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SAD x SSD

Distancia Fonte-Eixo (“SAD”) x (“SSD”) Distancia Fonte-Pele

Introducao NG

O planejamento do tratamento por
radiagdo obedece a diversos critérios técnicos.
Entre esses critérios, a distdncia da fonte de
radiacdo até o alvo de tratamento é extremamente
importante. Imagine uma situagéo em que cada
paciente fosse tratado a uma distancia diferente;
as dificuldades que resultariam na confecgéo de
equipamentos de simulagédo, o trabalho dos
fisicos para a determinacéo dos calculos de
tempo do tratamento, as dificuldades para os
técnicos executarem com precisdo todos os
tratamentos, e, principalmente o impacto negativo
na obtencdo dos resultados desses tratamentos.
Talvez por esta razdo as mdaquinas foram
dimensionadas para efetuar o tratamento a uma
determinada distdncia entre a fonte e o alvo. Os
equipamentos de teleterapia mais comuns séo:
a) Bomba de cobalto. Embora ainda existam
bombas de cobalto operando a uma disténcia
de 60 cm, freqientemente operam na distancia
de 80 cm e muito raramente a 100 cm. b)
Aceleradores lineares. Independente se de baixa
ou alta energia os aceleradores lineares operam
a distancia de 100 cm. Nos préximos tépicos serd
discutida a influéncia da distdncia no
planejamento e execucéo dos tratamentos.

S A D I

Sigla do inglés “Source Axis Distance”,
representa a disténcia da fonte de radiacéo até
o eixo de rotagdo do aparelho, que em portugués
é denominada DFE (Distancia Fonte Eixo). Na
prdtica clinica, consiste na determinagéo de um
ponto em uma determinada profundidade no
paciente, ao redor do qual o aparelho iré girar
(isocentro). Se tomarmos como exemplo uma
programagéo de tratamento com 2 campos (um
anterior e um posterior) para irradiagéo pélvica
com acelerador linear (DFE=100 cm) apés a
obtencdo do diGmetro antero-posterior (DAP) do
paciente (Ex:20cm), ajustando a distdncia da
escala em 90cm na superficie do paciente (DFS),
obteremos as condicées ideais para definir o
tamanho do campo necessério @ metade do
paciente. (Vide capitulo de programacéo com
simulador). Dizemos que nesta técnica o campo
foi definido na linha média. Eventualmente, o alvo
a ser irradiado estd deslocado da linha média, e
a DFE vai variar para mais ou para menos,
dependendo da profundidade do tumor. Na
programagéo em SAD (DFE), a projecdo da pele

no campo definido em profundidade, bem como
a DFS serdo sempre menores.

SSD2
SAD

Linha méda

isocentro

[
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Figura 1. Comparacgédo entre dois planos (isocentro
na linha média e fora dela). Observe a mudanca no
SSD quando se altera o isocentro.

O tratamento em SAD é sempre preferido
quando objetivamos utilizar campos opostos de
tratamento, por oferecer vantagens técnicas:

a) O paciente permanece imével durante as
aplicacées, o que minimiza erros, alteracéo de
contorno e melhora a reprodutibilidade do
tratamento.

b) Ao tratar o campo oposto, o técnico néo
precisa conferir distdncia nem pontos de
referéncias na pele, agilizando desta maneira os
tratamentos.

SsSD I

Sigla do inglés “Source Skin Distance”,
representa a disténcia da fonte de radiagéo até
a pele do paciente. Este termo, embora seja
representado como DFS, difere do mesmo
conceito de DFS utilizado na programagéo de
tratamentos em SAD. Nas programagées em SSD
o tamanho do campo de tratamento é definido
na distdncia padrdo das mdquinas de
tratamento.(Ex: SSD com Cobalto=80cm,
Acelerador Linear = 100 cm). E normalmente
uvtilizada no tratamento de lesées superficiais
aborddveis com apenas um campo de tratamento,
como por exemplo tumores de pele, irradiacdo
de parede torécica apés mastectomias, irradiagéo
de corpo vertebral etc. Embora indicada para
lesées superficiais, lesées profundas sdo também
tratadas pela técnica da SSD, mesmo quando séo
utilizados campos paralelos e opostos e/ou uma
combinacdo de vdrios campos. Esta programagéo
é baseada na projegdo, na superficie (pele), no
volume alvo (GTV), nas margens de seguranca
(CTV) e na penumbra (PTV). A técnica da SSD
representa a fase precursora da SAD utilizada
antes dos aparelhos girarem ao redor de um



SAD x SSD

centro (isocentro). Os aparelhos antigos eram
fixos (estaciondrios) e o paciente era girado para
tratar cada campo.

Linha média

Tamanho
de campo

Figura 2 — Comparacgédo entre os tamanhos de
campo quando se muda a técnica: SSD x SAD

A figura 2 representa um paciente tratado
em SAD com o tamanho de campo definido na
profundidade. Quando se modifica a disténcia
para tratamento em SSD o tamanho do campo
na profundidade aumenta devido a divergéncia
do feixe. Nesse caso podemos observar a
importancia da disténcia da fonte de tratamento
para o volume alvo, quando pequenas alteracbes
implicam em mudancgas no volume irradiado. O
tamanho do campo definido na pele em um
tratamento em SAD é sempre menor que seu
referencial em profundidade. Por isso o técnico
deve ficar bem atento para a técnica de
tratamento programada e quais as corregdes
necessdrias a serem feitas caso haja alteracéo
na técnica. Com essas informagdes algumas
perguntas sdo levantadas:

A programacéao em SSD ainda é Gtil nos
dias de hoje?

De um modo geral, a programagéo em
SSD pode ser substituida pela programacéo em
SAD de maneira eficiente e adequada.

A diferenca entre a técnica de SAD e a de
SSD se faz mais pronunciada quando o volume
alvo em questéo encontra-se a uma determinada
profundidade em grandes DAP (Diametro Antero
Posterior) ou DLL (Diametro Latero Lateral). A
medida que o DAP ou DLL diminuem, as
diferencas entre as duas técnicas sdo, em muito,

suavizadas.

Por que utilizamos a técnica de SSD no
tratamento dos tumores de cabeca e pescogo no
INCA?

A utilizagGo da técnica tem intima relagéo
com a escolha do equipamento de tratamento.
Os pacientes com tumores de cabeca e pescoco
no INCA sdo normalmente tratados com

aparelhos de telecobaltoterapia. As
caracteristicas dos feixes de radiacéo utilizados
sGo consideradas favoraveis & cobertura do
volume alvo, (linfonodos cervicais superficiais e
tumores localizados em topografias um pouco

mais profundas).

Ao utilizar o cobalto, a técnica de SSD é
padronizada para tumores de Cabeca e Pescogo
pelos seguintes motivos:

a) O diametro latero-lateral (DLL) entre os
campos em geral é pequeno (em torno de 12-14
cm), o que resulta em pouca diferenca entre
SAD e SSD.

b) As bandejas com blocos de colimacéo, usadas
freqientemente no tratamento de tumores de
cabega e pescogo, ficam proximas da pele do
paciente quando se utiliza a técnica de SAD. Esta
proximidade favorece a contaminagéo do feixe
de fétons do cobalto com os elétrons gerados
pela interacdo dos fétons com os blocos de
colimagéo, aumentando a toxicidade cuténea do
tratamento. O uso da técnica de SSD permite
aumentar a disténcia entre a bandeja e a pele,
favorecendo que os elétrons resultantes desta
interagéo sejam em sua maioria absorvidos pelo
ar diminuindo a toxicidade do tratamento.

Laser I

Os laseres de posicionamento instalados
em uma sala de radioterapia correspondem a
distancia da fonte de radiacéo até o isocentro.
Nos casos de SSD, para se achar a disténcia de
tratamento basta posicionar o centro do campo
sobre a intersecdo dos laseres. A mobilizagéo do
isocentro também pode ser feita utilizando o laser
como referencial. E importante lembrar que a
calibragé@o deste acessério deve ser frequente e
criteriosa. A figura 3 apresenta um pictograma
dos lasers de uma sala de radioterapia.

| F
|l |socantel .

Figura 3 - Posicdo dos laseres em uma sala de
radioterapia e sua correspondéncia com o isocentro



Braquiterapia e Radioprotegéo

Braquiterapia e Radioprotecao

Braquiterapia NG

O termo braquiterapia foi primeiramente
sugerido por Forsell, em 1931, para irradiagéo a
curta distancia.

A braquiterapia constitui uma forma de
tratamento que utiliza fontes radioativas, em
contato direto com o tumor, sendo indicada em
cerca de 10% dos pacientes que se submetem a
radioterapia.

Pode ser empregada para qualquer
neoplasia acessivel a uma fonte radioativa, sendo
indicada rotineiramente no tratamento das
neoplasias do colo e do corpo uterino, da cabeca
e pescoco, da regido perineal e dos tecidos moles.

As fontes radioativas podem ser
introduzidas em uma cavidade corporal
(braquiterapia intracavitdria), dispostas sobre
uma superficie tumoral (molde superficial) ou
implantadas na intimidade do tumor
(braquiterapia intersticial ou implantes).

Propriedades Fisicas dos
Radionuclideos Utilizados em

Braquiterapia I

Radioisétopos utilizados em

braquiterapic IIIINGGE

Isétopos radioativos séo caracterizados
pela sua meia-vida, tipo de energia da radiacéo
emitida e forma de apresentacdo. O primeiro
is6topo disponivel foi o Radium-226, descoberto
no inicio do século passado pelo casal Curie.
Este is6topo radioativo estd em desuso, tendo
em vista que libera gés radénio, extremamente
nocivo & saude.

Atualmente os radioisétopos mais
utilizados sé@o: o Césio-137, o Iridio-192 e o
Cobalto-60, para uso tempordrio, o Ouro-198 e
o lodo-125, para uso permanente.

Este material € manufaturado sob a forma
de tubos, agulhas, fios ou sementes.

Constante csA CSh "
“nargie especifice - linke sl g
Eomento  lsdtopo wédialMeV]  reios gemn Mela-vide ‘:;:.1' Lcr::r:;ul Uso ¢ . da fonte
[Remih 'mCi)
Radlo 3%y 0,03 B8.26 1822 snos 10,8 1,4 Implente temporéric  Tubos e
Intracevitéric e sgulhos
Interaticial
Cobalte *Co 1,25 13,7 5.28anos 10,8 B Trstamento melano-  Placas
nomas ¢ oulrns
neoplasias nos
ofhos
Césio Wcs 0.882 3.228 30 anos 8,2 0,65 Implante tempordrio  Tubos e
Inttacavitério o agulhes
Interaticial
QOuro WYY 0,418 2,327 2,7 diss 7.0 0,23 implente permanen-  Sementes
te
Tomsle  '*Ta D67 8,71 1165 diss 10,0 1.2 implents temporério  Fios
Intersticial
Wridio ", p.38 4,82 74,2 diss 8.3 0.3 implante Intersticial  Fios e
sementes
bdo 17 0.028 1,208 80,25 diss 2,0 0.04 implante permanen-  Sementes
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Historico e evolucéio dos
equipamentos de

Braquiterapia IIINGE

Os isétopos para braquiterapia podem ser
utilizados em regime de baixa taxa de dose (LDR
ou alta taxa de dose (HDR. Tratamentos de baixa
taxa de dose liberam dose de 40 a 200 CGy por
hora, e 400 a 2000 CGy por minuto séo liberados
nos regimes de alta taxa de dose.

No primeiro caso (baixa taxa de dose), o
tratamento é realizado em regime de
hospitalizacdo, permanecendo o paciente
internado em instalacgéo especifica para este fim,
sob a supervisGo de pessoal especialmente
treinado, por um periodo de 2 a 7 dias, a
depender das caracteristicas do is6topo utilizado.
O material radioativo é manipulado,
manualmente, com ajuda de uma pinga dentro
de catéteres, ou através de equipamentos com
controle remoto, nos aplicadores que |G se
encontram na paciente. As fontes utilizadas
podem possuir a forma de tubos com 2,0 cm de
comprimento ou esferas comumente chamadas
de “pellets”.

Equipamento de LDR I

No segundo caso (alta taxa de dose), a
fonte de radiacdo é miniaturizada, de alta
atividade (cerca de 10 Ci para fontes de Ir-192),
comandada por controle remoto e operada por
computador. O isé6topo comumente empregado
é o Iridio-192, sob a forma de uma microfonte
de 5 mm de comprimento, 1,1 mm de diGmetro e
3,5 mm de comprimento ativo, impulsionada por
um cabo cujo deslocamento rapido e tempo de
parada determinaréo maior ou menor dose na
drea de interesse. O equipamento possui uma

10

unidade de controle digital com impressora
acoplada, fora da sala de tratamento, que é
utilizada para programar e armazenar dados do
tratamento planejado para cada paciente, como
o tempo de parada da fonte em determinada
posicdo dentro do aplicador, simulando um
tratamento de braquiterapia convencional.

O microselectron HDR vem acompanhado
de um sistema computadorizado de planejamento
do tratamento que consiste de um
microcomputador, impressora “plotter’, mesa
digitalizadora, unidade de cartéo personalizado
do tratamento e um “scanner” para se obter
dados radiograficos de tomografia
computadorizada. O sistema de planejamento via
computador permite fazer o plano de tratamento
através de imagens radiogrdficas dos dados
referentes aos aplicadores ja inseridos no
paciente e dos pontos anatémicos de interesse
(6rgéos de risco) que sé@o transferidos ao
computador através da mesa digitalizadora. A
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intfroducdo do material radioativo no paciente
também se faz através do emprego de
aplicadores, que em funcdo das dimensées da
fonte radioativa, sdo mais finos e delicados
permitindo freqientemente sua utilizagéo sem uso
de anestesia.

Existe um tipo de aplicador para os mais
diversos usos e um tubo de transferéncia especifico
para cada aplicador.

11

O tubo de transferéncia é o dispositivo que
leva o material radioativo, no caso o Ir-192, do
cofre do equipamento até o paciente.

Nos equipamentos de alta taxa de dose
(HDR) a fonte de irradiagéo é unica. Como a
atividade da fonte de radiagéo é alta quando
comparada aos sistemas de baixa taxa de dose
(LDR) cuidados devem ser tomados quanto ao
controle de qualidade do equipamento.

Esses equipamentos possibilitam a
utilizagGo de 18 a 24 canais para serem
conectados aos tubos de transferéncia (este
numero pode variar em fungdo do fabricante).

Os sistemas HDR apresentam um
dispositivo de teste que faz com que antes da
fonte verdadeira ser liberada uma fonte falsa
percorra a trajetéria da fonte verdadeira,
garantindo que ndo hd nenhuma obstrugéo nos
aplicadores. A fonte verdadeira sé é liberada se
o percurso estiver totalmente livre.

Na braquiterapia de alta taxa de dose, o
tempo de aplicacdo é curto (em torno de 10
minutos) permitindo sua execugdo a nivel
ambulatorial.

E frequente a combinacéo de radioterapia
externa (teleterapia) e braquiterapia, esta servindo
como reforco de dose em dreas limites e
promovendo o tratamento de dreas de
envolvimento microscépico.

Estudos comparativos entre braquiterapia
de baixa taxa de dose e alta taxa de dose mostram
resultados similares de controle local e
complicacées; a versatilidade, a praticidade, a
baixa morbilidade e a auséncia de exposigéo do
“staff” a radiagdéo, devem ser sempre levadas em
consideragéo na clinica médica.

Protecao Radiologica I

Com o avanco das pesquisas envolvendo
a energia nuclear a comunidade cientifica
comecou a se preocupar com os profissionais da
drea. Criou-se um oérgdo internacional, a
Comisséo Internacional de Protecéo Radiolégica
(ICRP ) em 1928, por ocasido do 2° Congresso
Internacional de Radiologia. Desse encontro
sairam as primeiras recomendacdes e as primeiras
normas visando proteger os trabalhadores
ocupacionalmente expostos as radiagdes
ionizantes.

A radioprotecéo visa proteger o homem e
o meio ambiente de possiveis efeitos indevidos
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causados pela radiacéo ionizante, de acordo com
os principios bdsicos estabelecidos pela CNEN
(Comissao Nacional de Energia Nuclear). Fornece
um padréo de protecdo apropriado para o
homem sem inibir praticas benéficas que
aumentam a exposicéo a radiagdo.

Os principios bdsicos da radioprotecéo séo:

* Justificacéio - Qualquer atividade envolvendo
radiacdo deve ser justificada em relacéo a outras
alternativas e produzir um beneficio liquido
positivo para a sociedade.

* Otimizacao - O projeto, o planejamento do
uso e a operagéo da instalacdo de fontes de
radiacdo devem ser feitas de modo a garantir
que as exposicodes sejam tdo reduzidas quanto
possivel, levando-se em consideracdo fatores
sociais e econdmicos.

* Limitacdo de Dose - Deve haver um limite
maximo de dose de radiacdo ao qual os
individuos podem ser expostos pela combinacéo
de todas as praticas. Os limites de doses
individuais objetivam prevenir o detrimento
individual excessivo resultante de uma
combinagéo de prdticas.

As principais grandezas utilizadas em
radioprotecdo sdo:

* Dose absorvida D = dE/dm Gray ( Gy)
definida como a energia absorvida pelo tecido
na interagéo, por unidade da massa.

* Dose equivalente H = Wr D Sievert (SVY)
definida como sendo a dose média absorvida (D)
no tecido multiplicada pelo fator de peso da
radiagdo (W,) o qual depende da qualidade da
radiagéo.

* Dose efetiva E = W_H
definida como a dose equivalente (H) multiplicada
pelo fator peso do tecido (W,) que depende do
tecido irradiado e sua maior ou menor
sensibilidade a radiagéo.

Fatores de Peso para Radiacédo

Tipos e faixas de energia

Fétons, todas as energias 1

Elétrons e mudns, todas as energias

Néutrons, energia 10 keV 5

=10 keV a 100 keV 10
> 100 keV a2 MeV 20
> 2 MeV a 20 MeV 10
> 20 MeV 5

Prétons, energia > 2Mev 5
Particula alfafraomentos de fisséo e niclegesados 20
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Fatores de peso para tecidos ou 6rgaos
Tecido ou 6rgao Wt
Goénadas 0,20
Medula 6ssea 0,12
Colon 0,12
Pulmao 0,12
Estomago 0,12
Bexiga 0,05
Mama 0,05
Figado 0,05
Esofago 0,05
Tirebide 0,05
Pele 0,01
Suwoerficie 6ssea 01

A ICRP define como “préatica” todas
atividades humanas que aumentam a exposicdo
a radiac@o. A estrutura de protegéo radiolégica
da ICRP possibilita que procedimentos sejam
formalizados e quantificados para que o beneficio
liguido de uma prética seja avaliado e tornado
méximo tanto para o individuo como para a
sociedade. Intervencéo séo aquelas atividades
humanas que visam diminuir a exposicéo total,
influenciando nas causas existentes de exposicéo.

A exposicdo a radiagdo recebida pelo
individuo em virtude de sua atividade profissional
é chamada de exposi¢do ocupacional. O
individuo que se expde, ocupacionalmente, s6
corre os riscos, enquanto que o beneficio
pertence somente ao paciente. Em virtude disso
as doses ocupacionais devem ser mantidas tédo
baixas quanto possiveis.

A Comiss@o Nacional de Energia Nuclear
(CNEN) recomenda um limite de dose efetiva de
50 mSv/ano para o trabalhador ocupacional e 1
mSv/ano para membros do publico. Os limites
de dose anual para o cristalino e a pele séo,
respectivamente, 150 mSv e 500 mSyv. Esses
valores estdo sendo revistos pela Comissédo
Nacional de Energia Nuclear e apontam uma
tendéncia de diminuigéo do limite anual para dose
de corpo inteiro.

As instalagées radioativas possuem dreas
que sdo classificadas em:

1- Livre: drea isenta de regras especiais de
seguranca onde as doses equivalentes efetivas
ndo ultrapassem o limite primdrio para os
individuos do publico.

2- Restrita: drea sujeita a regras especiais de
seguranca e na qual as condicées de exposicdo
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podem ocasionar doses equivalentes efetivas
anuais superiores a 1/50 do limite primario para
trabalhadores.

3- Supervisionada: drea restrita na qual as doses
equivalentes efetivas anuais sdo mantidas a 3/
10 do limite primdrio para os trabalhadores.

4- Controlada: drea restrita na qual as doses
equivalentes efetivas anuais podem ser iguais ou
superiores a 3/10 do limite primdrio para os
trabalhadores.

Efeitos Biologicos das
Radiacoes lonizantes I

Radiagdes ionizantes agem sobre o DNA,
levando a célula @ morte ou & perda de sua
capacidade reprodutiva.

Quanto maior o contetdo de DNA em uma
populagéo celular (atividade mitética) maior sera
sua sensibilidade & radiagéo. Neoplasias sé@o
constituidas por células em processo continuo de
multiplicag@o, que convivem em meio a células
normais e que habitualmente, na sua maioria,
néo se multiplicam.

Existem tumores que s@o extremamente
radiossensiveis e outros que séo resistentes. Da
mesma forma, no corpo humano existem érgéos
que sdo mais radiossensiveis do que outros, como
por exemplo as génadas, a medula 6ssea, o
cristalino. Esses érg@os, por serem mais
radiossensiveis, devem ser protegidos. A
radiossensibilidade é um fenémeno complexo que
envolve a participacdo de multiplos fatores, como
morfologia tumoral, histogénese, vascularizagéo,
aporte de oxigénio, podendo sofrer a interferéncia
de agentes quimicos, fisicos e biolégicos.

Os efeitos que a radiacéo causa quando
interage com o corpo humano podem ser
classificados em:

* Efeitos deterministicos - A severidade do dano
produzido aumenta com a dose a partir de um
limiar; se o tecido atingido é vital e o dano
suficientemente grande, pode ocorrer a morte do
individuo. Quando o dano é menos severo,
alguns efeitos deterministicos sGo de ordem
funcional e podem ser reversiveis. Ex. catarata,
eritema de pele devido a radiagéo.

* Efeitos Estocasticos - Podem ocorrer a partir
do dano produzido em uma Unica célula. A
probabilidade de a radiagéo provocar céncer
aumenta com a dose, provavelmente sem nenhum
limiar; outro efeito estocdastico que devemos
considerar é o dano pela radiacéo em uma célula
germinativa, que pode ser transmitido e
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manifestar-se como uma desordem hereditéria
nos descendentes do individuo exposto. Ex.
Cancer.

Fatores que Minimizam a
Exposicdo a Radiacao:
Distancia, Tempo e

Blindagem I

Existem fatores que minimizam a exposigéo
& radiacéo. Estes fatores sao:

Distéincia - A radiag@o ionizante decai
com o inverso do quadrado da distancia (1/d?).
Isto significa que quanto mais afastado vocé
estiver de uma fonte de radiacéo menos irradiado
vocé serad.

Tempo - A dose de radiagédo é diretamente
proporcional ao tempo de exposicdo.

Blindagem - E qualquer anteparo
colocado entre o feixe e o individio. A blindagem
serve para atenuar o feixe de radiacdo. Ex.:
aventais de chumbo, biombos de chumbo,
paredes baritadas das salas dos equipamentos
de radioterapia e braquiterapia.

Importéncia da Utilizacao
dos Monitores Individuais N

O corpo humano néo possui um sensor
proprio para constatar a presen¢a de radiagéo.
Um individuo pode entrar em uma sala e ficar
em contato com fontes de radiagéo ionizante sem
sentir qualquer desconforto no momento.
Dependendo do tempo e da dose a que esse
individuo for submetido, os efeitos da radiacéo
aparecerdo mais tarde em forma de nduseas,
vémitos, eritema na pele , etc. Eimportante toda
instalacdo de material radioativo possuir o
simbolo internacional de radiacdo nas portas,
indicando a presenca de radiacéo.

O profissional ocupacionalmente exposto
deve possuir um monitor individual que devera
ser utilizado durante todo o periodo de
permanéncia nas instalagdes radioativas.

A detecc@o das radiagdes é baseada na
interacdo quimica ou fisica das radiagdes com a
substdncia sensivel do detetor:

Os principais monitores individuais s@o:

* Filme dosimétrico — Monitores de radiacéo
que utilizam filmes semelhantes aos utilizados
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pelos dentistas para radiografias dentdrias. Os
filmes dosimétricos sGo compostos de uma base
de acetato recoberta em ambos os lados por uma
camada gelatinosa sensivel (a emulséo),
contendo cristais de brometo de prata (gréos de
AgBr) de dimensées microscopicas. Quando sofre
a agdo da radiagéo, o filme torna-se enegrecido.
Esses filmes sdo lidos em um densitdmetro
calibrado. Existe uma correspondéncia entre o
grau de enegrecimento do filme (densidade 6tica)
e a dose recebida.

* Dosimetro termoluminescente (TLD) - Séo
cristais de fluoreto de litio (LiF) que apresentam o
fenémeno da luminescéncia quando aquecidos
ap6s terem sido irradiados. O processo
termoluminescente envolve dois estdgios. No
primeiro estdgio o cristal é exposto & radiagéo
em uma dada temperatura e armazena a energia
proveniente desta. No segundo estdgio, o cristal
é aquecido e a energia armazenada é liberada
em forma de luz. A intensidade da luminescéncia
em fungao da temperatura é chamada curva de
emissdo termoluminescente. Os TLDs, devido as
suas reduzidas dimensées, sdo utilizados em
forma de anéis e pulseiras para medir dose nas
mdos e dedos. A luz emitida pelos TLDs ¢é
proporcional & radiacéo recebida.

* Caneta Dosimétrica - Duas ldminas ou fios
de metal sdo carregados por uma fonte de tenséo
externa. Esta carga de mesmo sinal faz com que
as laminas se repilam. As ldminas séo contidas
em uma cédmara de deteccdo de modo que os
pares de ions produzidos pela radiacéo incidente
na cdmara causardo uma descarga parcial das
lédminas. Ao serem descarregadas, gradualmente,
as laminas voltam a se aproximar.

Com a caneta dosimétrica podemos
verificar a dose de radiacéo de forma imediata.

Existem alguns monitores, denominados
monitores de drea, que quantificam
instantaneamente a taxa de dose em qualquer
local da instalagdo. Os monitores de drea sé@o
instumentos indispensdveis em instalagdes de
braquiterapia. Em caso de perda do material
radioativo ele indica imediatamente a presenca
do mesmo.

Tipos de monitores de drea:
a) Cdmara de lonizagéo;
b) Contador Geiger Muller; e
c) Cintildmetro
Cuidados a serem dispensados aos filmes

dosimétricos:
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1) O filme dosimétrico deve ser usado na altura
do térax, com a parte que contém o nome voltada
para frente. Néo deve ser colocado no bolso. Em
caso de utilizagé@o de avental plumbifero, coloca-
lo sobre o avental;

2) Cada profissional, terd o seu filme dosimétrico
préprio;

3) O filme dosimétrico deve ser utilizado somente
durante o horério de trabalho. Ao término do
expediente o filme deverd ser guardado em local
determinado pelo supervisor de radioprotecéo
(afastado de fontes de radiagéo);

4) O funciondrio que trabalha em mais de uma
instituicGo néo deverda usar o mesmo filme.
Deverd ter um filme em cada Instituicéo;

5) Evitar maus tratos mecdnicos como: amassar
o filme, abrir o plastico protetor, molhar ou
esquecer em lugares ndo apropriados;

6) Qualquer anormalidade na utilizagéo do filme,
deverd ser informada ao responsavel pela
protecéo radiolégica;

7) O funciondrio é responsadvel pela correta
utilizacéo do filme e deverd zelar pelo mesmo.
Comunicar quando o filme for perdido;

8) O filme de controle ndo pode ser utilizado. Ele
se destina a servir de referéncia para os demais
filmes.

9) Néo utilizar o dosimetro, sob hipétese alguma,
qguando for submetido a exame médico ou terapia
com radiagdo.



Controle de Qualidade em Braquiterapia

Controle de Qualidade em Braquiterapia

A Braquiterapia (braqui, do Grego pequena
disténcia) consiste na colocacdo das fontes
radioativas seladas a uma pequena distdncia do
tecido-alvo. Devido ao répido decaimento da dose
proporcionalmente ao afastamento da fonte,
altas doses podem ser liberadas ao tumor sem
prejuizo das estruturas normais adjacentes.

O procedimento braquiterdpico pode ser
realizado de quatro diferentes formas:
braquiterapia endoluminal, intracavitaria,
intersticial e molde superficial. Cada uma dessas
modalidades é escolhida de acordo com a drea
a ser tratada. A forma endoluminal é quando se
realiza o procedimento em lUmens (cavidades
virtuais do organismo) tais como o eséfago,
enquanto que a intracavitdria é a realizada em
cavidades como o traquéia e a cavidade uterina.
A forma intersticial é quando se trata de
estruturas sélidas (ex. préstata), e a fonte
radioativa penetra no tecido tumoral liberando
assim a dose na intimidade do tecido. E,
finalmente, o molde superficial, modalidade muito
utilizada no passado no tratamento dos tumores
de pele, e hoje com menor importancia devido
aos avancgos da teleterapia, é a forma na qual a
fonte radioativa acoplada ao aplicador préprio
(molde) é depositada na superficie da drea a ser
irradiada.

