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ANATOMIA REGIONAL

Sdo referéncias anatOmicas para o
planejamento da radioterapia dos tumores de
pulmio: a ftrcula e o mantbrio esternal, o
apéndice xiféide, as claviculas, misculo
esternocleidomastoideo, cintura escapular e
espacos intercostais, anteriormente. Na regido
dorsal, a apéfise espinhosa de C7, as escépulas e
os rebordos costais.

Os tumores de pulmio geralmente se
originam nos bronquios e invadem o parénquima
adjacente bem como a pleura, parede toracica e
estruturas mediastinais.

A disseminaco linfatica ocorre via rede
linfatica do parénquima, drenando para o hilo
homolateral e a seguir linfonodos do mediastino.
Tumores dos lobos superiores ou médio drenam
para os linfonodos paratraqueais do mediastino
superior, médio e sub-carinais. Os lobos inferiores
apresentam drenagem linfitica para o mediastino
inferior também. Apenas os tumores de sulco
superior com invasdo de parede ou do lobo
superior podem apresentar via de drenagem direta
para a fossa supraclavicular homolateral.

A disseminacio hematogénica §é
freqiiente, sendo os principais focos de metastases
o cérebro, ossos, pulmdes, supra-renais e figado.

Topograficamente, os pulmdes
encontram-se na caixa toricica, em intima
relaciio com o esOfago, medula espinhal e coragio.
De acordo com a localiza¢do do tumor e os
volumes a serem irradiados, especial atengio deve
ser dada a esses 6rgios.
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PAPEL DA RADIOTERAPIA

Carcinoma de pulmao nao de
pequenas células (CNPC)

Indicagdes e selegio de pacientes

O tratamento deve ser individualizado
para cada caso e sua intencéo baseada em fatores
progndsticos ja estabelecidos. Assim, podemos
classificar os pacientes em candidatos a um
tratamento curativo ou apenas paliativo.

a) Pacientes potencialmente curdveis
Qualquer T, NO,1,2 MO.

Opcoes terapéuticas:
e cirurgia com ou sem radioterapia;
¢ radioterapia exclusiva;
* quimioterapia neo-adjuvante, seguida de
radioterapia e/ou cirurgia.

Radioterapia pré-operatéria

Basicamente, em tumores do sulco
superior (Pancoast), é que a radioterapia pré-
operatéria teria sua maior indicacéo, tanto pelas
caracteristicas de progressdo local da doenga
quanto pela possibilidade de liberacio de
estruturas por diminui¢io de massa tumoral,
aumentando a chance de ressecabilidade da
les@o. Para outros casos, de uma maneira global,
nio existem evidéncias de um maior beneficio
tanto no controle local como na sobrevida, com
a associagio de irradiago pré-operatdria.



Caso a lesdo permanega irressecével apds
a irradiag@o, prossegue-se a radioterapia até as
doses preconizadas para um tratamento
exclusivo, curativo.
Casos especiais: tumores periféricos, com baixa
probabilidade de envolvimento de linfonodos
mediastinais, com invasdo da parede toricica,
podem ser submetidos a tratamento rapido
localizado no tumor primério, seguido de
cirurgia, 2 a 3 semanas apds o término da
radioterapia.

Radioterapia pés-operatéria

Na presenga de doenga residual macro
ou microscpica, tanto em mediastino quanto
em margens cirdrgicas, deve-se realizar a
radioterapia para complementagio da cirurgia.
Margens exiguas (menores que 5 mm), também
sfo indicagio para irradiagio. A presenga de
comprometimento ganglionar hilar e/ou
mediastinal pode indicar a irradiago profilatica
dos hilos e mediastino, mesmo na auséncia de
doenca residual. Nio existe, entre tanto,
melhora na sobrevida.

Radioterapia exclusiva
T1,2 NO, MO e alguns T3 selecionados.
Pacientes em bom estado geral, bom
performance status, com ou sem sintomas, com
perda de peso menor que 10% do peso inicial,
devem ser considerados para radioterapia
exclusiva, com intengfo curativa.
Os casos com indicacéo de cirurgia, porém, com
contra-indicagio clinica e/ou recusa do paciente
ao procedimento, devem ser tratados com
intengo radical, com radioterapia exclusiva.

Radioterapia + Quimioterapia
T3,4N1,2.

