 Gy
deve ser limitada a 60, 50, 25, 15 e 5% respectwsn(Greco et al., 2003). Ja a toxicidade
femoral tém dose limitada em 70% da dose totakptagpara o tratamento da préstata (Bedford
et al., 1999).

Foi acompanhado o planejamento de 27 pacientéadooes de adenocarcinoma de
prostata, submetidos a Radioterapia Conformaci8bDa¢ avaliou que a melhor relagéo entre a
probabilidade de controle tumoral (TCP) e a prdimdide de complicagcdo ao tecido normal
(NTCP) foi o da configuracdo em “Box” que propormo doses para o Reto de 46,4 % da dose

total usada na préstata, chegando a ser 14,5 %rmea@ configuracdo em “X”.

Palavras-chave: Controle Tumoral, Dose de radioterapia, PréstaRadioterapia
Conformacional 3D.



ABSTRACT

Radiotherapy is a branch of medical physics rdlatethe treatment of malignant
neoplasm, being an important instrument in thetfiggainst cancer, when combined with the
effort of a multidisciplinary team, composed ofypitians, physicists, nurses and technicians.

Every year more than 3.5 million new cases of earare recorded in the world,
being the prostate cancer responsible for appraei;m@5% of this amount (INCA and IARC,
2008). In this type of cancer, radiotherapy is athoé indicated for treatement. The
technological advance in this area over years Hlasved a greater accuracy in the tumor
location, more conformation of the radiation bearouad the tumor, reducing the dose in
healthy tissues and a consequent dose increaseatmént (Bedford et al., 1999).

A radiotherapy planning, in which the physicistveleps an important role, is
composed of several steps, including choosing #@st tonfiguration of treatment beams. This
choice has a close relationship with success ofaplyeand is critical to achieve the best
distribution of dose inside the tumor and expose l#ast as possible the healthy tissue to
radiation.

In this work, two options for setting up campstle first phase in a treatment of
prostate cancer were simulated in computer plandinfgelds orthogonal or “Box” with gantry
angles in 8 180, 270 e 90 and 4 fields angled or “X” (13545, 315 e 22%). The
percentage of the rectal volume exposed to 4068072 and 76 Gy should be limited to 60, 50,
25, 15 and 5% respectively (Greco et al., 2003g fBmoral toxicity have limited dose by 70%
of the total dose prescribed in a prostate treatifizedford et al., 1999).

The planning of 27 patients with prostate adermoeama submitted to 3D
conformal radiotherapy were accompanied. As a tesulas assessed that the best TCP (tumor
control probability) and NTCP (normal tissue coroations) was the setting in "Box " which
provided dose for Rectum 46.4% of the total dodeickvcomes to be 14.5% lower than the

setting in "X".

Keywords: 3D Conformal radiation therapy, Prostate, Radi@thg dose, Tumor Control.
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1. INTRODUCAO

Radioterapia € uma forma de tratamento que usacfEbs ionizantes, ou seja,
aguelas que possuem energia suficiente para liéarons da estrutura atdbmica, para o
tratamento de neoplasias malignas. O objetivo daoRaapia é entregar a maior dose possivel a
regido tumoral minimizando ao maximo a dose nosddscsadios adjacentes. O plano de
tratamento consiste em otimizar a melhor confighiwmade campos de irradiacdo para um
tratamento, levando em conta as particularidadepaiiente e de cada regido a ser tratada
(Mauch et al, 1994).

Um grande avanco na Radioterapia se deu a paatidetada de 70 com a
popularizagdo da Tomografia Computadorizada (CT)pasteriormente da Ressonancia
Magnética (MRI) e da Tomografia por emissdo detpiss (PET), que permitiram melhores
diagndsticos devido a qualidade superior das inm@eda possibilidade de visualizacdo das
estruturas em 3 dimensdes. Juntamente com 0s &/aas@reas computacionais, essas técnicas
possibilitaram o uso de sistemas de imagens emdiréensdes (3 D) e de softwares de
planejamento para calculo e distribuicdo da dogankdo em conta a anatomia 3 D do paciente
(Webb et al., 1993; Mauch et al, 1994; Leibel et2004).

O planejamento radioterapico de prostata conbasicamente, na relacdo entre a
prostata (volume alvo) com os 6Orgdos adjacentes,destribuicdo de dose na bexiga, reto e
fémur. Variac6es do volume alvo como a inclusdmaa das vesiculas seminais e drenagem
linfatica locoregional dependem de outros fatoresaiados ao estadiamento, como o grau de
Gleason, nivel do antigeno especifico da présta@A] e analise criteriosa do resultado
anatomo-patolégico pés prostatectomia (Pickles g2@08).

Neste sentido, ha um escalonamento da dose deripées de acordo com o
estadiamento da doenca, porém, a “dose 6tima” pnalbse absoluta com maior beneficio)
ainda permanece pouco definida (Vicini et al., 2@@dllack et al., 2002). Com as modalidades
“3D” e “Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRMaiores doses absolutas vem sendo
prescritas % 75.6 Gy) com melhor controle local — principalmeepara os homens com doenca
classificada como baixo risco, porém, sem alteraolaevida global e sem, necessariamente,
aumentar a toxicidade (Greco et al., 2003).

Na maioria dos servicos de Radioterapia, buscastabelecer um padrdo de

tratamento de acordo com o diagnostico meédico. @, € necessario muito estudo e



dedicacdo dos responsaveis a fim de otimizar copdientratamento. Quando temos um padréo
de tratamento a ser seguido, conseguimos minimizampo gasto e alguns tipos de erros que
afetariam consideravelmente no resultado finalrdtatento, elevando o grau de eficacia do
tratamento em beneficio do paciente.

Esse trabalho visa encontrar uma configuracao atepc que permita melhor
probabilidade de controle tumoral (TCP) e menorbpbilidade de complicagdo ao tecido
normal (NTCP). Dois tipos de configuracfes de capgr@ primeira fase de um tratamento de
prostata foram simuladas neste trabalho, com ddade de comparar qual delas proporcionaria

melhores resultados.



2. FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1. Cancer

Existem diversas maneiras de definir cancer. Dmdaccom o Instituto Norte-
americano de combate ao cancer, este € um terrdo pasa doencas nas quais células anormais
se dividem sem controle e desordenadamente e pagesade invadir outros tecidos. Células
cancerigenas podem espalhar para outras partesrpo através do sangue e principalmente
pelo sistema linfaticCAmerican Cancer Society (ACS), 2008).

Cancer nédo é apenas uma unica doenca, e sim ym geal mais de 100 (cem)
doencas. A maioria dos canceres sdo nomeados toamm o 6rgdo ou tipo de célula do seu
surgimento (National Cancer Institute (NCI), 2008).

As células do corpo humano crescem e se divideam@demaneira ordenada afim de
produzir mais células, necessarias para manteiide s# corpo. Quando as ceélulas envelhecem
ou sdo danificadas elas morrem e sdo substituidlasqvas células. No entanto, as vezes a
ordem desse processo pode nao aconfi€dr 2008).

Células cancerigenas desenvolvem-se devido a um da material genético
(molécula de DNA) produzindo mutacdes que afetagew crescimento normal e sua divisao.
Neste caso, as células podem ndo morrer como deyede modo que novas células serdo
formadas desnecessariamente. Essas células podaar ftma massa de tecido chamada tumor
(NCI, 2008).

Nem todos os tumores sao cancerigenos, eles pederhenignos e geralmente
possiveis de serem removidos cirurgicamente. Narmados casos tumores benignos néo
“espalham” para outros tecidos e dificilmente re@dh.

Alguns canceres nao formam tumores, por exemplacelmia que é um tipo de
cancer da medula 6ssea e do sangue.

Células cancerigenas podem migrar através da nterreangliinea ou sistema
linfatico para outras partes do corpo, onde elascam e substituem tecidos normais. Esse
processo de “espalhamento” € chamado de met8i@aSe 2008).

Uma maneira do cancer se espalhar é atraves mfosddos, que sdo pequenos
orgaos, com formato de gréos de feijdo, que filteartinfa, fluido transparente que tem um

importante papel no nosso sistema imunolégico.draflos estdo localizados em diferentes



partes do corpo. Células de tumores malignos pqubssar através dos linfonodos e migrar para
outras partes do corpo.

N&o se conhecem as causas de 85 % (oitenta emancento) a 90 % (noventa por
cento) dos tipos de canceres. Sabe-se que 80éftéopor cento) a 90% (noventa por cento)
dos céanceres resultam de fatores ambientais (Higgin& Doll). A idade é um fator
determinante para o aparecimento de céancer. Tabag[ode causar cancer. Exposicao
excessiva ao sol aumenta o risco do cancer d€1pkl&, 2008).

Estima-se que metade dos homens e 1/3 (um temsahdlheres nos Estados Unidos
irdo desenvolver cancer durante sua vida. O riscdesenvolvimento da maioria dos tipos de
cancer pode ser amenizado com mudancas no estiidaléestes individuos. Por exemplo, ndo
fumar, limitar o tempo de exposicéo ao sol, nde deagas, ser fisicamente ativo e ter uma dieta
balancead@ACS, 2008).

2.2. Dados sobre o cancer no Brasil e no Mundo

De acordo com a agéncia Internacional para pesgjdis cancer (IARC, 2008), mais
de 8 milhdes de pessoas vitimas de cancer morreadaano. Em 2006, foram registrados 3,2
milhdes de novos casos no mundo, em comparac®@onailbpes de novos casos em 2004.