Figura 1. Exemplo de aplicadores de cavidade
uterina e rinofaringe (intracavitdrios)

Igualmente a Radioterapia Externa, a
unidade de dose em Braquiterapia é o Gray
(Joule/segundo). De acordo com a ICRU 38, a
Braquiterapia também é dividida em Alta, Média
e Baixa Taxa de Dose, de acordo com a
quantidade de radiacédo liberada (Gray) por uma
fonte radioativa numa mesma unidade de tempo,
geralmente medida em horas. Fontes radioativas
de Braquiterapia de Baixa Taxa de Dose (BBTD)
sé@o fontes capazes de liberar doses entre 0,4 a
2,0 Gy/h, enquanto que fontes de Braquiterapia
de Alta Taxa de Dose (BATD) sdo capazes de
liberar doses acima de 12 Gy/h. A regido
intermedidria entre a Baixa e a Alta Taxa
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determina a Média Taxa de Dose. Na prdtica, a
taxa de dose possui relacéo direta com o tempo
de tratamento de cada paciente, visto que uma
mesma dose pode ser liberada em tempos
variados de acordo com a fonte radioativa
escolhida. A taxa de dose escolhida também
possui algumas implicagées radiobiolégicas
importantes, mas que fogem do escopo desse
capitulo.

Figura 2. Exemplos de aparelhos de Braquiterapia
de Baixa e Alta Taxa de Dose.
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A Braquiterapia de Alta Taxa de Dose possui
uma série de erros potenciais por duas razdes
principais: a)o planejamento é relativamente
complexo; b)o tratamento é realizado em um
intervalo de tempo muito curto, o que néo permite
que eventuais erros possam ser corrigidos durante
o tratamento. A BBTD se estende por vdrios dias,
permitindo que erros sejam descobertos e
corrigidos sem grandes prejuizos para o paciente.
Entendendo isso, fica facil observar que o
Controle de Qualidade em Braquiterapia é muito
mais importante em Braquiterapia de Alta Taxa
do que na Baixa Taxa de Dose, por isso vamos
nos deter mais nessa modalidade de tratamento.

Inicialmente temos os “checks” de
seguranga, que deverdo ser realizados
periodicamente. Com intuito didatico vamos
dividir os testes em testes que devem ser
realizados diariamente pela manhéa e em testes
que devem ser realizados a cada troca da fonte
radioativa, em média a cada trés meses, quando
a fonte for o Ir'%2. Temos também os “checks” do
planejamento do tratamento e os “checks” que
s@o realizados durante e apos o tratamento. Por
ultimo vamos citar os principais procedimentos
de seguranca em uma unidade de Braquiterapia
caso seja necessdrio.

“CHECKS” de Seguranca
Didrios I

Sdo muito importantes porque constatam
diariamente o correto funcionamento do aparelho
de Braquiterapia bem como de todos os
dispositivos de segurancga obrigatérios em um
servico. Devem ser realizados pela manha, antes
do inicio dos tratamentos.

1. Intercomunicadores e Monitores

Testar o funcionamento desses dois
dispositivos de seguranca, de presenca
obrigatéria nos servicos de Braquiterapia.

Figura 3. Intercomunicador (seta da esquerda),
Monitor (seta superior) e Console de Tratamento
(seta da direita)
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2, Conexdo dos Aplicadores

Programa a unidade de Braquiterapia para
liberar a fonte sem acoplar nenhum cabo ao
cofre. Se tudo estiver funcionando bem um sinal
sonoro serd emitido e a fonte néo serd liberada.

Figura 4. Cabos de conexdo entre os aplicadores e
o cofre onde estd guardada a fonte (seta da
esquerda) e os canais, local de conexdo dos cabos
no cofre (seta da direita)

3. Chave de travamento dos cabos

Todos os aparelhos de Braquiterapia
possuem um sistema de travamento dos cabos
ao cofre, impossibilitando assim que durante o
tratamento os cabos possam ser desconectados.
Para realizar este teste devemos programar a
unidade para liberar a fonte sem que seja feito o
travamento dos cabos. Se tudo estiver
funcionando bem um sinal sonoro sera emitido e
a fonte ndo sera liberada.

4. Inspecao do Fluxo nos Cabos

Conecte um cabo a um dos canais do cofre
e dé uma volta nesse canal de forma que a fonte
ndo seja capaz de passar através dele. Antes de
liberar a fonte, o cofre obrigatoriamente libera
um cabo de seguranca, “check cable”, que possui
as mesmas dimensées da fonte, com o intuito de
verificar o correto acoplamento do aparelho ao
cabo, do cabo ao aplicador e a permeabilidade
dos mesmos, impedindo assim que a fonte fique
presa fora do cofre, expondo assim o paciente e
a equipe. Se tudo estiver correndo bem o “check
cable” perceberd a volta e o risco da fonte ficar
presa neste local. Sendo assim, um sinal sonoro
serd emitido, o “check cable” sera recolhido e a
fonte néo sera liberada.

5. Intertravamento da Porta da Sala

A fonte radioativa nunca deve ser liberada
sem que a porta da sala de tratamento esteja
devidamente fechada. Caso o tratamento j@ tenha
sido iniciado ele deve ser auto e imediatamente
interrompido caso a porta seja aberta. Para
realizar esse teste devemos tentar liberar a fonte
sem que a porta esteja devidamente fechada e/
ou abrirmos a porta apés a liberagéo da fonte.
Se tudo estiver funcionando corretamente, um
sinal sonoro sera emitido e a fonte ndo serd
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liberada. Nos casos em que a fonte ja estd
exposta, deverd ser recolhida imediatamente.
Apéds o fechamento da porta o console de
tratamento deve estar habilitado a reiniciar o
tratamento.

Figura 5. Dispositivo que percebe quando a porta
estd fechada

6. Lampadas de Aviso de Fonte Exposta

Obrigatoriamente na frente da porta da
sala de tratamento encontramos um sinal
luminoso (verde x vermelho) que mostra pelo lado
de fora que a fonte estd exposta (vermelho). Este
teste, mais simples, consiste em apenas observar
o sinal luminoso vermelho na porta da sala
qguando a fonte estd exposta.

Figura 6. Porta da sala de tratamento. No destaque
vemos o sinalizador com a luz vermelha ligada
evidenciando que a fonte estd exposta

7. Monitor de Area

No exterior das salas de tratamento
podemos também observar a presenca de um
monitor de radiacdo. O mesmo visa conferir,
através da mensuragéo da taxa de exposicdo do
ambiente & radiagdo, a presenca de
radioatividade no ambiente. Enquanto a fonte
estiver exposta o monitor deveréd acusar a
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presenca de radiagéo. Antes da equipe entrar
na sala apés o término de cada tratamento deve-
se conferir o monitor para constatar que a fonte
foi realmente recolhida.

Figura 7. Monitor de drea evidenciando
radioatividade na sala de tratamento (fonte exposta)

8. Botdo de Interrupgéo do Tratamento

Durante o tratamento pode haver
necessidade de se interrompé-lo por diversos
motivos, como por exemplo o paciente néo estar
se sentindo bem. Nestes casos, no console de
tratamento existe um botdo de interrupgéo,
“interrupt”, que, ao ser pressionado, deverd
interromper o tratamento com recolhimento da
fonte, sem que o console perca os dados do
tratamento. Apés as devidas providéncias o
tratamento poderd ser prontamente reiniciado,
sem qualquer prejuizo.

9. Botéo de Emergéncia

Conectado ao aparelho de Braquiterapia
temos dois botdes de emergéncia que devem ser
colocados um do lado de dentro e o outro do
lado de fora da sala. Apertando esse botdo a
fonte deve ser imediatamente recolhida sem que
o console perca os dados do tratamento em
andamento. Sua presenca oferece um recurso a
mais de interrupgdo do tratamento, caso haja
necessidade e os outros recursos tenham falhado.

Figura 8. Botdo de emergéncia
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10. Troca de canal de tratamento

No cofre onde fica recolhida a fonte
radioativa hd vdrios canais onde os cabos podem
ser conectados. Esses canais possuem numeragéo
individualizada correspondente @ numeragéo do
cabo. O aparelho deve ser capaz de perceber a
colocagéo de um cabo que ndo esteja em seu
respectivo canal, evitando possiveis trocas em
caso de tratamento que utilize vdrios cabos de
tratamento. Para realizar esse teste basta colocar
um cabo em um canal né@o correspondente. Se
tudo estiver bem um sinal sonoro serd emitido e
a fonte nao seré exposta.

11. Verificacéio da Indexacdo da Fonte

Na BATD somos capazes de prescrever a
dose em um ponto especifico do tratamento,
determinando o tempo e a localizacdo em que a
fonte radioativa ird parar. Para tal é muito
importante conferir se a fonte para no local exato
determinado no planejamento. Para realizar esse
teste devemos utilizar uma régua prépria e
conferir se o local em que a fonte parou foi o
mesmo determinado pelo sistema de
planejamento.

12. Chave de Travamento do Cofre

Na parte superior do cofre existe uma
chave de travamento, que ao ser posicionada,
impede que a fonte seja exposta. Apds o término
de um dia de tratamento o cofre deve ser travado
e destravado no inicio do outro dia. Tal dispositivo
aumenta a seguranca caso alguém sem o devido
preparo consiga ter acesso

“CHECKS” de Seguranca a
Serem Realizados a cada
Troca de Fonte I

Os testes realizados apos a troca da fonte

compreendem procedimentos que visam conferir
a atividade da fonte que acabou de chegar como
também o bom funcionamento do equipamento
apds a troca. Em sua maioria sGo procedimentos
de dosimetria e sd@o realizados por fisicos
especializados, por isso serdo apenas citados:

1. Dosimetria da fonte (Calibracéo);

2. Conferéncia do posicionamento da fonte
(Indexacéo);

3. Conferéncia do tempo de tratamento do
console com um cronémetro (Cronometria);

4. Conferéncia das baterias do aparelho de
Braquiterapia — caso haja uma falta de energia o
aparelho de Braquiterapia deve ter forca o
suficiente para recolher a fonte;

5.Conferéncia se hd compatibilidade entre os
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dados da mesa digitalizadora e o que é realizado
no sistema de planejamento;

6. Levantamento radiométrico do cofre do
equipamento.

Figura 9. Exemplo de Sistema de Planejamento e
Mesa Digitalizadora de Braquiterapia

Procedimentos Durante o
Tratamento I

Durante o tratamento o operador deve
permanecer alerta as condigdes do paciente bem
como da fonte. Mesmo que o tratamento dure
poucos minutos, alguns cuidados devem ser
observados:

1. Através do monitor, verificar o posicionamento
do paciente durante o tratamento, bem como
ficar atento as suas necessidades. Caso seja
necessdrio, entrar em contato com o mesmo
através dos intercomunicadores ou mesmo
interromper o tratamento.

2. Conferir se o tempo do sistema de
planejamento confere com o lido pelo console.
3. Caso tenha sido realizada a otimizagao
computadorizada com mudanca dos tempos de
parada da fonte, “source time”, no sistema de
planejamento, conferir se houve a referida leitura
pelo console.
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Procedimentos Apés o
Tratamento I

1. Conferir no console se realmente terminou o
tratamento;

2. Conferir pelos monitores de drea se houve
recolhimento da fonte;

3. Através de um monitor portétil de radiagéo
(Geiger), verificar se ha radioatividade no
paciente;

4. Medir o nivel de radioatividade da sala de
tratamento.

Procedimentos de
Emergéncio I

Uma folha de procedimentos de
emergéncia, contendo instrugées, nome e telefone
do fisico responsdvel, deve ser colocada em todas
unidades de Braquiterapia.

Os procedimentos séo:

1. Aperte o botdo vermelho de emergéncia.

2, Entre na sala de tratamento:

* Pressione o painel de acesso que estd localizado
na parte superior da unidade de tratamento para ter
acesso ao motor de arranque manual dourado. Gire-
o na dire¢éo indicada pela flecha até que ele trave.
* Se a fonte retrair vé para o passo 7, caso contrdrio,
vd ao 3.

3. Desconecte o aplicador da méquina. Remova
a mdaquina para bem distante do paciente.

4. Verifique se hd presenca de radiagdo no
paciente. Se a radiac@o for detectada, retire o
aplicador do paciente, assegurando-se de que a
radiagéo esteja limitada somente ao aplicador.
5. Imediatamente ajude o paciente a sair da sala.
Uma pessoa totalmente qualificada deverd
assegurar que o aplicador esteja blindado.

6. Deixe a sala. Feche a porta. Marque a sala
com um aviso de “ NAO ENTRE”.

7. Retenha o registro de tratamento e comunique-
se com as seguintes pessoas:

Fisico Responsavel;

Médico;

Representante do Aparelho.
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Acoes de Enfermagem em Radioterapia

Introducéio

O enfermeiro especialista em radioterapia
deve buscar conhecimentos teérico-préticos sobre
o tratamento em teleterapia, braquiterapia e
radioprotec@o através de cursos de atualizagéo,
reunides cientificas do servico e participacéo nos
programas de qualidade.

Cabe ao enfermeiro tragar metas que
assegurem a qualidade da assisténcia ao cliente
oncolégico, atuando na prevencédo, tratamento
e reabilitacéo relativamente aos procedimentos
radioterdpicos, através da sistematizacdo da
consulta de enfermagem e de cuidados especificos
das necessidades bdasicas afetadas de cada
cliente.

Acoes Gerais

* Parcerias com toda equipe da radioterapia;

* Atuacd@o em algumas etapas do planejamento
terapéutico do cliente;

*Participacéo nos protocolos clinicos institucionais;
* Participa¢do na formagéo e atualizacdo de
profissionais através de aulas teéricas/praticas;
* Viabilizagdo do cumprimento de algumas
normas de radioprotecéo;

* Atuagdo em encontros e congressos para
atualizagéo;

* Participag@o nos programas governamentais em
que a radioterapia esteja incluida;

* Planejamento e controle de recursos humanos
de enfermagem e materiais inerentes ao servigo
de radioterapia;

* Garantia de um cuidado de enfermagem
qualificado, seguro, humanizado e individualizado
ao cliente submetido a tratamento radioterapico.

Acoes de Enfermagem no
Tratamento de Teleterapia

A fungdo da equipe de enfermagem
(enfermeiros e auxiliares de enfermagem )engloba
os objetivos do tratamento, prevencgdo das
complicagées e minimizacdo dos efeitos inevitaveis
do tratamento.

Para que se tenha seguranca para
desempenhar e em alguns procedimentos delegar
ao aux. de enfermagem essas atividades, o
enfermeiro deve conhecer os principios da
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radioterapia, as principais caracteristicas dos
efeitos colaterais mais freqUentes e as medidas
necessdrias para diminuir essas toxicidades.

Deve-se saber as finalidades do tratamento
e se ele sera exclusivo ou combinado, para cada
sessdo individual de cada cliente assistido.

Para que tenha condicées de orientar o
cliente, o enfermeiro, na sua consulta, deve
realizar um histérico de enfermagem (em
formuldario préprio).

Esse histérico inclui :

¢ Héabitos de vida;

* Histérico social;

* Histérico clinico;

* Histérico patolégica pregressa;
¢ Exame fisicos.

As condutas de uma consulta de
enfermagem devem estar centradas nesse
histérico e nas orientagdes necessdrias sobre o
tratamento de radioterapia.

Essa orientagéo individual deve considerar
o nivel de percepcéo e instrugéo do paciente, seu
grau de entendimento, seus héabitos de vida e
principalmente suas condicdes de higiene. Estas
condigbes sdo primordiais para a minimizagéo dos
efeitos toxicos do tratmento.

As etapas do tratamento sd@o detalhadas e
a import@ncia do comparecimento & revisé@o
médica semanal é ressaltada.

Os folhetos informativos séo de importancia
fundamental para que em casa, com maior
tranquilidade e junto com a familia, o cliente possa
sanar algumas duvidas.

As consultas subseqUentes séo
importantes para complementar informagées que
o cliente néo tenha captado e para monitorizacéo
da pele no tecido irradiado.
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Medidas para Minimizar as

Reacoes de Pele NG

* Inspecionar diariamente o local irradiado;

* Hidratagéo oral;

* Alimentacéo saudavel;

* Lavar a area demarcada, sem esfregar a pele
preparando uma dgua de temperatura normal
com espuma de um sabonete hidratante;

* Tomar cuidado com a forca dos jatos de agua
(chuveiro ou duchas) em cima da pele que estd
sendo irradiada;

* Néo deixar por muito tempo a pele suada, pois
é o suor que faz a tinta da drea demarcada
clarear;

* Usar roupas leves, claras, de preferéncia de
malha de algodéo, evitando tecidos sintéticos;

* Néo cocar, depilar ou cobrir a pele com fita
adesiva no campo de aplicagéo;

* Néo usar desodorante, talcos ou qualquer outro
produto tépico que ndo seja orientado pelo
médico ou enfermeiro;

* Evitar exposic@o solar;

* Nao faltar as revisdes médicas e as consultas
de enfermagem.

Procedimentos no Posto ou
Sala de Enfermagem e

Repouso NN

Ao longo do tratamento radioterdpico ha
procedimentos especificos de acordo com o
planejamento terapéutico do cliente assistido.

Numa consulta médica de 1° vez ou numa
consulta de mesa redonda, pode haver a
necessidade da administracdo de alguma
medicacdo no paciente, de urgéncia ou néo, o
que é feito pela equipe de enfermagem que estiver
na sala.

A administracdo dessas medicagdes pode
ser via oral, intra-muscular ou venosa, ou
simplesmentuma reposicéo hidrica.

Pode haver a necessidade de reposicéo ou
colocag@o de sonda, enteral ou vesical, que
também poderd ser feita pela equipe nessa sala.

Durante o tratamento, dependendo da
drea tratada, poderd haver a necessidade de
realizag@o de curativos, com trocas didrias, que
também é feita pela equipe de enfermeiros da
sala.

Para os pacientes de cabega e pescogo é
fundamental a troca da cdnula de traqueostomia
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antes de cada aplicagéo.

O paciente é orientado a trocar na sala de
procedimentos de enfermagem sua cdnula
metalica.

Nos casos de pacientes traqueostomizados, é
importante que toda a equipe (médica, técnicos e
enfermagem) esteja atenta.

Pacientes com cénulas deveréo ter
prioridade no atendimento, pois o paciente néo
pode ficar muito tempo com a cénula de plastico
devido a estenose.

A equipe deve observar sinais de
hemorragias e nivel de respiracdo desses
pacientes.

As criangas também merecem uma atengéo
especial. A consulta de enfermagem deve ser feita
preferencialmente com a mée e o pai juntos.

E importante que a equipe técnica de
radioterapia e anestesia (se a crianca tiver que
ser anestesiada) seja sempre a mesma, para que
a crianga se sinta segura e confiante.

Acoes de Enfermagem no
Tratamento de

Braquiterapia [IIIIIIEINGEE

A consulta de enfermagem também é
importante para a realizagéo do tratamento de
braquiterapia (alta taxa ou baixa taxa).

Um cliente bem orientado se sente mais
seguro e com isso colabora e participa mais para
com o tratamento.

A consulta de enfermagem segue os mesmos
principios da consulta de radioterapia, dando
énfase nas etapas do procedimento, duracéo do
tratamento, n°® de inser¢des,observacdo dos efeitos
colaterais possiveis, orientagées para internagéo
ou néo, dependendo do tipo de procedimento que
ira ser realizado, tudo isso em formulério préprio.

E necesséria a presenga constante de um
enfermeiro no setor de braquiterapia, devido as
especificidades dos procedimentos.

O risco de hemorragias, paradas cardio-
respiratéria e outras urgéncias requer atuagdo
de profissionais qualificados para o atendimento.

O agendamento do paciente tem que ser
sistematizado e testado constantemente pelo
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enfermeiro. Muitas vezes se faz necessdrio uma
triagem e a avaliagdo para a condugéo dessa
agenda.

Outro ponto muito importante é o
acondicionamento, limpeza, esterilizacéo e
manutengéo de todo instrumental especifico para
o tratamento de braquiterapia. E isso é tarefa
também da equipe de enfermagem, que tem que
estar treinada no manuseio e técnicas de
esterilizagéo para cada tipo de material.

Durante o procedimento, o enfermeiro tem
que assistir o paciente e estar atento para :

* Posicionar o paciente na mesa de tratamento;
* Preparar material necessdrio para cada tipo de
procedimento (aplicadores, anéis, agulhas,
cateteres ,etc...) e, se necessdrio sondar o paciente
(via vesical);

e Auxiliar o médico durante a insercdo dos
aplicadores;

¢ Informar o cliente do inicio e duracéo da
aplicagéo;

* Observar o paciente pelo circuito interno durante
a aplicagéo.

A participac@o nas reunides cientificas do
servigo para discuss@o e andlise dos casos, a
atencdo para a histéria clinica do cliente, exames,
programacéo terapéutica, estudos radiolégicos,
selecéo dos aplicadores, dose no volume-alvo,
dificuldades técnicas, resultados e complicacoes
s@o tarefas do enfermeiro, para cada vez mais
aprimorar e sistematizar suas acgoes.

Enfim, o enfermeiro poderd ser um agente
facilitador para a integracéo da equipe.
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Colimador com multi-laminas

O Colimador com multi-laminas - Multleaf
Colimator” (MLC) é um sistema de colimagéo que
usa vdrias ldminas finas com a finalidade de
moldar o campo de tratamento na terapia
conformal.

O MLC somente esta disponivel para feixes
de fétons.

E constituido por pares opostos, paralelos,
de ldminas de tungsténio, que deslizam entre si
com uma velocidade de 1,5 cm/s, tendo cada
lédmina, um motor independente.

A figura 1 mostra o colimador com MLC,
neste caso constituido por 26 pares de laminas.

Fig.2 — Demonstracdo das laminas

Existem vdarios fabricante de MLC, dentre
eles citamos: Varian, Siemens, GE, Philips. O
nomero de pares de ldminas varia, podendo ser
de 26, 48 e 60, dependendo do fabricante.

A seguir abordaremos, nas figuras 3A, 3B
e 3C, as caracteristicas do MLC da Varian, por
ser a que dispomos no Servico de Radioterapia
do INCA.

Sanineg T ha de e

Fig. 3A — Mdximo tamanho de Campo

Fig.' — Vista frontal do colimador com MLC com 26 Triskin an 0 ™ apss 0 e Canral
pares de lGminas.

Na figura 2 temos a demostragéo do motor
de cada uma das léminas.

Fig. 3B - Distancia mdximo apés a linha central
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hlazica

Fig. 3C -Mdxima separacdo entre as laGminas

Geralmente as folhas do MLC tem 10 mm
de largura projetada no isocentro, 60 mm de
espessura (altura da ldmina) e o comprimento
varia de acordo com o nUmero de pares de
ladminas, normalmente entre 20 a 40 cm.

Quanto as vantagens do MLC em relacéo
ao bloco de protecéo, podemos relacionar:

* Programacéo rapida, feita pelo computador;
* Seu formato pode ser gerado ou modificado
rapidamente;

* Diminui a dose na pele;

* Pode ser utilizado com compensacéo eletrénica
para programacdes com feixes de intensidade
modulada (IMRT);

* Minimiza o trabalho do técnico, diminuindo o
tempo de tratamento do paciente.

Quanto as desvantagens, podemos citar:

* Transmiss@o maior que o bloco de cerrobend,
* Penumbra ligeiramente maior;

* Restri¢es para o uso com filtro;

* Nédo molda todos os formatos de tumores.

Uma demostracéo de como se processa o
tratamento com MLC para IMTR é mostrada na
figura 4. Neste caso, o tratamento é programado
e as laminas se movem automaticamente durante
todo o periodo de tratamento, e, o MLC ¢é dito
dinédmico.

Alguns tratamentos também podem ser
realizados pela técnica do “step and shoot”, o
que corresponde em posicionar as léminas em
cada um dos campos conformados e proceder
ao tratamento.

O uso do MLC requer certos cuidados e
atencdo do técnico no posicionamento do
paciente e localizagdo da drea a ser irradiada.
Como o formato das ldminas é montado pelo
computador , o técnico deve estar sempre atento
& posicdo do “gantry”, dngulo de rotagdo do
colimador e posi¢cdes dos colimadores
recomendados para o campo a ser tratado.
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Colimadores Assimétricos

Colimadores Assimétricos

Introducéio I

Colimadores séo estruturas ou dispositivos
metdlicos, compostos normalmente por chumbo
ou tungsténio, existentes em unidades de
teleterapia. Por vezes, na forma de aplicadores
em unidades de ortovoltagem, podem ser
constituidos de material ndo metdlico
(acrilico).Tém como objetivo dar forma aos feixes
de radiagéo através de processo de absorgéo,
permitindo a passagem de fétons por abertura
fixa (colimadores fixos). Numa segunda etapa
absorvem também fétons secunddrios, e por
movimentagdo simétrica ou assimétrica permitem
definicdo apropriada das dreas de tratamento.

Colimadores fixos ou
primdrios I

Normalmente presentes em unidades de
kilovoltavem (Kv) e megavoltagem (Mv), estéao
situados junto a estrutura emissora de fétons
(alvo) ou a “janela” de saida de elétrons. Séo
exatamente os colimadores fixos que véo
determinar o campo geométrico mdaximo
disponivel em determinado equipamento. Se
vtilizarmos como exemplo a unidade de
cobaltoterapia, considerando uma fonte
radioativa com emissdo em moltiplas direcées, o
colimador fixo permitird a “focalizagdo” desses;
dai a afirmagéo de que sé@o capazes de formata-
los.

Quanto a definiggo maxima de campo, isto
pode ser explicado pela queda da taxa de
exposigdo priméria em 50% na borda de campo,
o que, por exemplo, é atingido na abertura de
20° em aceleradores de 4Mv. (Figura 1)

Colimadores moveis ou
secunddrios NN

Também presentes em unidades de
ortovoltagem e megavoltagem, se apresentam
como dispositivos externos (aplicadores - cones)
ou dispositivos préprios do equipamento
(diafragmas - figura 1). No caso dos aparelhos
de megavoltagem, s@o dispostos em 2 pares,
perpendiculares entre si e sobrepostos, em intimo
contato. Nos aceleradores mais modernos,
dispomos do deslocamento assimétrico,
permitindo movimentagéo individualizada das
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bordas dos campos (figura 2). Em muitas
situagdes, vao substituir os blocos de colimagéo
assim como permitir a composicdo de campos
irregulares na forma de moltiplas ldminas de
colimacéo (“Multi Leaf Collimation”- MLC).
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Figura 1 - Pictograma descritivo das estruturas de
um acelerador linear envolvidas na emissao dos raios
x e elétrons

Colimadores assimétricos -

Vantagens técnicas G

A utilizagdo destes dispositivos permite
maior agilidade no tratamento, com reducéo do
tempo de permanéncia do paciente na sala. Isto
pode ser bem exemplificado nos tratamentos em
campos tangentes em mama ou plastréo,
quando é exigido o uso de hemi-bloqueador
(figura 4). Nesta situac@o é necessdria a invers@o
da posicéo do bloco na bandeja no momento da
angulacdo oposta do “gantry”. H& que se
lembrar, também, que a manipulagéo deste bloco
pode tornar-se perigosa devido ao peso excessivo,
pendente muitas vezes sobre esses pacientes. De
outra forma, em situacées onde é necessdria a
colimagéo para definir campos reduzidos sobre
estruturas nobres (ex. cristalino, medula
espinhal), os colimadores assimétricos asseguram
menor risco de erro em localizagé@o. Portanto, séo
mais econdmicos, uma vez que seu uso acaba
com a necessidade de material e oficina para a
confeccdo de blocos, assim como pessoal
especializado para essa atividade.
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Figura 2 - Colimadores independentes

Figura 4 - Bloqueador de meio campo

Colimadores assimétricos -

Vantagens clinicas INIIININEGE

Algumas vantagens clinicas podem ser
sugeridas como um melhor perfil de campo em
relagéo ao uso de blocos, com reducéo da
penumbra, assim como redugdo do volume
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irradiado pela retificacéo dos feixes, com exemplo
do tratamento de mamas em campos tangentes.
Afigura 5 apresenta um pictograma de paciente
em tratamento de mama com campos tangentes,
e de fossa supra clavicular com campo anterior
direto. A utilizagéo de colimadores independentes
em ambos os campos viabiliza uma retificagéo
na divergéncia dos feixes e uma jungéo de campos
mais adequada. No mesmo raciocinio, permite-
se poupar tecidos vizinhos quando for indicado
o uso de altas doses de tratamento (reforco) e
em jungdes de campos, implicando em menor
risco de variagdes de dose nessa regido.
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Figura 5 — Exemplo de tratamento de mama

O chamado efeito “contaminacéo de
elétrons” representado pela interagéo dos blocos
de colimagédo com o feixe de radiacdo seria
também reduzido com a utilizagéo de colimadores
independentes. Esse mecanismo é observado
devido a divergéncia do feixe ser menor quanto
maior for a proximidade do feixe central,
definindo uma trajetéria paralela deste feixe com
a borda do bloco colimador.
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Acessorios Rx T

Acessérios de Planejamento ll

O tratamento com as radiagdes ionizantes
normalmente é feito de forma fracionada, com
aplicagées didrias, o que implica na necessidade
de um posicionamento e imobilizacéo adequados
para a reprodutibilidade das caracteristicas do
planejamento. Acessérios padronizados permitem
seguranga no tratamento pela garantia da
imobilizacéo, conforto para o paciente e agilidade
no posicionamento pelo técnico, imprimindo
qualidade a radioterapia no dia-a-dia. Muitos
desses acessérios sédo padronizados, mas
permitem configuracées personalizadas para
cada paciente. A seguir seréo analisados alguns
desses acessérios:

* Suportes para Cabeca e Pescoco

Séo bases com conformacgdes variadas que
permitem mobilizar a extenséo da coluna cervical
de acordo com a proposta do tratamento. Séo
identificados usualmente por letras que, ao serem
registradas na ficha de tratamento, facilitam sua
identificagéo pelo técnico na hora da aplicagéo.
Por vezes a mobilizacéo desejada ndo pode ser
realizada com esses suportes padrdo. Nesses
casos, suportes individualizados de gesso,
espuma ou isopor sdo confeccionados na oficina
de molde para viabilizar o posicionamento
desejado. A figura 1 mostra um jogo padronizado
de suportes de cabeca e pescoco.