Atualmente, a quimioterapia neo-

adjuvante seguida de cirurgia e ou radioterapia
tem sido empregada na tentativa de diminuicio
de massa tumoral, com perspectiva de aumento
da sobrevida em 3 anos. Os estudos a respeito,
apontam para um provavel ganho de 5% na
sobrevida em 5 anos.
Pacientes T4 ou N2, apresentam sobrevida em
5 anos de no maximo 5%. Nesses casos, a
intengdo curativa do tratamento deve ser
avaliada individualmente.

b) Pacientes incuriveis
N3 e/ou M1.
Opcoes terapéuticas:
¢ quimioterapia
* radioterapia paliativa (local e metéstases)
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Radioterapia paliativa

Pacientes com perda de peso maior que
10% do peso inicial, performance status ruim, e
sintomaticos, sdo candidatos a tratamento
paliativo apenas. Sintomas que merecem especial
atencdo sdo: dispnéia, tosse, hemoptise, dor
toricica e infeccoes repetidas.

A indicacéo do tratamento, bem como a
associa¢io com outras modalidades terapéuticas,
devera ser baseada na intensidade dos sintomas
e também, individualizada para cada caso
especificamente.

Casos especiais: pacientes com infecgio extensa,
invasdo de esdfago, invasio de parede toracica
ou com derrame pleural ou pericardico. Nessas
situagdes, cabe ao radioterapeuta a decisio
quanto ao inicio, volume e dose total do
tratamento para cada caso individualmente. Os
derrames devem ser esvaziados ou drenados e,
pleurodese pode sern indicada. Apesar de haver
indicacdo da irradiag¢io do hemitérax
comprometido, esta nio traz beneficios aos
pacientes.

Irradiacao das fossas supraclaviculares

Estd indicada na presenga de ganglios
comprometidos na fossa, em tumores de sulco
superior ou do lobo superior (fossa homolateral
e ganglios cervicais baixos) e na evidéncia de
comprometimento do 1/3 superior do mediastino
(fossas bilaterais).

Braquiterapia
a) Intraoperatdria

Est4 indicada em tumores extensos, em
pacientes sem condigbes clinicas para cirurgia
radical, tumores com extensio para hilo,
mediastino e/ou aderéncia ao esdfago, traquéia,
grandes vasos, pericardio, parede toricica e
coluna vertebral.

A irradiacio intraoperatdria pode ser feita
através de implantes permanentes (doenga
residual macroscépica) ou temporérios (doenca
residual microscopica) e a ela sempre se associa
irradiagdo externa convencional, como
complementacio do tratamento.

b) Intraluminal

A braquiterapia endobronquica esta
indicada nos casos de lesdo neoplésica vegetante
que acomete regides desde o terco inferior da
traquéia até bronquios subsegmentares de
primeira ordem, acessiveis ao broncoscépio.
Também é associada a radioterapia externa

convencional quando no tratamento inicial do



paciente. Casos com recidiva apds cirurgia e/ou
radioterapia podem ser submetidos a
braquiterapia endobronquica paliativa,
isoladamente. A desobstrucio inicial, pode-se
associar o laser, a fim de permitir melhor
posicionamento do cateter para o tratamento.

A braquiterapia endobronquica pode ser
indicada também para os carcinomas de
pequenas células, desde que estes preencham os
critérios de tratamento. Pode ser associada a radio
e quimioterapia contribuindo para uma
desobstruc@o mais rapida das vias respiratdrias.

Carcinoma de
pequenas células(CPC)

O tratamento primério é a quimioterapia
e os pacientes sdo genericamente estadiados
como doenga limitada ao térax e doenca extensa
ou disseminada.

A radioterapia toracica estd indicada nos
casos de doenca limitada ao térax, para
consolidagdo da resposta a quimioterapia.
Idealmente deve ser iniciada concomitante 2
quimioterapia de indugfo, antes do inicio do
esquema de manutencio. Entretanto, a
toxicidade dos esquemas de associagfo € alta,
levando a uma tendéncia de se realizar a
radioterapia seqiiencialmente a quimioterapia.

Na doenga disseminada, existe indicagio
de radioterapia do tumor prim4rio apenas para
alivio de sintomas.

A irradiagfo profildtica do encéfalo nos
casos com resposta completa tem sido assunto
de controvérsias. Esta indicada quando existe
regressdo completa da doenga, fase em que deve
ser iniciada. Quando esta regressio é atingida
apenas com a quimioterapia, a irradiagio do SNC
deve ser realizada antes da toracica, uma vez que
a concomitincia dos tratamentos pode ser
altamente tdxica e a quimioterapia ndo possui
agho eficaz na prevengio de metdstases cerebrais.

Técnicas de Tratamento

As técnicas descritas a seguir, foram
idealizadas para aplicagdo em aparelhos de
megavoltagem. Deve-se ter pelo menos uma
tomografia computadorizada de térax para o
planejamento. No caso de haver apenas um RX
simples (frente e perfil), as margens devem ser
ampliadas para melhor adequagio dos campos.
Tumores menores que 8cm sdo passiveis de
radioterapia radical. Recomenda-se avaliar a
fungfo pulmonar de todos os pacientes.