Os 25 (vinte e cinco) paises da Europa foram resp@is por 2,3 milhdes de novos
casos e mais de 1 milhdo de mortes em 2@0F5C, 2008).

Em 2005, de um total de 58 milhdes de mortes ma®rno mundo, o céncer foi
responsavel por 7,6 milhdes, o que representou (12%e por cento) de todas as mortes. Os
principais tipos de cancer com maior taxa de mdede foram: pulméo (1,3 milhdo); estbmago
(cerca de 1 milh&o); figado (662 mil); célon (65B)ne, mama (502 mil). Do total de ébitos por
cancer ocorridos em 2005, mais de 70% (setentaqup) ocorreram em paises de meédia ou
baixa renda (WHO, 2006). Estima-se que em 2020jmeno de casos novos anuais seja da
ordem de 15 milh6g$NCA, 2008).

Os tumores de pulmé&o (902 mil casos novos) etgied$543 mil) seriam 0s mais
freqUentes no sexo masculino, enquanto que nofsexaino as maiores ocorréncias seriam 0s
tumores de mama (1 milhdo de casos novos) e dedoaltero (471 mil).

No Brasil, as estimativas para o ano de 2008 idagatambém para o ano de 2009,
apontam que ocorrerdo 466.730 casos novos de c&qEdipos mais incidentes, a excecao do
cancer de pele do tipo ndo melanoma, serdo os rednde prostata e de pulmdo no sexo

masculino e os canceres de mama e de colo dengesexo feminino (INCA, 2008).



De acordo com dados do INCA de 2008 (Tabelgpéicebemos que o cancer de

préstata € o segundo mais incidente para o sexcutiras com 49 mil casos.

Tabela 01 Estimativas de novos casos de cancer no Brasilgsanos de 2008 e 2009

Neoplasia maligna Casos
Prostata 49.530
Traquéia, Bronquio e Pulmag 17.810
Estbmago 14.080
Cdlon e Reto 12.490
Cavidade Oral 10.380
Esb6fago 7.900
Leucemias 5.220
Pele Melanoma 2.950
Outras Localizacdes 55.610
Subtotal 175.970
Pele n&o Melanoma 55.890
Todas as Neoplasias 231.860

2.3. Radioterapia: Definicbes e Modalidades dmutnanto

Desde a descoberta dos raios X por Roentgen eadlaatividade por Curie e
Becquerel, a oncologia das radiacdes avancou edinaoiamente. A radioterapia isolada, ou
combinada com cirurgia, ou com quimioterapia ou @snk uma modalidade terapéutica efetiva
para muitas neoplasias malignas que apresentars tiexaobrevida altas nos estagios iniciais,
porém, ainda compete a radioterapia aperfeicoss sEsultados nos estagios mais avancados
(Leibel et al., 2004).

O objetivo principal da Radioterapia € a entregargior dose possivel no tumor, a
fim de fornecer um controle tumoral ideal, enquamiaimiza os danos aos tecidos normais
circunvizinhos. O plano de tratamento fundamentaesmelhor arranjo dos campos de radiacéo
(dimenséo, posicdo, magnitude, atenuacéo) parandetelo paciente e local de tratamento. A

avaliacdo da dose nas estruturas sdo um compangraetantissimo para atingir esse objetivo
(Webb et al., 1993).



Com os avancos das pesquisas e da tecnologiagessraédicas, atualmente € possivel entregar
uma alta dose em células tumorais sem comprometlalas sadias adjacentes.

O conhecimento cada vez mais aprofundado do cdempento do tumor, dos
recursos de imagens necessarios para o diagnosiiceimulacdo do tratamento e a
reprodutibilidade das doses durante as sessOoeslerapia vém aperfeicoando o tratamento e
como resultado aumentando as probabilidades d€lceitzel et al., 2004).

2.4. Unidades e Medidas de Radiacéo

A unidade usada para medir a exposicdo a radiaghegantes, no Sistema
Internacional de Unidades (SI), é o Roentgen (Rjedl Roentgen equivale a exposicao de 1 kg
de ar & radiac&o produzindo 2,58 1D (Scaff et al., 1997), ou seja:
1R =2,58x 10 Clkg

E importante destacar que a grandeza exposicaimisdefinida para radiaces
eletromagnéticas (raios X e gama), sendo uma maetidonizacdo no ar, e que nao pode ser
usada para energias de fotons acima de 3 MeV.

Uma outra grandeza usada na Radioterapia é aathssevida D, que € a energia
transferida pela radiacdo ionizante por unidadendesa de material irradiado, sendo que sua
unidade no Sl é o Gray (Gy).
1Gy=1Jkg

Anteriormente, a unidade de dose absorvida eedpem que 1 rad = 0,01 J kg
(1 rad = 100 erg . }. Conseqiientemente:

1 Gy=100rad

A unidade usada para descrever a energia das;t&di € o elétron-volt (eV). 1 eV
€ a energia que um elétron adquire quando acelg@doma diferenca de potencial de 1 volt.
Elétrons acelerados até 100.000 eV criardo raide Até 100 keV (Khan et al., 2003).

2.5. Porcentagem de Dose Profunda (PDP)

Quando a radiacao ionizante interage com um megger ela deposita diferentes
doses a medida que penetra. Partindo da supedigiercentual de dose aumenta até um valor
maximo, e a regido entre a superficie e o pontondeima dose € chamado Haild-up (ou
regido de equilibrio eletrénico). A partir do buig@ a dose vai diminuindo a medida que a

profundidade aumenta como mostra a figura 1.



Esse aumento de dose na regido de equilibri@eietr se deve a trés contribuigcbes:

- aos fétons que atravessam o fantoma e liberatroebk primarios dos atomos da
molécula de agua.

- aos elétrons primarios liberados pelos fotonse o se deslocarem no meio
“colidem” com outros elétrons retirando-os de s#osnos (chamados de elétrons secundarios).

- aos elétrons secundarios que podem ter enetdicieste para retirar outros
elétrons de seus atomos ou nao.

A cada ionizacdo gerada ocorre uma deposicao de, amtdo como a partir da
superficie hd um aumento cada vez maior de elémamsrios e secundarios, conseqgiientemente
h& um aumento da dose absorvida.

Porém, a partir do ponto de maximo, os elétromadios e secundarios diminuem
em quantidade, pois perdem sua energia ao longwafiandidade. Por este motivo a partir do
build-up ocorre uma diminui¢ao no percentual deedos

O build-up varia com a energia do feixe, pois qoanaior a energia do feixe de
fétons, maior sera a energia dos elétrons prim&isscundarios, e por consequéncia maior sera

seus alcances, entéo o equilibrio eletrénico oarrgrofundidades maior@shan et al., 2003).

Build-up — 100%
T 90%

Figura 1 - Porcentagem de dose pela profundidade em umnfantle agua durante irradiagdo com vaio

do®°Co.

Isso € especialmente importante na escolha de tgie serd usado em determinado
tratamento. Por exemplo, em tratamentos de pe&sadolestd bem superficializada, portanto
devemos usar um feixe em que o build-up seja darim da espessura da pele. Porém em
tratamentos mais profundos como a prostata, haessielade de entregar maior dose possivel na

profundidade desejada, sendo necessario um femen@ior energia disponivel.



2.6. Curvas de Isodose

As curvas de isodose sao linhas que passam attay@@ntos que recebem a mesma
quantidade de dose, em um determinado arranjo idesfale radiacdo. Tais curvas sao,
geralmente, desenhadas em intervalos regularesode dbsorvida e sdo expressas em
porcentagem da dose em um ponto de referénciana@uealmente € o ponto de build-up. A
distribuicdo da dose nos tecidos depende de viaioses, tais como: tipo e energia do feixe de
radiacdo, tamanho do campo e colimacdo do feix@an alas caracteristicas de absorcédo do

material (Podgorsak et al., 2005).

As figura 2 e 3 abaixo apresentam algumas cureasodiose.

(2] |

Figura 2 — Curvas de Isodose com mesma energia (6MV), m&st8a(100cm) e diferentes tamanhos de
campo de irradiacdo (a = 5cm x 5cm e b = 10cm x)@Eonte: Scaff et al.,1997).

Figura 3 — Curvas de Isodose com mesmo tamanho de campwadécao (8cm x 8cm), mesma
DFS(100cm) e diferentes energias (c = 6MV e d =\YhiFonte: Scaff et al.,1997).

Na figura 2 pode-se notar que o tamanho do candpmfluenciar na area irradiada
por esse campo e na profundidade. Quanto maionantao do campo, maior sera a area e maior
sera a profundidade.



Na figura 3 pode-se notar que a energia do fenoenpve um deslocamento da
regido de equilibrio eletrénico. Quanto maior argiae mais profunda é a regido de equilibrio

eletronico.

2.7. Radioterapia Convencional (2 D)

A Radioterapia convencional ja foi muito utilizadaom resultados satisfatorios de
tratamento. Ainda hoje essa técnica € largameriigada, principalmente em servicos com
caréncia de recursos financeiros, no entanto, apt@slgumas limitagcbes que podem alterar a
eficacia da terapia. As novas tecnologias vém melstadiminuir as incertezas envolvidas no

tratamento.

Antes da disponibilidade comercial da tomografenputadorizada, em 1972, os
tratamentos eram realizados estimando o volume @édveoadiografias planares (2D). Com o
paciente posicionado, poucos campos de visualizdg@goestruturas eram determinados na
simulacado, tendo uma idéia em apenas duas dimedsdesgido a ser tratada e dos tecidos
adjacentes (Webb et al., 1993).