Figura 1 — Exemplo de suportes de cabeca e
pescoco

* Mascaras Termoplasticas

A mobilizacdo em radioterapia evoluiu
muito apdés a criagdo das mdscaras
termoplésticas, viabilizando um posicionamento
personalizado, répido e seguro dos pacientes.
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Essas mascaras sé@o feitas de material
sintético que tem a propriedade de amolecer com
o aquecimento. Sao disponibilizadas em forma
de placas sustentadas por moldura pléstica que
s@o submersas em um recipiente com dgua quente
e imediatamente aplicadas sobre a superficie a
ser mobilizada. Estas mdscaras podem ser
utilizadas em qualquer tipo de mobilizagdo de
tratamento: pelve, membros, mama, cabeca e
pescoco, efc...

Figura 2 - Confec¢do da mdscara termopldstica

A figura 2 representa a confeccdo de uma
mdscara para um tratamento de cabeca e
pescoco. A paciente é posicionada sobre o suporte
escolhido de forma confortavel. A placa plastica
com a mdscara é aquecida e imediatamente
posicionada sobre a drea a ser imobilizada e em
minutos, apés sua secagem, ela enrijece tornando
a estrutura imobilizada. Esse procedimento pode
ser realizado diretamente no simulador devido
a sua rapidez e sob supervisdo direta do
médico. Na figura 3 observa-se o “frame” com o
material termopldstico e , apés o aquecimento,
a sua fixacéo sobre a mama da paciente. Essas
mdscaras sGo muito Uteis nos casos de mamas
pendentes volumosas pois além de fixar a mama
e permitir reprodutibilidade de planejamento,
viabiliza conforto para a paciente.

Figura 3 - Exemplo de mdscara termopldstica para
mama e seu posicionamento
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e “Breast Board”

E uma mesa de suporte para tratamento
radioterdpico da mama. Consiste em uma
prancha apoiada em base anexa que permite
angulacéo da paciente, além de ser apoio para
suportes onde se repousa o braco a ser elevado
de acordo com o posicionamento usual para o
tratamento. Esses suportes séo dispostos de
acordo com referéncias alfanuméricas, que
devem ser registradas na ficha de tratamento para
guiar o posicionamento diério da paciente.

Figura 6 — Referéncias de posicdo da cabeca

Figura 7 - Referéncias da angulagdo do braco

* Suporte para Abdome

Nos casos de tratamento em decubito
ventral, os pacientes com abdémen em avental
tém sua mobilizacdo comprometida, pois nessa
posicdo o abdémen funciona como um “mata-
borréo”, impedindo a imobilizacéo. Nesses casos,
pode-se langar méo deste acessério que consiste
em uma mesa com orificio central para acomodar
o abdome do paciente e assim impedir o
movimento pendular. Este acessério pode ser
confeccionado na oficina de moldes sem maiores
dificuldades. A figura 8 mostra um acessério
padronizado posicionado sobre a mesa de
tratamento.

Figura 8 — Suporte para abdome (belly board)

* Cadeira para Tratamento

Muitos s@o os casos de pacientes que ndo
suportam o decUbito e necessitam de
radioterapia. O posicionamento desses pacientes
é dificultoso pois eles também néo conseguem
ficar sentados por muito tempo, além de ter sua
cifose tordcica acentuada na posicdo sentada.
Um recurso para solucionar este problema é a
utilizagGo desse acessério que consiste em uma
cadeira com o encosto vazado, suporte para
cabeca e bracos, capaz de sustentar esse tipo de
paciente. A figura 9 mostra um exemplo desse
acessoério. Atencdo aos tipos de suportes para
cabeca que podem ser utilizados. Como a
utilizag@o deste acessério € comum a pacientes
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de estado geral comprometido e em cendrio
paliativo, devido ao custo nGo é um acessério
muito utilizado no Brasil.

Figura 9 — Cadeira de tratamento

» Protetores Testiculares

A radiacéo é conhecida por seu efeito de
esterilizacGo reprodutiva e em muitos casos a
irradiagdo de dreas proximas aos testiculos
aumenta os riscos desse efeito colateral. Naqueles
casos em que a irradiacéo dos testiculos néo é
indicada e que a prote¢do dos mesmos nédo
implica em comprometimento da técnica proposta
de tratamento de estruturas adjacentes, pode-se
langar méo deste acessério. Os protetores
testiculares sGo um invélucro de chumbo que
envolve e protegem essa estrutura anatémica. Séo
apoiados em base especial para dar conforto ao
paciente. As figuras 10 e 11 mostram os invélucros
em diferentes tamanhos e a base de suporte.
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Figuras 10 e 11 — Exemplo de protetores testiculares
e suporte de apoio

* Travesseiro para Decubito Ventral

Para aqueles posicionamentos em decubito
ventral onde a utilizacdo de um travesseiro
convencional pode impedir uma posigéo
confortdvel para o paciente e comprometer a sua
imobilizacdo. O travesseiro para dectbito ventral
é um suporte com a base vazada onde o paciente
acomoda sua face, além de ter inclinada sua
porgéo inferior para acomodar o contorno do
térax. A figura 12 apresenta um acessério do tipo.

Figura 12- Exemplo de travesseiro para decubito
ventral (“Pron pillow”)

* Protetores Oculares

Naqueles casos onde lesdes perioculares
tém indicacdo de radioterapia, a preservacdo da
visGo é um aspecto importante na qualidade do
tratamento. Esses acessérios s@o lentes de
chumbo revestidas de cerdmica, que séo
posicionadas sobre a cérnea do paciente para
protecéo do cristalino e diminuicéo dos riscos de
catarata actinica. O posicionamento das lentes
pode ser feito pelo técnico, que necessita instilar
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algumas gotas de anestésico no olho antes do
procedimento. O médico deve liberar esse
posicionamento pois alguns doentes podem
apresentar contra-indicacées ao uso do colirio.

Figura 13 - Exemplo de protetores oculares

¢ Retrator de ombros

Acessério para estabelecer o posicionamento
em pacientes de cabeca e pescogco onde a
abordagem com campos latero-laterais sobre
regido cervical é otimizada com a retirada dos
ombros do campo de tratamento. O paciente é
posicionado em decubito dorsal e segura duas
alcas apoiadas sobre seus pés, tracionando o
ombro e retirando sua superposicdo da regido
cervical. Pode ser também utilizado em outros
posicionamentos, pois viabiliza um alinhamento
melhor do paciente sobre a mesa. As figuras 15
a 17 apresentam o acessoério e detalhes do seu
posicionamento. A configuracéo do retrator é
registrada em folha de tratamento para
reprodutibilidade didria. A utilizagdo de
acessorios adaptados, como exemplo uma corda
com manetes amarradas em posicbes diferentes,
também confere resultado satisfatério ao
posicionamento.

Figura 15 — Exemplo de Retrator de ombros
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Figura 17 — Paciente posicionado com retrator de
ombros

* Bolus padronizado

A utilizacdo de feixe de elétrons convive com
a necessidade freqUente da utilizacdo de bolus
para superficializacdo das curvas de isodose. Esse
acessorio consiste em um jogo de placas de
polimero, com densidade semelhante & do corpo
humano, com diferentes espessuras, ideal para
o uso em superficies planas. Sua utilizagcéo otimiza
o atendimento didrio aos pacientes e diminui o
custo com a confeccdo de bolus personalizados
de cera sem prejuizo de qualidade. Para posiciond-
lo basta repousar a placa sobre a drea a ser
tratada obedecendo as margens de seguranga.

Figura 18 - Bolus padronizado
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* Suporte para tratamento com bracos
elevados

O tratamento da regiGo do térax e do
abdome superior quando necessita de campos
laterais ou obliquos implica na necessidade de
elevagéo dos membros superiores. Essa posicdo
é muito incémoda e compromete a imobilizagéo,
pois o paciente fica sem apoio. Essse acessério é
um suporte para que o paciente segure e se
mantenha na posicéo de forma mais confortavel.
Ele tem adaptagéo aos suportes de cabega e
pescoco, configurando-se como um acessério
completo neste posicionamento. As figuras 19
e 20 apresentam este suporte e seu
posicionamento.

Figura 19 - Paciente posicionado com o suporte
para bracos elevados

Figura 20 — Exemplo de suporte para bragos
elevados

* Suporte pélvico

Com o tratamento conformacional, a
imobilizagéo passou a ser fundamental, em vista
dos campos e margens pequenas utilizadas. O
suporte pélvico tem a mesma proposta das
madscaras termoplésticas e é feito de material
semelhante, s6 que mais rigido. Esse acessorio
tem indicag@o nos tratamento pélvicos de maneira
geral mas especialmente nos de préstata. As
figuras 21 e 22 apresentam o acessorio.
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Figura 21 - Paciente posicionado com
pélvico em decubito ventral

o suporte

Figura 22 — Exemplo de suporte pélvico

e “Alfa Cradle”

E um acessério de imobilizacéo
personalizado para cada paciente. Consiste em
um recipiente cheio de particulas de polimero
sintético que assume os contornos do paciente
ao ser retirado o ar de seu interior. Existe também
outro tipo de “alfa cradle” que néo utiliza o vacuo
para definir os contornos do paciente. Ele ja é
preenchido por polimero especial que ao secar
assume os contornos do paciente. Esse segundo
tipo ndo permite reaproveitamento. Esses
acessérios de imobilizagdo conferem seguranca
e reprodutibilidade ao tratamento, além de
propiciar conforto para o paciente e agilizagéo
no posicionamento pelo técnico em radioterapia.
A figura 23 mostra a utilizacdo de um acessério
desse tipo.

Figura 23 - Confec¢éo de um “alfa-cradle”
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* Suporte para joelho

Auxilia na imobilizacdo da pelve. Séo
estruturas de espuma encapadas que,
posicionadas sob os joelhos, mantém a posigéo
da pelve, e garantem o posicionamento
planejado.

Figura 24 — Exemplo de suportes para joelhos

* Posicionamento para Crénio e Neuro-eixo

O posicionamento de pacientes para
tratamento radioterdpico de crénio e neuro-eixo
deve ser personalizado. Pode-se utilizar a
combinacgéo de “alfa cradle” com esse suporte
padronizado para o posicionamento em questéo.
Consiste em uma base para apoio do queixo e
da testa, anexada a um suporte para fixagdo da
mdscara termopldstica. O paciente é posicionado
em decubito ventral com retificacdo do segmento
espinhal como mostra a figura 25 e 26. A figura
27 representa um pictograma do processo de
posicionamento para tratamento de crénio e
neuro-eixo, e a 28 mostra um berco de gesso
confecionado para tratamento. Obeserve que
consegue-se criar e manter o posicionamento
adequado utilizando-se material disponivel, sem
custo elevado.

Figura 25 - Posicionamento da cabega no crénio e
neuro-eixo

34

Figura 26 - Corte sagital de tomografia de
planejamento apresentando os campos de radiacéo

Figura 27 — Representacdo do posicionamento para
crdnio e neuro-eixo

Figura 28 - Ber¢o de gesso para tratamento de
crdnio e neuro-eixo
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Simulador Convencional e CT - Sim

Introducéo NN

Os simuladores s@o equipamentos de
radiodiagnéstico que possuem conformacéo e
acessorios que mimetizam as unidades de
tratamento de teleterapia. O principio fundamental
de seu funcionamento é a utilizagéo de estruturas
radiolégicas como referencial para definicdo dos
campos de tratamento. No caso dos simuladores
convencionais, as estruturas utilizadas séo
parédmetros ésseos e de imagem bidimensional:
i@ nos CT-Sim, a imagem volumétrica projetada
corte a corte se apresenta como referéncia mais
real na definicdo dos campos de tratamento.
Outro aspecto importante na utilizagdo desses
equipamentos, principalmente em grandes
servicos de radioterapia, é o fato de que com um
aparelho dedicado para programacéo existe uma
otimizagéo no uso das unidades de tratamento,
promovendo um melhor fluxo de atendimento e
melhorando a qualidade.

Equipamentos I

A) Simulador Convencional:

Equipamento de radiodiagnéstico,
equipado ou ndo com radioscopia, no qual
parédmetros ésseos s@o a base na definicdo de
campos de tratamento. Possui caracteristicas e
movimentac¢@o de todas as suas estruturas em
correspondéncia com as unidades de teleterapia.
Pode ocorrer de alguns equipamentos néao
possuirem todas as caracteristicas das unidades
de tratamento, o que ndao inviabiliza a sua
utilizagéo, cabendo ao médico definir a aceitagéo
ou ndo dos recursos disponiveis. Usualmente um
simulador convencional é composto pelas
seguintes estruturas:

1) Mesa de tratamento: estrutura plana fixada
em base especial que possui capacidade de
movimentagéo supero-inferior, latero-lateral,
créneo-caudal e obliqua, esta Gltima segundo a
rotacdo de sua base. E nessa estrutura que o
paciente é colocado e; uma vez posicionado, sé
a mesa se movimenta. Eventuais acessérios
uvtilizados sé@o apoiados ou afixados na mesa ou
em suas bordas.
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Fig. 1 — mesa do simulador

2) “Gantry”: é o brago do aparelho; nele estéo
fixados o cabecote, na parte superior, e na parte
inferior o intensificador de imagens. Possui
movimentacéo supero-inferior para defini¢céo da
disténcia de tratamento [“Focus Axis Distance”
(FAD) ou Distéancia Foco-Eixo (DFE)], que
usualmente é de 80 ou 100 cm para os
equipamentos mais utilizados. Possui também
capacidade de posicionamento em distdncias néo
usuais apesar da pouca utilidade na prdtica
didria. Possui movimentacéo isocéntrica cujo
referencial é a projecdo do laser de parede.
Reforgando o conceito atual, quem se movimenta
é a mdquina, ndo o paciente.

3) Cabecofte: localizado na extens@o do “gantry”,
é onde estd localizada a ampola de raios-x e
representa a fonte de radiacdo da unidade de
tratamento. Nessa estrtutura é fixada a bandeja
ou os aplicadores de tratamento. Também abriga
os colimadores de feixe.

Fig. 2 — Cabecote do simulador (visGo frontal)
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4) Colimadores: Séao estruturas que atenuam o
feixe de radiag@o e estdo antepostas a ele de
forma a colimar a radiagdo emitida. Séo
denominados “blades” nos equipamentos mais
novos e permitem, através da diminuigdo da
radiagéo espalhada, um otimizacéo na qualidade
da imagem radiogrdfica ou radisocdpica. Outra
estrutura abrigada pelo cabecote sé@o os “wires”,
fios metalicos dispostos paralelamente cuja
projecdo da sua sombra através do campo
luminoso determina a borda do campo de
radiagéo. Dessa forma os campos de radiagéo
sdo quadrilateros. Os colimadores, quando
disponiveis com tecnologia de movimentagéo
assimétrica, podem simular bloqueadores de
meio campo

5) Bandeja: estrutura localizada na saida do
feixe, anexa ao cabegote, que serve para suporte
de protecées. Estas devem ser padronizadas por
unidade de tratamento j@ que as distancias
podem variar. No caso do uso de protecées
padronizadas, as mesmas podem ser simuladas
com placas planas de acrilico, com material
radiopaco em seu contorno, para tenha sua
sombra na projecdo da borda da protegéo e
sua representagdo no filme.

Fig. 3 - Bandeja do simulador

Fig. 4 — “Led” de seguranca da fixacGo da bandeja

6) Comando: sdo estacdes de controle do
equipamento. Normalmente estdo dipostos em
duas estruturas: A primeira é um comando central
localizado em érea radioprotegida, onde o técnico
e o médico, durante a radioscopia, movimentam
livremente o equipamento e alteram as
referéncias de tratamento de forma dindmica; é
também de onde se dispara a ampola para
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realizagéo de “check films”; O outro comando é
portdtil e estd atrelado & mesa de simulacéo, onde
todos os recursos de mobilizagdo também estdo
disponiveis. Esse Ultimo também é reconhecido
como “pendant”.

[ ——_ 1 ]
el e =l e

Detalhes do
Comando

Fig. 5, 6 e 7 - Comando central do simulador

7) Laser: equipamento fundamental para
qualidade; determina o isocentro de tratamento.
Serve tanto como referéncia de posicionamento
como par@metro para o tratamento.

Fig. 8 - Laser de parede

Fig. 9 - Intensificador de imagens
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Fig. 10 - Intensificador de imagens (visGo lateral)

8) Intensificador de imagens: localizado oposto
& ampola de raios-x, tem como fungéo captar a
radiagdo emitida e produzir imagens
correspondentes, visualizadas em monitor
especifico. Também é o local onde séao
posicionados os filmes para documentacéo nos
equipamentos mais modernos. Possui mecanismo
de mobilizagéo supero-inferior para referéncia de
magnificacéo segundo a divergéncia do feixe.

=
- Y

Fig. 11 - Sala de comando

Fig. 12 - “Pendant” de comando da mesa
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B) CT- Simulador

Equipamento de radiodiagnéstico utilizado
para planejamento de radioterapia.
Conceitualmente qualquer tomégrafo
computadorizado pode ser utilizado com este fim
desde que seja compativel com um software de
planejamento de radioterapia. Recomenda-se
contudo que equipamentos do tipo helicoidal
sejam preferencialmente utilizados, jG que o tempo
de aquisicGo de imagens é muito menor e
problemas de mobilizagé@o e posicionamento séo
minimizados. A mobilizag@o é realmente essencial
nesse tipo de planejamento onde a técnica
conformacional é muitas vezes utilizada,
implicando em campos e margens precisas que
seriam comprometidas caso a posi¢cdo no
momento do exame ndo seja repetida. O
equipamento é composto pelas seguintes
estruturas:

1) Tomégrafo Computadorizado: mesmo
equipamento utilizado para radiodiagnéstico,
desde que compativel com o software de
planejomento. Necessita de mesa especial plana,
de preferéncia semelhante & utilizada nas
unidades de tratamento. A abertura do
tomoégrafo pode ser limitante quando ha
necessidade de utilizacdo de acessérios de
posicionamento, como por exemplo o “breast-
board”. A sua dimensédo impede sua passagem
pelo tubo inviabilizando a aquisicéo das imagens.
Alguns novos equipamentos estdo sendo criados
para resolver esse problema.

2) “Workstation” (estacdo de trabalho):
unidade de trabalho com software de
planejamento instalado, preferencialmente
disposta em rede com o tomégrafo. Nesse
computador s@o definidos os contornos das
estruturas envolvidas e dispostos os aspectos
técnicos do tratamento.

3) Lasers: sdo utilizados para determinagéo da
referéncia de mobilizacéo do isocentro. Todas as
mudancas no isocentro serdo feitas a partir desse
“ZERO". Existem equipamentos que ainda
permitem a mobilizag¢éo lateral desse referencial,
posicdo esta impossibilitada pelo movimento
limitado da mesa do tomégrafo.



Simulador Convencional e CT - Sim

Fig. 13 - Estacdo de trabalho
(“Workstation”)

Processo de Funcionamenio

1. Simulador Convencional com Radioscopia

a) O paciente é posicionado sobre a mesa do
simulador, de forma confortavel e de acordo com
a técnica de tratamento escolhida. Atencéo aos
acessorios de posicionamento e mobilizagéo a
serem utilizados.

b) Definicdo da técnica SSD x SAD e
posicionamento segundo as distancias
escolhidas.
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¢) Radioscopia para definicdo dos campos
segundo as referéncias ésseas, com
movimentacéo remota através do comando
central.

d) Definicdo das protecées padronizadas, caso
a opgéo seja por essa alternativa.

e) Posicionamento do filme radiografico para
documentacdo. Atengéo a distdncia fonte-filme
(DFF) como fator de magnificacéo das protecdes
personalizadas que serdo desenhadas, caso a
opcdo seja por esta alternativa. Registrar em filme
os pontos de prescricdo e medicdo de dose.

f) Realizacdo de marcagdes no paciente para
referéncia de tratamento. Essas marcacdes podem
ser feitas diretamente sobre a pele do doente
através de tatuagem ou tinta alcodlica, ou sobre
acessorios de fixagéo, a exemplo das mascaras.
Considerar a opcdo de utilizagdo apenas dos
laser para tratamento isocéntrico, e nesse caso,
fazer uma bandeja personalizada com protecées,
individualizada para cada paciente.

g) O “check film” realizado na unidade de
tratamento serd analisado segundo os
pardmetros do filme de planejamento.

2. Simulador Convencional sem Radioscopia

a) O paciente é posicionado sobre a mesa do
simulador, de forma confortavel e de acordo com
a técnica de tratamento escolhida. Atencdo aos
acessoérios de posicionamento e mobilizacdo a
serem utilizados.

b) Definigdo da técnica SSD x SAD e
posicionamento segundo as distdncias
escolhidas.

¢) Localizagdo da darea a ser tratada segundo
referéncias e determinacéo do campo.

d) Radiografia para andlise dos campos
determinados.

e) Alteracéo do campo segundo informagdes
observadas no “portal film".

f) Nova radiografia para documentacéo e teste
das alteragdées. Atencdo ao DFF para
magnificagéo.

g) Desenho de protecées individualizadas pelo
médico assistente.

h) Realizacdo de marcagdes no paciente para
referéncia do tratamento. Essas marcagdes
podem ser feitas diretamente sobre a pele do
doente através de tatuagem ou tinta alcoélica,
ou sobre acessoérios de fixagdo como exemplo das
mascaras. Considerar a opcdo de utilizacéo
apenas dos lasers para tratamento isocéntrico, e
nesse caso, fazer uma bandeja personalizada
com protegdes, individualizada para cada
paciente.

i) O “check film” realizado na unidade de
tratamento serd analisado segundo parametros
de filme de planejamento.
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3. CT-Simulador (2 etapas)
1° Etapa (no tomografo)

a) O paciente é posicionado sobre a mesa do
simulador, de forma confortavel e de acordo com
a técnica de tratamento escolhida. Atengéo aos
acessorios de posicionamento e mobilizagéo a
serem utilizados.

b) Colocacdo dos BBs (estruturas puntiformes
radiopacas que néo produzem artefatos na
imagem do TC), que s@o posicionados de acordo
com o isocentro presumido, definido através da
localizagéo sobre as referéncias dos laser.

¢) Medicdo das coordenadas da mesa de
tratamento e da extensdo do “PILOT”
(scanograma).

d) Alimentagéo dos par@metros da tomografia.
e) Realizagéo dos “PILOT"s horizontais.

f) Reposicionamento da mesa para “PILOT's”
verticais. (S@o necessdrios dois “PILOT”s em
planos perpendiculares para que o sistema
reconheca o volume espacial do estudo)

g) Realizacdo do “PILOT” vertical

h) Definicdo do plano de estudo e alimentagéo
dos novos pardmetros no TC.

i) Realizacdo do exame e aquisicdo de imagens
axiais.

i) Marcacdes do isocentro para referéncia de
mobilizagéo. Essas marcagdes podem ser feitas
diretamente sobre a pele do doente através de
tatuagem ou tinta alcoélica, ou sobre acessérios
de fixagé@o, a exemplo das méscaras.

k) Envio das imagens para o “workstation”.

2° Etapa (no “workstation”)

1) Marcagéo do isocentro de referéncia segundo
os BBs posicionados. Definigdo do ZERO (realizado
sob supervisdo do médico). E a partir dessa
referéncia ZERO que todas as coordenadas para
mobilizagéo no isocentro estardo baseadas.

m) Criacdo do contorno externo do corpo
(“EXTERNAL"). Ele é necessdrio para que o
computador reconheca os limites do corpo onde
as distancias de SSD serdo determinadas.

n) Criacdo dos contornos de estruturas sadias e
volumes de tratamento do caso, além da definicdo
dos campos de tratamento e prote¢des bem como
da mobilizagéo do isocentro (feito pelo médico).
o) Documentacéo por filme radiogrdfico e envio
das imagens e planos de tratamento para o
sistema de calculo e planejaomento. Nessa etapa,
realizada pelo Fisico Médico, é realizada uma
andlise do plano segundo isodoses e ele da
sugestdes para otimizacdo do tratamento.

p) Liberacéo do tratamento pelo médico.

q) Mobilizacdo do isocentro segundo as
coordenadas cartesianas fornecidas pelo
software. Pode ser realizada no TC, simulador ou
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na prépria unidade de tratamento. Marcagéo do
isocentro definitivo com tatuagem ou tinta
alcoélica. (sob supervisdo do médico).

r) Check film e liberaco do tratamento.
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Posicionamento

Tao importante quanto o inicio precoce do
tratamento é que ele sé6 seja iniciado apés um
processo criterioso e que todos os acessoérios
necessdrios sejam confeccionados e estejam
disponiveis antes da simulacéo do tratamento.
Um planejamento deficiente pode resultar em mais
dano do que beneficios ao paciente. Por exemplo,
um tratamento para seios da face, administrado
através de técnica que néo poupa o cristalino,
resulta na formacéo de catarata actinica. A
irradiagéo do pdncreas com altas doses de
radioterapia, se administrada com técnica que néo
poupe os rins, fatalmente resultard em leséo renal
irreversivel. O posicionamento se torna crucial
quando estruturas sensiveis estGo perto do
volume-alvo. Todo o cuidado deve ser tomado
para evitar a exposi¢cdo dos orgdos sensiveis.
Abaixo estéo listados o limiar de toleréncia de
alguns érgdos. Quanto menor seu limiar maior a
necessidade de cuidados.

TD g5 TD sys
Testiculo 1Gy 2 Gy
Pulmdo 20 Gy 30 Gy
Cristalino 6 Gy 12 Gy
TGI 50 Gy 60 Gy
Medula 40 Gy 50 Gy
Cérebro 60 Gy 0 Gy

A qualidade do posicionamento ndo deve
em hipétese alguma ser comprometida com o
objetivo de se agilizar o tratamento. O técnico
deve iniciar o tratamento apenas apés pleno
conhecimento dos fatores envolvidos (acessérios,
uso de filtros, protecdes, etc). A definicdo do
volume a ser irradiado, a distribuigéo dos campos,
a escolha da energia, sédo atribui¢cées do
radioterapeuta. Cabe ao técnico, portanto,
procurar se inteirar das manobras de
posicionamento de acordo com a deliberagéo do
médico, e se pronunciar caso qualquer dificuldade
de posicionamento possa comprometer a
qualidade do tratamento por ele administrado.

As primeiras manobras de posicionamento
s@o iniciadas no simulador, onde o paciente deve
ser colocado em decubito dorsal ou ventral. O
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corpo deve ser alinhado com laser vertical, tendo
como referéncia todas as estruturas de linha
média (nariz, centro do mento, furcula esternal,
cicatriz umbilical, sinfise pubica). A projegéo lateral
dos laser normalmente néo obedece a referéncias
anatémicas, e deve apresentar semelhanga no
seu aspecto contralateral.

O posicionamento cervical deve obedecer
& recomendacdo médica, estando o pescoco em
hiper-norma ou hipoextensdo. O contorno da
regido occipital deve repousar em sua integridade
sobre a concavidade do suporte. Mesmo estando
o laser anterior na linha média, é imprescindivel,
no caso de posicionamentos da cabeca e
pescoco, avaliar, através do laser lateral, o
posicionamento do tragus, para que pequenas
distor¢des de rotacéo lateral da cabeca possam
ser corrigidas. Em se tratando de programacéo
de cabeca e pescoco, o técnico pode auxiliar o
radioterapeuta com colocacéo dos campos
estimados na posicdo. Freqientemente, é
necessdria a retirada de contornos, sendo no
minimo uma tomada no centro dos campos.
Eventualmente se obtém o contorno a 1 cm do
limite superior e inferior. O posicionamento na
hora de retirada do contorno é de extrema
importéncia, pois estes sGo normalmente obtidos
apés o término da programacgédo, quando jé
estdo definidos os campos com suas referéncias.
Possiveis variagdées no contorno poderiam alterar
a distribuicdo de dose, ocasionando sub-
dosagem em ponto de interesse.

Assim como na regido da cabeca e
pescogo, o posicionamento do torax segue os
mesmos principios de alinhamento. O paciente
tem que estar em posicdo confortavel e ter
condic@o de reproduzir o posicionamento durante
o curso do tratamento antes que a simulagéo seja
levada a cabo. O ideal é que todos os campos
sejam tratados com o paciente na mesma posigéo.
Deve-se ter especial atengéo para a mobilidade
da pele. Quando a projeg¢do dos campos de
tratamentos se localizar em tecidos méveis, outros
pontos de referéncia devem ser buscados na
superficie do paciente. Este fato se torna mais
critico quando o objetivo de tratamento é abordar
o tumor em partes moles ou visceras méveis; a
mobilidade da pele poderé desviar o alvo, ainda
que de forma parcial, ocasionando sub-dosagem
em érea de interesse.
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Figura 1 - Variacéo na localizagdo do campo com
mobilizagdo da pele

Os principios de conforto, reprodutibilidade
e linearidade se aplicam, assim como no
posicionamento do torax, as programacées de
abdome e pelve. Considerando que as estruturas
de interesse possam estar localizadas em
profundidade, o risco de pontos de referéncia em
superficie mével pode resultar em erros de
localizagéo. Sempre que o posicionamento esteja
ameacgado por limitages desta ordem, deve-se
optar, caso o tratamento seja através de campos
paralelos e opostos, por programagéo em
decubito ventral. Neste caso, as referéncias na
pele com tinta devem ser substituidas por
tatuagem em no minimo 3 pontos cardeais.