O tratamento pode ser dividido em 2
fases: a) tratamento de doenga sub-clinica,
englobando as dreas tumorais e sitios principais
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de disseminagio linfatica e b) reforgo de dose
(“boost”) em areas de doenga macroscdpica.

Defini¢ao dos campos

a) Tumor primario

1 fase:
* Englobar toda a lesdo com margens
minimas de 2 cm.
* Incluir hilo homolateral nos tumores
centrais.
* Nos tumores periféricos, incluir pleura
adjacente.
* Nos tumores de Pancoast, incluir os corpos
vertebrais por inteiro.
* Se possivel, reduzir o campo aos 50 e 60 Gy.
* Prote¢fio da medula espinhal a partir dos
45/a 50 Gy. Em tumores préximos 2 medula,
esta podera ser protegida aos 40 Gy para
propiciar margem de seguranga de dose no
caso da utilizagdo de campos angulados.

2° fase:
* Campo localizado: avaliar técnica mais
adequada - campos paralelos e opostos,
obliquos, rotatérios, campo unico,
associacdo de fétons com elétrons, etc.

OBS.: Tumores T1,2 NO podem receber
tratamento apenas do tumor macroscopico, se
periféricos.

Deve-se observar a necessidade de
diminui¢do do campo inicial durante o
tratamento dos CPC, principalmente na
presenga de massas volumosas que podem ter
regressdo rapida devido a sua sensibilidade a
irradiacéo.

b) Mediastino
Campos paralelos e opostos, anterior e
posterior, delimitados a seguir:
* Limite superior: 2 a 3 cm acima da farcula,
o suficiente para englobar todo o mediastino
superior.
* Limite inferior: para tumores do lobo
superior e médio, 5 cm abaixo da carina;
para tumores do lobo inferior, até o
diafragma.
* Limites laterais: largura suficiente para
incluir os linfonodos mediastinais
paratraqueais e hilares homolaterais.
Geralmente 8cm de largura méxima, com o
centro na fuarcula.



Figura la: Exemplo de campo na faseinicial
do tratamento incluindo o tumor primério e
as drenagens linfaticas.

c) Fossas supraclaviculares

Campo anterior tGnico:

* Limite superior: proeminéncia anterior da
cartilagem tiredide, tomando-se o cuidado de
evitar tangéncia da pele (proteger o bordo do
musculo trapézio).

e Limite inferior: 1 cm abaixo do bordo inferior
da clavicula.

e Limite lateral: borda medial do acrémio.

¢ Limite medial: bordo medial do mdsculo
esternocleidomastoideo.

Pode-se irradiar as fossas
supraclaviculares em campo tGnico com o do
mediastino e tumor primario, em campos
paralelos e opostos ou ainda apenas pelo campo
anterior calculado de 0,5 a 2cm de profundidade,
com complementagio da dose pelo posterior
reduzido (sem a fossa), com o calculo na metade
do didmetro antero-posterior (DAP)

Arranjo de Campos

Preconiza-se a irradiacio do leito tumoral
e cadeias ganglionares linfaticas correspondentes
(figura 1a).

Como ja citado anteriormente, a fossa
supraclavicular homolateral deve ser irradiada
em tumores do sulco superior e lobo superior, ou
quando houver linfonodos comprometidos no
local ou no mediastino superior. Nos carcinomas
de pequenas células, as fossas supraclaviculares
bilaterais podem estar incluidas nos campos.

Na fase inicial do tratamento (doenga
sub-clinica), os campos sdo paralelos e opostos
com a irradiagio do mediastino e tumor primério
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até a dose de tolerAncia da medula espinhal - 40
a 50Gy (ver abaixo). Em pacientes NO ou N1, a
protecio da medula é muito simples, bastando
ser colocado um bloco na linha média do
paciente, protegendo pelo menos 3cm de largura.
Ateng#o para o limite superior do campo onde a
medula recebe uma dose/dia maior e devera ser
protegida antes da dose prescrita no centro do
campo. Um pequeno bloco pode ser colocado
do limite superior até a fircula ou até um ponto
em que o DAP do local se aproxime do central.
Em situagdes N2 (linfonodos mediastinais
comprometidos), onde existe necessidade de se
irradiar esses gAnglios com doses radicais, esta
protegio geralmente vai coincidir com esses
linfonodos, sendo necessirio um novo arranjo

Figuralb: Protecéo d;medula pelo campo
posterior apenas, evidenciando area de
subdosagem na regido da colimacéo.