Nessa técnica, 0 meédico e o fisico discutem &oegi ser tratada e o numero de

campos que serdo utilizados no tratamento. Apéacipte ser posicionado, o campo luminoso
é colocado sobre o paciente nas condi¢cdes previandétutidas e o campo é delimitado com
fitas. Assim que o campo estiver de acordo comsejddo pelo radioterapeuta, é colocado um
chassi no aparelho ou em um suporte, e obtém uiageim radiografica da regido de interesse.
A seguir o radioterapeuta desenha o que desegharraocheck-filmrevelado como mostrado

na figura 4 abaixo (Leibel et al., 2004).

Figura 4 — Radiografia de cabega e pesco¢o com o campoatBacio desenhado em preto
no check filme. A &rea hachurada é a regido arseegida.
As imagens radiograficas obtidas, também champoidais, podem ser de diversos

tamanhos para cada orientacéo, mas sempre de foretagular.



Nessa técnica assume-se que 0 paciente era icdintinte uniforme sobre a
extensdo axial do campo de tratamento e o conexteno do paciente delimitado através de
um fio metélico flexivel.

Os calculos feitos manualmente aumentam a in@deztratamento, bem como o
tempo de planejamento.

As distribuicbes das curvas de isodoses obsensmasnte em um corte axial, e a
deciséo do plano de tratamento, feita visualmemgen baseadas em algumas observacoes e pela
experiéncia (Webb et al., 1993).

Comparando com estudos recentes, a Radioterapige@uional oferece algumas
limitacbes como:

- Radiografias planares, que geralmente ndo nmgtrda a extensao do tumor.

- Extensdo do tumor determinada anatomicamenta, @siderar uma imagem
funcional.

- Desconhecimento do formato em trés dimensdkxadizacdo tanto do tumor
como dos orgaos de riscos.

- Modelo cilindrico do paciente ao longo do plal®irradiacéo, ndo adequado para
a visualizacéo real.

- Uso de apenas um corte axial, geralmente watepara o planejamento.

Dificuldade de obter o contorno do corpo.

Algoritmos computacionais simples, quando di$peis, usados para célculos de

dose.

Dificuldade na determinacgao de tecidos interm&o homogéneos.

- Geralmente o volume irradiado € bem maior quelame alvo, principalmente
com tumores de formatos irregulares, que nao seaeingm muito bem em campos retangulares.

- VariagOes das densidades dos tecidos em tré&ndoms ndao sdo consideradas.

- Curvas de isodose planares.

Em resumo, a maior dificuldade dessa técnica érmi@tar a dose exata que foi
entregue na regido alvo. Muitos desses problem@asnf@eendo minimizados com o0 avango
tecnoldgico, tais como sistema de imagens 3 D, anielldos aparelhos permitindo diferentes
formatos de campos, angulacdes, advento de supontdslizadores, e 0 avanco na area
computacional permitindo uma maior velocidade eentmno numero de célculos (Webb et al.,
1993; Mauch et al, 1994; Leibel et al., 2004).



2.8. Radioterapia 3 D Conformacional

Na década de 70 com a popularizacdo da Tomog@daputadorizada (CT) e
posteriormente da Ressonancia Magnética (MRI) daaografia por emissdo de pdsitrons
(PET), bem como o0 avango nas areas computacidoassivel o uso de sistema de imagens
em trés dimensdes (3 D) e de softwares de planajanpara calculo e distribuicdo da dose
levando em conta a anatomia em 3 D do pacientelf\Weal., 1993; Leibel et al., 2004).

Radioterapia Conformacional 3 D (3DCRT) € tecnmlagpente complexa, porém
justificada pelas evidéncias de melhora de disgédmide dose levando a um melhor controle
local (Leibel et al., 2004).

Com a Radioterapia 3 D, veio a necessidade decfieirdos objetivos tanto do
planejamento como de tratamento para determinarotenpial dessa nova extensdo da
Radioterapia. Na época, os objetivos e denominatéediteraturas eram amplamente diversos.
O protocolo ICRU-50 e posteriores vém sendo usados de estabelecer um padrdo de normas

para planejamento e tratamento para a Radioterapia.

2.9. Volumes de interesse

A necessidade da definicdo destas regides deesstervem da caréncia de se
conhecer a real extensédo do que se quer tratgue se quer poupar sabendo das dificuldades da
reproducdo diaria do tratamento (ex: posicionancgnte todos os dias exatamente da mesma
forma, ou o quanto a regiéo a ser tratada se movanirante a irradiacao).

Assim foram definidos:

GTV (Gross_Tumor Volume) (volume de tumor grosseiro): € o volume @ead ou
visivel do volume tumoral, onde a extens&o e lnagfio do crescimento tumoral s&o visiveis. E
a regido onde existe a maior concentracdo de eéinkdignas. Quando o tumor € removido
cirurgicamente, o GTV nao pode ser definido. Palessivel nas imagens de CT e MRBRU-

50 et al., 1993; Leibel et al., 2004).

A delimitacdo do GTV é baseada na anatomia toficgr& em consideracoes
bioldgicas, sem levar em conta os fatores técridodsatamento.

As vezes irradiar apenas o GTV ndo ¢ suficieniéduls ou ramificacbes das
doencas microscopicas podem estar presentes fa& W podendo assim o cancer reicidivar.
Portanto € necessario estabelecer um outro volentieithmento, o CTV (ICRU-50 et al., 1993;

Leibel et al., 2004).



CTV (Clinical Tumor Volume) (volume de tumor clinico): € o volume quatém o
GTV junto com as margens que se baseiam na extemsémscopica da doenca. Pode variar de
acordo com o estagio clinico em que a doenca senta¢ ou seja, se a doenca esta em fase
inicial ou mais avancada, e da regido e localizagammor.

A doenca subclinica pode ser considerada comosserminacdo presumida da
doenca, como por exemplo, os linfonodos regiomdaspratica o delineamento do CTV, consiste
em varios fatores, nos quais podemos destacaistaribi natural da doenca; a capacidade de
invasdo do tumor, e seu potencial de disseminagé gs regides linfonodais (ICRU-50 et al.,
1993; Leibel et al., 2004).

Assim como o GTV, o CTV néo leva em conta outaieres que podem fazer com
que o volume real do tumor ndo seja tratado, assmos outro volume a ser considerado, o
PTV.

PTV (Ranning Target \blume) (Volume Alvo de Planejamento): € o volume qu
abrange o CTV junto com as margens que dependentigaimente da dificuldade do
posicionamento diario, movimento do tumor e dosaosginternos durante o tratamento,
imprecisdes no sistema de planejamento bem conmmesana de o6rgaos de risco (ICRU-50 et
al., 1993; Leibel et al., 2004).

Para assegurar que todos os tecidos inclusos M ré&€debem a dose prescrita, é
necessario, em principio, planejar irradiar um r@ugeometricamente maior que o CTV. O
PTV engloba a regidao do CTV mais as margens ds,ercoqual podem estar inclusos:

- O movimento do tecido que contem o CTV (ex.ir@g@do) e também o movimento
do paciente;

- A variagdo no formato do tecido que contém o CEY.: diferentes niveis de
replecédo e enchimento da bexiga); e

- As variacbes das caracteristicas geométricasfetbee (tamanho do feixe,
angulacoes, etc.).

O.R. (Orgéos de Risco): sdo tecidos normais aigasensibilidade a radiacéo pode
influenciar consideravelmente o plano de tratamezitas a dose prescrita. Como exemplos
podemos citar 6rgdos ou tecidos adjacentes (vigjnhoe podem estar dentro do campo de
radiacéo e cuja alta dose pode fazer com que etearp suas fungdes levando a morte.

Quanto as lesdes, estas podem ser divididas eiferg@rdes classes (Leibel et al.,
2004; ICRU-50 et al., 1993).

- Classe I: LesOes radioterapicas séao fatais sudteen em grande morbidade.

- Classe Il: Les@es radioterapicas resultam emenagidh morbidade.



- Classe lll: Lesbes radioterapicas sao passagemsersiveis ou nao resultam em
uma morbidade significativa.

As delimitacdes de GTV, CTV, PTV e OR podem sstad nas figuras 5 e 6.

Figura 5 — Contornos do GTV (azul escuro), PTV (azul claeodrgéos de risco (FEmures em amarelo e

laranja, bexiga em verde e reto em vermelho) par&ratamento Conformacional de prostata.

BeamEyeView: Field #1

Figura 6 - Visualizacdo do PTV + margens envolvido pelotoomo do bloco de colimagdo em roxo.

2.10. Plano de tratamento

A simulagdo do tratamento € a primeira parte fomefdal do processo de
planejamento para pacientes de radioterapia. As m@das incluem a determinagédo da posicao
de tratamento, a identificacdo do volume alvo, terd@nacdo da geometria do campo de
tratamento (com respeito & anatomia relevante deq@ antes do tratamento) e a aquisi¢do de
dados do paciente para o planejamento computador{¥sebb et al., 1993; Mauch et al, 1994).
O uso de suportes ou acessorios imobilizadoreseséessarios para a eficiéncia do processo de
posicionamento durante todo o tratamento.

No simulador, o médico juntamente com o fisicoithma regido a ser tratada, e

esferas radiopacas sao posicionadas sobre a ppcmte na posicao onde os lasers se cruzam



(3 posicdes). As imagens de CT serdo obtidas caasemarcacdes, que serdo importantes
posteriormente para ajustar o posicionamento abdeipaciente.