Tratamento Simulader

Figura 2 - Variacdo no campo com a rotagéo do
gantry
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Figura 3 - Rotacdo do “gantry” sem corre¢do do
colimador causando efeito espelho no campo

Além da mobilidade da pele, um fator
critico no posicionamento é a atengdo da rotacdo
do “gantry” e do colimador, obedecendo a
angulacéo programada. Pequenas distorgdes
neste posicionamento podem ocasionar grandes
alteragées no tratamento. Conforme observado
na figura 2, o campo simulado a 0° para
abranger um alvo tumoral com margem de
segurancga pode ser distorcido com pequena
variacéo do “gantry”. Da mesma forma, a figura
3 mostra o resultado de uma rotacdo em 180°
sem que a rotagdo inversa do colimador tenha
sido realizada. Desta forma o campo oposto néo
assume correspondéncia em espelho
ocasionando sub dosagem em parte do volume
de interesse.
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“Check Film” e “Portal Film”

Introducdo I

Devido aos recentes avancos na Teleterapia
(Radioterapia Externa), torna-se obrigatéria uma
precisa localizacéo do volume a ser irradiado,
para que os niveis preestabelecidos de dose sejam
quantificados bem homogeneamente dentro
deste volume. Para tanto, devemos dispor de uma
série de procedimentos técnicos com objetivo de
garantir a reprodutibilidade diaria do nosso
tratamento, quais sejam: simulacéo do
tratamento, imobilizagéo, posicionamento,
protecées ao campo, “check film” e “portal film"”.
Nos deteremos especificamente no uso dos “check
e portal films”.

“Check film” e “Portal film”

Para verificarmos se o campo de irradiagéo
serd bem reproduzido durante o tratamento,
devemos radiograféa-lo durante a simulagéo do
tratamento (“portal film”), para que depois
possamos comparéd-lo a radiografia realizada
diretamente no aparelho (“check film”). Os “check
films” devem ser realizados periodicamente, a
depender da complexidade da érea a ser tratada,
bem como do protocolo individual de cada
instituicdo. Aconselhamos que seja realizado ao
menos um “check film” de cada campo a ser
tratado como meio de confirmar o campo de
tratamento e documentacdo do procedimento
realizado. Campos muito complexos, como a
irradiacdo de “mantle”, poderdo exigir um novo
“portal film” por semana até o final do tratamento.
A realizacdo destes procedimentos aumenta a
preciséo e permite uma certa confiabilidade em
que sejam tratadas as dreas de interesse,
poupando eventuais dreas nobres. O avango
tecnolégico trouxe novas fronteiras também para
a verificacdo do tratamento com a criagdo dos
“check films” digitais. Os portais digitais sGo uma
alternativa onde as imagens s@o captadas
digitalmente durante o tratamento e ficam
disponiveis para verificacdo digital com o portal
de planejamento. O uso do portal digital requer
material técnico préprio muito dispendioso, de
forma que apenas poucos instituigdes no Brasil
dispdem desta tecnologia.

a) Vantagens e Desvantagens das Técnicas
Disponiveis:

Quando se dispde de alternativas diferentes
para execucdo de uma mesma atividade, deve-
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se considerar vantagens e desvantagens de cada
opgdo, para se definir a mais adequada a ser
utilizada.

Para o “check film”
convencional:

radiografico

Vantagens

* Facilidade de obtencéo
* Custo baixo
* Durdvel

Desvantagens
* Aquisicdo tardia de imagem

* Dependéncia de revelagédo
* Dificil andlise quantitativa (subjetiva)

Figura 1 - Acelerador linear com portal digital

O principal argumento a favor do “check
film” radiografico é o seu custo de obtengédo
quando comparado & opgéo digital, bem como
a duracdo dos filmes. A lei brasileira determina o
arquivamento da documentagéo de tratamento
radioterdpico por 20 anos. A principal
desvantagem é a aquisigéo tardia da imagem. O
“check film” radiografico nunca é realizado
durante a aplicacdo do tratamento e sim antes
ou depois do mesmo, podendo néo corresponder
a realidade. Outro aspecto negativo importante
é a dependéncia da revelacéo e a possivel perda
de qualidade que esse procedimento pode
proporcionar. Ainda devemos ressaltar que a
andlise desses filmes é feita de modo subjetivo,
sem parédmetros de imobilizagéo consistentes.
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Para o “check film” digital:
Vantagens

* Imagem em tempo real

* Aquisi¢éo de multiplas imagens

* Capacidade de processamento digital para
otimizagdo da imagem

* ComparacGo numérica entre o filme de
planejamento e filme de tratamento

* Fdcil integracGo em rede com os dados do
tratamento de cada paciente

Desvantagens

* Custo do equipamento

* Deterioragéo do arquivo magnético de imagem
com o tempo

* Fragilidade do equipamento

* Dependéncia eletrénica

* Inconveniente de interpretar as imagens em um
monitor

* Continuas atualizacées de software (mais custo)

* Necessidade de manutencgéo especializada

O “check film” digital encontra a sua maior
resisténcia no custo de aquisi¢éo e de manutengéo
dos equipamentos. Funcionalmente possui
recursos superiores @ alternativa radiografica
pela capacidade de comparagéo parametrizada
com filmes de planejamento, pelos recursos
digitais para otimiza¢do da imagem, além da
capacidade de aquisicdo da imagem em tempo
real durante o tratamento.

Como fazer um “Portal film?” IR

a) O paciente é colocado na posicdo de
tratamento com os campos e protecdes definidos
pelo médico, com todas as alteracées possiveis
i@ realizadas (posigéo final para tratamento).
b) Colocacdo do chassi contendo filme
convencional (se simulador) ou oncolégico
(quando sem simulador) em posicéo oposta &
fonte de radiacéo.

¢) Medicdo da distancia fonte filme para
determinacdo da magnificagdo da imagem
radiografica.

d) Medicdo da espessura do paciente no centro
do campo.

e) Determinacéo do regime de exposicdo de
acordo com o equipamento disponivel e dos
pardmetros da imagem a ser obtida. (ex.:
visualizagé@o éssea x partes moles)

f) Disparar feixe.

g) Revelacéo do filme.

h) Interpretacdo da imagem pelo médico.

i) LiberacGo do paciente para tratamento.

44

Como fazer um “check film”

radiografico? G

a) O paciente é colocado na posicdo de
tratamento de acordo com o planejamento
liberado pelo médico.

b) Colocacéo do chassi contendo filme oncolégico
em posicdo oposta a fonte de radiagdo. Em
alguns aparelhos isso deve ser feito através da
utilizagcéo de suporte especial se ndo dispuserem
de suporte colocacéo do filme (fig 2).

¢) Colocacdo da bandeja de referéncia para
comparacgdo de resultados.

d) Medicédo da distadncia fonte filme para
determinacdo da magnificagdo da imagem
radiografica.

e) Determinacdo do regime de exposicdo de
acordo com o equipamento. O filme serd obtido
em duas fases, uma com campo aberto e outra
somente com o campo de tratamento.

f) Disparar feixe.

g) Revelacédo do filme.

h) Interpretacdo da imagem pelo médico.

i) Continuidade do tratamento

Figura 2 - Suporte para “check film”

Como fazer um “check film”

digital? I

a) O paciente é colocado na posicdo de
tratamento de acordo com o planejamento
liberado pelo médico.

b) Determinacéo do esquema de portal pelo
software segundo a técnica pré-determinada,
considerando a separagéo no centro do campo.
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c) Aquisi¢cdo da imagem.

d) Otimizacdo digital da imagem conforme a
necessidade.

e) Interpretacdo da imagem pelo médico baseada
nas referéncias do portal de planejamento.

f) Alteracdes conforme resultados.

g) Continuidade do tratamento.

Figura 3 — “Check film” digital com comparagéo de
posicionamento segundo referéncias sseas

Exemplos de “Check Film"”
Radiografico I

a) Pulméo

Neste tratamento de pulméo, a figura 4
apresenta o filme de planejamento do simulador
com a protegdo posicionada de acordo com o
médico. Na figura 5 apresentamos o “check film”
radiogréfico realizado na 1° semana de
tratamento. Observe a congruéncia no
posicionamento dos campos e da protegéo. Nesse
caso foi utilizada exposicdo de 1 UM em campo
fechado e 2 UM em campo aberto, em acelerador
linear de 6 MeV e separacgédo de 18 cm.

Figura 4 - Portal film de caso de pulméo
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Figura 5 — “Check film” de caso de pulméo

b) Colo uterino

Neste tratamento, a figura 6 apresenta o
filme de planejamento do simulador com o limite
inferior mais baixo que o usual devido & extenséo
de doenca para o tergo inferior de vagina. Na
figura 7 apresentamos o “check film” radiografico
realizado na 1° semana de tratamento. Observe
a congruéncia no posicionamento dos campos
de acordo com as referéncias ésseas. Nesse caso
foi utilizada exposigéo de 2 UM em campo fechado
e 2 UM em campo aberto, em acelerador linear
de 6 MeV e separacdo de 22 cm.

Figura 6 — “Portal film” de caso de colo uterino
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Figura 7 — “Check film” de caso de colo uterino

¢) Cabeca e Pescogo:

- Paciente portador de neoplasia de laringe
com envolvimento grosseiro de linfonodo cervical
planejado para receber tratamento em unidade
de cobaltoterapia, com campos paralelos
opostos: na figura 8 mostramos o portal
radiogréfico realizado na simulacdo de
tratamento onde pode-se observar referéncias
radiopacas da doenga cervical. Ja a figura 9
apresenta o “check film” realizado na 1¢ semana
de tratamento, cuja qualidade é inferior &
observada no “check film” do acelerador linear,
devido a penumbra prépria do feixe. Nesse caso
foi utilizada exposicdo de 0,01 min em campo
fechado e 0,01 min em campo aberto, com
energia de cobalto e separacdo de 11 cm. Foi
colocada protecéo no cristalino para evitar
radiagéo espalhada em campo aberto.

Figura 8 — “Portal film” de caso de cabeca e
pescoco
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Figura 9 — “Check film” de caso de cabeca e
pescoco

d) Mama (Fossa supra-clavicular e axila
posterior):

- Tratamento de paciente portadora de
neoplasia de mama com indicacéo de irradiagéo
de cadeias ganglionares loco-regionais: na figura
10 apresenta-se o “portal film” do campo da fossa
supra-clavicular e na figura 11 o campo do
“boost” axilar posterior. Na figura 12 observa-se
o “check film” realizado na 1° semana de
tratamento com referéncia dos dois campos de
tratamento. Nesse caso foi utilizada exposicéo de
1 UM para ambos os campos fechados e 2 UM
para o campo aberto, com energia de fétons de
6 MeV e separagéo de 14 cm no DAP da axila.

Figura 10 - “Portal film” de caso de cabeca e
pescoco

Figura 11 — “Check film” de caso de cabega e
pescogo
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Figura 12 — “Check film” dos dois campos acima
descritos

e) Pelve com MLC:

Paciente com tumoracéo pélvica abordada
com quatro campos (box) e colimadores de
lédminas multiplas (MLC). A figura 13 representa
um “portal film” de reconstrugao digital (DRR) de
tomografia com o GTV definido e a representacéo
do MLC. Na figura 14 observa-se o “check film”
do campo anterior representado. Atencdo aos
degraus da protegéo correspondentes as laminas
do MLC.

Figura 13 - “Portal film” de tratamento de pelve

Figura 14 — “Check film” de caso de tratamento de
pelve
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Planejamento Sem Simulador

Introducéio

A radioterapia moderna oferece uma série
de acessorios e equipamentos que auxiliam na
programagédo dos tratamentos. Estes
equipamentos porém ndo estdo disponiveis em
grande escala, e , quando disponiveis, sdo melhor
vtilizados se aplicados os conhecimentos de
anatomia topogrdfica. Estes conhecimentos séo
fundamentais no planejamento sem simulador,
pois além de reduzirem o tempo de simulagéo
implicam em menor uso de filmes radiogrdficos.
No decorrer desse capitulo vocé vai conhecer as
etapas da programacéo sem simulador.

Topicos

1. Nogdes de anatomia topogréfica.

2. Programacéo baseada apenas na anatomia
topogrdfica.

3. Programacgéo com Raio X .

4. Programacéo com Raio X adaptado.

5. Programacédo baseada em imagens de Raio X
6. Programacdo baseada em imagens de
tomografia computadorizada.

1. Nocdes de Anatomia Topogrdafica.

O conhecimento da anatomia topografica
é muito importante em todos os ramos da
medicina . A anatomia topogrdéfica ou superficial,
trata da projecdo das principais estruturas
anatémicas sobre a superficie do corpo humano,
independente de estarem localizadas superficial
ou profundamente. A intensidade do
conhecimento varia de acordo com a necessidade
do profissional. Sob o ponto de vista do técnico
de radioterapia, nédo é necessdrio o conhecimento
de detalhes das estruturas, tais como sua origem,
inervacéo, vascularizagéo, etc. Porém, é de
extrema importdncia o conhecimento da
localizagéo e das relagées entre as estruturas. O
desconhecimento da anatomia topografica pode
representar um obstdculo para a integracéo da
equipe de radioterapia na agilizagéo das
programac¢des e na detec¢do de erros de
programagéo e/ou localizagéo.

Nivel Anatémico dos Corpos Vertebrais

Entre todos os 6rgéos do corpo humano,
os ossos, devido a sua consisténcia, imobilizacdo
e localizagdo superficial sdo os melhores
referenciais para a aplicagdo da anatomia
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topogrdfica. Na pratica clinica, embora pouco
recomendado, é ainda comum a localizagéo de
corpos vertebrais de forma manual objetivando
tratamento radioterdpico. Nesses casos, a
apéfise espinhosa é o principal ponto de
palpacéo e identificagdo dessas estruturas. Com
a identificagGo das vértebras, é possivel
estabelecer diversos planos e sua correlagéo com
estruturas internas. Desta maneira é importante
conhecer as variagdes encontradas nas vértebras,
como pode ser observado na figura 1 (A e D),
onde as apéfises espinhosas das vértebras
cervicais de C1 a D3 e todas as vértebras
equivalem a parte inferior do corpo vertebral
correspondente. As vértebras dorsais de D4 a
D7, no entanto, tém sua apéfise espinhosa
palpdvel na metade do corpo vertebral
subsequente. Da vértebra D8 até a D12, a apéfise
espinhosa correspondente equivale ao término
do corpo vertebral subseqUente (Figura 1- B e
C). Estas varidaveis anatémicas tém implicagéo na
definicdo do GTV (volume tumoral grosseiro). No
planejamento de um campo na coluna tordcica
por exemplo, a margem minima aceitavel seria
de um corpo vertebral superior e outro inferior.

A correlag@o dos corpos vertebrais favorece
a localizagéo de estruturas superficiais e vice-
versa. Observando a figura 2 , vemos por exemplo
que um plano tragcado na altura do palato
equivale a altura do forame magno, ponto que
separa o contetdo cerebral da medula espinhal.
Vemos ainda que tracando um plano na altura
do osso hidide, encontraremos a metade do
corpo vertebral de C3. Se noés desejarmos fazer
uma localizagéo da fossa posterior por exemplo,
cujo limite superior é o tentério cerebelar e o
inferior inclui o corpo de C1, estas nocgées jd
auxiliariam bastante. O nivel superior da
cartilagem tiredide , pela palpacéo, corresponde
a um plano que identifica a transicdo das
vértebras C3-C4; inferiormente, esse plano define
a transicéo das vértebras C5-C6. A cartilagem
cricoide que também é palpével encontra-se ao
nivel de Cé6.

A identificagdo da 6° vértebra cervical é
muito importante porque neste nivel passam
diversas estruturas, e é um ponto divisor para
diversos 6rgéos a saber(figura 3):

1. Termina a faringe e inicia o eséfago;

2, Termina a laringe e inicia a traquéia;

3. O musculo omohioideo cruza a artéria carétida
primitiva;
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4. A artéria tireoidea inferior cruza por trés a
artéria carétida primitiva;

5. O gdanglio simpdtico cervical se encontra atras
da artéria tireoidea inferior;

6. O nervo laringeo inferior entra na laringe;

7. A artéria vertebral entra no forame transverso
da sétima vértebra.

Logo abaixo da cartilagem cricéide,
encontramos a sétima vértebra cervical. Este é o
ponto mais alto do ducto tordcico (figura 4). Este
fato tem importdncia na programacéo de
irradiacdo da supra-clavicular esquerda, onde o
limite superior minimo tem que estar no nivel da
transicgo de C6-C7. Neste nivel também se
encontra o istmo da glandula tireéide (figura 5).

Um pouco abaixo do istmo da glandula
tireéide fica a primeira vértebra dorsal (D1). Na
altura da primeira vértebra dorsal estéo
localizados os dpices pulmonares. A furcula
esternal, estrutura da borda superior do osso
manubrio esternal, se localiza ao nivel de D2. A
quarta vértebra dorsal representa, assim como
a sexta vértebra cervical, um ponto importante
pelas estruturas ali relacionadas (figura 6) .

1. Angulo do esterno (angulo esternal, angulo
de Louis);

2. Segunda cartilagem costal;

3. Uma linha arbitrdria separa o mediastino
superior do mediastino inferior;

4. Ponto de encontro das pleuras direita e
esquerda;

5. Término da aorta ascendente e inicio do arco
aértico e também a aorta descendente;

6. Termina a traquéia;

7. Inicia os brénquios principais.

Nas figuras 7 e 8, identifica-se a relagéo
do esterno e das vértebras toréacicas com a
traquéia e os andares mediastinais. A vértebra
D4 corresponde a carina em um plano transverso
com o angulo esternal. No térax, da quinta até
a sétima vértebra, identifica-se o ducto toracico
cruzando o eséfago da direita para a esquerda.
O angulo inferior da escdpula se encontra ao
nivel de D7 (figura 12). A oitava vértebra tordcica
também marca o ponto em que a veia cava passa
através do diafragma (figura 16). A nona vértebra
tordcica corresponde ao nivel da articulagéo xifo-
esternal. A vértebra D10 estd ao nivel do hiato
esofdagico e D12 se encontra ao nivel do orificio
adrtico do diafragma, através do qual passam a
oorta, o conduto tordcico e veia dzigos (figura
11).

Ao nivel da primeira vértebra lombar se
encontra o plano transpilérico, que pode ser
definido como a metade da disténcia entre o
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angulo de Louis e a sifise pubica (figura 9). Nesta
topografia, conforme pode ser observado na
figura 10, encontramos as seguintes estruturas:

1. O piloro do estémago se encontra
imediatamente acima e a direita da linha média.
2. A curvatura duodeno-jejunal se encontra &
esquerda e imediatamente abaixo da linha média.
3. O péncreas se encontra na mesma altura.

4. A artéria mesentérica se desprende da aorta.
5. Hilos renais.

6. As artérias iliacas se originam da aorta
imediatamente acima

7. As artérias renais se originam da aorta
imediatamente abaixo.

O conhecimento destas relagées
juntamente com o conhecimento dos quadrantes
abdominais (figura 15) é de extrema importancia
na determinagéo das dreas a serem irradiadas.
Ao nivel da segunda vértebra lombar, termina a
medula espinhal, e iniciam-se o ducto torécico e
a veia azigos(figura 13). A terceira vértebra
lombar se encontra ao nivel do plano subscostal.
Ao nivel da quarta vértebra lombar, termina a
aorta a esquerda da linha média, iniciam-se as
artérias iliacas primitivas no correspondente do
ponto mais alto da crista iliaca. Este é um ponto
excelente para se localizar a quarta vértebra,
permitindo calcular a altura das outras vértebras
(figura 17). Na altura da cicatriz umbilical
também passa o plano transumbilical (figura 14).
Ao nivel da quinta vértebra lombar se encontram
as cristas iliacas, terminam as veias iliacas
primitivas, a veia cava inferior a direita da linha
média. Ao nivel da segunda vértebra sacra, se
encontram as espinhas iliacas péstero-
superiores, termina o espaco subaracnoideo e
inicia-se o filum terminale. As espinhas iliacas
péstero inferiores estdo localizadas na altura da
terceira vértebra sacra, onde também termina o
c6lon descendente e se inicia o reto (figura 18).

Na pratica clinica, sGo comuns referéncias
aos planos téraco-abdominais. O conhecimento
destes planos favorece a correlagdo com as
estruturas importantes.

Planos Verticais Tordacicos
¢ Anteriores:

Linha Média: Se refere a linha média verdadeira,
tanto no seu aspecto anterior (da furcula esternal
até a sinfise pobica) como posterior, seguindo o
trajeto das apéfises espinhosas.

Linha esternal lateral: Se refere a uma linha
que se estende paralelamente ao osso esterno
em sua borda lateral.
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Linha para esternal: E uma linha vertical, situada
na metade exata entre as linhas esternal e
clavicular média.

Linha clavicular média: E uma linha que se traca
perpendicularmente desde o ponto médio da
clavicula até a cartilagem costo-esternal anterior.

* Laterais e posteriores:

De todos estes planos, sem duovida, as
linhas referentes & regido axilar tém maior
importéncia prética (figura 19).

Linha axilar anterior: E uma linha vertical que
se inicia na prega anterior da axila e se situa na
borda lateral do musculo peitoral maior.

Linha axilar media: E uma linha vertical tracada
ao longo da regido média da axila.

Linha axilar posterior: E uma linha vertical que
se inicia na prega posterior da axila e se situa na
borda lateral do musculo grande dorsal.

Linha escapular: E uma linha vertical que vai
pelo éngulo inferior da escépula, estando o
individuo de bracos fletidos.

Planos Horizontais Tordacicos
* Anteriores:

Plano do éngulo esternal: E uma linha
horizontal na parte anterior do dngulo esternal.
Equivale ao nivel da 4° vértebra toracica e tem
portanto relagéo com todas as estruturas listadas
previamente.

Plano do xifoesternal: E uma linha horizontal
que passa no ponto da articulagéo xifoesternal.
Equivale ao nivel da 9 vértebra tordcica.

* Posteriores:
Plano da espinha da escapula: Equivale a uma
linha horizontal tragada ao nivel da raiz da
escapula. Equivale ao nivel da 3° vértebra
tordcica.
Plano do éngulo inferior da escapula: Equivale
a uma linha horizontal tragada ao nivel do angulo
inferior da escapula. Equivale ao nivel da 7°
vértebra tordcica .

Planos Verticais Abdominais

¢ Anteriores.

Linha média: Linha vertical se estendendo do

processo xiféide até a sinfise pubica.

Linha semilunar: Plano vertical curvo que
corresponde a borda lateral da bainha do reto
abdominal.

Plano paracentral: Eum plano vertical situado
na metade da distancia entre a linha média e a
espinha iliaca antero-superior.

Planos Horizontais Abdominais

Plano transpilérico: Plano horizontal que se
localiza na metade da disténcia entre o bordo
superior da sinfise pubica e a furcula esternal. Se
encontra ao nivel de L1 e se relaciona com todas
as estruturas citadas previamente (figura 9).

Plano Subcostal: Plano horizontal que se localiza
na bordo superior das costelas flutuantes. Se
encontra ao nivel de L3 (figura 14).

Plano Umbilical: Plano horizontal que se
encontra a altura do umbigo e normalmente da
4° vértebra lombar (figura 14).

O abdome é dividido em 9 dreas a saber
pela intersecéo dos planos verticais paracentrais
esquerdo e direito com os planos transpilérico e
transtubercular. Na parte superior, iniciando da
direita para esquerda, encontramos o
hipocéndrio direito, epigdstrio, hipocéndrio
esquerdo. Na parte média, flanco direito ,
umbilical e flanco esquerdo. Na parte inferior,
fossa iliaca direita, hipogdstrio e fossa iliaca
esquerda (figura 15).

Como correlacionar estruturas internas
com a superficie abdominal ?

Figado: O contorno do figado pode projetar-se
na parede abdominal com a ligagéo dos
seguintes pontos:

1) 1-2 cm abaixo do mamilo direito e esquerdo;
2) No ponto de articulagdo da oitava cartilagem
costal com a sétima cartilagem costal & esquerda;
3) No ponto paracentral ou de articulagéo da
oitava cartilagem costal com a nona cartilagem
costal a direita;

4) Uma linha seguindo a margem costal direita.

Estémago: O contorno do estémago pode
projetar-se na parede abdominal com a ligagéo
dos seguintes pontos:

1) Ponto ao nivel da 12 vértebra torécica a 2-3
cm de distancia @ esquerda da linha média
(cardia)

2) Um ponto ligeiramente acima do plano
transpilérico a dois dedos a direita da linha média
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(piloro).

3) A grande curvatura segue paralela a margem
costal direita.

4) A pequena curvatura é desenhada na conexéo
dos pontos 1 e 2 com angulagéo estimada.

Rins: O contorno dos rins pode ser projetado na
parede abdominal, tragcando o espacgo
quadrangular de Morris da seguinte maneira:

1) Tracando linha horizontal ao nivel da 11¢
vértebra tordcica;

2) Tragando linha horizontal ao nivel da 3¢
vértebra lombar;

3) Tragando uma linha vertical a um dedo de
distancia da linha media direita e esquerda;

4) Tracando uma linha vertical 5 cm partindo da
linha média para os lados da mesma.

Assim, fica formado um espaco em
quadrildtero e os rins podem ser desenhados
dentro destes espacos atendendo ao formato
original.

Baco: O baco fica normalmente situado na parte
posterior da 107 costela.

RECOMENDAGAO IMPORTANTE:

Os conhecimentos de anatomia
topogrdfica em radioterapia tém por finalidade
otimizar os procedimentos de localizagéo e
planejamento, com redugéo de tempo e de custo
de programacéo. Devem ser utilizados de forma
exclusiva somente na total auséncia de recursos
de confirmacgéo das impressées, por representar
método susceptivel de variagdes anatémicas em
decorréncia de idade, doengas associadas ou
distor¢ées individuais.

2. Programacéio baseada apenas na
anatomia topografica

Esta modalidade de programacédo é
plenamente aceitdvel quando o volume de
tratamento é superficial e visivel, como exemplo
no planejamento dos tumores de pele, irradiagéo
de parede torécica apés mastectomias, situacdes
tratdveis com campo direto ou tangenciais.

Quando o volume de tratamento néo é
superficial, na maioria das vezes se requer mais
de um campo de tratamento e dependendo da
profundidade do tumor, a programacéo de um
lado pode néo corresponder a do outro lado.
Veja o exemplo da divergéncia de um feixe e
analise as intercessées nele inseridas. Como
podemos observar, o tamanho do campo de
irradiac@o vai variar com a distdncia, e, nas
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programacdées baseadas em anatomia
topografia, sdo levados em consideracéo os
6rgdos de referéncia externos.

Figura 20 - Comparagéo entre tamanhos de
campos com SSD diferentes

Embora esta modalidade de programagéo
tenha sido amplamente utilizada, ela representa
um método ultrapassado e todos os esforgos
devem ser dispensados na tentativa de melhorar
o sistema de planejamento. Durante este curso,
vocé terd a oportunidade de conhecer todos os
métodos de programacgéo.

Sdo medidas para assegurar melhor
resultado com a utilizagdo de programacéo
baseada em anatomia topogrdfica:

* Conhecimento de acessérios: ex. espessémetro
* Mensuracao e definicdo de contornos
* Check film

3. Programacéo com Aparelho de Raio
X

As programacdes com Raio X significam um
passo a frente quando comparadas as
programacdes baseadas em anatomia
topogrdfica. O conhecimento de anatomia
topogrdfica é indispensavel sob o ponto de vista
técnico e econdmico. A vantagem deste método
é que ele favorece a projecéo na pele da estrutura
de interesse, podendo utilizar qualquer aparelho
de raios-x e , em se utilizado filme de verificacdo
do planejamento no aparelho, podemos alcangar
alto nivel de preciséo.
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Acessorios

* Fita de esparadrapo com material radiopaco
flexivel, dispostos de centimetro em centimetro;
* Caneta dermogrdfica;

* Bandeja gradeada;

* Fita adesiva ou esparadrapo;

* Suporte de sustentagdo (quando necessdrio).

Etapas (Programacéao com Fita Referéncia)

1) O médico decide tratar, define volume de
tratamento, distribuicdo de campos, aparelho de
tratamento.

2) O técnico providencia acessorios.

3) O técnico posiciona o paciente na posicdo de
tratamento, de forma contida porém confortavel,
com o laser do Raio X coincidindo com linha média.
4) Estando o paciente alinhado, o técnico desvia
o laser do Raio X para a drea a ser irradiada,
tentando projetar o indicador luminoso do Raio
X o mais préximo do futuro campo de tratamento.
5) A fita centimetrada deverd ser colocada na
pele do paciente, seguindo o centro do campo
do raio-x, normalmente uma cruz.

6) O ponto de intercessdo da fita devera ser
delineado na pele do paciente, assim como um
ponto de referéncia obtido pelas graduacgées
verticais.

7) O paciente deve receber uma exposicéo
mantendo respiracéo normal.

8) A distancia fonte-filme deve ser conhecida e
registrada.

9) O médico marcard no filme o campo necessario
10) O técnico correlaciona as marcas do filme
com as da fita, transfere para a pele do paciente
o campo marcado.

11) O técnico copia campo da pele do paciente
em transparéncia.

12) O técnico tatua o centro do campo e pelo
menos um limite, horizontal ou vertical.

13) O técnico ajusta disténcia seguindo a técnica
para tratamento em SSD ou SAD.

14) O médico preenche ficha de tratamento

15) O fisico calcula a ficha.

16) O técnico faz “check” filme no aparelho.

17) O médico libera tratamento.

A programacé@o com bandeja gradeada
segue passos semelhantes aos da programagéo
com fita. A bandeja pode ser colocada no
cabecote do aparelho ou diretamente na pele do
paciente.

Etapas (Programacdo
Gradeada):

com Bandeja

1) O médico decide tratar, define volume do
tratamento, distribuicdo de campos, aparelho de
tratamento.
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2) O técnico providencia acessorios.