Figura2: 22 fase: entradas em campos
paralelos e opostos latero-laterais para
massas centrais

de campos para cada caso individualmente
(figura 1b).

Pode-se utilizar técnica de isocentro ou
distancia foco-pele.

Opcoes:

* Campos paralelos e opostos latero-laterais, de
fAcil reprodugio para o tratamento do mediastino
médio e inferior (linfonodos sub-carinais) (figura
2).

* Campos paralelos e opostos, obliquos, quando a
localizagdo da doenga ndo permite en radas laterais
(evitar irradiagio de ombros e bragos) ou 0 volume
de pulmio irradiado € extenso (figura 3).

* Campos ortogonais, ou angulados, ou em “X”,
individualizados para cada caso (figura 4).



Figura 3:22 fase: composicao de campos
paralelos e opostos obliquos, com
preservacdo maior do pulm&o em relacéo aos
campos laterais, de acordo com o contorno de
cada paciente.

6 MY photons

Figura 4a: Reforco de dose em tumor
posterior a direita. Plangjamento com 3
campos de pesosiguais efiltros em 2 deles.
A medula espinhal recebe cerca de 75% da
dose.

Figura 4b: Arranjo de campos semelhante
para mesmo tumor da figura 4a, com pesos
diferentes, havendo maior preservaco da
medula espinhal, porém com aumento da dose
em pulmé&o normal.
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Figura 4c: Arranjo de camposem* X" para
tumores centrais. O pulmao normal recebe
pelo menos 50% da dose e a medula espinhal
esta preservada.

Implementacao do

Plano de Tratamento

A regifo toricica é uma caixa rigida que
nio deve apresentar grandes variagdes de suas
dimensées durante o tratamento. Entretanto,
existe um movimento espontineo continuo,
involuntério, tanto do térax como dos 6rgios
internos devido a respiragio e aos batimentos
cardiacos. Assim, o paciente deve estar em
posicdo confortdvel, que permita a melhor
imobilizagio e reprodutibilidade possivel.

Opcoes:

* Decubito dorsal, com os bracos estendidos ao
longo do corpo. A cabega pode estar em
posicdo anatdmica ou hiper-extensio
(principalmente para irradiacio das fossas
supraclaviculares), ou ainda virada para o
lado contra-lateral quando apenas uma das
fossas for irradiada.

* Dectbito dorsal, com os bragos elevados,
acima da cabeca, em posi¢io anatOmica.
Esta postura geralmente ¢ a ideal, primeiro
porque reproduz o posicionamento do
paciente na tomografia diagndstica e
também, para a fase final do tratamento,
facilitando a entrada dos campos laterais ou
angulados.

* Decibito ventral com os bragos apoiados sob
a cabega que poder4 estar fletida, estendida
ou virada para o lado, de acordo com cada
caso. Esta posigio facilita o tratamento de
tumores posteriorizados, principalmente
para o “boost”.

* Dectibito lateral, com os bragos estendidos
acima da cabeca, mais raramente utilizado,
para campos tangentes em tumores
préximos a parede torécica. O paciente deve
estar bem apoiado e a sua posigao deve ser
fixada com lasers, para garantir sua
reprodutibilidade.



Devido as doses finais elevadas que
devem ser atingidas para o tratamento dos
tumores de pulmio, equipamentos de
megavoltagem sdo os ideais. Para pacientes com
DAP de até 18cm, podem ser utilizados
equipamentos de cobaltoterapia. Entretanto, de
maneira geral, os aceleradores lineares com
energias de 6 MV ou mais sio os ideais. Energias
a partir de 15MV sdo muito fteis para o
tratamento do mediastino e tumores centrais.
Combinacoes de foétons com elétrons podem ser
utilizadas para tumores superficiais na fase de
reforco.

Prescricao da Dose

Tratamento radical

CNPC: dose minima de 45 a 50Gy para
doencga sub-clinica e 60-70Gy para doenga
macroscédpica, de acordo com os 6rgéos
envolvidos e o volume de tratamento.

CPC: dose minima de 45Gy nos casos
com resposta completa e, se possivel, 60Gy em
tumor residual.

Fracionamento: 1,8 a 2Gy/dia, 5x/sem.
No tratamento exclusivo, 2Gy/dia sio bem
tolerdveis. Quando existe associagio com
quimioterapia, 1,8Gy/dia ou menos sio
recomendados. No pds-operatério, de acordo
com o volume de irradiagio, a dose/dia pode
variar de 1,8 a 2Gy.