Com o advento da Tomografia Computadorizada, tos® possivel visualizar,
localizar e delinear o volume alvo em cortes de rEBSultando numa melhor diferenciacdo entre
tecidos moles. E importante adquirir as imagensndaeira como o paciente foi posicionado,
utilizando inclusive todos os suportes utilizadosadte a simulacéo (Leibel et al., 2004).

Se 0 médico julgar necessario, e houver a poskill#, ele pode solicitar imagens
advindas da MRI, ou entdo uma imagem funcionalnoiauda PET, que o ajudara a identificar
mais precisamente a extensao da doenca.

Das imagens adquiridas, o médico radioterapeutaet® os volumes alvos e nao-
alvos. (GTV, CTV, PTV e Orgdos de risco). Apos adumes de interesses serem bem
definidos, o médico deve especificar a dose deagjadumor e nos tecidos sadios adjacentes.

Dessas especificacdes, cabe ao fisico médicoanjasinelhor direcdo dos feixes,
formato, intensidade para o melhor arranjo posgiaeh adequar o tratamento a dose prescrita
(Webb et al., 1993).

Apébs ajustar os parametros dos feixes, o softwarezaso o CAT-3D, calculard a
distribuicdo de dose. Havendo discrepancias comopogto pelo médico, o fisico-médico, pela
sua experiéncia e conhecimento, pode alterar algatmses como numero de campos de
tratamento, intensidade do feixe, direcdo, usalles compensadores, entre outros. Feito isso, a
distribuicdo de dose sera recalculada.

Com uma distribuicdo de dose adequada, o fismanédico irdo avaliar se o plano
de tratamento esta em conformidade com os limiteslabe proposto. Para isso analisam a
distribuicdo de dose em cada volume de interesswést de uma ferramenta presente no
software de planejamento, o DVHs (Dose Volume Histmas) que fornece proporcionalmente
a dose recebida nos volumes de interesse.

Uma vez aceito o plano de tratamento, as espacifes de niamero de campos,
angulacdes, colimacéo, quantidade de Unidades btasi{U.M.) e outros, deveréo ser passados
de forma bem clara aos técnicos para que o pacsefdetratado o mais proximo possivel ao
planejado.

2.11. Posicionamento do paciente e aquisicdo dgenms

Minimizar os erros e incertezas de posicionamémaais importante na 3DCRT do
que na Radioterapia convencional, devido a melbafocmidade da distribuicdo de dose. Por

isso, acessorios para imobilizacdo bem como prgmiscedimento de posicionamento devem



ser usados desde a simulacdo do paciente, atéeacébtde imagens e do tratamento em si
(Webb et al., 1993).

Os parametros importantes a serem levados emdepagéo no posicionamento do
paciente incluem: conforto, estabilidade, reprdullifiade de posicionamento e geometria de
tratamento que permite calculos mais precisoshead¢do da dose no paciente.

Imobilizadores sédo acessoérios utilizados no pamepto e tratamento diario que
facilitam a reprodutibilidade do posicionamentojonaonforto e marcacao da area a ser tratada.
Existem diversas marcas no mercado, mas tambémmpseeimprovisados de acordo com os
recursos disponiveis no servigco (INCA, M.S., 2000).

Alguns tipos de imobilizadores mais usados saovamslocks (Figura 7b), uma
espécie de colchdo preenchido por pequenas esferapor, que podem ser moldados em
diversas partes do corpo do paciente, depois coambamba de vacuo, retira-se o ar deixando-o
bem rigido. A grande vantagem € que pode seraditizdiariamente, evita rotacdes do tronco,
quadris e pernas, permitindo a melhor reprodutibde do posicionamento, e ainda pode ser
reutilizado.

As mascaras termoplasticas (Figura 7a) sédo fdéasl maneira que ap6s banhadas
em agua a uma temperatura de aproximadamente @érAtitem ser moldadas de acordo com
cada paciente. Pode ser usadas juntamente cons suportes como rampas de acrilico, quando
ha necessidade de inclinacdo da cabeca. As masta&wasuma funcdo extra além do
posicionamento. Elas também servem para evitanqeaeiente ndo tenha marcas na pele nessa
regido tao visivel do corpo, o que certamente ewita série de constrangimentos aos pacientes,
fazendo com que a aceitabilidade do tratamentorsaejar e a intervencdo médica seja menos
agressiva.

Além desses acessorios podem ser utilizadas rampa®s para pes, suportes para
joelho e bracos, ou seja, qualquer instrumentodipiee 0 paciente bem posicionado durante
todo o tratamento sem causar desconfortos.

ApoOs determinar a posicao de tratamento do pagibetn como os imobilizadores a
serem usados, é hora de simular o tratamento.eBxiservicos que dispdem de um aparelho
somente para essa funcdo, chamado simuladoresn@adbr ndo s6 se parece muito com o
aparelho de tratamento como tem os mesmos movisipossiveis dele (INCA, M.S., 2000).

O simulador permite todos os movimentos execusgpeio aparelho de tratamento,
como movimentos longitudinais, transversais e &g giro de mesa, giro isocéntrico, entre

outros.
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Figura 7 - [a] Paciente imobilizada com a mascara termopkisiid Acessorio imobilizadorac — lock.

O gantry (brago) do simulador possui giro isocéntrico 0 quermite que o
equipamento, assim como o de tratamento, execw@maonto em torno do paciente sem colidir
com a mesa de simulacgéo.

Nesses aparelhos podemos encontrar um suporte ¢mssi e uma tela
intensificadora, com a funcdo de obter imagensogadficas, ou até de realizarem fluoroscopia
para um posicionamento dinamico.

Existem também os simuladores que sao acoplados €T, permitindo assim a
visualizagdo de imagens tumorais e de tecidos saelio 3D. Isso aumenta a precisdo do
posicionamento e localizagdo das regides de irsere® momento do planejamento e por
consequéncia do tratamento (Mauch et al, 1994 el eial., 2004).

Alguns servicos ndo tém recursos financeiros pavatar com um aparelho
simulador, e nesse caso, a simulacao é feita mipréparelho de tratamento.

Definido o melhor posicionamento e os aparatosimdebilizacdo, s&o feitas
radiografias de localizacdo e algumas marcacOgmlea com marcadores visiveis nas imagens
de CT. Realizada essa pré-simulacéo, o pacientbréegido a um exame de CT para obter as
imagens em 3 D que seréo utilizadas para o plaesej@nda Radioterapia Conformacional.

Uma vez que os volumes de interesse ja foram hefimidbs, é preciso localiza-los
corretamente no espaco. Os marcadores mais comurusatios sdo referéncias 6sseas, por
serem visiveis na maioria das imagens médicayjinud os filmes feitos durante o tratamento
com fétons de alta energia.

Para evitar fazer uma imagem todos os dias dantexito, bem como facilitar o
posicionamento do paciente diariamente, utilizaasecadores superficiais, que s&o marcadores
radiopacos posicionados na pele do paciente, @ee dparecer numa imagem radiografica.

Assim, pode-se fazer uma associacéo entre asmef@sgdsseas com as marcacdes na pele.



A tomografia computadorizada foi integrada noscessos de planejamento do
tratamento de radioterapia e simulacdo. Sua exeetpralidade de imagem de tecidos moles
permite a localizacao e definicdo de tumores (Maici, 1994).

A posicdo do volume alvo nos cortes relacionadasaiomia 6ssea pode ser vista
por simples exames, que relacionam as posi¢desoties da TC com a radiografia AP (Antero-
Posterior) e lateral do paciente no momento do ex&rprocedimento citado acima define com
mais precisdo a extensao do tumor, consequentemeatalefinicio do campo mais preciso no

momento da simulacéo.

2.12. Delineamento dos Volumes de Interesse

Para descrever um tratamento com radiacbes ideiad necessario definir no
minimo trés parametros: volume tratado, dose deagad e técnica utilizada. Esses parametros
devem ser aplicados de maneira uniforme nas difssenstituicbes, para que os tratamentos
possam ser analisados e comparados. Para esteofindesenvolvida a norma ICRU-50
(Internacional Commission on Radiation Units andabeements), publicada em 1993. Em
1999 foi acrescentado o adendo ICRU-62, onde ssariths as normas para prescri¢ao, registro
e relato dos tratamentos com feixe de fotons (INKA., 2000).

Uma completa descri¢cdo do tratamento é necegsdgaque o radioterapeuta possa
fazer o planejamento adequado do tratamento e camesultados com outras instituicdes, para
que tenha condi¢fes de estudar e relatar a experém departamento em que trabalha.

Nesse relatério € necessario descrever:

- Tipo de doencga e sua extensao;

- Volume irradiado;

- Parametros fisicos;

- Técnica de irradiacao;

- Tempo total de tratamento e fracionamento dea.dos

De acordo com as recomendacgfes do ICRU-50 o moods determinacdo do
volume de tratamento consiste de varias etapas. @biimes devem ser definidos antes de se
comecar o planejamento. Esses volumes séo:

- GTV (volume tumoral).

- CTV (volume alvo)



Durante o processo de planejamento, mais doisnedisdo definidos:

- PTV (volume de planejamento).

- Orgéos de Risco

O contorno manual do GTV e CTV, juntamente condrggios de risco adjacentes, é
feito pelo médico especialista, e consome muitoptemAlguns sistemas de planejamento
incorporam algumas ferramentas que possibilitamto eontorno dessas estruturas. No entanto,
elas sdo muito limitadas, uma vez que o algoritniem@® preciso para contornos externos do
corpo ou entdo contornos com muito contraste cossos) pulmdes e cavidades aéreas (Mauch
et al, 1994; Leibel et al., 2004).