3) O técnico posiciona o paciente na posigéo de
tratamento, de forma contida porém confortavel,
com o laser do Raio X coincidindo com linha média.
4) Estando o paciente alinhado, o técnico desvia
o laser do Raio X para a drea a ser irradiada,
tentando projetar o indicador luminoso do Raio
X o mais préximo do futuro campo de tratamento.
5) A bandeja gradeada fenestrada é inserida no
aparelho ou aderida na pele do paciente.

6) O Paciente deve receber uma exposicéo
mantendo respiracdo normal.

7) A distancia fonte-filme deve ser conhecida e
registrada.

8) O médico marcaré no filme o campo necessdrio
9) O técnico correlaciona as marcas do filme com
as da bandeja, transfere para a pele do paciente
o campo marcado.

10) O técnico copia o campo da pele do paciente
em transparéncia.

11) O técnico ajusta disténcia seguindo a técnica
para tratamento em SSD ou SAD.

12) O técnico atua centro do campo e pelo menos
um limite, horizontal ou vertical.

13) O médico preenche a ficha de tratamento.
14) O fisico calcula a ficha.

15) O fécnico faz check filme no aparelho.

16) O médico libera o tratamento.

4, Programacéo com Aparelho de Raio
X Adaptado.

A programagdo com aparelho raio X
adaptado segue os mesmos passos da
programacéo com Raio X. A diferenca e vantagem
é que o cabecote do Raio X pode ser mobilizado
para cima e para baixo, se adequando a disténcia
da fonte até a pele do paciente e também da
fonte até o alvo desejado.

Passo a passo.

1. O radioterapeuta define a drea a ser irradiada.
2. O radioterapeuta informa como serd a
distribuicdo de campo. Ex: campos paralelos e
opostos.

3. O técnico posiciona paciente na mesa do
aparelho.

4. O técnico seleciona acessoérios necessdrios.
5. O técnico busca referéncias anatémicas.

6. O técnico mede os di@metros @ntero-posterior
e latero-lateral.

7. Para o caso de tratamento SAD, o técnico
define a distdncia da fonte até a pele de acordo
com o aparelho a ser utilizado para tratamento
dos pacientes. Cobalto: 80 — metade do DAP;
Acelerador: 100 — metade do DAP.

8. O técnico usa escala desde a fonte até a pele
do paciente.

9. O técnico coloca a fita milimetrada ou bandeja
gradeada ( fita coincidindo com o X do aparelho),
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e ou bandeja gradeada coincidindo com centro.
10. O técnico faz exposicdo, registra distdncia
fonte filme.

11. O radioterapeuta marca no filme o PTV.
12. O técnico transfere para pele do paciente o
campo a ser irradiado.

13. Para o caso de lesbes em dreas visiveis (ex.
face ou situagdes em que exijam muitas
protecgdes), o centro do campo deve ser marcado
de forma discreta, com tatuagem ou um X.

14. O filme de programagédo deve ser colocado
no aparelho, na mesma distancia.

15. Uma transparéncia deve ser inserida na
bandeja do aparelho, e o filme deve ser copiado
para esta transparéncia.

16. Para efetuar o tratamento, o técnico posiciona
o paciente, identifica referéncia na pele, testa a
disténcia, insere transparéncia de forma a
coincidir com o centro do filme, posiciona as
protecdes e trata o paciente.

4, Programacao baseada em imagens
de Raio X

Uma forma bem popular de programacéo
sem simulador é a baseada em imagens de raio
X, que é uma programagéo baseada no
empirismo e requer maior participacéo do
radioterapeuta do que do técnico. O técnico
poderd auxiliar o radioterapeuta no
posicionamento do paciente. Esta forma de
tratamento é utilizada principalmente em casos
de emergéncia, tais como insuficiéncia respiratéria
ao decubito secunddria a tumor de pulméo. O
radioterapeuta deverd marcar no filme do raio x
a regiGo a ser irradiada, e ele pessoalmente
buscaré referéncias anatémicas externas para
delimitacéo desta drea.

Os passos seguidos neste tipo de
programag¢do sGo muito préximos aos das
programagdes baseadas em anatomia
topogrdfica. Atualmente, a existéncia de filmes
para megavoltagem permite uma programacéo
feita no aparelho, sentado e com qualidade muito
préxima da programacéo com simulador. Neste
caso, o uso de bandeja reticulada confere maior
preciséo ao planejamento.

5. Programacéio baseada em imagens
de tomografia computadorizada

A utilizagdo de imagens de tomografia
computadorizada tem sido cada vez mais
freqiente no planejamento de teleterapia.
Quando existe a reconstituigéo digital coronal, o
médico pode ter uma nocéo muito favoravel do
volume a irradiar e proceder assim com o
planejamento do tratamento com ou sem
simulador. A dificuldade na programagéo estd
na dificuldade de se ter um bom referencial
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externo registrado no contorno dos cortes
tomograficos. Quando o filme da tomografia
mostra os planos em conjunto numa viséo similar
ao Raio X, podemos tentar fazer correlago com
estruturas ésseas e por analogia determinar a
localizagéo do volume tumoral. As estruturas
registradas apenas nos cortes tomograficos néo
sdo confidveis. Se tomamos por exemplo o
umbigo como referéncia, o erro pode ser superior
a 2 cm pela dificuldade em se determinar em que
ponto do umbigo foi feito o corte tomogrdfico. A
utilizagdo de “check” filme se faz mandatéria
nestes casos.
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Filtro Dinamico em Varredura

O filtro dinémico em varredura (EDW) é uma
modalidade clinica usada para liberar a
distribuicdo de dose na forma de filtro, sendo a
dose liberada controlada por computador com a
movimentagéo dos colimadores.

A técnica para o uso deste filtro difere da
técnica para o uso do filtro fisico, na qual néo
ha modificadores na saida do feixe externo, que
é usado para modificar o perfil de dose.
Entretanto, os perfis de dose com filtro séo criados
pela movimentacGo de uma face do colimador,
da posicdo aberta até encontrar a outra face do
colimador, que esté estaciondria.

A formacgédo da distribuicdo de dose é
mostrado na figura 1 abaixo.

Fig.1 - Demonstracdo da agéo do movimento do
colimador.

Como funciona o EDW 1

O perfil de dose com filtro é criado pela

integracéo da dose depositada a@ medida que o
colimador se movimenta, a partir do campo
aberto até a posicdo fechada. Devido a
movimentagéo do colimador, diferentes partes do
campo s@o expostas ao feixe primario em tempos
diferentes. Isto cria o gradiente de dose com filtro
no campo.
Durante o tratamento, a dose é liberada e o
colimador se move através do controle de um
computador. O computador assegura a dose
liberada e a posi¢éo do colimadador na posigéo
exata, garantindo a distribuicdo de dose
requerida.
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Em geral, todos os tratamentos com EDW
se iniciam com uma parte da dose liberada com
o campo de tratamento previamente definido
como aberto. Sendo assim, uma parte da dose
total é liberada antes do colimador entrar em
movimento. Apés esta etapa, o colimador inicia
o movimento, até fechar. A fracéo de dose que é
liberada com o campo aberto é uma fungéo da
energia selecionada, do tamanho de campo e do
angulo do filtro selecionado. Da mesma forma, a
relacéo entre a posigéo do colimador durante o
movimento também é definida em funcéo da
energia selecionada, do tamanho de campo e do
angulo do filtro selecionado

O numero de unidades monitor liberadas
bem como o movimento do colimador séo
continuamente ajustados para que se obtenha a
distribuicdo adequada da dose.

Ataxa de dose e a velocidade do colimador
também sofrem variagdes durante o tratamento.
Isto permite que o tratamento ocorra no menor
tempo possivel.

Capacidades do EDW I

Usado em campos simétricos e
assimétricos.

* Angulos dos filtros: 10°, 15°, 20°, 25°,
30°, 45° e 60°.

* Tamanhos do campo: até 30 cm de
largura.

* Mostra em tempo real o movimento do
colimador durante o tratamento.

Vantagens do EDW em
relagéio ao filtro fisico G

* Nédo tem peso;

* E programado por computador;

* Diminui o tempo de irradiagéo;

* Permite maiores tamanhos de campo;

* Diminui a dose na pele;

* Maior numero de angulos;

* O campo luminoso néo é bloqueado,
podendo ser vista a drea a ser tratada durante o
posicionamento.
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Desvantagens do EDW em
relagéo ao filtro fisico I

* Néo pode ser usado em tratamento

rotatério;

* Dosimetria mais complexa;
* A orientagdo néo é tGo simples como a

do filtro fisico.

Sistema de operacdao NN

A selecGo da orientagdo da posicéo do

Taxa de dose e movimento do

colimador IHIIIEEEIENEGEGNGEGEGEG

Apbs o inicio do tratamento, que ocorre com
o campo aberto, o colimador comeca a se fechar,
geralmente & uma velocidade maxima, enquanto
a taxa de dose é reduzida. A medida que o
colimador vai se fechando, a velocidade vai
diminuindo e a taxa de dose vai gradativamente
aumentando, mas sem exceder a taxa de dose
selecionada para o tratamento.

As figuras 3 e 4 mostram uma progresséo
da taxa de dose e do movimento do colimador

EDW é dada pela escolha da “Y1- IN” e “Y2-
OUT”, pois somente a face do colimador Y (Y1 e
Y2) é que se movimenta para a formagéo do grau
do filtro. Esta selecdo determina qual das faces
ird se fechar. Entretanto, com a finalidade de se
criar o filiro com a orientacéo “Y1- IN”, a face
Y2, permanecerd imével e vice-versa.

A Figura 2 mostra a direcdo da posi¢do
do filtro para as posicées das faces do colimador
Y, estando o colimador girado respectivamente
em 90° e 270°.

a) 90°

f DYNAMIC WEDGE ORIENTATION )

durante o tratamento.
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b) 270°
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Fig. 2 — IndicacGo da orientacGo do EDW em cada

lado do colimador

Na figura 5 temos uma comparagéo da
distribuicdo das curvas de isodoses mostrando
as diferengas entre o filtro fisico de 30° (lado
esquerdo) e o EDW de 30° (lado direito), para
um tamanho de campo 15cm x 15 cm.

Filtro Fisico EDW

Fig. 5 - Comparagéo da distribui¢Go de dose para
entre filtro fisico e EDW
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As maiores diferengas sdo apresentadas T ST 5
para tamanhos de campos e filtros grandes. Para ; : ETHETaY

campos menores, as diferenca sGo bem W *:']'I:'

insignificantes.

A seguir serdo apresentadas nas figuras
6,7,8,9,10e 11 as janelas para a selecdo na
telao do computador de comando do
equipamento, desde a selegcéo do EDW até o final
do tratamento.
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Oficina em Radioterapia

Introducdo N

A oficina para confeccdo de moldes e
acessoérios de um servico de radioterapia é
essencial para a garantia de qualidade do
tratamento radioterdpico. Nesse setor é realizada
a confeccdo dos blocos, suportes, méscaras e
quaisquer outros acessoérios que venham a ser
necessdrios ao tratamento. O técnico de
radioterapia responsdvel por esse setor deve ter
conhecimento profundo das técnicas de
planejamento, dos acessérios padronizados, dos
materiais mais utilizados no dia-a-dia, além da
capacidade de interagdo com o médico assistente.
A seguir ser@o abordados o funcionamento, os
equipamentos e as principais atividades da oficina
de radioterapia.

Materiais de Uso Freqiente

a) Parafina

A densidade do corpo humano é
semelhante a da parafina, e suas propriedades
de atenuagdo sdo também equivalentes. Dessa
forma, a parafina é adequada para simular
tecido biolégico, funcionando como bolus
homogeneizador ou mesmo compensador de
tecidos. Sua manipulacdo é facil, sendo bem
liguefeita em banho-maria, com capacidade de
moldagem simples quando ainda quente,
endurecendo e assumindo a forma esculpida téo
logo esfria. A figura 1 mostra a parafina em
estado pastoso, ideal para a moldagem dos bolus.
Nas figuras 2 a 4 mostramos um bolus para
tratamento de neoplasia de pele com elétrons,
como homogeneizador da isodose. Atengéo &
espessura, que deve ser padronizada com a
energia escolhida.

Figura 1- Parafina
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Figuras 2, 3 e 4 - Bolus de parafing,
homogeneizador de isodose

b) “Alloy”

Liga metdlica composta por bismuto (50%),
chumbo (26,7%), estanho (13,3%) e cadmio (10%),
de baixo ponto de fusdo (70° C), utilizado como
atenuador do feixe de radiacéo. Sua espessura
estd condicionada & energia do feixe, e para
fétons de 6 MV seu HVL corresponde a 1,4 cm .
Para uma protecdo de 5 HVL necessitamos
portanto de um bloco de “alloy” de 7 cm de
espessura. A figura 5 apresenta “alloy” sendo
derretido em equipamento especifico.

Figura 5 - “Alloy” sendo derretido em equipamento
especifico
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c) Chumbo

Metal de alta densidade utilizado para
atenuacdo do feixe de radiagéo. Seu ponto de
fusdo elevado (327° C), torna sua utilizagdo mais
complicada no dia-a-dia de um servigo de
radioterapia. Devido & alta densidade, a
espessura de 5 HVL de uma protecéo de chumbo
é de 5 cm, e portanto menor do que a necessdria
quando da utilizagdo do “alloy”. Ladminas mais
finas, devido a sua maleabilidade, séo mais faceis
de ser utilizadas como protegdes para feixe de
elétrons, pois ndo precisam ser derretidas. As
figuras 6 e 7 mostram protecées de chumbo
confecionadas para tratamento com elétrons de
um tumor de labio inferior.

Figura 7 — Chumbo para protecéo de
corpos alveolares

d) Isopor

Material polimero utilizado para confecgéo
das prote¢ées com “alloy”. Funciona como
moldura para a liga metdlica liquefeita. Este
material é depositado em recipiente de isopor até
que, com o resfriamento, se solidifique. A

facilidade no corte do isopor através de um fio
metdlico aquecido implica em agilidade na
confecgdo das protecdes. Existem equipamentos
especificos para a confecgco desse bloco,
mostrado na figura 8.

Figura 8 — Bloco de isopor

e) Gesso

Material para fazer moldes negativos para
confecgdo de acessérios padronizados como
madscaras, suporte de bolus, etc... Para sua
vtilizagdo basta misturar o material
disponibilizado comercialmente em forma de pé
ou ataduras com dgua, molda-lo e esperar secar.
Pode ser utilizado também como matéria prima
basica do acessério a ser construido. A figura 9
mostra um recipiente com gesso em pé e a figura
10 um suporte para tratamento de crénio neuro-
eixo confecionado com gesso e isopor.

Figura 9 — Gesso em pé

Figura 10 - Suporte para tratamento de crdnio
neuroeixo em gesso e isopor



Oficina em Radioterapia

f) Acrilico

Material utilizado para fazer méscaras de
imobilizacGo que vem sendo substituido pelas
telas termopléasticas. A confec¢do de mascaras
com acrilico é um processo demorado,
relativamente complexo e trabalhoso.

g) Telas Termoplasticas

Material polimero que possui a propriedade
de amolecimento quando aquecido e assume
novamente a rigidez tdo logo resfriado. E
disponibilizado comercialmente em forma de
placas com moldura pldstica de suporte. Tem seu
uso crescente em radioterapia na confeccéo de
mdscaras e suportes de imobilizacdo. Seu
processo de confec¢do serd abordado mais
adiante no capitulo.

Figura 11 — Frame termopldstico para cabeca e
pescoco

Figura 12 - Frame termopldstico para mama
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Equipamenios I

Existem equipamentos essenciais para o
funcionamento de uma oficina de radioterapia e
outros que agilizam sua rotina e imprimem
qualidade aos acessério confeccionados. Séo
alguns desses equipamentos:

a) Cortador de Isopor

O equipamento consiste em uma base
luminosa onde é posicionado o portal de
planejamento com as protecées desenhadas. Em
uma estrutura superior fica um suporte para
colocacédo de uma placa de isopor com a
espessura correspondente ao HYL do material da
protecéo a ser utilizado (ex.: 7 cm para “alloy”).
Uma haste metdlica fixa a um eixo central possui
um fio fino, também metdlico, ligado a um sistema
elétrico para aquecimento. Esse fio vai cortar o
isopor conforme a divergéncia do feixe de
radiagdo. Nesse equipamento é fundamental o
conhecimento da disténcia da bandeja e da fonte
de radiagéo, pois disso depende a divergéncia.
No final desse capitulo serdo abordados aspectos
de divergéncia e magnificacdo. A figura 13
apresenta um cortador de isopor com filme
posicionado, (observe o padréo de divergéncia
da haste metdlica).

Figura 13 - Cortador de isopor
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b) Maquina para derreter “alloy”

Este equipamento é uma sofisticacdo do
processo metalurgico de derreter a liga de “alloy”
em cadinhos ou panelas. Consiste em um
recipiente equipado com resisténcia elétrica que
derrete e mantém o “alloy” em seu estado liquido.
Anexada a este recipiente estd uma torneira,
também equipada com resisténcia elétrica, por
onde sai o “alloy” para preencher as molduras
de isopor confeccionadas para protegées. A base
desta mesa é refrigerada para promover um
resfriamento mais rapido do bloco. As figuras 14
a 16 apresentam o “alloy” sélido sendo derretido
e depois depositado em moldura de isopor
previamente cortada no equipamento
anteriormente descrito. J& na figura 17
visualizamos uma mdquina para “alloy” também
preenchendo uma moldura de isopor.

Figura 17 — Mdquina de “alloy”

c) Bandeja para aquecimento de mdscaras

Consiste em um equipamento com
resisténcia elétrica que mantém a dgua aquecida
para confeccdo das mdscaras termopldsticas.
Alternativas podem ser utilizadas sem prejuizo da
qualidade e sem maiores custos de aquisigdo do
equipamento. Uma bacia metdlica com dgua
quente ou mesmo uma pia fechada e cheia de
dgua quente podem funcionar da mesma
maneira. A figura 18 mostra uma bandeja elétrica
para aquecimento de mdscaras, e as figuras 19
e 20 apresentam alternativas ao seu uso.

Figura 18 - Bandeja elétrica para aquecimento de
mdscaras

Figuras 14, 15 e 16 — Processo de derretimento do

“allioy” e connfecgo do bloco de protegdo Figura 19 — Bacia sendo preenchida por dgua

quente
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Figura 20 - Pia com dgua quente

d) Cortador de blocos para elétrons

E um equipamento para cortar o isopor que
servird de moldura para confecgdo do bloco de
“allloy” especifico para elétrons, que ndo necessita
de grande espessura devido as propriedades
especificas dessa energia. O principio é o mesmo
do cortador de isopor convencional onde um fio
metdlico aquecido corta o isopor. A figura 21
apresenta um técnico utilizando equipamento do
tipo para cortar uma protegdo.

Figura 21- Cortador de elétrons

e) Méaquina de vacuo para mascaras acrilicas

E uma maquina que funciona fazendo
vdacuo sobre molde de gesso em negativo e
moldando contornos em placa acrilica
devidamente aquecida. Seu uso vem caindo
devido ao processo rapido e confiavel das
mascaras termopldsticas. A figura 22 apresenta
um equipamento deste tipo, onde o orificio central
é o local onde se coloca o molde negativo de
gesso, sobre o qual é posicionada a placa acrilica.
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Figura 22- Mdquina de vdacuo

Exemplos de Atividades na
Oficina NN

Esta secdo abordard algumas das
atividades do técnico em uma oficina de
radioterapia, utilizando os materiais e os
equipamentos descritos anteriormente.

a) Confeccéio de mascara termopldstica

1. O paciente é posicionado ou na oficina
ou no simulador de forma confortével e de acordo
com as necessidades do tratamento, utilizando
ou ndo outros acessérios especificos.

2. A dgua deve estar aquecida no caso da
vtilizagéo de alternativas a bandeja de
aquecimento elétrico.

3. Escolher a médscara de acordo com a
drea a ser imobilizada (ex.: cabega e pescoco,
mama, pelve, etc...).

4. Colocar a moldura da méscara na dgua
até observar amolecimento da mesma. Néo ha
tempo ideal, mesmo porque este depende da
temperatura da dgua. Apesar disto o processo é
bem rapido.

5. Retirar a mascara da bandeja (tomar
cuidado para néo se queimar).

6. Escorrer o excesso de dgua e esperar
que a temperatura da mdscara torne-se toleravel
pelo paciente (cuidado para néo queimar o
paciente).

7. Repousar a mdscara na drea a ser
imobilizada moldando os contornos do paciente,
e fixa-la ao suporte anexo.

8. Esperar a secagem e o endurecimento
da mesma.

As figuras 23 a 26 exemplificam a confecgéo
de uma mdéscara em paciente para tratamento
de cabega e pescogo.
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Figura 24 — Mascara termopldstica em dgua quente

Figura 25 — Mdscara termopldstica amolecida

Figura 26 - Posicionamento da mdscara sobre o
paciente

b) Confeccaio de bloco de protecéio

Para o entendimento integral deste
processo s@o necessdrios conhecimentos de
magnificacéo e divergéncia abordados a seguir:

* Divergéncia / Magnificacéio

As dimensées das imagens registradas em
uma radiografia variam com a disténcia em que
o filme é colocado da fonte de radiacdo. As
dimensdes no filme vao ser sempre maiores que
as do paciente pelo simples fato de que a
disténcia entre a fonte e o chassi vai ser sempre
superior a distdncia da fonte ao paciente. Esta
magnificagéo depende de diversos fatores, como
a geometria do feixe, distdncia do paciente, e
disténcia do filme que registra a imagem. Para
melhor compreenséo, devemos comparar o feixe
de radiagdo com um feixe de luz. A divergéncia
do feixe é diretamente proporcional & distancia
do foco luminoso. Por exemplo, considere um foco
luminoso que a 50 cm da ldmpada possui 20 cm
de didmetro. Se a distancia da lampada for
aumentada para 100 cm, este diGmetro serd
magnificado para 40 cm. O cdlculo é baseado
em regra de trés simples.

} 20 o
100 cm <

10 ¢

Figura 27 — Representagdo grdfica de um problema
de magnificagdo

Como em radioterapia raciocinamos
sempre em fungdo de campo de tratamento,
fazemos uma comparacéo. Qual seria o tamanho
de um campo de irradiagdo 10 x 10 na distancia
(SSD) 80 cm, quando esta distdncia passou a ser
100 cm? (figura 27)
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Tamanho do campo no SSD1

SSD1 10 = 80 x=10x100
Tamanho do campo no SSD 2 = SSD2 X

100 80

Resposta : x = 12,5 logo o campo vai ser 12,5 x 12.5 cm

Séo etapas da confecgéo dos blocos de
protecdo.

1. O médico encaminha o filme para oficina com
protecées desenhadas e informacgées da disténcia
fonte filme e do aparelho de tratamento.

2. O técnico consulta a distédncia da bandeja do
aparelho escolhido e posiciona um bloco de isopor
com a espessura compativel & necessaria pelo
material a ser utilizado como atenuador no
suporte de isopor do seu cortador.

3. O filme é posicionado e fixado na base
luminosa, com o centro do campo alinhado ao
centro da mesa. Figura 29 - Técnico cortando isopor conforme
4. O técnico acompanha a borda da protecdo  desenho no filme

com o brago metdlico, acionando a corrente
elétrica para aquecer o fio e cortar o isopor.

5. E retirado o “miolo” do isopor cortado para
que este assuma a forma de uma moldura.
Eventualmente é necesséria a fixacdo das bordas
dessa moldura com fita adesiva para maior
segurancga para o preenchimento com “alloy”.
6. Aquecimento do “alloy” em cadinho, panela
ou maquina de “alloy”.

7. Preenchimento da moldura com “alloy”. No
caso de protecées para campos obliquos ou
laterais, na auséncia de fita adesiva especial (para
fixacGo destas protecdes @ bandeja) pode-se
colocar parafusos metdlicos para fixagéo antes
do resfriamento total do “alloy”.

8. Secagem e endurecimento do bloco.

9. Retirada da moldura de isopor.

10. Limagem das bordas da protegéo.

Figura 30 - Isopor no suporte sendo cortado pelo
fio metdlico aquecido

Encaminhamento da protecéo ao aparelho
para realizagdo de “check film”.

Figura 31 - “Miolo” do isopor retirado com
correspondente na moldura

Figura 28 - “Portal film”
Figura 32 - Moldura preenchida com “alloy”
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Figura 33 - Protegdo sendo retirada da moldura

Figura 35 — Protecdo pronta

Figura 36 - “Check film” no aparelho
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Ortovoltagem e Telecobaltoterapia

1- EQUIPAMENTOS DE
ORTOVOLTAGEM E TERAPIA

SUPERFICIAL I

1.1 Histérico e evolucao dos
aparelhos NG

O papel da ortovoltagem nos primérdios da
radioterapia externa

Os equipamentos de ortovoltagem,
também conhecidos como equipamentos de
terapia profunda, foram as primeiras méaquinas
uvtilizadas em larga escala para tratamentos de
radioterapia externa. Todos os padrées bdasicos
de doses terapéuticas, fracionamentos, doses de
toleréncia, dosimetria clinica e fisica e técnicas de
localizagé@o foram obtidos a partir da experiéncia
acumulada com a utilizacéo desses equipamentos.
Por isso podemos afirmar que a ortovoltagem e
a terapia superficial constituiram a base primaria
sobre a qual foram estabelecidos todos os
principios da radioterapia moderna.

Principais modelos e fabricantes de
equipamentos de ortovoltagem

Durante a era da ortovoltagem, assim como
hoje em dia, algumas companhias de renome
primaram pela construc@o e comercializacéo do
que houve de mais avancado e mais popular
nesses equipamentos. Nas décadas 40-60 os
fabricantes e modelos de grande popularidade
foram:

SIEMENS

* Stabilipan | - Ortovoltagem até 200/
250KV

* Stabilipan Il - Ortovoltagem até 300 KV -
Isocéntrico (pendular)

* Dermopan | e Il - Terapia Superficial de
20KV até 60KV

PHILIPS

* RT250 - Ortovoltagem até 250KV

* RT100 - Terapia Superficial até 100KV

* RT50 - Terapia Superficial até 50KV

* Metalix - Terapia Superficial até 50KV
(Chaoul)
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WESTINGHOUSE

* Quadrocondex 200 KV e Quadrocondex
250KV - Ortovoltagem até 200KV e 250KV

GENERAL ELECTRIC

* Maximar 400KV - Ortovoltagem
unitanque até 400KV
* KX 10 - Terapia Superficial até 100KV

A crise da ortovoltagem com o aparecimento
do Cobalto 60 e dos Aceleradores Lineares

Com o aparecimento dos aparelhos de
Cobalto 60 na década de 60 e posteriormente
com o langamento dos Aceleradores Lineares
para uso médico, que se popularizaram a partir
do final da década de 60, os equipamentos de
ortovoltagem ndo conseguiram manter seu “lugar
ao sol” devido as caracteristicas fisicas, desses
novos equipamentos revoluciondrios para a
época, tais como um maior poder de penetracéo
(%DP).

Os equipamentos de ortovoltagem nos dias
de hoje - perspectivas

Recentemente (hd cerca de 5 anos)
algumas companhias resolveram relancar
equipamentos de ortovoltagem, incorporando
aos mesmos algumas novidades e dispositivos
tecnolégicos que ndo eram disponiveis entdo.
Isso ndo quer dizer de modo algum que esses
equipamentos foram relangados no mercado a
fim de competir com os aparelhos existentes.
Acontece que devido ao baixo poder de
penetracdo, simplicidade de funcionamento e
durabilidade do tubo de raios X, as vezes ainda
existem aplicacdes e utilidades para tais
maquinas, principalmente em locais onde a
instalagéo de um acelerador linear de media ou
alta energia com feixes de elétrons nédo é
recomendada.

1.2 Principios praticos de
funcionamento e construcéio B

O Gerador de Raios-X e a Estativa Fixa -
marcos fundamentais em teleterapia

Os equipamentos de ortovoltagem e
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terapia superficial funcionam segundo os
mesmos principios eletrénicos dos aparelhos de
raios X de diagnéstico, com:

* Gerador e retificador de alta tenséo
variavel.

* Tubo de raios X de anodo fixo embutido
em um cabecote refrigerado a 6leo.

* Controles da corrente de tubo (mA),
kilovoltagem (KV) e tempo de tratamento.

KV, mA, filtracdo e HVL em Ortovoltagem e
Terapia Superficial

Os principais paré@metros utilizados em
ortovoltagem e terapia superficial séo:

* KV - Kilovoltagem: Determina a energia
(penetracédo) do feixe

* mA - Miliamperagem: Determina a
corrente (rendimento) do feixe

* FiltragGo adicional:Determina o grau de
qualidade do feixe

* HVL - camada semi-redutora: Valor
utilizado pelo fisico para célculos e dosimetria

Funcionamento bésico dos equipamentos de
Ortovoltagem e Terapia Superficial

Desenho e construgéo dos tubos de raios-
x de ortovoltagem e de terapia superficial

Os equipamentos de ortovoltagem e
terapia superficial funcionam exatamente como
um aparelho de raios x. Primeiro aplica-se uma
alta tenséo em um transformador de alto ganho
e poténcia. Com isso conseguimos gerar alta-
voltagem de até 400KV, em alguns casos. Como
essa alta voltagem é alternada, ela precisa ser
retificada antes de ser aplicado ao tubo de raios
X. Depois de retificada, a alta voltagem é aplicada
ao tubo causando a aceleragéo dos elétrons com
a decorrente producéo de raios X. Um dispositivo
eletrénico (transformador de filamento) permite
o controle da corrente do tubo (mA) e com isso
pode-se escolher o rendimento adequado para
o tratamento. O cronémetro serve para se
determinar com exatidéo o tempo de tratamento
ao qual o paciente deve ser submetido.