Tratamento paliativo

Apenas locais de doenca macroscépica,
sdo alternativas possiveis:
* 40-60Gy, fracionamento convencional;
* 2 cursos de 10 x 3Gy com intervalo minimo de
30 dias entre eles (protecio de medula aos 30Gy);
* até 6 x 5Gy, 1 fragio/sem, com reavaliagdes
antes de cada aplicagfo;
* 10Gy dose tinica.

Pontos de interesse

para o célculo da dose:

* tumor;

* metade do DAP do centro do campo (ponto
em que sAo feitas a maioria das prescri¢des) e
nos limites superior e inferior;

* fossa supraclavicular;

* medula espinhal.

As diferengas de DAP principalmente no
limite superior devem ser consideradas pois, nessa
regido pode haver um acréscimo de até 10% da
dose por fracio, tornando-se um local de
prote¢do mais precoce (medula e mediastino
superior). A profundidade do célculo de dose na
fossa supraclavicular nao deve exceder a 2cm e,
de acordo com a energia de f6tons utilizada,
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deve-se acrescentar bolus.

A necessidade da utilizaco de filtros
compensadores para grandes diferencas de
DAP e a variacio dos “pesos” dos campos,
devem ser estudadas (figura 5).

O célculo da dose em medula ser4 feito
no ponto de dose maxima, em geral, 2 a 3 cm
abaixo da margem superior do campo posterior.

| g |
Figura 5:Composic¢éo da isodose em plano
sagital, evidenciando as diferencas de DAP
€, Se hecessario, composicao com filtros
compensadores.

Doses de Tolerancia

As doses de tolerancia sio definidas para
fracionamentos de 1,8 a 2Gy.

Medula espinhal: 40 a 50Gy, em geral
protegida ap6s 45-46Gy. No recomendamos a
protegio apenas pelo campo posterior pois gera
pontos frios em mediastino e a medula
continuarecebendo dose através do campo
anterior.

Esofago: 50Gy o 6rgéo inteiro e 60Gy em
porgdes menores.

Coragao: 30Gy o ¢rgdo inteiro. Evitar
doses acima de 50Gy em partes do 6rgao. Sempre
que possivel, proteger a ponta do coragio.

Pulmaes: 15 a 20Gy séo suficientes para
causar pneumonite e fibrose do parénquima
pulmonar. Mesmo nio de dispondo de um
sistema de planejamento computadorizado,
deve-se estimar o volume global de pulmio
irradiado. O risco de complicacoes severas é
quase certo quando se irradia mais que 60%
(equivalente a aproximadamente um pulmio
inteiro e 1/5 do outro) dos pulmées com doses
acima de 25Gy.



Resultados
CNPC

1.Radioterapia exclusiva
(com ou sem quimioterapia)

A literatura apresenta diversas formas de
tratamento exclusivo, com variagdes de dose
total e fracionamento. Até o momento, os
resultados desses protocolos revelam um controle
local de 60 a 70% com uma sobrevida global em
5 anos ao redor de 7%.

A associagio com quimioterapia tende a
elevar esses indices em pelo menos 5%, de acordo
com a literatura.

2. Radioterapia + cirurgia

Pacientes operados e que necessitaram de
radioterapia complementar, apresentam
sobrevida m 5 anos que varia de 30 a 70%, com
um controle local de 70 a 90%.

A sobrevida dos pacientes submetidos a
radioterapia pré-operatéria para tumores de sulco
superior e que sdo submetidos a cirurgia, chega a
se igualar a dos operados sem irradiagio prévia
e, com a associacio de braquiterapia nos casos
parcialmente operados, pode haver elevacio da
sobrevida global dos pacientes com tumor
residual para 20 a 25% em 5 anos.

CPC

A sobrevida global em 2 anos dos
pacientes com CPC limitado ao térax varia de
15% para os doentes néo irradiados a 25% para
os pacientes irradiados. Esse fato se deve
principalmente ao aumento do controle local
com a associagio da irradiagio. A sobrevida em
5 anos é ao redor de 5%. Os resultados relativos
aos pacientes com doenga extensa, sio bem
inferiores, geralmente com expectativa de vida
abaixo de 2 anos e sobrevida em 5 anos
praticamente nula.