A delimitacdo dos volumes de interesse € de sumporiancia para o éxito do
tratamento. O médico especialista deve conhecetorbem a extensdo sub-clinica da doenca,
para isso deve solicitar quando necessario ouxames para determinar o estadiamento clinico
do tumor.

Uma boa maneira de refinar e definir com melhacigéo o delineamento dos
volumes é através de imagens de ressonancia magn@iRl) que possibilita a melhor

visualizacao de estruturas com densidades parecdantdo de imagens funcionais como as de

PET (Figura 8) para uma analise funcional dos &géao

Figura 8 — Esquerda: Imagem de CT; Direita: Imagem de PE$eta aponta a extensao da doenca que

ndo seria verificada somente pela imagem de CTi¢F&utcher et al., 2000).

Como cada tipo de imagem apresenta vantagens eandagens, € sempre
interessante usar mais do que um tipo para obtecoosornos. Existem softwares que
possibilitam uma fusédo das imagens para melhoaliagdo. No entanto, como a maioria dos

servigcos apresenta uma caréncia de recursos finagsicessa delimitacéo é feita geralmente com



as imagens de CT, e conta com a experiéncia e comgr@o do médico para a melhor definicao

dos contornos.

2.13. Selecao dos Feixes de Tratamento

No planejamento da 3DCRT o ponto inicial paralowé computacional da dose € o
namero de feixes ou campos, suas direcdes e fomtassao ou exclusao de filtros e o peso de
cada campo, ou seja, sua contribuicado para a dzdé\Webb et al., 1993).

O computador calcula o resultado da distribuicgoddse do arranjo de feixes
selecionados pelo fisico. Em seguida, o planejpdde fazer alguns ajustes a fim de otimizar o
planejamento do tratamento: mudar o peso ou irtadsido campo, quando queremos aumentar
ou diminuir a dose em determinada direcao; alerfarmato e/ou a direcdo dos campos; inserir
filtros compensadores a fim de uniformizar as csiigadoses.

Para qualquer mudanca em um dos parametros o tadapuecalcula a distribuicdo
de dose, esse processo é chamado otimizacdo nea@uapetido até que uma distribuicdo 6tima
da dose € obtid@/Nebb et al., 1993; Leibel et al., 2004). A expeci@ do planejador nesse
processo é fundamental, pois através de inUmem®ejpimentos realizados, ele ja tem um
padrdo definido para cada tipo tratamento, comdroeno de campos a serem usados, dire¢des,
intensidades de cada um. Levando assim, um memgmot&o planejamento sem abrir m&do da
gualidade do tratamento.

Em determinadas situagbes o planejamento fica kcadp, como por exemplo,
quando o tumor abrange uma boa parte do tecidm,sadi existem regides criticas muito
proximas do alvo. Esses fatores impossibilitam aswtezes alcangar a dose desejada no local de
tratamento. Cabe ao médico radioterapeuta decidsas situacdes alguns limites de dose para

cada volume de interesse (Webb et al., 1993).

2.14. Avaliacdo do Plano de Tratamento

Algumas ferramentas séo utilizadas para avaliptano de tratamento, como por
exemplo, a distribuicdo da dose nas imagens deF@jlira 9), e os DVHs (Histogramas Dose
Volume) (Figura 10) que leve em conta a distriboiggn 3D da dose em cada volume de

interesse.



Figura 9 - Distribuicdo das curvas de isodose nas imagen<C@ quando utilizados 04 campos

(esquerda) e 10 campos (direita).
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Figura 10 - Inferior: DVH na forma cumulativa (integral); @erior: DVH em sua forma diferencial.

O uso dos histogramas dose-volume para andliselalto de tratamento foi
introduzido ha mais de duas décadas e hoje é umanfenta indispensavel para a analise de

dose em tecidos normais. Ele pode ser expressoues) fermas: diferencial e integral. A



primeira expressa a taxa de variacdo de dose emteterminado volume e a segunda a relacao
percentual entre a dose e o0 respectivo volume deresse. Por fornecer informacdes
quantitativas mais claras, a forma integral € ssmtlizada (Kutcher et al., 2000).

Essas duas formas de DVHs podem ser observadagjura 10, obtida através de
um sistema de planejamento disponivel para ummteaito de prostata.

Na parte superior do histograma podemos tirarnaéguinformacdes importantes
para avaliar o plano de tratamento como os homesalames de interesse, o volume em mL, a
dose minima, maxima, mais provavel e média que waldane recebe.

Os dois tipos de histogramas permitem uma melhélisenda dose recebida para cada volume
de interesse devido a cada estrutura apresentalegerada de cores diferente.

A analise do DVH ¢ a parte final do planejamerdmputacional, o fisico médico
apos encontrar a melhor distribuicdo de dose irdlisam juntamente com o médico
radioterapeuta o histograma dose volume.

Alguns aspectos que devem ser levados em cordepsa analise quando a dose em
um volume é prescrita, € se essa dose € liberadai® homogeneamente possivel. Devido a
curva de efeito de dose relacionado com o contumi®ral, o tratamento ndo pode ser realizado
se a dose tiver uma grande variacdo no PTV.

Mesmo com uma distribuicdo de dose perfeitamermolgénea, a principio
desejavel, alguma heterogeneidade € aceitavel @easd razbes técnicas. Entdo em uma
prescricdo de dose, presume-se uma homogeneidadiessdeo mais proxima de 100 % para o
GTV e admite-se uma heterogeneidade de 100 + 7%% no PTV (ICRU-50 et al., 1993;
INCA, M.S., 2000).

Pelo histograma da Figura 10 percebemos que amto&TV encontra-se proxima
de 100 % e para o PTV encontra-se com uma hetezmzele de + 1% e — 4%, ou seja, com
limites aceitaveis pelo ICRU- 50.

Outro aspecto € se o limite de dose tolerado pada tipo de tecido nao foi
ultrapassado. Existem inUmeros protocolos, quemesm conta a radiobiologia dos tecidos, e
sobre essas limitacbes de dose para cada tipocdo te de tratamento, cabe ao médico
radioterapeuta adotar alguma dessas literaturasqgoaervico. As Tabelas 2, 3 e 4 mostram os

limites de dose para os Orgaos de risco presentasne tratamento de prostata (Pollack et al.,

2002).



Tabela 2 -Limites de dose para Bexiga em um tratamento CorE#oional de préstata

Dose
% Vol Maxima
Bexiga
50 50 Gy
30 70 Gy

Tabela 3 -Limites de dose para Reto em um tratamento Corfcional de prostata

Reto 80Gy | 718Gy | 76 Gy | 714Gy | 72Gy| 700Gy
VOLijME 7 DOSE

50 67,2 69,6 72,1 74,1 76,1 78,

45 78,5 80,9 83,3 85,5 87,9 90,/

40 90,1 92,5 95 97,6 100,] 103

25 85 87,4 89,7 92,2 94,7 97,4

5 91,4 93,2 96,1 98,6 101, 104

Tabela 4 -Limites de dose para FEmur em um tratamento Comiftional de préstata

Dose Puntual Maxima

55 Gy

Fémur

Analisando a figura 10 e supondo a dose pretertidé8 Gy, teremos:

- Reto: 50, 45, 40, 25 e 5 % do volume com % deedespectivamente de 34,8;
36,6; 42,7; 50,3 e 97,8. Comparando com a tabedari,excecdo do percentual de dose em 5 %
do volume, todos estdo bem abaixo dos limites.

- Bexiga: 50 e 30 % do volume estdo recebendoyl@ B Gy respectivamente.

- Fémur: dose puntual maxima de 50 Gy, 5 Gy abaddxpermitido.

Apés a analise dos DVHSs e da aceitacdo do tratanpeaposto, é necessério alguns
procedimentos antes de iniciar o tratamento. Depaihml do servico e do sistema de
planejamento utilizado, esses procedimentos podemifsrenciar em algumas partes, mas a
idéia é basicamente a mesma. Através do softwarnglaiejamento, nesse caso o CAT-3D,
temos que retirar as informacdes necessarias @aiaacédo do tratamento, como:

- Imprimir os blocos conformacionais para postecmnfeccao.

Os blocos ndo podem ser de chumbo, ja que suatatam de fusdo € de mais de

350 °C, o que néo permitiria usarmos moldes pamoteo formato desenhado.



A solucao é utilizar uma liga metdlica que fundanaa temperatura mais baixa e
possa servir para blindar os raios Xyode alta energia que incidirdo sobre eles. Paoa isaa
liga metalica chamada de Cerrobend é usada.

O Cerrobend é uma liga metalica composta por 5@%ismuto (Bi), 26,7% de
chumbo (Pb), 13,3% de estanho (Sn) e de 10% deicd@u) que proporciona a blindagem da
radiacdo da mesma maneira que o chumbo puro, peréntemperatura de fusdo em torno de
70°C, proporcionando que os desenhos das blinddgikos no computador sirvam para cortar
moldes de isopor que serdo entdo usados parardaa B bloco de Cerrobend (INCA, M.S.,
2000).

A figura 11 mostra dois exemplos de blocos dedbemd com formatos especificos.

Estes blocos serdo colocados na frente do feberraifirdo que a radiagdo passe somente pelo

orificio moldado nele.

Figura 11 - Blocos de Cerrobend utilizados na Radioterapig@oracional.

Sem duavida, o uso dos blocos permite que as estrusejam blindadas com muita
perfeicdo, porém eles carregam desvantagens, cotkeonara na confeccdo e impossibilidade
em se fazer ajustes, ja que séo fixos.