Colimacao em Ortovoltagem e Terapia
Superficial

E muito comum a utilizacdo de cones
localizadores nos equipamentos de ortovoltagem
e terapia superficial. Nesse particular eles se
parecem um pouco com os feixes de elétrons dos
Ac. Lineares. Existem também equipamentos que
utilizam colimadores ajustaveis, embora isto ndo
seja muito comum.
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A utilizagéo desses cones é principalmente
devido a:

* maior precisdo da determinagdo da
distancia fonte-pele;

* obtencdo de uma penumbra bastante
reduzida;

* simplificagdo da construcdo do cabegote
do equipamento;

* possibilidade de delimitagdo da drea
irradiada com mdscaras de chumbo.

1.3 Aplicacoes clinicas no
passado e no presente N

O papel da ortovoltagem na evolucéio da
teleterapia

Como j& foi mencionado anteriormente,
esses equipamentos foram as Unicas armas que
durante muitos anos os radioterapeutas
dispuseram para tratamentos de radioterapia
externa. Muitas técnicas e procedimentos hoje
utilizados, em megavoltagem, exigiam um esforco
consideravel quando utilizados em ortovoltagem,
principalmente devido as limitacées de penetracéo
do feixe, limitagdo do tamanho de campo e da
taxa de dose.

Por que a ortovoltagem cedeu lugar a
megavoltagem?

O poder de penetragdo dos equipamentos
de megavoltagem é bem superior aos da
ortovoltagem. Por isso, os esquemas de
tratamento e composi¢des de campo utilizadas
com aparelhos de cobalto e Aceleradores Lineares
produzem uma homogeneidade de dose e menor
irradiagéo dos tecidos sadios em niveis
incompardveis aos da ortovoltagem. Veja abaixo
uma tabela comparativa do poder de penetragéo
a 10 cm de profundidade para feixes de
ortovoltagem, cobalto e aceleradores lineares.

100KV | 140 KV | 250 KV | Co 60 6 MV 10 MV
40 cm 40 cm 40 cm 80cm | 100cm | 100 cm
SSD SSD SSD SSD SSD SSD
1M1,9% | 21,4% | 29,5% | 56,4% | 66,8% | 74,8%

Além de tudo isso, os equipamentos de
megavoltagem apresentaram uma caracteristica
do ponto de vista fisico que foi fundamental para
a evolugdo da radioterapia moderna - o efeito
de poupamento da pele. Enquanto que na terapia
convencional o ponto méximo de dose era na
pele, no caso da megavoltagem este ponto se
aprofundava até 5mm para o cobalto e até
mesmo 30mm para os feixes de aceleradores
lineares de alta energia. A importéncia disso se
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deve ao fato pratico que as reagdes na pele
diminuiram inacreditavelmente com o uso da
megavoltagem.

Tratamentos com indicacdo especifica para
ortovoltagem e terapia superficial que
resistem ao tempo

Por outro lado, existem lesées e tipos de
tratamento nos quais se necessita de um alcance
superficial e em muitos casos de uma irradiagéo
propositada da pele. SGo nestes casos que os
equipamentos de ortovoltagem ainda possuem
uma indicagdo especifica. Sendo assim,
tratamentos de cdncer de pele, profilaxia da
formacéo de cicatriz queloideana, tratamento de
lesées superficiais, bem como algumas outras
patologias benignas ou néo, ainda encontram
tratamento com equipamentos de ortovoltagem
e terapia superficial.

A ortovoltagem e terapia superficial x feixes
de elétrons

Pode-se argumentar que os efeitos e
caracteristicas da ortovoltagem sdo também
encontrados em feixes clinicos de elétrons
produzidos por aceleradores lineares, na faixa
de digamos 4 a 8 MeV. Isso em parte é verdade,
entretanto tais feixes de elétrons apresentam
efeito de poupamento da pele similar ao da
megavoltagem. Por outro lado, esses feixes s6
podem ser obtidos em aceleradores lineares de
média e alta energia, normalmente de custo
elevado e manutencéo especializada, nem sempre
apropriados para funcionamento em cidades de
menor porte e populagéo.

1.4 Técnicas de utilizacdao e
localizacGo em radioterapia

com ortovoltagem I

* O tratamento em SSD e a utilizagdo de
cones aplicadores;

* A estativa fixa;

e Cones abertos, cones fechados,
colimadores, mdscaras de chumbo e todo o
universo de dispositivos da ortovoltagem e terapia
superficial;

* Kilovoltagem e filtracéo - os pardmetros
basicos em ortovoltagem.

Basicamente, os tratamentos em
ortovoltagem e terapia superficial séo do tipo
distancia fonte-pele, com a utilizagéo quase que
sistemdtica de cones aplicadores. Esses cones
estdo disponiveis, normalmente, em duas ou trés
faixas de DFP:

73

* 30 cm - 40 cm - 50 cm de DFP para
ortovoltagem;

* 10 cm - 15 cm - 25 cm de DFP para
terapia superficial.

Esses equipamentos, normalmente,
possuem uma mesa moével com roldanas, tipo
maca.

Os principais movimentos da estativa sdo
o movimento vertical, o movimento longitudinal e
o movimento de angulagéo do cabecote.

E l6gico que esses movimentos sGo muito
mais restritos do que os dos equipamentos de
ortovoltagem.

E muito comum em ortovoltagem a
utilizagdo de mdscaras de chumbo de Tmm até 3
mm de chumbo, recortadas com o formato do
campo a ser irradiado e construidas de modo a
se encaixar no paciente, principalmente nos
tratamentos da face.

Antes de se iniciar um tratamento de
ortovoltagem, o técnico deve programar o
equipamento e localizar o paciente de modo
adequado, em funcgéo de:

* A KILOVOLTAGEM do Aparelho

¢ O MILIAMPERE a ser utilizado

* A FILTRACAO ADICIONAL a ser inserida

e O TEMPO DE TRATAMENTO a ser
aplicado

» A DISTANCIA FONTE-PELE e o CONE
APLICADOR escolhido

+ AS MASCARAS ou ACESSORIOS
adicionais

1.5 Procedimentos de
emergéncia e cuidados com o

equipamento IHIIIIIEENEGEGEN

* Principais situacées de emergéncia e
como proceder;

* Cuidados bdésicos e focos de atencéo nos
equipamentos;

*Como o técnico pode efetuar
procedimentos bdsicos de controle de qualidade
em ortovoltagem e dfins;

* O técnico como linha de frente no alerta
contra problemas presentes e futuros.

Os equipamentos de ortovoltagem séo
equipamentos bastante seguros em todos os
aspectos. Entretanto, podemos mencionar
algumas situacbes emergenciais e como
proceder.
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* O EQUIPAMENTO NAO DESLIGA O FEIXE
APOS TERMINADO O TRATAMENTO

Muito embora os equipamentos a partir da
década de 60 fossem equipados com
cronémetros duplos, no caso de néo
desligamento do feixe pressione imediatamente
o botdo de interrupgéo de feixe e, caso o
problema persista, o botéo geral de emergéncia.

* O PACIENTE SE QUEIXA DE CHOQUES
ELETRICOS DURANTE A LOCALIZACAO OU
TRATAMENTO.

A quase totalidade dos equipamentos de
ortovoltagem possui a carcaca conectada a terra.
Entretanto, no caso de qualquer sinal de choque
elétrico ou centelhamento desligue imediatamente
o equipamento no botéo de emergéncia ou na
chave geral alimentadora.

* VAZAMENTO OU DERRAMAMENTO, EM
LARGA ESCALA, DO OLEO DE REFRIGERACAO.

Como os cabegotes destes equipamentos
s@o refrigerados a 6leo, existe a possibilidade do
rompimento de tubos, juntas ou janelas de
selagem durante a localizagdo ou aplicagéo.
Nesse caso, desligue imediatamente o
equipamento no botéo de emergéncia e remova
o mais rapido possivel o paciente do contato com
o 6leo. Muito embora o 6leo em si néo ofereca
um perigo imediato, nem esteja a uma
temperatura muito quente, ele é extremamente
desconfortavel e pode causar irritagdo em peles
mais sensiveis, principalmente as de paciente
irradiados. Neste caso procure imediatamente o
radioterapeuta para que os procedimentos
apropriados sejam efetuados.

O técnico em radioterapia é certamente o
profissional que por estar em contato direto e
didrio com o equipamento pode melhor avaliar
seu desempenho, bem como prever e prevenir
com o auxilio de outros profissionais o mau
funcionamento de seu equipamento. Alguns
pontos importantes, dignos de relato para
equipamentos de ortovoltagem séo:

* Estabilidade do indicador de miliampere;

* Auséncia de vazamentos de éleo nos
tubos e cabecotes;

* Temperatura da carcaga ao longo da
utilizagdo do equipamento;

¢ Auséncia de ruidos estranhos, tais como
centelhamentos ou arcos elétricos;

* Suavidade de movimentacéo da estativa
e cabecote;

* Integridade e rotulagem dos cones
localizadores, filtros e acessérios.
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1.6 Normas nacionais
aplicaveis a equipamentos

de ortovoltagem G

* Seu equipamento satisfaz os critérios
bdsicos de seguranca para vocé e seus
pacientes?

* O que dizem as normas nacionais e
internacionais sobre o funcionamento de
equipamentos de ortovoltagem e afins?

* Como proceder no sentido de
implementar a qualidade da seguranca de sua
instalacéo

A legislacdo nacional no que se refere a
equipamentos de ortovotlagem consiste
basicamente da norma NE 3.06 e NE 6.02 da
CNEN?2

Alguns itens bdsicos de seguranca
radiolégica de sua instalagéo séo:

* DISPOSITIVO DE INTERTRAVAMENTO DA
PORTA

» DUPLA CRONOMETRAGEM DO FEIXE

» DOSIMETRIA SISTEMATICA E RECENTE
DOS FEIXES

* POSSIBILIDADE DE ABERTURA DA PORTA
PELO LADO INTERNO DA SALA

*+ SISTEMA DE MONITORACAO AUDIO-
VISUAL DO PACIENTE

+ ROTULO INDICATIVO DE AREA
CONTROLADA, AFIXADO NA PORTA COM
NOMES E TELEFONES DE CONTATO DO
RADIOTERAPEUTA E FiSICO RESPONSAVEIS

* SINALIZADOR LUMINOSO DE FEIXE
AFIXADO ACIMA DA PORTA E NO COMANDO

Desse modo, por conhecer melhor as
caracteristicas e exigéncias bdsicas para
funcionamento de equipamentos de
ortovoltagem, o técnico em radioterapia pode e
deve desempenhar um papel importante no
sentido de alertar seus superiores quando algo
néo funcionar adequadamente.

2 - Equipamentos de
Telecobaltoterapia I

2.1 Historico e evolucao dos
equipamentos - 50 anos de

Telecobaltoterpia I

O papel da telecobaltoterapia na evolucéo
da radioterapia externa

Os equipamentos de cobaltoterapia
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desempenharam um papel fundamental no
processo de evolucéo técnica da radiagéo externa.
O surgimento do cobalto 60 veio solucionar
limitagdes e viabilizar técnicas de tratamento que
consagraram a eficacia da teleterapia por mais
de trés décadas.

Principais modelos e fabricantes de
equipamentos de telecobaltoterapia

Apo6s o aparecimento das primeiras
unidades experimentais, vdrias empresas
desenvolveram equipamentos que se tornaram
famosos e foram amplamente comercializados
pelo mundo:

- Theratronics - AECL - desde1955 - até a
presente data:

* Eldorado A - Eldorado 8 - Eldorado 78 -
Theratron 60 - Theratron 80 - Theratron 780 -
Theratron 780C - Phoenix - Theratron 780C Elite

- Siemens - desde 1960 até 1990:
e Gammatron | - Gammatron
Gammatron lll - Gammatron $180

- CGR-MEV:
* Alcyon | e Alcyon

Entre outros fabricantes podemos também
citar a Picker e a recém-criada INVAP que vem
comercializando equipamentos de telecobalto
fabricados na Argentina.

Os equipamentos de telecobaltoterapia

Os equipamentos de telecobaltoterapia nos
dias de hoje - perspectivas

Os equipamentos de Cobalto 60 continuam
desempenhando um papel de extrema
importéancia nos dias atuais. Devido a sua
simplicidade de funcionamento e baixo custo de
manutengdo, esses equipamentos continuam
sendo amplamente utilizados no mundo inteiro.
Com a incorporacédo de alguns avangos
tecnolégicos recentes, tais como a utilizagéo de
computadores para controle do equipamento, os
equipamentos de cobalto continuaréo a serem
utilizados, principalmente em cidades do interior
ou regides mais afastadas dos grandes centros
urbanos.

2.2 Arquitetura e
funcionamento dos
equipamentos de Telecobalio Il
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A fonte selada de Cobalto 60

Num equipamento de cobaltoterapia, o
radioisétopo Co 60 encontra-se confinado em um
cilindro metdlico de aproximadamente 2cm de
didmetro x 2cm de altura constituindo assim a
fonte de cobalto 60. Dentro dessa fonte,
duplamente encapsulada, foram depositados os
pequenos “pellets” provenientes do reator nuclear
que os produziu por um processo de ativagdo
por néutrons.

Mecanismos de atuacéo da fonte

Diversos mecanismos de movimentagéo da
fonte de cobalto 60 foram utilizados. Os mais
difundidos foram o de movimentagéo da gaveta
porta-fontes através de um pistdo de atuacéo
pneumdtica (Theratronics ) e rotagdo mecénica
da gaveta através de um motor ou dispositivo
magnético (Siemens).

“Gantry”, cabecote e colimador

* “Gantry” ou estativa - base de fixagéo
com dispositivo de movimentagéo isocéntrica ou
de traslacéo vertical do cabecote.

* Cabecote ou braco - peca construida
em chumbo fundido, pesando aproximadamente
1.500 kg, onde estao localizadas o dispositivo
de movimentacéo da fonte e o colimador.

* Colimador - sistema composto de blocos
méveis confeccionados em chumbo , uranio ou
tungsténio, responsdveis pela delimitagdo do
campo divergente de radiacées.

Movimentos da mesa

* Movimento de translagéo vertical

* Movimento de translacéo longitudinal e
lateral

* Movimento de rotagéo do tampo da mesa
(“stretch rotation”)

* Movimento de rotagéo do pé da mesa
(“couch rotation”)

2.3 O equipamento
isocéntrico e seu papel na
evolucao das técnicas de

localizacGio I

O que é um equipamento isocéntrico

Um equipamento isocéntrico é um aparelho
construido de tal forma que o braco gira em torno
de um eixo central denominado eixo isocéntrico.
Isto significa que ao ser girado o aparelho aponta
para um mesmo ponto, qualquer que seja a
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angulagéo utilizada. Este ponto é denominado
isocentro e os tratamentos que utilizam esta
caracteristica sGo denominados tratamentos
isocéntricos (SAD).

Técnicas de localizagéio e posicionamento de
tratamentos isocéntricos

Numa localizacé@o isocéntrica, o ponto
central de interesse é o centro da lesdo. Com o
auxilio dos movimentos da mesa, o paciente é
posicionado de forma que o ponto central de
todos os campos coincida com o isocentro. Desse
modo serd necesséria apenas a movimentagdo
da rotagéo do “gantry” uma vez que todos os
campos angulados convergiréo para um mesmo
ponto.

Tratamentos em arco e multiplos isocentros

Equipamentos isocéntricos permitem a
realizacdo de tratamentos dindmicos, tais como
campos rotatérios em arcos completos, arcos
parciais ou mesmo arcos com multiplos
isocentros.

2.4 Movimentos do cabecote i

Principais movimentos do braco e do
colimador.

* Rotagéo do brago

* Rotagéo do cabecote

* Rotagéo do colimador

* Defini¢do do tamanho de campo

Como utilizar os movimentos na otimizacgéo
do processo de localizacao

2.5 Procedimentos de
emergéncia NG

Principais situac¢oes de emergéncia para
equipamentos de cobaltoterapia

Os equipamentos de cobaltoterapia séo
equipamentos bastante seguros em todos os
aspectos. Entretanto, podemos mencionar
algumas situacbes emergenciais e como
proceder.

+ O EQUIPAMENTO NAO DESLIGA O
FEIXE DEPOIS DE TERMINADO O TRATAMENTO

« A FONTE DE COBALTO 60 NAO
RECOLHE DEPOIS DE TERMINADO O
TRATAMENTO.

Em ambos os casos, por algum motivo
emergencial, o cronémetro néo desligou o feixe
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ou a fonte ficou presa na posicdo ligada, o que
pode ser verificado ou pelos indicadores
luminosos ou pela constatacéo visual de um pino
vermelho no cabecote indicador de feixe atuado.

O procedimento basico sera:

1 - pressione o botdo de emergéncia e verifique
se a fonte foi recolhida.

2 - caso contrdrio, entre na sala de tratamento e
retire imediatamente o paciente do feixe, usando
os movimentos da mesa, e tomando cuidado para
ndo se expor ao feixe primdrio.

3 - instrua o paciente para deixar a sala.

4 - utilize a barra de recolhimento de emergéncia
para proceder ao recolhimento mecénico da fonte
na posicdo de seguranca.

5 - caso este procedimento nd&o seja bem
sucedido, saia da sala, feche a porta e comunique
o fato imediatamente ao setor de Fisica Médica
ou ao seu superior. Ndo deixe o comando até
que o problema seja relatado a outros membros
da equipe.

IMINENCIA DE COLISAO DO APARELHO COM
O PACIENTE OU OUTROS DISPOSITIVOS

No caso de algum movimento indesejado
e perigoso do brago, do colimador ou da mesa
de tratamento, o procedimento sera:

1 - pressione imediatamente o botdo de
emergéncia a fim de interromper a ameaca do
movimento descontrolado.

2 - caso o paciente seja atingido ou fique
imobilizado, procure ajuda imediatamente no
sentido de liberar o paciente da imobilizacéo
produzida.

INCENDIO NAS INSTALACOES DO SERVICO

No caso de um alarme de incéndio nas
instalacées, o procedimento sera:

1 - encerre imediatamente a aplicagéo em curso
e retire o paciente da sala de tratamento.

2 - desligue o equipamento na chave ou no botéo
de emergéncia, feche a porta da sala e abandone
o local de acordo com os procedimentos de
emergéncia estabelecidos por sua brigada de
incéndio.

2.6 O papel do técnico no
controle de qualidade em

telecobaltoterapia IIIEEGEGE

* Como o técnico pode efetuar
procedimentos bdsicos de controle de
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qualidade em telecobaltoterapia:

* O técnico como linha de frente no alerta
contra problemas presentes e futuros;
* Cuidados bésicos e focos de atencéo.

O técnico em radioterapia é certamente o
profissional que por estar em contato direto e
didrio com o equipamento pode melhor avaliar e
prevenir com o auxilio de outros profissionais o
mau funcionamento de seu equipamento. Alguns
pontos importantes, dignos de relato para
equipamentos de cobaltoterapia séo:

* Integridade e funcionamento continuo do
crondmetro mecdnico;

* Consisténcia de funcionamento do
cronémetro digital;

* Auséncia de ruidos indicadores de
vazamentos de ar no sistema pneumatico;

* Auséncia de ruidos estranhos de natureza
mecdnica;

* Suavidade de movimentacédo da estativa
e cabecote;

* Integridade e rotulagem dos filtros e
acessorios.

2.7 Normas nacionais
aplicaveis a equipamentos
de telecobaltoterapia N

* Seu equipamento satisfaz os critérios
bdasicos de seguranga para vocé e seus pacientes?

* O que dizem as normas nacionais e
internacionais sobre o funcionamento de
equipamentos de telecobaltoterapia?

* Como proceder no sentido de
implementar a qualidade da seguranca de sua
instalacdo?

A legislacdo nacional no que se refere a
equipamentos de telecobaltoterapia consiste
basicamente da norma NE 3.06 e NE 6.02 da
CNEN.

Alguns itens bdsicos de seguranca
radiolégica de sua instalagéo séo:

* DISPOSITIVO DE INTERTRAVAMENTO DA
PORTA

+ INDICACAO MECANICA DE FEIXE
ATIVADO

» EXISTENCIA DE DISPOSITIVO PARA
RECOLHIMENTO MECANICO EMERGENCIAL DA
FONTE

» DOSIMETRIA SISTEMATICA E RECENTE
DOS FEIXES

7

 POSSIBILIDADE DE ABERTURA DA PORTA
PELO LADO INTERNO DA SALA

+ SISTEMA DE MONITORACAO AUDIO
VISUAL DO PACIENTE

« ROTULO INDICATIVO DE AREA
CONTROLADA, AFIXADO NA PORTA COM
NOMES E TELEFONES DE CONTATO DO
RADIOTERAPEUTA E FiSICO RESPONSAVEIS

+ SINALIZADOR LUMINOSO DE FEIXE
AFIXADO ACIMA DA PORTA E NO COMANDO

Desse modo, por conhecer melhor as
caracteristicas e exigéncias bdasicas para
funcionamento de equipamentos de telecobalto,
o técnico em radioterapia pode e deve
desempenhar um papel importante no sentido
de alertar seus superiores quando algo néo
funcionar adequadamente.

FIGURAS

* Ortovoltagem

Fig. 1. A Histéria da ortovoltagem
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Fig. 2. Tubo de RX de ortovoltagem

Fig. 5. Mdscaras customizadas

Fig. 3. Filtros adicionais

Fig. 6. Equipamento de ortovoltagem moderno

Fig. 4. Cones aplicadores
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e Telecobalto

Fig. 10. Primeiros equipamentos isocéntricos

Fig. 7. Comando ortovoltagem

Fig. 8. Equipamento superficial moderno

Fig. 11. Equipamento de estativa fixa

Fig. 9. Comando ortovoltagem
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Fig. 13. Equipamento Co° atual

Fig. 12. Equipamento Co*® atual
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Tratamento com elétrons

Em 1940, o professor Donald W. Kerst da
Universidade de lllinois construiv o primeiro
modelo de um acelerador de elétrons baseado
em indugdo magnética para acelerar elétrons em
uma érbita circular. O acelerador foi chamado
de betatron. Este desenvolvimento pode ser
considerado historicamente o ponto inicial da
possibilidade da radioterapia com fétons e
elétrons de alta energia.

Ap6s desenvolvimento de parémetros
fisicos, tedricos e experimentais, um programa
clinico padréo para tratamento com fétons de alta
energia foi iniciado em 1950, no Departamento
de Radiologia do Colégio de Medicina de lllinois
em Chicago, e a terapia com feixes de elétrons
de alta energia foi iniciado em 1951.

Em 1970, o betatron perdeu a
popularidade para os aceleradores lineares, que
foram completamente repostos durante esta
década.

O primeiro acelerador linear para aplicagéo
clinica de fétons foi instalado em 1953. A primeira
aplicacéo com feixe de elétrons a partir de um
acelerador linear teve inicio por volta de 1957.

A confianga com a qual fazemos uso de
elétrons na radioterapia é devido ao progresso
ocorrido na computacéo bem como na tecnologia
dos aceleradores. Avancos tém ocorrido em todas
as dreas, desde os pardmetros fisicos do feixe de
elétrons, aspectos teéricos, modo do feixe, método
computacional, dosimetria e entendimento da
interagéo elétron- tecido.

O maior interesse na dosimetria é o
mecanismo de deposi¢io de energia na matéria
pelo campo de radiagdo. O feixe de particula
carregada perde energia de maneira
distintamente para o feixe de fétons. Os fotons
sofrem uma interagdo intermedidria pela
transferéncia de energia, primeiramente do
elétron, antes de qualquer transferéncia de
energia do feixe para o meio. O feixe de elétrons
se inicia pela perda de energia para o meio
imediatamente.

Um elétron, circundado pelo seu campo
elétrico coulombiano, comecara interagir com o
atomo imediatamente depois de interagir com o
meio, com um numero de diferentes tipos de
colisdes. A interagéo é aplicada para o processo
no qual a energia e/ou a direcdo do elétron é
alterado.
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Na maioria das interagées uma pequena
fracdo da energia do elétron serd transferida para
o meio. A particula andaré, entretanto, através
de muitas colisées antes de dissipar toda a sua
energia.

Os tipos mais importantes de interacées que
podem ocorrer entre um elétron e um atomo séo
ilustrados na figura 1, usando o modelo
esquemadatico do atomo de Bohr.

Em todos os dtomos, os elétrons tendem a
ocupar o estado de mais baixa energia,
comecando pela camada K. Os elétrons mais
internos sdo os mais fortemente ligados,
requerendo uma energia maior para remové- los.

Inicialmente, o elétron encontra- se em uma
situagéo de estado estavel, de néo radiacéo, com
valores de energia caracterizados e momentos
orbitais discretos.

Como os elétrons se movem através da
matéria, eles interagem com os Gtomos do meio.
Estes processos de interac@o séo:

1. Coliséo inelastica com elétrons orbitais,
resultando na perda de energia cinética,
causando ionizac@o e excitagdo.

2. Interag@o ineldastica com o ndcleo, resultando
na conversdo da energia cinética radiacgédo,
causando “bremstrahlung”.
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Fig. 1: InteracGo entre o elétron e o Gtomo

3. Espalhamento eldstico com elétrons orbitais e
o nucleo, o qual resulta na mudanga do caminho
dos elétrons e sua perda de energia.

Estes processos, especialmente o
espalhamento eldstico, causam o espalhamento
no feixe.
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Consideracoes Técnicas
durante o Tratamento I

A colimagéo do feixe é obtida usando-se
aplicadores, os quais dependem do tamanho do
campo a ser tratado, sendo de 6 x 6, 6 x 15, 10
x10,15x15,20x20e 25 x 25, para as méaquinas
da Varian. A figura 2 mostra um aplicador em
posicéo do tratamento. Se o campo necessita ser
bloqueado, blocos individualizados sé@o
confeccionados e acoplados ao aplicador, como
mostra a figura 3.

Alguns aceleradores, como no caso do
Saturne |, apresentam-se com hastes (“trimers”)
para elétrons e ndo com aplicadores.

Fig.3 — Demonstragdo de um bloco de protecéo
para elétrons.

Na figura 4, temos a apresentagdo do
aplicador com a protegéo. Caso o tratamento néo
tenha protegéo, para as mdquinas da Varian
deve-se colocar a moldura vazia dentro do
aplicador para que o tratamento seja liberado.
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Fig. 4 - Visualizacdo do aplicador com bloco de
protecdo.

A distdncia da borda do aplicador ao
paciente deve ser pequena para que o
espalhamento seja o menor possivel na pele do
paciente. Portanto, é imprescindivel manter o
equipamento calibrado e conhecer as
caracteristicas do feixe, observando sempre a
reagéo secunddria na pele do paciente.

A diferenca entre o tratamento realizado
com feixes de fétons e elétrons é que o elétron
interage diretamente no meio, enquanto que o
féton pode passar pelo paciente sem que ocorra
qualquer ionizagéo.

A figura 5 mostra uma segéo transversal
de um acelerador tipico para uso clinico com
elétrons. Elétrons partindo do tubo do acelerador
sdo direcionados por quadrupolos e entéao
passam pelo magneto que curva o feixe em 90
graus. O feixe de elétron passa pela janela de
vdcuo, a primeira folha espalhadora, o primeiro
colimador, a segunda folha espalhadora, os
monitores de transmisséo, o espelho, o ar, o
colimador de fétons, e finalmente, o colimador
de elétrons. As caracteristicas do feixe de elétrons
bem como a contaminacéo de fétons sdo afetadas
por todas estas componentes.



Tratamento com elétrons

dirmbarahor Chibupdws Eareding Magned
'™V
| 3 _____?1_ -
ke " 'E e it W e
Inknrei- It ElmcArom Buom L= ] = = -
LT PR Tr ) PR Frmary
| m’fﬁ{{m; — = AR Seutierny Fou)
i r
e B n-etHPy
Hﬁ*ﬁ g _,_=.?=.Fl: SEHary Pl
l.'llrlrr ﬂ.‘ 'ﬁ' I
'|
|
X o I
1
MIWTm% ﬁ I
b i
i -cw-]:-‘ﬁ' Ph o
| hE v |
Bt i s .-'_ra-\.ﬂﬂ A
E !
L | 1 !
i 11
Ehectren 'l -
Colimator i : 'I
| |I i |
| 1 Lot i Fiee-
1§ bmen rmm
| i -a:-ﬂl'n_‘.lw |
i
=|I I’-J
|
E-'rnulrl: h""'w
4y Lz R

=-palimnl wwleews -

Fig. 5 — Secdo transversal de um acelerador para
tratamento com feixes de elétrons

Achatamento do Feixe N

O feixe de elétrons é essencialmente
monoenergético e dirigido a um pincel fino antes
de passar pela janela de véacuo. O propésito das
folhas espalhadoras é espalhar o feixe em um
tamanho clinicamente usual. A escolha do
material para os espalhamentos e sua localizagéo
afeta o achatamento e a energia do feixe. Um
método alternativo usado para produzir o feixe
clinicamente implica em variar campos magnéticos
para escanear o feixe sobre a drea considerada.

Colimacéio do Feixe IIIEIGNGNGE

A finalidade do colimador de elétron é
limitar o tamanho de campo do feixe de elétron.
O desenho do colimador deve ser do tipo de um
cone, contendo um diafragma definido, ou pode
conter vdrias placas de limitagéo do feixe (Fig.6).
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Fig. 6: Os elétrons podem ser espalhados a partir
destes diafragmas ou placas; entretanto a forma e o
ajuste do colimador influenciam a forma do feixe. A)
Colimador em cone ou tubo. B)Colimador em tubo
modificado. C) Diafragma usando discretas placas
limitadoras com material de alto Z colimando o
feixe.

aall]

C

Fig. 7: Efeito do ajuste do colimador na forma da
distribuicdo da isodose nas trés condigées da figura
anterior.