Complicac¢oes

Efeitos colaterais bem como as
complicacdes estdo relacionados ao campo, dose,
fracionamento e volume irradiado. Podem ser
agudos (até 3 meses ap6s o término do
tratamento) e tardios.

a) Efeitos agudos

Sdo aqueles observados durante e logo
ap6s o tratamento. Destacam-se a esofagite, tosse
seca, escarro hemoptdico, hipercromia e
descamagio seca da pele. Geralmente
desaparecem apds o tratamento.

b) Efeitos tardios
Comegam a ser observados a partir de 3
meses apds o término da radioterapia, podendo
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ou néo causar sintomas. Podem entdo ser
considerados como complicagdes. Os principais
efeitos sdo: pneumonite seguida de fibrose
pulmonar, pericardite e hipercromia da pele com
atrofia, de acordo com a energia de radiagio
utilizada. A incidéncia de complicacdes
consideradas graves, isto é, que requerem
corregio cirtrgica, que limitam severamente a
atividade do paciente ou que ainda evoluam para
6bito ndo deve ultrapassar 5% (geralmente, <

3%).

Braquiterapia

A braquiterapia intersticial para os
tumores de pulmio ainda nio estd muito
difundida e seus resultados sdo restritos a
experiéncia de alguns centros apenas.

A braquiterapia endobrdonquica requer
doses de 20 a 30Gy calculados a 1cm da fonte,
com baixa taxa de dose. Nio existe ainda, um
consenso quanto a dose ideal nos tratamentos
com alta taxa de dose. Recomenda-se o
fracionamento do tratamento em 3 a 4 fragdes
de 5 a 8Gy cada, calculadas a 1cm da fonte. Para
paliacdo apenas, dose tnica de 8 a 10Gy pode
ser suficiente.

A principal complicagio ¢ a hemorragia
fatal.

Apéndice
Irradiagao Profilatica do SNC

Técnica de tratamento

Os campos devem envolver todo o
encéfalo, incluindo condutos auditivos e regido
retro-orbitaria e os recessos meningeos. Uma
linha reta passando pela rima orbit4ria e abaixo
do conduto auditivo é o limite inferior do campo.
Os demais limites devem incluir todo o crinio
com margem de lcm pelo menos. Os olhos
devem ser protegidos a partir da rima orbitéria
lateral, até a superior, numa linha que bissecciona
o seio frontal, com cuidado para néo se proteger
o SNC.

Arranjo de Campos

Os campos sdo paralelos e opostos latero-
laterais, podendo ser angulados posteriormente,
evitando que sua divergéncia atinja o

olhocontra-lateral.

Implementacao do plano de tratamento

Equipamentos de megavoltagem sio
ideais, de preferéncia com energias menores que
10MV.

O paciente deve estar em dectibito dorsal



com a cabeca em posig¢io anatdmica e os bragos
ao longo do corpo. Esta indicada a confecgdo ou
utilizagdo de algum sistema de fixacio para a
cabeca: moldes de acrilico, termopléstico e
outros.
Prescricao da dose

A irradiagfo profildtica do encéfalo nos
CPC deve ser realizada com um fracionamento
de 1,8 a 2Gy/dia, até uma dose total de 30 a 40Gy.
O célculo ¢ feito na metade do DAPR Aqui
também deve-se observar a existéncia de grandes
diferencas de DA, principalmente na regio
frontal, a fim de se evitar superdosagem
desnecessaria, poupando inclusive, reagdes de
pele indesejaveis ao paciente.

Resultado

Recentemente foram publicadas
evidéncias de que a profilaxia do SNC néo s6
pode melhor a qualidade de vida dos pacientes
como também a sua sobrevida.

Complicagoes

Foram  descritas  complicagdes
neuroldgicas tardias em pacientes que receberam
irradiagio profilatica do SNC (distdrbios de
memoria, concentragio e rebaixamento mental).
Entretanto, outros estudos demonstram que essas
complicagdes estio relacionadas a uma dose/dia
elevada (3Gy ou mais) e uma avaliagéo
neuroldgica desse pacientes prévia a radioterapia,
mas apds a quimioterapia inicial j& demonstra
um rebaixamento dos indices avaliados, em
relagio a populagdo normal.
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Cancer de Pulmao

Planejamento

Computadorizado

Joel E Gongalves

INTRODUCAO

O cancer do pulmio é um dos mais
comum de todos os tumores malignos, com uma
taxa de aumento anual de cerca de 2%. O
tabagismo estd associado a cerca de 90% dos
casos diagnosticados, sao outros fatores de risco
a exposi¢io ao radonio, ao asbesto, ao ar poluido
e adeterminados tipos de atividades profissionais
tais como trabalhadores que lidam com
compostos quimicos hidrocarbonetos policiclicos
aromaticos, niquel, cromo etc.

A radioterapia pode ser indicada pré ou
pos-operatéria. Em alguns casos, a irradiago pré-
operatdria pode oferecer melhores condigdes de
ressecabilidade do tumores avangados, esterilizar
as células além das margens de resseccéo e
prevenir a disseminagdo pela manipulacio
cirtrgica. Essas vantagens sio obtidas com doses
menores de radiacdo do que a que seria
empregada no tratamento pds-cirtrgico, quando
as altera¢des induzem condicdes de hipoxia e
uma radioresisténcia relativa.