Para suprir estas dificuldades, nos aceleradosarlys mais novos foram
desenvolvidos os colimadores multi laminas (MLC altMLeaf Collimator), que sao acoplados
ao cabecote do acelerador linear e faz com quampas conformacionais sejam programados
por um software de computador durante o posiciontone&lo campo sobre o paciente
(Figural2).

O colimador multi laminas como o préprio nome éimm conjunto de laminas que
se movimentam independentemente uma das outrasperpionam campos tanto regulares

guanto irregulares.



Figura 12 —Multi Leaf Collimator (MLC) acoplado ao aceleradimear (esquerda) e visto de frente (

centro e direita). Note os pares de laminas querdéomato desejado. (Fonte: Varian)

O multi-leaf ndo da a mesma perfeicdo de contorno que o bcemobend devido
a largura das laminas. E por este motivo que ewis®micro Multi Leaf (mMMLC) que possuem
larguras de laminas de no maximo 5mm.

Por ser tratar de uma tecnologia mais avancadiajamoresmulti-leafsséo caros.
Por ser um sistema com grande automacdo e quevenual conjunto de pecas, qualquer
problema com um dispositivo pode deixa-lo inutiizia

- Imprimir o deslocamento CT — ISO (Figura 13)e@#fo as coordenadas que terao
que ser alteradas antes do tratamento, ou segaagib dos pontos de referéncia iniciais que

foram obtidas as imagens de CT para o ponto isocé@mte tratamento.

This option helps in moving the patient’s skin mnarks
trom UlsHME reterence point to the planned 1socenter
FPOI

Uri1ginal Heterence FUlL was: L1
Flanned Isocenter POI is @ IE0

To change the skin markers from original reference to planned
1socenter, do as tollows

1.2 mMm to ri1ght si1de ot the patient
17.6 MM to back =1de ot the patient

.M MM to tYeet direction

HUIE:! wvalid onl» tor patient laying FACE—UF and HbEAU-F LHX:S |

Figura 13 - Coordenadas fornecida pelo sistema de planefanpara alteragdo da posicdo em que a
imagem foi obtida (CT) para o planejado (ISO).

Essas séo as referéncias que terdo que ser atieratks de iniciar o tratamento, pela

figura a coordenada usada para obtencdo das imdge@3 tera um deslocamento de 1,5 mm



para a direita do paciente, 11,6 mm para baixoatwepte, e de 7,0 mm em direcdo ao pé do
paciente. Esses deslocamentos sao facilmente éxewutlevido aos movimentos de mesa que 0
aparelho permite, assim n&do é necessario mexeaaienpe, e sim no controle da mesa.

- Imprimir o protocolo que mostra as configurac@lescada campo, angulacoes,
pesos, filtros, tamanho de campo, dose desejadaa cle isodose selecionada, distancia de
tratamento unidades monitoras, ou seja, todos @ssdaecessarios que deverdo ser passado aos
técnicos para realizacdo do tratamento (Figura 14).

- Imprimir o DVH e depois anotar a dose recelpde cada volume de interesse e a
dose maxima suportada. O histograma dose volunme dado importantissimo e deve constar
na ficha meédica do paciente, pois nele podemosnérazoquanto de dose cada estrutura esta
recebendo. Se por ventura esse paciente tiveragae dutra regido do corpo, essa dose recebida

tem que ser considerada afim de néo ultrapassemitss permitidos.

Patient nane:

HMachine namne IHEVATROM_&6HMY (Linac Photons2?

Calibration [cGy»w-HMUI1: 1 .8888 J(F. S Z2Za86a )
Ccalibration at reference ESE0 + dmaxx?
Target dose H Zaa . a
Target percent selected @ 1aa.a
FIELD # 1 z 3 -4
ISOCENTER I=s0 I=s0 I=0 I=0
h s 138 138 138 138
> 138 138 138 138
TaBLE AaMNG a a a a
GaMTRY aNG a 188 Z7a o8
GaMTRY ROT a a = =
COLLIM aMG a a = =
HMEIGHT a.gaa a.saa8 1 . @88 1 . @88
HEDGE FILT HOMHE HOMHE HOME HOME

WEDGE FOS -—— -—— - —_——
ShieldFileLAZARD_APP1F661LAZARD_APP1FE6ZLAZARD_APP 1 F663LAZAR0_AFPP 1664

TrawFactor a.947 a.947 a.947 a.947
1 a a a a
w2 a a a a
1 a a a a
>z a a a a
==5D 871 .6 889 .7 82 .8 216 .2
Dewvice a a a a
Beam T»pPe Photon Photon Pho ton Pho ton
HMOM. UNITE a8 .8 a4F .o 183 .9 188 .9

Dose Computation Mode: Convolution — Pencil Beam <Sx<dmm
Hormalized at isocenter
Density» correction OFF

Figura 14 — Protocolo contendo as informagdes necessanag@aliza¢do do tratamento.

Alguns sistemas de planejamento sdo integradoacelerador linear. O software
transmite para o aparelho as informacdes necesgdaia realizacdo do tratamento como as
configuracdes de cada campo, unidades monitorasdesacessorios como filtros, bandejas,
entre outros. Dependendo do grau de automacac®onsi, as multi laminas podem conformar
o alvo a ser tratado, ndo havendo necessidadebdaaligéo de blocos conformacionais. Nesse
caso a funcdo do técnico é mais limitada, cabenele acessar o paciente através do sistema

computacional e posiciona-lo corretamente.



2.15. IMRT

A Radioterapia de intensidade modulada (IMRT) espnta uma das maiores
inovacbes técnicas na area da radioterapia. E uotmlidade mais avancada da Radioterapia
Conformacional 3 D que usa padrdes de intensidadeixes ndo uniformes que com a ajuda de
computadores e software pode alcancar um niveltispupke distribuicdo de dose (Clifford Chao
et al., 2004).

Com essa nova capacidade de manipular a intemsiddd/idual de cada raio do
feixe, IMRT permite um grande controle na distrgdia de dose, quando combinada com
técnicas guiadas por imagem (IGRT) que permitenmei® muito bem o local de tratamento, e
evitar ao maximo os erros devido ao mau posiciomém@odendo-se melhorar muito o controle
tumoral e reduzir a toxicidade em tecidos sadios.

A grande vantagem da IMRT em relacdo a 3DCRT &paaidade de produzir uma
distribuicdo da dose muito mais conformacional. IMRode produzir uma distribuicdo de

isodose com formato céncavo que pode abrangertaoreate o formato do tumor ou érgaos de

risco em 3 dimensdes (Figura 15).

Figura - 15: Distribuicdo das doses para a Radioterapia Comftional ,a esquerda, e IMRT a direita.
(Fonte: Clifford Chao).

Devido a essa grande capacidade em conformaaioglor as isodoses, € possivel
ter um grande gradiente de dose em regides muiiinpas. Ou seja, podemos ter 100 % da
dose no alvo, e 20 % dose em um 6rgao de riscosguencontra muito proximo ao tumor,
diminuindo assim a toxicidade dos tecidos sadioslb\et al., 1993; Clifford Chao et al., 2004).

Tradicionalmente multiplos alvos e o “boost” (mrefm da dose numa regido bem
localizada) sé&o tratados com diferentes doses nissse sequencialmente, exigindo planos de
tratamento separados que podem ser ineficientesi®trabalhosos.Quando ha necessidade de



ajustar multiplos planos, evita superposicao depcamproblemas com limitacées de dose entre
outros.

Com IMRT é possivel tratar multiplos alvos simadamente, GTV, CTV, nodulos,

e 0 “boost” pode ser integrado em um simples pldamdratamento durante todo periodo. Essa
estratégia além de ser mais eficiente otimiza & doal, uma vez que ela considera todas as
contribuices de dose durante o tratamento. Al&rodiintegrando a fase de “boost” pode-se
oferecer uma vantagem radiobiologica por permitenor dose por fracdo, diminuindo a
toxicidade dos tecidos sadios e entregando umala#tea no volume alvo, reduzindo o custo do
tratamento (Leibel et al., 2004; Clifford Chao ket 2004).

O Colégio Americano de Radiologia (ACR) e a SoattdAmericana de Radiologia
Terapéutica e Oncologia (ASTRO) recomendam a es@dhMRT quando o alvo é de formato
irregular e esta muito proximo de uma estruturticeripois o IMRT € a Unica opgao para cobrir
o volume alvo com margens estreitas a fim de pestegtruturas adjacentes.

Tanto na IMRT como na 3DCRT, muitos procedimergés parecidos, como por
exemplo, buscar o melhor posicionamento com usmdbilizadores e obtencéo das imagens de
CT, PET e MRI.

O planejamento computacional é diferente, no IMRTtilizado o planejamento
inverso, ou seja, o fisico e ou médico, especificagquanto de dose querem em determinada
estrutura, e o computador calcula a melhor opcé® @a arranjos de campo. O fisico verifica a
viabilidade do planejamento, e se julgar necess@nde mudar as configuracbes. Na
Radioterapia de intensidade modulada, o fisico @d@ear outro parametro, a intensidade de
cada feixe, que nao era possivel na Radioterapio@oacional (Leibel et al., 2004; Clifford
Chao et al., 2004).

Por ser uma técnica mais cara, 0 servico podeacorwm tomografos, ou
radiografias digitais anexadas ao acelerador lindesim, pode-se ter uma idéia do
posicionamento do paciente em tempo real, evitéradar uma regido diferente da planejada.