Energia do Feixe I

Antes do elétron passar pela janela de
vdcuo, ele é essencialmente monoenergético. A
energia do feixe é igual a energia acelerada.
Como a energia passa por varios materiais, folhas
espalhadoras, monitores, espelhos, ela é
degradada, e o espectro de energia é formado
na superficie, tornando- se mais abrangente em
profundidade, como mostrado na figura 8.
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Fig. 8: Distribuicdo da fluéncia de energia dos
elétrons.

Para suposicées clinicas, a energia de
interesse do feixe é a energia mais provavel na
superficie do paciente ou do fantoma (E_ ). Para
um dado feixe de elétron, pode-se determinar o
alcance pratico a partir da curva de dose
profunda medida para o feixe.

Dose Profunda I

Uma das vantagens de se usar feixe de
elétrons é a configuragdo da curva de
porcentagem de dose profunda. Ela permanece
mais ou menos uniforme e cai rapidamente com
a profundidade.

Os elétrons perdem energia quando
intferagem com o meio, antes da sua energia
cinética ser essencialmente reduzida a zero. Isto
significa que eles tém um alcance especifico, uma
profundidade de penetracdo méxima, a qual é
fungéo da energia e do meio.

A figura 9 mostra uma curva tipica de dose
absorvida x profundidade, expressa em
porcentagem de dose mdxima D_, . A curva
sélida representa a dose absorvida total a partir
de elétrons e fotons versus profundidade. Existe
um aumento de dose a partir da superficie para
o0 mdaximo, uma regido de plato, e um caimento
rapido até a componente de “bremstrahlung”,
D, .- A curva pontilhada mostra a dose absorvida
devido a contaminagdo de fétons do feixe D _,
versus profundidade. A dose D, € a soma das
doses a partir da contaminacéo dos fétons pelas
folhas espalhadas, transmissGo do monitor e a
dose a partir dos fétons que chegam do fantoma
ou do paciente.

100 =

AMSORBED oorsES

5

1
T S i
s

DEFTH,Z ARETRARY LNTE A, R, A, Ao,

Fig. 9: DefinigGo de vdrios pardmetros. A dose D,
é a radiacdo de fundo bremstrahlung por 1-fétons
gerados no absorvedor e 2-contaminagéo de fétons
no feixe de elétrons incidentes no absorvedor. A dose
D .é a dose absorvida a partir somente da
contaminacéo de fétons. R,, é a profundidade na
qual a dose é 50 % da dose mdxima; R, é o alcance
prdtico do feixe de elétrons. R, é o alcance
extrapolado da linha linear descendente e R, é o
alcance maximo, profundidade na qual a curva de
dose profunda no eixo central encontra a radiagéo
de fundo “bremstrahlung”.

A profundidade, em cm, na qual os
elétrons tém de 80% a 90 % da dose méaxima, é
de cerca de 1/3 a 1/4 da energia dos elétrons.

Para ossos, pulmées, etc, a penetragdo é
também funcéo da densidade.

A poupacéo da pele com feixes de elétrons
é muito pequena. A porcentagem de dose na
superficie para feixes de elétrons aumenta com
a energia, ao contrério do feixe de fétons.

Profundidade de Dose no
Eixo Central e Curvas de
Isodose I

Afigura 10 mostra a dose em profundidade
para vdrias energias. Essas doses s@o expressas
como o percentual de dose maxima ocorrendo
no eixo central. As formas das curvas de dose
em profundidade e a distribuicdo depende da
mdquina, bem como o tamanho de campo e da
energia e devem ser medidas sob as condicées
usadas clinicamente.

Clinicamente, a dose no tecido serd
prescrita para especificar o nivel de dose, por
exemplo entre 80% e 90 %. O percentual de dose
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profunda selecionado depende da variagéo da
dose sobre o volume de tratamento que é
aceitavel e sobre a dose que é toleravel para os
tecidos normais que circundam o alcance
terapéutico. O alcance terapéutico é a
profundidade onde ocorre a dose terapéutica.
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Fig. 10 - Comparagéo no eixo central da
distribuicdo de dose em profundidade.

Contaminacdao de RX N

A producéo de RX por “bremstrahlung” é
o resultado de interacdes ineldaticas de elétrons
com o nucleo dos dtomos no meio. A
contaminagéo de RX aumenta com o aumento da
energia do feixe e com o aumento da massa e Z
de varios absorvedores no feixe. No uso clinico
de elétrons, deve-se manter um minimo desta
contaminagéo. O alcance é geralmente em torno
de0,5a05%deD_, dependendodaenergia do
feixe e da forma do acelerador. Sob condicées
clinicas, a dose devido a esta contaminacéo é
pouco significativa. Entretanto, sob condicées de
irradiacéo de corpo inteiro (pele total) e usando
técnicas isocéntricas, o RX por “bremstrahlung”
a dose é cumulativa e até inaceitavel para niveis
altos.

Deve ser notado que o RX por
“bremstrahlung” é também produzido pelo
paciente em ordem de grandeza bem menor do
que chega pelo acelerador.

Tamanho de Campo e Formam

E essencial para uso clinico que o feixe de
elétrons seja simétrico e plano. Distribuicbes de
isodose devem ser determinadas para cada
energia, e SSD e para cada cone. As formas dos
colimadores, os espalhamentos e a energia do
feixe tém influéncia na forma da distribuicao de
isodose.

O indice de uniformidade U, . é definido
pelo ICRU como a razéo da drea englobada pela
curva de 80% ou 90 % pela curva de 50 % da

isodose medida no plano perpendicular ao eixo
do feixe na profundidade. Em geral, o nivel da
isodose de 90 % estd dentro da borda geométrica
do feixe préximo a superficie e na profundidade
de interesse.

Figura 11: Mostra a distribuicGo de dose em 2
planos.

Pode-se ver, na figura 12 que a curva de
percentual de dose profunda para 8 MeV
permanece essencialmente a mesma, para
campos maiores de 3 cm de diGmetro; para 32
MeV existem mudancas significativas para campos
com didmetros menoress que 10 cm.

O fator de calibracdo também deve ser
avaliado para os vdrios tamanhos de campo e
também para campos bloqueados.
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Fig.12 - Variacdo da curva de percentual de
dose profunda com o tamanho de campo
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Aspectos fisicos e
dosimétricos para o
planejamento de tratamento Il

* Escolha de energia e tamanho de
campo

Os feixes de elétrons usados em
radioterapia tem energia de maior uso pratico
entre 4 e 20 MeV.

A energia e o tamanho de campo séo
escolhidos de tal forma que o volume alvo esteja
incluido na isodose, na qual a dose terapéutica
serd liberada, usualmente entre 80%-90%.
Cuidado deve ser tomado ao visualizar o volume-
alvo para que a superficie proximal, distal, e lateral
do alvo estejam dentro do valor da isodose
selecionada. Estruturas criticas préximas ao
alcance terapéutico R, devem ser consideradas
para evitar doses altas em tecidos normais.

Blocos de “cerrobend” ou chumbo devem
ser utilizados para campos com formas especiais.

* Correcao para “gaps” de ar e
obliquidade

O padréo das isodoses é obtido usando
um fantoma plano com o eixo do feixe normal &
superficie. Sob condicées clinicas, a superficie
do paciente é freqientemente curvada,
resultando um gap de ar entre o cone e a pele.
Para dngulos incidentes menores que 30 graus,
o efeito é que as curvas de isodoses ficam
paralelas & superficie e a distribuicdo de dose no
eixo central. A primeira aproximagéo de correcdo
para a obliquidade é a aplicagéo da lei do inverso
do quadrado da distancia a partir da posigdo
virtual da fonte de elétrons. A figura 13 compara
o resultado de tais corre¢des para a medida da
distribuicdo de dose. Nota-se que a diferenga
na regido de penumbra onde existe o “gap” é
mais larga. Esta diminuicGo na dose a partir do
nUumero de elétrons espalhados poder atingir a
pele do paciente causando distribuicdo de dose
complicada préxima & superficie. Porém, estas
irregularidades podem ser corrigidas com bolus.
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Fig.13 — A) DefinicGo da geometria do feixe de
elétrons para incidéncia obiqua. B) Curvas de
isodoses para o dngulo de incidéncia de 30°, para
um tamanho de campo 10 cm x 10 cm, energia de
22 MeV, medido no plano normal. As curvas sélidas
sdo medidas e as pontilhadas séo curvas padrédo
modificadas pela lei do inverso do quadrado da
disténcia.

* Bolus

Bolus sGo materiais tais como parafina,
poliestireno, ou compostos equivalente ao tecido.
O bolus é usado para corrigir a falta ou excesso
de dose na superficie quando lesées superficiais
devem ser tratadas. Dependendo da energia,
tamanho de campo e colimacéo, a dose na
superficie (profundidade = 0,5 mm) pode estar a
10% ou 30% abaixo de Dmax.

Quando o bolus é usado para aumentar
a dose na superficie, a profundidade da dose
terapéutica é também modificada. Torna-se entéo
necessdrio aumentar a energia do feixe para
compensar este desvio na dose em profundidade.
O gradiente de dose do feixe de energia mais
alta néo é tao rapido, resultando em uma maior
dose para os tecidos préoximos ao volume de
tratamento.
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A figura. 14 mostra a forma de uma
descontinuidade na superficie de um paciente,
bem como a produzida por bolus em uma parte
do corpo resultando uma dose mais alta na regido.
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Fig.14 - Efeito da forma de superficies irregulares na
distribuic@o de isodose em feixes de elétrons.

* Inomogeneidade no tecido

A distribuicé@o de dose dos feixes de elétrons
pode ser alterada devido & presenca de
inomogeneidades, tais como ossos, cavidades de
ar, pulméo, etc. A correcdo da dose pela
inomogeneidade pode ser feita usando-se o
coeficiente de tecido equivalante. A dose
aproximada é calculada pela determinacéo de
uma profundidade efetiva do ponto de interesse.
O fator de corregéo, o qual é uma funcéo da
densidade eletrénica para a homogeneidade, é
aplicada para esta espessura.

* Campos Adjacentes

As vezes, nos tratamentos radioterapéuticos,
necessitamos acoplar dois ou mais campos para
irradiar uma drea. Quando os campos séo
colocados adjacentes, existem regides de alta e
baixa dose. A figura 15 mostra o efeito de se
usar diferentes “gaps” entre os campos.
Dependendo do alvo a ser tratado, o “gap” deve
ser ajustado tal que a variagéo na dose seja
aceitavel. Um “gap” apropriado pode ser
escolhido somente se as distribuicées de dose
sejam conhecidas para as condigdes clinicas.
Embora elétrons sejam utilizados para tratar
lesées superficiais, é também pratica usar campos
sem separacdo para prover uma dose mais
uniforme e aceitar os pontos quentes na
profundidade. Uma néo uniformidade de dose
também ocorre quando feixe de elétrons é
adicionado a campos com fotons. Um ponto
quente ocorre no campo de fétons e um ponto
frio no campo de elétrons.
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Fig. 15 - Distribuicdo de isodose para campos de
elétrons adjacentes com diferentes larguras de
Ilgapsll'

* Reacéio ao Tecido Normal

Quando comparada & reagéo ao tecido
normal (bem como a resposta ao tumor) por
elétrons versus fétons, deve-se considerar o efeito
biolégico relativo (RBE) destas modidades, bem
como a defini¢do de dose. O RBE para para fétons
de megavoltagem e elétrons é 1,0 quando
comparado a raios do ¢°Co e 0,85 para feixes de
ortovoltagem.

* Reacdes Agudas

Os primeiros pesquisadores observaram
que a reagdo aguda da pele era muito similar a
associada as energias de ortovoltagem se o
campo de elétrons fosse utilizado com bolus. A
reacdo da mucosa através da transmissdo da
pele foi também similar & provocada pela
irradiagdo de ortovoltagem. Um estudo
relacionando a toleréncia da pele com a drea,
fracionamento, dose e energia de elétrons
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realizado por Tapley concluiu que a tolerdncia
para altas energias (15-18 MeV) é maior que para
energias entre 7 e 11 MeV. Esta diferenga poderia
ser explicada pelo fracionamento aplicado para
baixas e altas energias. O tempo de reparagéo
do tecido, tais como epidermites e mucosites, é
muito menor com a irradiacdo de elétrons.

* Reagoes Cronicas

Dependendo do fracionamento, a relagéo
entre tempo-dose, o volume irradiado, as reacées
tardias da pele e mucosa sGo menos severas que
aquelas provocadas pela irradiagdo de meia
voltagem e mais severas que as de super e
megavoltagem. Com o fracionamento da dose
total, reagdes da dose na pele e na mucosa pela
irradiacdo com elétrons sdo toleradas sem
necroses. Em particular, a preocupagéo médica
é o desenvolvimento de reagdes severas agudas
e tardias do pulméo irradiado e as reacgées
tardias do osso.

Pulméo: Pneunomias agudas intensas e
fibroses pulmonares subsequentes séo
encontradas por causa de dosimetria e de
planejamento de tratamento incorretos.

Osso: Por causa da densidade compacta
do osso, existe uma atenuacdo da dose devido
a auto blindagem do osso. Existe também um
aumento na dose de entrada do feixe dentro do
0sso e um pequeno aumento na dose dentro do
préprio osso. Estes aumentos sGo em muitos
casos tolerdveis, permanecendo o osso intacto,
mas necroses podem ser seguidas de trauma e
infeccéo.

Indicacoes Clinicas Mais
Comuns de Feixes de Elétrons Il

O uso de elétrons e a técnica de tratamento
inclui fracées, dose, energia, tamanho de campo.

Embora em muitos casos ambos feixes
mistos de fétons e elétrons, sejam usados para
irradiar o tumor, existem situacées nas quais o
tratamento é feito exclusivamente por feixe de
elétrons.

* Micose Fungoéide

Irradiacéo total com elétrons. Para micose
fungoide, o volume-alvo é essencialmente toda a
pele do paciente a ser tratada na profundidade
de 1 cm. Embora técnicas de se movimentar sejaom
usadas, variacées da técnica de Stanford, na qual
multiplos campos grandes sé@o usados, sGo mais
comuns. O paciente é posicionado e tratado com
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6 campos, de modo que toda a pele seja exposta.
ProtecGo para os olhos, couro cabeludo (se néao
envolvido), e unhas devem ser utilizadas.

e Cancer de Pele

A maioria dos tumores de pele, como por
exemplo, o de célula béasica e o de célula
escamosa, sdo mais facilmente tratados
cirurgicamente. A radioterapia é uma escolha de
tratamento em lesées com dreas cosmeticamente
criticas de cirurgia, usando feixes de elétrons,
braquiterapia ou raios X de ortovoltagem.

Deve-se primeiro estabelecer o volume a
ser tratado (alvo), a espessura e a extenséo do
tumor, garantindo uma margem de seguranca
visivel ou palpavel. A escolha da energia do feixe
é escolhida tal que a isodose especifica envolva
o volume-alvo. Geralmente é escolhido o nivel
entre 80% a 90% da Dmdx. Lesées com menos
de 2 cm de espesssura devem ser irradiadas com
elétrons de 6 MeV. Lesdées mais profundas
requerem energias mais altas.

Cuidado deve ser tomado ao considerar o
tumor proximo & superficie. Bolus séo requeridos
para aumentar a dose na superficie. Entretanto
quando os bolus sdo adicionados, a dose
liberada na profundidade é reduzida, requerendo
o uso de um feixe de maior energia.

Na sele¢Go do tamanho de campo deve-
se considerar a extenséo lateral da isodose
escolhida para liberar a dose terapéutica.

¢ Cancer da Mucosa do Labio

Sdo melhores tratados cirurgicamente.
Lesdes extensas s@o curdveis com radiagdo. A
evolucdo do volume da lesGo e o cuidado na
escolha da energia do feixe de elétrons, tamanho
de campo e posicionamento séo essenciais para
o tratamento. Prote¢des para gengiva, dentes e
estruturas da cavidade oral sGo importantes.

* Linfoma Orbital

Lesdes conjuntivas sdo melhor tratadas
com elétrons de 12 MeV, usando um campo
anterior com cristalino bloqueado com
aproximadamente 12mm de espessura, e
posicionado a 1 cm da cérnea.

No tratamento de doenca retrobulbar e
paraocular, elétrons de alta energia, entre 16 e
20 MeV devem ser utilizados. Para doenca
unilateral, um campo lateral ou obliquo lateral é
sufiente. Para doenca bilateral, necessita-se do
uso de campos opostos laterais. Uma mistura de
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fétons e elétrons pode também ser usada para
lesdes que precisam de um planejamento mais
elaborado.

A diminuigéo lacrimal é esperada para a
maioria dos pacientes.

e Carcinoma de cavidade oral

Feixes de elétrons sdo também utilizados
no tratamento intraoral de muitos carcinomas de
base da boca, regido de mobilidade da lingua e
lesdes superficiais do palato mole, pilar anterior
e posterior da amigdala, mucosa bucal e gengiva.
A escolha da energia é em torno de 6 a 12 MeV.
A imobilizagéo do paciente é essencial.

Doenca de Bulky é melhor tratada com a
combinagéo de fétons e elétrons .

 Linfomas cervicais

Irradiacéo dos linfomas cervicais com
doenca subclinica ou microscépica pode
efetivamente reduzir a ocorréncia de metdstases
em linfonodos.

A irradiag@o unilateral do pescoco que é
livre de doenca (por palpacéo ou TC) é indicada
se o cancer primdrio da cabega e pescogo é bem
diferencido e estd limitado em um alcance lateral
até a linha média. Lesées orais com drenagem
linfatica extensa podem ser irradiadas pelos dois
lados do pescoco.

A energia do feixe de elétrons a ser usado
depende da avaliagéo feita pela TC . Na auséncia
de doenca nodal, pode-se usar 12 MeV em
campos unilaterais.

* Irradiacéio apés disseccéio do pescoco

Apos a disseccdo do pescoco, pode-se
irradid-lo se existe qualquer duvida de dissecgéo,
particularmente se o tumor for pouco diferenciado
ou estava fora da capsula nodal.

O volume de tratamento e a energia sdo
determinados pela TC e pela avaliacéo clinica
apods a cirurgia.

* Tumor de mama

Mulheres que tenham removido
cirurgicamente a mama e feito dissecgéo da axila
s@o candidatas a tratamento com elétrons apés
a cirurgia, dependendo do tamanho e da
localizag@o da lesdo primdria e da posicéo da
axila apés disseccdo. Se a dissec¢do da axila ndo
apresentar nédulos positivos ou se for menor que
4, dependendo da localizagéo e do tamanho da
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lesGo primdria (quadrante interno ou acima de 2
cm de didmetro), é indicada irradiago pés
cirurgia para a axila e regides da mamdria
interna.

A energia do feixe de elétrons depende da
profundidade que se quer irradiar.

Céancer de mama masculino é a Unica
doenca na qual a irradiacdo com feixes de
elétrons é indicada para a parede do térax e
linfonodos periféricos. A energia utilizada depende
da espessura a ser irradiada.

¢ Meduloblastoma

Por causa da extenséo da coluna vertebral
ou metdstases, a irradiacéo cranial e da coluna
é um procedimento p6s operatério para o
meduloblastoma. Tradicionalmente a irradiagéo
do eixo cranioespinhal é feita com fétons.
Irradiagéo da coluna espinhal com fétons em
criangas é afetada por um problema de
transmissGo de dose para estruturas normais,
como por exemplo, tireéide, visceras, coragéo e
pelvis. A irradiagGo com elétrons minimiza este
problema. A figura 16 mostra a distribuigéo de
dose em uma irradiacéo da coluna. Um bolus na
regido tordcica é colocado para minizar a
penetracéo do feixe de elétrons.

A energia utilizada é de 15 a 20 MeV.

Outros tumores podem também ser
tratados como uma combinagéo de fétons e
elétrons. Dentre eles destacamos os tumores de
cabeca e pescoco (tumores de glangulas salivares,
cavidade oral, trato digestivo, metdstases
envolvendo linfonodos cervicais), tumores de
mama, tumores de colo do Utero, tumores de
prostata e sarcomas de partes moles.
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Aceleradores Lineares

1. Introducdo p—

Este capitulo tem como objetivo fornecer
informacées bésicas sobre o funcionamento dos
aceleradores lineares para que as pessoas
envolvidas no controle da qualidade destes
equipamentos possam preparar os programas
de controle mais adequados e fazerem uma
avaliacdo melhor das eventuais falhas que este
sistema possa apresentar.

1.1. Processo basico na aceleracao dos
elétrons.

Nos equipamentos que usam tubos de
raios X, a energia maxima disponivel fica limitada
a algumas centenas de KV devido a problemas
principalmente de isolacéo desta tenséo.

Para energia maiores uma das
tecnologias disponivel é o acelerador linear.

Na figura 1 temos o exemplo de um
acelerador simples usando-se corrente continua
para a aceleracéo; basicamente os elétrons seréo
acelerados enter as placas pela diferenca de
potencial.

Electrostatic [T

e [ o NS ﬁl‘—'ﬁr
5 E B B
R e [

KE = [V, = Vle¥
Fig. 1

Na figura 2 substituimos o gerador de
tensdo continua por um gerador de corrente
alternada que se devidamente sincronizado com
a velocidade dos elétrons vai proporcionar uma
aceleracéo entre as diversas placas do acelerador.

A idéia de se usar tensdo alternada para
acelerar particulas carregadas ja existia no
comego dos anos 20. Uma serie de tubos
condutivos é conectada a uma fonte de tenséo
alternada conforme mostram as figuras seguintes.
O elétron é acelerado da esquerda para a direita
através do eixo do tubo. O primeiro e o segundo
tubo irdo proporcionar aceleracéo para o elétron
somente quando ele estiver entre os tubos e ndo
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quando ele estiver dentro do tubo. No momento
em que o elétron se encontra dentro do tubo, a
tenséo tem que ser invertida para que, quando
o elétron estiver novamente na borda, entre o
segundo e o terceiro tubo, ele encontre
novamente tensdes favoraveis para a aceleragéo.
Como o elétron esta cada vez mais veloz, o
comprimento das placas tem que ser maior para
que ndo se perca o sincronismo, e este é o
principio basico de aceleragdo num tubo de
ondas progressivas. Também existem os
aceleradores com ondas estaciondrias, porém o
principio bésico de aceleracéo é semelhante.

Alternating Current (AC):
— Wacuum

/

L

2. Modulador EEEEEG——

Os aceleradores lineares utilizam um
circuito tipo modulador que sera descrito abaixo:

A principal finalidade do modulador é
fabricar um pulso de alta tensGo para ser
aplicado a um magnetron (ou Klystron), e na
maioria dos aceleradores este pulso também é
aplicado no gun do tubo acelerador para dar a
primeira acelerada nos elétrons .

o o

31

ATy

L1 CR1

|
|
[ =5 o
|
¥

Resonant Charging Ciroult with Series Charging Diode

i

Fig.3: Circuito de carga ressonante com diodo para
manter a carga.
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Quando S1 é fechado, a corrente comeca
a fluir através do condutor L1 para carregar C1.
Inicialmente, a impedéncia de L1 limitara o fluxo
da corrente resultando um armazenamento de
energia tanto no capacitor como no indutor.
Quando o valor armazenado no capacitor C1
fica préoximo ao valor da fonte, a corrente,
através do indutor, vai diminuindo até que
acarrete um colapso no campo magnético de L1,
ocasionando a descontinuidade da corrente
fluindo em L1 o que cria uma fonte de voltagem
adicional para a tenséo da bateria B1 que entéo
comeca a se carregar com um valor maior que a
tensdo da bateria (hormalmente este valor é duas
vezes Edc)até que tenha transferido toda a
energia para C1. A finalidade do diodo é o de
impedir que C1 devolva a energia para Bl
causando uma oscilagéo.

|4= =T Tirmm Paried

Violtage wavedorm on C1 with Series Changing Diode CH1

Fig.4: Forma de onda no capacitor C1.

m
i

Addition of Decing Switch Circuit

Fig.5: Circuito de carga ressonante com diodo para
manter a carga o circuito DeQing.

Referente a fig. 5, se a chave S2 for
fechada a qualquer tempo depois que o
capacitor atingir o valor da bateria, a energia
armazenada em L1 néo serd transferida para
C1, mas sim serd dissipada em R1. Controlando
no tempo exato em que S2 é fechado,
conseguiremos controlar o nivel de carga em C1.

52 Closad

{Changeed Yalings Lewal of £1)

L [Curranl threugh R1

o
11 a4 | ({Charging Current 1o ©1]
* — /I Ti i

L Time Pericd De=Qing. Wavelorms

Fig.6 : Forma de onda no capacitor C1 com uso do
circuito DeQing.
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Na figura 7 o circuito foi incrementado,
acrescentando-se a chave S3 para descarregar
o circuito R2 que absorvera a energia e o PFN
gue armazenard a energia.

“or— TTFT h,_._._fﬂ I :ﬁITu NE LA
1) L1 Ld

—r

Basic Lirs: Typse Modulator Clrcult
Fig.7: Tipico circuito de modulador

Toda a vez que a chave S3 for fechada a
carga armazenada no PFN serd transferida para
R2.

Na fig.8 temos um tipico modulador
usado para aceleradores, no qual foram
substituidos alguns itens pelo qual é encontrado
na pratica conforme explicagées abaixo:

a. A bateria foi substituida por uma fonte de
alimentagéo trifasica de alta tenséo.

b. As chaves S2 e S3 foram substituidas por
valvulas de alta corrente e tenséo do tipo
thyratrons.

c. A carga R2 foi substituida pelo transformador
de pulso T2 e o magnetron. Quando V2 conduz
(chave S3 fecha), a carga armazenada na PFN
(capacitor C1) descarrega em T2, o qual transmite
um pulso para Klystron ou magnetron.

d. Foi acrescentado um divisor de tensdo que
fornece uma amostra de alta tenséo que estd
sendo armazenado na PFN, possibilitando assim
a oportunidade de se escolher o momento certo
de fazer conduzir V1 (chave S2 fecha) e assim
armazenar sempre o mesmo valor na PFN
(capacitor C1).

W
sign Yoiage
Fowni Supply

HWPS Cunamt
b it

i
LA

HWPS O
Fault Mordas
Eawenm

Fig. 8: Modelo simplificado de um tipico modulador
para acelerador.
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Foi acrescentando também uma
resisténcia R2 que dd uma amostra de corrente
fornecida pela fonte de alta tens@o que dispara
um circuito de seguranga em caso de corrente
mais alta que o normal.

As falhas mais comuns neste tipo de
circuito sdo sem duvidas nos thyratons, que estdo
sujeitos a um desgaste. Como os thyratrons
funcionam como chave, o que ocorre nelas é a
possibilidade delas ndo conduzirem (néo
fecharem), conduzirem sempre (né@o abrirem), ou
néo conduzirem corretamente (mau contato).

A outra falha mais constante é a
possibilidade de algum componente perder a
isolacéo, o que ocasionaria erros que podem ser
vistos diretamente ou através do aumento de
corrente na resistor R2.

RILA TYHLED AR CRAHLD BF BTITECHL 17 5N

RERAND
roael

TS oW
L WEMD

Fig. 9: Tipico acelerador de baixa energia

3. Sistema de Dosimetria

Os aceleradores lineares usam em geral
um sistema com duas cdmaras de ionizacéo
divididas ao meio, conforme figura 9 acima, que
possuem duas fungdes principais: medir a
quantidade de radiacdo fornecida pelo
acelerador e controle da simetria do feixe.

Para contagem da dose somamos os
sinais das duas metades da camera obtendo o
total da radiag@o emitida pelo acelerador. O canal
1 é usado como principal e o canal 2 como
seguranca no caso de uma eventual falha do
canal 1.

Quando o feixe estd simétrico, a
quantidade de radiagdo nas duas metades da
cdmara serdo iguais, e quando subtraidos
deverdo ser zero. Caso a simetria esteja alterada
a diferenca néo serd zero e este sinal poderd ser
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vtilizado para ativar uma seguranca ou um
circuito de centragem automadtica.

3.1. Principais Areas de um Acelerador Linear
(Fig.10)

Fig. 10

(1) Canhéio de elétrons — Area responsavel pela
geracdo dos elétrons que serdo acelerados.

(2) Tubo acelerador- Estrutura que acelera os
elétrons até a velocidade (energia) desejada.

(3) Bomba iénica de vacuo- Area responsavel
por manter o vdcuo em toda a estrutura
aceleradora.

(4) Circuito de radio-freqiéncia- Neste
exemplo podemos ver uma klystron, porém
poderiamos usar uma magnetron, dependendo
da energia desejada.

(5) Guia de onda- Estrutura usada para
transportar a rdadio-frequéncia até o tubo
acelerador.

(6) Circulador e carga de agua- Componentes
responsdveis pela absorcdo da onda de radio-
frequéncia que ndo é absorvida pelo tubo
acelerador.

(7) Desviacéo- Componente responsavel pelo
direcionamento do feixe de elétrons através de
270 graus de curvatura para a drea do
colimador.

(8) Carrossel- Area responsavel pela colocacéo
do correto filtro equalizador para fétons ou do
correto filtro espalhador para elétrons.

(9) Colimadores- Area responsavel pela definicgo
do campo a ser tratado.