ANATOMIA

O pulmio divide-se em duas parte; o
pulmio direito e o esquerdo. O direito é
composto de trés lobos: o superior, 0 médio e o
inferior, os quais sdo separados pelas fissuras
obliqua maior, menor ou horizontal; e o pulmao
esquerdo, que é composto de dois lobos separados
por uma Unica fissura.
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IMPORTANCIA DO
ESTADIAMENTO

O estadiamento do paciente desempenha
papel importante sob dois aspectos.

1- Definir a intengfo do tratamento, se:

a) Radical — com intenc@o de cura; ou

b) Paliativo — com o objetivo de diminuir
0s sintomas;

2- Definir o volume de tratamento.

PLANEJAMENTO

A decisdo do tratamento radioterapico
deve ser precedida do exame clinico, da
confirmagio do diagnéstico histopatolédgico, do
estadiamento e de exames adicionais quando se
fizer necessario.

Posicionamento

Um dos fatores que influenciam
fortemente a qualidade do tratamento é a
reprodutibilidade do posicionamento do paciente
no aparelho de tratamento nas mesmas condigdes
em que foi feito o planejamento. Essa
reprodutibilidade pode ser assegurada com a
utilizaciio de dispositivos de imobiliza¢io, quando
necessario, ou de marcas de referéncia na pele
do paciente. Por exemplo, o paciente pode ser
alinhado na mesa quer de planejamento quer de



tratamento, utilizando-se o reticulado do
aparelho de raios-X, ou do simulador, ou mesmo
do aparelho de tratamento, e alinhando-se o
paciente de tal maneira que a projecio do
reticulado passe pelo seu nariz, pela furcdla
esternal e pela linha da coluna. Cinco pontos
devem ser tatuados no paciente, 3 na direcio
céfalo-caudal e dois lateralmente, sendo que o
ponto central intercepta da duas linhas. Toda
vez que o paciente for tratado, ele deve ser
alinhado segundo esses pontos de referéncia. De
acordo com a Bentel, o alinhamento do paciente
néo é tAo importante quanto a reprodutibilidade
das condigbes do planejamento.

Num servico que disponha de um
tomégrafo computadorizado dedicado ao
planejamento radioterapico, de um sistema de
planejamento, preferencialmente que tenha
interface com o tomdgrafo, de equipamento de
terapia de dltima geragio com colimadores de
multiplas folhas e de profissionais com
disponibilidade de tempo para dedicar-se ao
planejamento do tratamento, de uma equipe de
técnicos bem treinados e orientados, é possivel
que seja oferecido ao paciente um tratamento
bem elaborado, utilizando a técnica
conformacional. Caso contrario, o recurso de
usar bandejas, associadas as transparéncias,
desenhadas individualmente para o campo
anterior e para o campo posterior, com blocos
de protecio padronizados ou personalizado para
cada paciente ou de bandejas personalizadas para
cada campo de tratamento e para cada paciente
sdo recursos a altura de qualquer servigo.

Para alguns pacientes as vezes é possivel
solicitar uma tomografia, a fim de definir melhor
o volume de tratamento, ou no mesmo servigo,
ou fora dele; nesse caso seria aconselhével que a
equipe de radiologia fosse orientada no que tange
a0 posicionamento do paciente, pois muitas vézes
o procedimento ¢ feito sem os cuidados
necessarios a um bom planejamento: ou o
paciente nfo alinhado corretamente, ou muitas
vezes o contorno do paciente ndo pode ser
completamente vizualido. Esse tipo de
recomendacio pode ser feita no pedido do
exame.

Quando os recursos da Instituigdo é
limitado o préprio aparelho de tratamento pode
ter parte do seu tempo de utilizagio dedicado ao
planejamento do tratamento. Pode ser construida
uma bandeja com pedagos de chumbo
encravados de tal maneira que a distAncia da
projegio entre cada pedaco no isocentro do
aparelho seja igual a 1,0 ou 2,0 cm.