Quando surge uma inovacgao técnica existem sempitegrparametros que podem
desafiar a tecnologia existente bem como o conlestnclinico. Por ainda ndo possuir o total
conhecimento da técnica e das suas capacidademsmezes essa nova tecnologia pode ser
subutilizada ou até entdo mal utilizada. Por issaleé suma importancia um estudo e
conhecimento prévio das funcdes e limitagbes dadg@dem como os protocolos de tratamento.

Na transicdo entre 3DCRT para IMRT houve muitagdangas. Novas terminologias
foram criadas, novas maneiras em se definir CTW¢, thtroducdo do planejamento inverso,

diferentes nimeros e posi¢des dos campos, noves s controle de qualidade entre outros.



E claro que com essa inovacdo tecnoldgica, o qoata se ter toda essa infra-
estrutura, desde novos aparelhos, softwares, amEsssdo bem mais elevados, bem como a
necessidade de treinamento de todos os profissiararolvidos, encarecendo o preco do

tratamento.



3. MATERIAIS E METODOS

Esse trabalho consistiu em analisar a melhor gordcdo de planejamento de
campos para tratamento Conformacional de prostaitady pacientes.

Apbés o diagnostico meédico e posterior indicacdo c@so para Radioterapia
Conformacional, se inicia a etapa do planejamento.

As etapas envolvidas em todo o processo como ag@ol do tratamento,
posicionamento, marcacao da area a ser irradiddengio das imagens de CT, planejamento
computacional, ja foram previamente explicadas.

ApoOs encontrar o melhor posicionamento do paciel@inir a area ser tratada, obter
as imagens, chegamos ao planejamento computagoeanvolve a parte medica e fisica.

O programa computacional utilizado para os planefdos de Radioterapia
Conformacional foi o MEVIS / CAT 3-D, que recebeaigens da tomografia computadorizada
do tipo DICOM.

Esse programa permite insercao dos valores desesdbtidos em dosimetria, e é
através desses dados que o programa ira calcullistribuicdo das doses e o calculo das
Unidades Monitoras (U.M.) para cada planejamergtuatio.

A fonte emissora das radiacdes X € um acelerauearl da marca Siemens, modelo
Mevatron EX, com energia de 6 MV de fotons, qubahaa com isocentro de 100,00 cm e a taxa
de dose calibrada para 1,0 cGy/U.M.

De posse das imagens de CT, o médico seleciordaaogue serdo Uteis durante o
planejamento, e de acordo com as recomendac¢odgsRId-50, defini inicialmente o GTV e o
CTV, e durante o restante do processo o PTV e g&o8rde risco que nesse caso Sao: reto,
bexiga, cabeca de fémur (Figura 5).

O contorno de cada estrutura é feito corte a carteada imagem é delimitado a
regido de interesse, e no final teremos entdownwdlcorrespondente a cada estrutura.

ApoOs a definicdo dos volumes de interesse, o roédspecifica a dose e o
fracionamento desejado. Geralmente com a Radidgdée@pnformacional é possivel alcancar
doses totais maiores que 75,6 Gy, com doses didgia80 a 200 cGy.

No planejamento fisico foram simuladas 2 opc¢Oescalafiguracdo de campos
planejados para a primeira fase: 4 Campos em ar&ag@u “Box” e 4 Campos angulados ou
em “X". Os detalhes de cada configuracdo e a meligwalizacdo da entrada dos campos e
distribuicdo das isodoses podem ser vistas naat&belna figura 16.



Tabela 5 -Configuragdo dos Campos usados nas duas opc¢@Esnggmento

BOX X
Campos -
Angulacéo Peso Angulacéo Peso
1 0° 0,8 125° 0,55
2 180° 0,6 45° 0,85
3 270° 1 315° 0,85
4 90° 1 225° 0,55

[b]

Figura 16 - Corte tomografico onde € possivel notar a enttdedeampos para configuracdo em “Box” [a]

e para configuracao em “X"[b].

A vantagem dos softwares de planejamento é qua pada mudanca em
determinado paradmetro, o computador ja calculansatioamente a distribuicdo das isodoses,
assim o fisico pode testar inUmeras configuracfiest#er o melhor resultado.

No CAT-3 D os parametros que podem ser alteradlms s

- nimero de campos: Quanto maior o numero de cgmpelhor a conformacéao das
curvas de isodose sobre o tumor. No entanto a piartim determinado nimero de campos, 4 a
6 para préstata, a inclusdo de mais campos n&ortralhoras significativas.

- angulagbes de cada campo: Parametro muito iamgergue deve ser levado em
conta, pois indicara a entrada de campos no paciéneéscolha de uma boa angulacdo ajuda a
poupar regides adjacentes ao tumor, diminuindogéaeirradiada. As angulacbes usadas na
primeira fase do planejamento para cada configoragéio presentes na tabela 5. J4 na segunda
fase, foram usadas para ambas as configuragdesngos com angulagdes de 125°, 95°, 45°,
315°, 225° e 265°.



- tamanho do campo: varia de acordo com a extdnsdaral a ser tratada;

- intensidade ou peso: em certas situacoes, madifi contribuicdo de cada campo
para a dose final de tratamento se faz necess&jm para aumentar a homogeneidade de dose
no volume alvo ou reduzir a dose em regides deeasse. Por exemplo, aumentando o peso dos
campos anteriores, podemos diminuir a dose no Nacentanto, pode acarretar maiores doses
na bexiga. Por isso é importante analisar a doseagia estrutura para saber se o limite néo foi
extrapolado. Normalmente, o peso de cada campa i acordo com 0 paciente, e 0S
resultados obtidos foram com os melhores pesogvesssmas no geral os valores presentes na
tabela 5, foram 0s que mais se repetiram duranpaogjamentos.

Foram utilizados Histogramas de Dose Volume patamaparacdo dos percentuais
de dose em cada volume de interesse entre osiplagsde incidéncia de feixes: “Box” e “X".
Valores de dose para 25 e 50% dos volumes de rférowg, assim como a dose média recebida
no volume desses 6rgdos foram analisados. A escabhses percentuais de volume para a
analise foi devido a esses valores apresentareroresaidiscrepancias de dose em cada
configuracdo. Esses valores foram entdo comparmotabelados em publicacdes de pesquisas
(Bey et al., 2000; Greco et al., 2003; Chauvet.e2804).



4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Nesse projeto, através das analises dos dadamslule 27 pacientes diagnosticados
com adenocarcinoma de prostata e simulados comosaemp “X” e em “Box”, foi possivel
realizar algumas comparacdes individuais e ou eupogra cerca do comportamento dos
histogramas, da dose recebida pelo reto e fémradeegtes de dose no GTV e no PTV.

4.1. Comportamento do histograma para geometridBexx’ e em “X” de um mesmo
paciente

A dose recebida por cada volume de interesse modaideravelmente quando
usamos configuracdes de campos diferentes. A fifju@baixo apresenta uma comparacao entre

a configuracdo de campos em “BOX” e em “X” parapawiente especifico.

6TV,  21.9 9g 182 4‘?3
bexiga 135.5 -] 181 a 31.9

reto 14.8 a 182 a
PTY &6Z.8 96 182 {g1 188.3

GT¥  21.9 98 181 188 1688.1
bexiga 135.5 ] 181 ] 32.1
reto 14.8 ] 181 -] 5z.5
PTV1 6Z.8 97 18z 181 188.8

NWN=
NN =

[a] [b]

Figura 17 - DVHs para Configuracdo de Campo em “Box” (a) €'Bin(b) para um mesmo paciente.

Dessa figura conseguimos obter as percentagetissgepara cada fracdo de volume
de cada estrutura. A tabela 6 mostra os dadosidogrdesses histogramas e a comparagdo com
os limites da literatura (Pollack et al. 2002; Grext al., 2003), para uma dose pretendida de
tratamento de 78 Gy.

Comparando os valores da tabela 6 com os limiiese€idos pela literatura (Greco
et al., 2003), verificamos que a opcédo em “Box’nmeg alcancar facilmente a dose de 78 Gy
sem maiores complicacdes. No entanto, para a oppatk”, em 60, 50 e 25 % do volume o
limite de dose é ultrapassado consideravelmentstrammio que a melhor escolha para o reto é a

opcao em “Box”.



Tabela 6 -Percentual de dose recebido em determinadas §agdeolume do reto para os dois tipos de

configuracdo de campos usados no planejamento

RETO Box X Limite
% volume % Dose % Dose
60 50,2 72,8 51,3
50 51,3 73,7 64,1
25 75,4 78,2 76,9
15 87,4 87,3 92,3
5 97,6 97,9 97,4

Outro volume de interesse em planejamentos degbadéto fémur, que tem dose
puntual maxima limitada em 70% da dose total piesqgrara o tratamento da préstata
(Bedford et al., 1999). Pelo histograma da figufadldose maxima recebida pelo fémur é de
55% e 54 % da dose prescrita para as op¢des “BOX” eespectivamente, ou seja, abaixo do

limite tolerado.

4.2. Médias das doses recebidas pelo reto

Foi analisada a média das doses recebidas em 25080edo volume de reto e
também a dose média recebida nesse volume par& gmd@entes, o resultado pode ser

observado no gréfico da figura 18.

100
Il Campos em"X'
90 1 I Campos em "BOX"

% Dose Reto

50 25 média
% Volume

Figura 18 —Grafico que mostra a percentagem de dose recebidagio em 50 % volume, 25 % volume

e a média total dos percentuais de dose recebidodmrvolume.