(10) Circuito de agua- Responsavel pela
circulacéo de dgua em todo o equipamento com
o intuito de refrigerar as diversas dreas do
equipamento.
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3.2, Acelerador para a Producéio de Raios X
de Alta Energia

Quando elétrons de alta energia deixam
o acelerador, eles colidem com um alvo de metal.
Os elétrons diminuem a velocidade quando
passam perto do nucleo carregado
positivamente, provocando neles um acréscimo
de energia. Por ser a energia dos elétrons
incidentes téo elevada, ela é liberada em forma
de Raios X, os quais sdo emitidos do lado oposto
da incidéncia dos elétrons no alvo. Este tipo de
radiag@o é chamada BREMSSTRAHLUNG, com um
spectrum de energia continua e um valor de pico
em funcéo da energia dos elétrons que colidiram
no alvo.
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Fig. 11: Desenho esquemdtico de um acelerador
para fotons

3.3. Sistema de dimensionamento do feixe

A finalidade deste sistema é definir o
formato e o tamanho do campo a ser aplicado
no paciente. Uma luz de campo e um telémetro
ativo s@o incorporados para ser usado durante
o posicionamento do paciente para determinar
o tamanho do campo e a distdncia alvo para
superficie (pele) respectivamente.

Como mostrado na figura 11, o
colimador primdrio estabelece o méximo dngulo
de disperséao do feixe de tratamento confinando-
o num cone de 30°. Apés isto, o feixe passa atrdas
do filtro equalizador, o qual tem a fungdo de
deixd-lo uniforme, atenuando mais a drea central,
por ser mais espessa, e menos nas bordas do
filtro.
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Apo6s passar pela cdmara de ionizagao,
o feixe é limitado pelo colimador secunddrio, que
restringe o campo projetado para um campo de
40x40 a 1 metro de distancia do alvo/superficie.
A forma final do feixe é obtida através do uso de
2 pares de colimadores moéveis. Estes colimadores
podem fazer campos retangulares de 0,5x0,5 até
40x40.

O colimador pode também ser rodado
para vérios alinhamentos de campo no paciente.
Vdrios tipos de blocos podem ser usados para
proteger dreas ou érgéos que ndo precisam ser
expostos e ndo conseguiriam ser protegidos
através de campos retangulares.

Atualmente, o uso do colimador
multifolhas j& estd mais difundido, o que
eliminard, quase que na totalidade, o uso dos
blocos.

Fig. 12: MLC

3.4. Acelerador para a Producéio de Elétrons

No caso do tratamento com elétrons, o
alvo é retirado da frente dos elétrons, os quais
colidirdo com um filtro espalhador. Neste caso, o
formato do campo é feito através de aplicadores/
cones de elétrons que devem ter uma distdncia
bastante reduzida da superficie devido as
caracteristicas de dispersédo do tipo de radiagéo.
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Fig. 13: Desenho esquemdtico de um acelerador para
elétrons

Mdquinas que produzem dupla energia
de fotons e vdrias energias de elétrons devem
possuir um sistema mével (carrossel) que permita
selecionar um filtro equalizador para cada
energia de fétons, assim como um filtro
espalhador para cada energia de elétrons e,
ainda, possibilite a colocagéo do alvo para
tratamento com fétons ou a sua retirada para
tratamento com elétrons.

Fig. 14: Acelerador para producéo de fétons e elétrons
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Curvas de Isodose

As curvas de isodose constituem uma
poderosa ferramenta de trabalho em
radioterapia. Elas representam um conjunto de
pontos de algum plano num determinado meio
(@gua, acrilico, musculo, etc) que tém o mesmo
valor de dose absorvida para um determinado
feixe de tratamento.

T

I '|H
Iy
; | |

Fig 1 — Curvas de isodose em um plano paralelo e
em um plano perpendicular ao Ffeixe

1. Medicao NN

Tradicionalmente as curvas de isodose séo
determinadas num fantoma dito semi-infinito (Fig.
2). Ele é constituido por um recipiente (acrilico na
maioria das vezes) que comporta um volume de
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dgua da ordem de 50x50x50 cm?®. Neste
recipiente estd afixado um posicionador que
permite movimentar (manualmente ou com o
auxilio de um computador) um detetor pelo menos
em duas direcdes (profundidade e numa direcdo
perpendicular). O detetor deve apresentar um
sinal com baixo ruido e ser pequeno (tipicamente
s@o usadas cdmaras de ionizagéo ou diodos com
volumes menores que 0,6 cm3).

Fig. 2 — Fantoma semi-infinito e detetores de
radiacéo

As medidas das curvas de isodose séo
responsabilidade do fisico médico da instalagéo.
Elas séo feitas normalmente num setup de SSD.
Apds o fantoma ser nivelado e alinhado com o
gantry, a sua altura é ajustada até que a
superficie da dgua esteja no isocentro do aparelho
de tratamento. O detetor é entdo alinhado com
o campo luminoso e inicia-se um processo de
varredura na vertical e horizontal. A quantidade
de dados a serem medidos depende se os célculos
ser@o todos manuais ou se serd utilizado algum
sistema de planejamento. Como estas medidas
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sGo demoradas e feitas normalmente apés a
instalagdo do aparelho de tratamento,
recomenda-se um planejamento dos tipos de
tratamento que serdo realizados para que as
medidas adequadas sejam realizadas. Por
exemplo, quais filtros serdo usados,
hemibloqueadores, cones de mama, aplicadores
de elétrons, etc. No processo de varredura, a
posicdo do detetor é variada com a profundidade
e também horizontalmente para vdrios tamanhos
de campo e com os modificadores de feixe (filtros,
cones, etc) que seréo usados. Como resultado
da varredura temos as curvas de percentual de
dose profunda e os perfis de campo, os quais
sé@o utilizados para a construgdo das curvas de
isodose.

Ovutro tipo de detetor bastante utilizado
para determinacéo das isodoses é o filme
radiogrdafico (Fig. 3). Atualmente alguns
fabricantes desenvolveram filmes para esta
finalidade envelopados, submersiveis e com dose
de saturacéo de acima de 80 cGy.

Fig. 3 — Scanner 6ptico, chassis e isodoses
determinadas no filme

2. Aspectos Fisicos I

Numa curva de isodose podem ser
visualizadas inUmeras propriedades fisicas do
feixe de radiac@o. Na Fig. 4 observamos cartas
de isodoses para diversos tipos de feixes de
radiacdo. Com base nelas, analisaremos alguns
paré@metros referentes aos feixes:

Profundidade de Maximo: As cartas de isodose
foram elaboradas para um tratamento em SSD e
apresentam-se normalizadas na profundidade de
maximo, onde consta o valor de 100%. Vemos
que esta profundidade de maximo depende da
energia, sendo aproximadamente 5 mm para a
carta de isodose para um feixe de cobalto, 15
mm para o feixe de fétons de um acelerador linear
de 6 MV e 29 mm para um feixe de elétrons de
16 MeV.

Penumbra: Nas cartas de isodoses visualizam-
se bem as diferentes penumbras dos feixes. Uma
caracterizagdo possivel da penumbra é a disténcia
entre as isodoses de 10% e 90%. Na profundidade
de mdximo, para o feixe de cobalto este valor é
de 17 mm, para o feixe de 6 MV este valor é 11
mm e para o feixe de 16 MeV de elétrons este
valor é de 15 mm. Estes tamanhos refletem o fato
de que o foco de radiacdo do acelerador linear é
bem menor que uma fonte de cobalto e no caso
do feixe de elétrons o espalhamento coulombiano
destas particulas incrementa a dimenséo da
penumbra.
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Fig.4 - a) Curvas de isodose no plano paralelo ao
feixe aberto de ¢°Co; b) Curvas de isodose no plano
paralelo ao feixe aberto de fétons de 6MV; c) Curvas
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de isodose no plano paralelo ao feixe aberto de
elétrons de 16 MeV: d) Curvas de isodose no plano
transversal ao feixe aberto de ¢°Co; e) Curvas de
isodose no plano paralelo ao feixe com filtro de 30°
de °Co.

Qualidade da Radiacao: A qualidade da
radiagdo estd relacionada com o tipo e energia
da particula do feixe e influencia no seu poder
de penetragdo num determinado meio.
Comparando o cobalto e o acelerador linear de
6 MV, vemos que para uma mesma profundidade
(maior que a de maximo) o feixe do acelerador é
mais “penetrante”, ou seja, apresenta um valor
mais alto para isodose. Por exemplo, em 15 cm
de profundidade, a isodose para o cobalto é de
aproximadamente 39% e do acelerador é de 51%.
Vemos também que o feixe de elétrons tem um
baixo poder de penetracdo, pois para uma
profundidade de 8,5 cm o valor da isodose estd
abaixo de 10%, sendo que a profundidade Util
de tratamento se estende até 5,8 cm
aproximadamente.

Planura e simetria do feixe: A planura de um
feixe é caracterizada pela méaxima diferenca de
dose absorvida na regido de 80% de feixe 0til e a
simetria como sendo a maxima diferenga de dose
entre pontos simétricos na mesma regiéo. Apesar
destes parametros serem definidos na mesma
profundidade, uma simples observacdo da
horizontalidade da regié@o central da isodose nos
permite estabelecer se hd um grau de assimetria
ou de auséncia de planura.

Angulo do filtro: As curvas de isodose para feixe
com filiro apresentam-se inclinadas conforme Fig.
4e. O angulo do filtro atualmente é estabelecido
pelo dngulo de inclinagéo a que a isodose faz
com a horizontal numa profundidade de 10 cm.
Portanto, um filtro com dngulo nominal de 15°,
30°, 45° ou 60° pode ter na verdade um éangulo
diferente estabelecido pela inclinagdo de sua
isodose.

1. Interpretacdo de um
Planejamento Fisico com
Isodoses NN

Em tratamentos radioterdpicos mais
complexos nos quais hd uma obliqiidade do
tecido, varios campos de radiacdo, feixes com
filiro ou possibilidade de uma dose elevada num
orgdao de risco, muitas vezes se faz necesséria a
utilizacdo de um planejamento fisico com
isodoses. Este planejamento fisico pode ser
manual, mas atualmente se faz cada vez mais
uso de um sistema de planejamento
computadorizado. A correta interpretagéo de um
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planejamento estd intimamente ligada com o
conhecimento de toda a equipe das etapas de
simulag@o dos varios tipos de tratamento, das
caracteristicas do sistema de planejamento e das
caracteristicas das méquinas de tratamento.

No apéndice observamos a impresséo das
isodoses para um tratamento de um tumor de
hipéfise feitas no sistema de planejamento
CadPlan. A apresentacdo das isodoses varia de
um sistema para outro, mas de uma maneira
geral, todos apresentam os dados relevantes para
um tratamento. Vamos a seguir analisar todos
os itens deste planejamento relacionando-os com
aspectos da mdquina e do tratamento.

Aula Tecnizpos Rinofaringe

10 : 120681 -B765
{01:25281E
2. 7.Z@@. 22:39:26

a. Identificacéo do Paciente

A identificagd@o do paciente constitui um dos
itens mais importantes de um planejomento fisico.
Muitas unidades de radioterapias do Brasil
trabalham com um numero elevado de pacientes,
chegando até ao valor de 500 pacientes/dia e a
troca de planejamento néo é um fato impossivel.
Por isso, a identificacdo deve ser de facil
visualizacdo e apresentar nome, sobrenome e
matricula do paciente. E desejavel ainda que a
data do planejamento conste no plano. No
exemplo ao lado, o nome do paciente é "Aula
Técnicos Rinofaringe", a matricula no sistema de
planejamento é 120601-8765 e no prontudrio
do hospital é 252816 e a data do planejamento
€ 02 de julho de 2001, as 22 h e 38 minutos.

|F" arn  bB:l=zac: Fazt Sem, e ?mm, Inf Erm'n|

b. Identificacéo do Plano

Na tentativa de otimizar o plano de
tratamento, o fisico médico pode realizar véarios
planejamentos para um mesmo paciente. Cada
plano deve ser identificado com um titulo
apropriado de forma que possa ser diferenciado
dos outros posteriormente. No exemplo ao lado
o plano escolhido foi o plano 6 com o nome Isoc:
Post 5mm, Dir 7mm, Inf 6mm, se referindo a uma
alteracé@o na posicéo do isocentro 5 mm para o
posterior, 7 mm para a direita e 6 mm para a
direcdo inferior do paciente.
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[ Transversal (22}, 7= -B4.B

c. Identificacéio do Corte

Na impressGo do planejamento,
normalmente a imagem tomografica com todos
os tons de cinza ndo é impressa e sim apenas os
contornos marcados pelo radioterapeuta ou fisico
médico. Assim a identificacéo visual do corte fica
complicada e o sistema de planejamento deve
rotuld-lo de forma que ele possa ser facilmente
identificado depois. Geralmente neste rétulo
constam o tipo de corte (transversal, sagital ou
coronal/frontal), o nomero do corte (referéncia
de ordem do sistema de planejamento) e a
coordenada tomogrdafica. Neste sistema de
planejamento para os cortes transversais temos
uma coordenada tomogréfica Z, para os cortes
sagitais temos uma coordenada X e para os cortes
frontais ou coronais temos uma coordenada Y.
No exemplo ao lado temos as isodoses feitas num
corte transversal cujo nUmero de ordem é 22 e
com coordenada Z igual a -84,8 cm.
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d. Caracteristicas das Isodoses do

Planejamento

A maioria dos sistemas de planejamento,
para ajudar na escolha do melhor plano pelo
radioterapeuta, imprime informagées sobre o
ponto de mdxima dose e a sua localizagéo; a
madxima, a minima e a dose média no volume-
alvo (PTV); o algoritmo de célculo de dose (com
ou sem correcdo de heterogeneidades); o
espacamento da matriz de célculo e a legenda
de cores das isodoses.
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e. Escala do Corte

O planejamento pode ser impresso em
diversos tamanhos segundo o critério de
arquivamento da instituicdo. Assim uma escala
deve ser plotada para que medidas possam ser
feitas diretamente no papel. A escala pode ser
mostrada tanto como uma régua devidamente
magnificada ou como um fator numérico. Este
Ultimo pode ser a divisdo do tamanho real pelo
tamanho no papel ou vice-versa, dependendo do
fabricante do sistema. No exemplo temos uma
escala com um fator de 69,44% que significa que
cada 6,944 mm no papel correspondem a 10 mm
na realidade e portanto a régua impressa
mostrando 5 ¢cm reais no paciente terd no papel
3,47 cm.

Figlag
| IMD
2001
JCfr

f. Identifica¢éio do Campo

Os campos de tratamento sé@o usualmente
identificados por numeros e algumas vezes
podem ser nomeados dependendo do sistema de
planejamento. Através desta identificacdo o
campo pode ser determinado na figura impressa.
Em alguns planejomentos os campos podem estar
muito préximos, ou mesmo, superpostos e entéo
a identificagdo do campo na figura pode ficar
imprecisa. Neste caso entdo deve-se verificar
outros pardmetros como dngulo do gantry, uso
de filtro, etc. No exemplo ao lado temos 3 campos
de tratamento. A primeira letra dentro do
parénteses se refere ao tipo de campo: | para
campos isocéntricos, F para campos com disténcia
fonte-superficie fixa e A para campos em arco.
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g. Cédigo do Feixe de Tratamento

Os feixes de tratamento podem além do
nome ter, redundantemente, um cédigo
identificador para diferenciagdo um dos outros.
No exemplo ao lado os dois primeiros campos
s@o feitos com o mesmo tipo de feixe (X15) e o
Ultimo com um outro tipo (XC2).
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h. Angulos do Gantry, Colimador e Mesa

Quando o tratamento é fixo, ou seja,
nenhum tipo de arco é executado, cada feixe de
tratamento pode ter sua localizagéo espacial em
relagdo ao paciente exatamente determinada
pelos dngulos do gantry, colimador e mesa. Para
um paciente bem localizado e com um bom
sistema de fixagdo, estes dngulos ndo devem se
alterar durante o tratamento a né@o ser que uma
nova programacdo seja desejada pela equipe
clinica. Todo o grupo de radioterapia deve ter
conhecimento sobre a capacidade do sistema de
planejamento de gerar (ou néo) os pard@metros
de localizagdo iguais aos da mdquina de
tratamento. Em algumas méquinas o gantry a
zero grau significa irradiar para o teto e a 270°
irradiar da esquerda para a direita de um paciente
em decubito dorsal, o que é o contrario da
convencdo internacional moderna IEC (Fig. 6).
Assim antes de utilizar um angulo listado deve-
se ter certeza sobre o que ele corresponde na
maquina de tratamento. No exemplo ao lado
temos uma méquina com a conven¢éo moderna
com o campo 1 com gantry a 90° irradiando a
face esquerda de um paciente em decuibito dorsal,
o campo 2 com o gantry a 270° e o campo 3 a 0°
(irradiando a face do paciente). Os trés campos
estGo com o colimador a 90° e a mesa a 0°
(paralela ao laser sagital).
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i. Tamanho de Campo

Para o tamanho de campo ocorre um fato
similar aos @ngulos do gantry. Cada fabricante
tem a maneira de especificar os colimadores. A
convengdo IEC estabelece que com o dngulo do
colimador a 0°, o colimador X abre o campo na
diregéo transversal da mesa e o Y na diregéo
longitudinal. Se o aparelho apresentar
colimadores assimétricos é interessante que o
sistema de planejamento especifique os quatro
colimadores X1, X2, Y1 e Y2. Se os colimadores
do aparelho tiverem nomes diferentes e o fisico
tiver modificado no sistema de planejamento, esta
modificagdo sai impressa no lugar dos nomes
tradicionais. No exemplo ao lado, temos um
aparelho que permite um colimador assimétrico,
pois aparecem escritos os nomes dos quatro
colimadores (X1, X2, Y1 e Y2), mas que esté sendo
usado no modo simétrico no qual os colimadores
X abrem um campo 5 (X1=X2= 2,5 cm) e os
colimadores Y abrem um campo 8 (Y1=Y2= 4
cm) nos dois primeiros feixes e um campo 10
(Y1=Y2= 5 cm) no terceiro feixe.
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i- Filtro

O filtro em cunha é um importante
instrumento na otimizagéo de um tratamento em
radioterapia. Ele pode ser usado para compensar
auséncia de tecidos, gradientes de dose, modificar
o feixe conforme o formato do tumor, etc. Os filtros
possuem espessuras considerdveis e o seu uso
acarreta um grande aumento no tempo de
tratamento, por isso o técnico deve usda-los com
bastante atencéo, verificando cuidadosamente
qual filtro foi colocado na maquina e em qual
direcéo ele foi posicionado. O sistema de
planejamento informa sempre que filtro estd
sendo usado em cada campo e o seu
posicionamento, caso o aparelho tenha esta
opcdo e o fisico a tenha programado no sistema.
Usualmente o filtro possui até quatro posigdes
de entrada, normalmente designadas por right
(R), left (L), up (U) e down (D). Elas correspondem
as diregdes de um paciente em decibito dorsal
que a parte fina da cunha aponta quando o
gantry e a mesa estdo com todos os seus dngulos
zerados. Assim, no plano impresso o sistema
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registra o filtro utilizado (designado pelo seu
dngulo) e a sua posicédo de entrada (com a
possibilidade de um nome alternativo que o fisico
tenha dado). A direcéo do filiro em relagéo ao
paciente também pode ser visualizada no desenho
gue o sistema de planejamento faz, com a ressalva
de que o desenho leva em consideragéo a posigdo
de entrada do filtro e os dngulos do gantry,
colimador e mesa. Alguns sistemas de
planejamento suportam a simulagéo dos novos
tipos de filtro introduzidos nos Gltimos anos, como
por exemplo o filtro dindmico, o filtro dindmico
por varredura e o filiro motorizado. Cada um deles
deve ter um codigo especial que evite uma possivel
troca. No CadPlan, os cédigos s@o os seguintes:
para o filiro em cunha fisico é impresso apenas o
angulo do filtro, para o filtro dindmico é impresso
a sigla DW seguida do éangulo, para o filtro
dindmico por varredura é impresso a sigla EW
seguida do dngulo e para o filtro motorizado é
impresso MW seguido do dngulo. No exemplo ao
lado, temos os campos 1 e 2 utilizando um filtro
dindmico por varredura de 45 graus nas diregdes
down e up respectivamente e o campo 3 sem filtro.
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k. Peso do Campo

O peso do campo é resultado do
planejamento fisico e reflete a maior ou menor
contribuigéo daquele campo para o tratamento.
Para facilitar os cdlculos colocam-se usualmente
os pesos com a soma resultando num nimero
inteiro. No exemplo ao lado do tratamento
isocéntrico analisado, os campos 1 e 2 possuem
peso 0,3 e o campo 3 possui peso 0,4, ou sejq,
os campos 1 e 2 contribuem cada um com 30%
da dose no isocentro e o campo 3 com 40%.

l. Coordenadas do Isocentro

Um sistema de planejamento necessita de
um sistema de coordenadas para referenciar as
distdncias envolvidas nos diversos casos. A
maioria dos sistemas de planejamento usa 3 eixos
coordenados X, Y e Z "fixos" ao paciente, ou seja,
cada estrutura do paciente tem uma posigéao fixa
em relag@o a uma origem e o que se movimenta
é o feixe de radiagéo da maquina de tratamento.
Isto é o contrdrio do que acontece na vida real,
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quando a mdquina é que possui um isocentro
fixo no espaco e o paciente é que é movimentado
com a mesa em relagdo a este isocentro. Esta
diferenca é uma questdo de ponto de vista e ndo
acarreta nenhuma diferenca entre a dose
calculada e a dose recebida pelo paciente.
Todavia, as coordenadas do isocentro que o
sistema imprime precisam ser bem interpretadas.
Quando um paciente é programado em um
tomégrafo, 3 marcadores radio-opacos (bib) séo
colocados na sua méscara ou pele alinhados
com o laser. O ponto de interseccéo da linha que
une os marcadores laterais com a linha vertical
que passa pelo marcador sagital é escolhido como
origem do sistema de coordenadas (X=0, Y=0,
Z=Z do corte dos bibs). Assim, quando o fisico
simula no computador um feixe de tratamento,
ele deve posicionar o isocentro deste feixe virtual
em algum ponto do paciente. Ao fazer isto
automaticamente o computador associa
coordenadas X, Y e Z ao isocentro sempre tendo
como referéncia a origem marcada pelos bibs.
Portanto, num tratamento isocéntrico, se as
coordenadas X e Y do isocentro forem diferentes
de zero ou a Z diferente da coordenada Z do bib,
entdo o isocentro de tratamento néo coincidira
com o isocentro marcado no tomégrafo. Quando
isto acontece, estes valores de X, Y e Z devem ser
usados para marcar o isocentro correto de
tratamento podendo-se ainda usar como auxilio
de localizagGo uma radiografia digital feita pelo
sistema de planejamento. Para um tratamento em
SSD, os feixes teréo coordenadas dos isocentros
diferentes entre si e algumas diferentes de zero,
refletindo o fato que neste modo de tratamento
o isocentro de cada campo é colocado num ponto
diferente da pele do paciente. Num campo lateral
em SSD, uma coordenada Y diferente de zero
indica que o centro de tratamento sera localizado
subindo ou descendo a mesa em relacdo @ marca
do bib. Num campo anterior ou posterior, uma
coordenada X diferente de zero indica que o
campo serd localizado movendo-se o paciente
para esquerda ou direita em relagéo ao bib. No
exemplo mostrado, as coordenadas do isocentro
para os trés feixes se encontram deslocadas em
relagdo aos marcadores do tomégrafo. A
coordenada X no valor de -0,7 cm indica que o
isocentro estd deslocado 7 mm na direcéo do lado
direito do paciente. A coordenada Y no valor de
-0,5 cm indica que o isocentro estd deslocado na
direcé@o posterior de 5 mm. A coordenada Z= -
84,8 cm deve ser comparada com a coordenada
Z da imagem na qual aparece o bib. Observando-
se as tomografias no computador identificou-se
aimagem com Z=-84,2 cm (Fig. 5) como sendo o
corte com os bibs, logo o isocentro estd deslocado
na direcéo caudal de 6 mm.
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Fig. 5 - Imagem do corte do isocentro e do corte do
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m. Distéincia Fonte-Superficie

A distancia fonte-superficie constitui um dos
principais pardmetros de localizacdo. Numa
programacg@o isocéntrica, o sistema de
planejamento calcula a disténcia fonte-superficie
subtraindo a profundidade do isocentro no corte
tomogrdfico da disténcia fonte-isocentro do
equipamento em questdo. A profundidade do
isocentro depende de como o fisico marcou a pele
na imagem, sendo que alguns complicadores
podem atrapalhar o célculo do computador como
a rugosidade da madscara, irregularidades da
pele, cavidades, etc. Portanto a SSD fornecida
pelo sistema de planejamento pode variar
ligeiramente da que sera verificada no tratamento
principalmente em regiées complicadas como as
listadas acima ou em pontos nos quais hé folga
na méscara. De qualquer forma, qualquer duvida
pode ser sempre esclarecida com um check-film e
deve-se ficar sempre bastante atento as variacées
de contorno no transcorrer do tratamento. No



Curvas de Isodose

exemplo mostrado as disténcias fonte-superficie
para os campos 1, 2 e 3 sdo respectivamente
92.8, 94.1 e 91.6 cm. Como os indicadores
6pticos dos aparelhos de tratamento costumam
ter preciséo de 0.5 cm, o técnico pode arredondar
estes valores de SSD para localizagdo no
aparelho, o que forneceria entéo as disténcias
fonte-superficie de 93, 94 e 91.5 cm para os
campos 1, 2 e 3 respectivamente.
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n. Unidade de Monitora¢éio ou Tempo de
Tratamento

Os sistemas de planejamento atuais, além
da capacidade de determinar as isodoses, podem
calcular também os tempos de tratamento dos
aparelhos de cobalto ou unidade de monitoracéo
(MU) dos aceleradores lineares. E
responsabilidade do fisico médico autorizar ou
néo o tratamento com estes valores calculados
pelo computador. Em algumas situagées estes
valores sGo exatos mas em outras eles podem
necessitar que o fisico corrija um ou outro
pardmetro. Portanto o tempo de tratamento ou
as MU que serdo usadas para o tratamento dos
pacientes devem sempre constar na ficha de
tratamento também e assinada pelo fisico
responsdvel pelo calculo. As recomendacées
internacionais pedem que o cdlculo seja revisto
até a segunda ou terceira aplicagdo nos
tratamentos mais longos. No exemplo ao lado
temos que as unidades de monitoragéo para os
campos 1, 2 e 3 calculadas pelo sistema de
planejamento séo respectivamente 80, 77 e 105
UM. Observe que os campos 1 e 2 apesar de
terem o mesmo tamanho de campo, usarem o
mesmo filtiro e terem o mesmo peso apresentaram
MU diferentes pois possuem diferentes disténcias
fonte-superficie.
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o. Nome de Feixe de Tratamento

O sistema de planejamento lista o cédigo
do feixe e também um nome que pode ser
personalizado. Observe que como uma mesma
mdquina pode fer vdrios feixes é sugerido que o
seu nome venha acompanhado pela energia do
feixe. No exemplo ao lado temos os campos 1 e
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2 tratados com o feixe de fétons de 15 MV do
Clinac 2300 C/D e o campo 3 tratado com o feixe
de 6 MV da mesma maquina.

o = hrmEm rn GETG

.__‘-\
-\-.H\\‘\
-

f o
oo lome
_.f Esdzma
Che=boe s !"‘
Exdaio -
Fobx cor
A

p. Imagem com os Campos e as Isodoses

A imagem apresentada na impressédo
normalmente possui apenas os contornos, as
isodoses e linhas que simulam a divergéncia do
feixe. Deve ser demonstrado para toda a equipe
o significado das linhas para que néo haja
confusé@o entre o que é uma isodose ou o que é
o contorno de uma estrutura. No exemplo
apresentado temos a seguinte convengéo para
os contornos: contorno externo - linha preta,
volume alvo (PTV) - linha vermelha hachurada,
outras estruturas - linhas verdes e amarelas ndo
numeradas. Neste caso temos o GTV dentro do
PTV delineado pela linha verde, o cérebro também
por uma linha verde e a parétida esquerda por
uma linha amarela. As isodoses possuem vdrias
cores e aparecem numeradas, os campos sd@o
mostrados por linhas azuis representando o eixo
central e os limites de campo. Os filtros também
s@o mostrados indicando a diregéo de sua parte
fina. Observa-se também uma cruz azul no
interior do PTV representando a projegdo do
isocentro marcado pelos bibs naquele corte.
Vemos que este ponto néo coincide com a
intersecg@o dos trés feixes onde temos o isocentro
de tratamento. Anexado ao corte transversal
temos também um corte sagital pela linha média
e um corte coronal em Y = -1,5 cm. No corte
sagital visualiza-se também o contorno externo,
o PTV, o GTV e o cérebro como no transversal e
além deles temos a medula (verde) e o quiasma
6ptico (amarelo). No corte coronal temos o
contorno externo, o PTV, o GTV, o cérebro, o
quiasma 6ptico e as duas glandulas parétidas.
Este paciente também esté sendo tratado com o
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colimador multi-folhas (MLC), que néo é mostrado
no corte. Sua presenca no entanto pode ser
confirmada na folha de paré@metros em anexo,
onde temos listados a fracdo de dose didria, a
isodose escolhida para o tratamento, o tipo de
filtro e sua direcéo, a presenga do MLC, auséncia
de blocos de protec@o entre outras informacées.

Por 0ltimo vale ressaltar que o tratamento
s6 deve ser executado apés a autorizacéo por
escrito do radioterapeuta e do fisico responsaveis
pelo planejomento, o que ndo deve inibir uma
andlise critica do plano pelo técnico no sentido
de eliminar duvidas, otimizar o tratamento e
minimizar os erros.

Apéndice NN
Impressdo de um Plano de Tratamento para
um Tumor de Rinofaringe
* Cortes:
- Transversal pelo isocentro
- Sagital pela linha média

- Coronal pelas Glandulas Parétidas

* Folha de Parametros
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