O gréfico da figura 18 mostra o aumento de dosebida pelo reto em toda sua
extensdo de volume, quando é considerada a coaf@oide campo em “X”. A maior diferenca

acontece para 50 % do volume do reto, que receBe¥6@a dose, chegando a ser 14,5 % maior

que a configuracdo em “Box”. Nos percentuais deimels menores, como é o caso de 25 %,
essa diferenca € amenizada, mas ainda muito sgtivg: 79,2 % da dose para campos em “X”

contra 74,7 % para campos em “Box”. Na tabela 7apfiesentados os valores de dose para cada

percentagem de volume considerado e seus respedigwios médios.

Tabela 7- Medidas dos percentuais e seus desvios médiosdguanam planejados os campos

conformacionais.

%Dose
RETO 50% Desvio | 25%  Desvio | Média Desvio Médio
Volume Médio | Volume Médio
Campos em "X" 60,9 9,87 79,2 8,94 57,4 8,11
Campos em "BOX" 46,4 8,54 74,7 14,48 50,6 7,29

4.3. Médias das doses recebidas pelo fémur

A média das doses recebida em 25% e 50% do vadieniémur assim como a dose

média recebida nesse volume para os 27 pacienta® fanalisadas e os resultados podem ser

vistos na figura 19.

% Dose Fémur

100
90 1 Il Campos em"X'
80 1 I Campos em "BOX" 1

50 25 média
% Volume

Figura 19 — Gréfico da percentagem de dose recebida pelo fémus0 % volume, 25 % volume e a

média total dos percentuais de dose recebido eorvmdme.



Pelo grafico podemos perceber que a configuragdmathpo em “Box” nem sempre
€ a melhor escolha quando consideramos outra@styaesse caso o fémur.

Percebe-se nitidamente que a dose-fémur para caempd'Box” € bem maior que
para a configuracdo de campos “em X". A tabela i@sgnta essa diferenca para a dose média
recebida em todo o Fémur, a dose recebida em 502% % do volume e seus respectivos

desvios médios.

Tabela 8 -Medidas dos percentuais de dose nos volumes alssvi®s médios quando foram

planejados os campos conformacionais em “X” e enx"B

%Dose
Fémur 50 % Desvio 25 % Desvio Média Desvio
Volume  Médio Volume Médio Médio
Campos em "X" 20,4 11,19 28,8 7,56 21,6 7,53
Campos em "BOX" 34,9 15,71 47,5 9,79 33,2 10,38

4.4. Gradiente de dose no GTV

O gradiente de dose que é diferenca entre a dagena e minima recebida, pode
ser obtido através dos Histogramas Dose Volumeraficg da figura 20 mostra essa diferenca
de dose no GTV (Volume Alvo) para os pacientesisadbs e simulados com configuracbes em

113 BOX” e HX” .
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] I Campos em "BOX" |
6-
54
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100 120

— |
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Volume GTV (mL)

Figura 20 —Gréfico do gradiente de dose pelo volume do GTAA pampos em “X” e em “Box”.



A principal informacéo desse grafico € que o grmai de dose para composi¢do em
“BOX” € sempre menor ou igual ao gradiente obtid@agomposicao “X”. Aparentemente para
volumes maiores que 60 mL esse comportamento peceaapesar do menor numero de casos
disponiveis dentre os analisados.

Pelo principio fundamental da Radioterapia, quamtnor o gradiente de dose
dentro do GTV, ou seja, quanto melhor a uniformédde dose, menores as chances de uma
recidiva local, entdo quanto mais proximo de zeraipr a probabilidade de controle tumoral.

A tabela abaixo apresenta a média do gradienteode dara cada composicdo de

campo, onde se evidencia que esta é consideravelmemor para a configuracdo em “Box”.

Tabela 9- Média do Gradiente de dose no GTV par as 2 gardides de campo

Média dos Gradiente

de Dose (%) Campos
"X"  |"BOX"
GTV
55 4,0

4.5. Gradiente de dose no PTV

Quando consideramos a variacdo de dose dentroT¥p IBvamos em conta a
recomendacédo do ICRU — 5@ue admite um gradiente de dose de + 7% a -5 %e sobr
percentual da curva de isodose selecionada. Aadlfiemostra o gradiente de dose no PTV em
relacéo ao intervalo recomendado pelo ICRU 50 panarva de isodose de 100% selecionada.

Tabela 10 -Variacédo de dose no PTV e limites recomendadas gguduas geometrias de campos:“X'e

“Box”.
_ X Box
Gradiente de dose no PTV,|
Minimo Méaximo Minimo| Méaximo
Média dos valores (%) 96,5 103,3 98, 102
Intervalo recomendado (% 95 107 95 107

A tabela acima mostra que, apesar da variacamske dentro do PTV, tanto para o
campo em “X” como para o campo em “Box”, estar derdo com as recomendacdes do ICRU
— 50, nota-se claramente que a heterogeneidadeséend PTV é muito mais significativa para o

campo em X.



5. CONCLUSOES

O objetivo desse trabalho foi comprovar que o daccomposicdo de campos na
forma de “Box” utilizado no servico radioterapicarg a primeira fase de um tratamento de
adenocarcinoma de prostata € realmente mais @éctgnque a composicdo em “X”. Através
das andlises e resultados obtidos, esse propdsitvau-se bem aceitavel.

A geometria em “Box” favorece a diminuicdo das efosno volume retal,
possibilitando uma dose total maior no final deamaento, porém com doses maiores entregues
aos fémures, sem interferir na dose total escolbadla o tratamento.

Considerando a dose recebida pelo fémur, o melesempenho é obtido quando a
configuracdo de planejamento em “X” é empregadietamto tal desempenho ndo se confirma
na relacdo com o volume do reto.

Quando analisamos a homogeneidade da dose demtimldme alvo (GTV), a
composicao em “Box” tem uma variagdo média de 4,@éatra 5,5 % da geometria em “X”.
Essa diferenca apesar de pequena pode ser sign#ficana vez que quanto maior a variacao de
dose dentro do tumor, maiores as chances de untiveetocal (ICRU-50 et al., 1993; INCA,
M.S., 2000).

Em relacdo a variagdo de dose dentro do PTV, nentena geometria em “Box” é a
que apresenta melhores resultados, 102,4 % a 98dgh#a 103,3% a 96,5 %.

Concluimos que através dos limites de dose propgqstlas literaturas (Bedford et
al., 1999; Bey et al., 2000; Pollack et al., 20B2¢eco et al., 2003; Chauvet et al., 2004; Fiorino
et al., 2008) e das medidas resultantes dos DVHissados, a configuracdo em “Box”, sugerida
para a primeira fase do planejamento conformacidaahdenocarcinoma de préstata, mostrou
resultados mais satisfatérios para o tratamenie,gaminui a dose nos percentuais de volume do
reto e melhora a homogeneidade de dose dentro ¥oeGATV, fazendo com que a distribuicao
das curvas de isodose para essa geometria confameéror a regido a ser tratada.

Apesar da configuracdo em “Box” aumentar consigg#naente a dose nos fémures,
esse aumento de dose ainda esta abaixo dos lmoiées pelas literaturas (Bedford et al., 1999;
Bey et al., 2000; Pollack et al., 2002; Greco et 2003; Chauvet et al., 2004; Fiorino et al.,
2008).



6. CONSIDERACOES FINAIS

Quando analisamos a dose recebida em cada volamaedierentes pacientes &
necessario um pouco de cautela. Sabemos que ogrhrsias nos fornecem os percentuais de
dose para cada fragdo de volume, podendo ter masiangito relevantes devido a variagéo de
volume desses 6rgéos. Por exemplo, num tratamenfwa$tata, os volumes de reto e bexiga
variam consideravelmente de pessoa para pessoa.

Para obter imagens de CT a fim de utiliza-la eemgjamento conformacional de
prostata, o paciente é orientado em alguns ser@gastar com a bexiga cheia e o reto vazio,
assim dependendo da configuracdo de campos utiBzaddemos obter resultados bem abaixo
dos limites propostos. No entanto ndo podemos s@geger que nem sempre 0 paciente estara
dessa maneira durante o tratamento, por isso asidade de darmos uma margem de seguranca
durante o tratamento.

Tentamos através dos dados estabelecer uma reatg&ovolume GTV e PTV com
a melhor técnica a ser utilizada a fim de poup&erdenada estrutura. Entretanto, devido a um
namero relativamente restrito de pacientes, bemocangrande variacdo dos volumes de
prostata, reto e bexiga de cada um, torna-se Idéétabelecer essa relacdo, mas teoricamente
sabemos que quanto maior o volume a ser irradradihor tera que ser a técnica utilizada.

A area da Radioterapia estd em franca expansaainda existem inumeras
oportunidades de pesquisa relacionada a esse swgaeerfisica médica como: métodos de
calculos, como o Monte Carlo, para interacdes @ambBacdes ionizantes com os tecidos,
radiobiologia, novos materiais a serem usados comobilizadores, otimizacédo de técnicas de
dosimetria, melhoria nos equipamentos, entre outros

A andlise de dose para configuracao de planejangedé suma importancia a fim de
estabelecer um tratamento otimizado. Esse tralpalde ser estendido para diferentes tipos de
tratamentos, outras configuracfes de campos nuamteato de prostata, ou entdo outras doses
em outros volumes, como por exemplo, na bexigasabdlba entre reto e fémur como sendo o0s
volumes de interesses foi devido a experiénciasergbh¢ao, que nessa geometria de campo, 0s

limites de dose para a bexiga dificilmente sd@plssados.
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