Os colimadores devem ser abertos de tal
maneira que englobe todo o volume de
tratamento marcando-se pontos de referéncia na
pele do paciente. Fazendo-se uma radiografia de
localizacéo, cuja técnica que fornece a melhor
imagem ¢é obtida pelo processo de tentativa e
erro, o médico terd uma maneira de fazer uma
programacio de qualidade compativel com a
disponibilidade do servigo.
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A interagdo entre a equipe,
radioterapeuta, fisico, dosimetrista e técnico, é
muito importante. O responsavel pela prescrigio
do tratamento é o médico, por isso é importante
que ele deixe bem claro o que pretende fazer.
Por exemplo: se a doenca compromete uma das
fossas supraclaviculares e o paciente vai ser
tratado com campos paralelos e opostos, com
centros e tamanhos diferentes, como a dose total
vai ser aplicada?; em que ponto de referéncia a
dose vai ser prescrita! Essa colocacio pode
parecer desnecessaria, mas em nossa experiéncia
nem sempre essa mensagem € passada
claramente. O centro do campo pode ser apenas
uma referéncia geométrica, e niao o ponto de
prescrigio da dose.

E importante, quando da utilzacdo de
campos alargados que o0 médico deixe bem claro
quais os pontos e profundidade de interesse do
conhecimento da dose, a partir da prescricio
num ponto de referéncia para que o Fisico possa
lhe fornecer esses dados com mais seguranga.
Decidido o tratamento torna-se necessario a
especificagio dos volumes, dos 6rgaos de risco e
das doses.

Técnicas de tratamento

Virios fatores influenciam na técnica de
tratamento: estadio clinico, localizagio da lesdo,
estado geral do paciente, objetivo do tratamento,
disponibilidade do servigo etc.
A utilizagio de fétons de alta energia, se por um
lado preserva o parénquima pulmonar, por outro
pode acarretar a subdosagem nos linfonodos
superficiais. A dose na medula deve ser limitada
a 45 Gy, que é a sua dose de tolerancia, no
sentido de evitar complicagfo futura. Um dos
métodos empregados, para assegurar que a dose
foi mantida dentro do limite de tolerincia, é
realizar uma parte do tratamento com campos
obliquos, embora acarrete a irradiagio de um
maior volume pulmonar. A utilizagio de campos
obliquos pode acarretar a irradiacio de parte do
ou dos pulmées ndo comprometida pela doenga,
técnica que muitas vézes descartada pela equipe.

A correcao da heterogeneidade
Quando o paciente ¢ irradiado,
independente da regido anatdmica de tratamento
o feixe de radiagio atravessa diferentes estruturas
com diferentes composi¢bes, as quais podem
alterar a distribuigdo da dose. Essa alteragio
depende da natureza do material presente na
trajetdria do feixe e da qualidade da radiagéo.



No tratamento do paciente acometido de
neoplasia do pulmio, a parte do pulmio nio
comprometida pela doenca e o pulméio contra-
lateral constituem a heterogeneidade do meio.
Os principais métodos de corregio da
heterogeneidade sdo descritos na literatura: a
relagio tecido meio equivalente, EQTAR, a Lei
da Poténcia de Batho, BPL, do inglés Batho
Power Law, e a Lei da Poténcia de Batho
Modificada, BM.

Considere, na figura 1, um ponto situado
a uma profundidade d da superficie do meio,
estando o mesmo d, abaixo de uma
heterogeneidade de espessura d,, cuja parte
superior estd a uma profundidade d  da superficie.

Figura 1. Digrama esquematico mostrando
um fantoma equivalente a dgua contendo um
heterogeneidade.

d=d, +d, +d,(1)

Para radiaco na faixa da megavoltagem,
o processo predominante de interagdo da
radiacio com a matéria € o efeito Compton, o
qual é dependente da densidade de elétrons do
meio, nimero de eletrons por centimetros
ctibicos, r, a espessura do meio, d, pode ser
substituida, de acordo com Sontag e
Cunningham, pelo produto rd, Nesse caso a
profundidade do ponto de célculo, equivalente
a agua sera:

d'=d, +pd, +d,(2)

Métodos de corregio
da heterogeneidade

Método 1:
EqTAR - Proposta por Sontag e Cunnigham

c_TAR(d', A")

" TAR(d, A) 3
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FC é o fator de corregio;

TAR ¢ a relacdo tecido/ar como definido
por Johns et al. (13);

d’ é a produndidade da heterogeneidade;

A ¢ a drea do campo na profundidade d’;

A ¢é a drea do campo na profundidade d;

d ¢é a profundidade fisica abaixo da superficie
do meio.

Método 2:
BATHO POWER LAW

Proposto por Batho, e Young e Gaylord
no qual a razio dos TARs ¢ elevada a uma
poténcia.

( pe—1)
_| TAR(d, +d,,A)
CF_[ TAR(d,,A) ] @)

Os termos utilizados na equacdo (4)

possuem os mesmos significados das equagdes (1)
,(2) e 3).
Nesse método é levado em conta a localizagéo
da heterogeneidade em relagdo ao ponto de
célculo mas ndo em relagio a superficie. Isto é
d, ndo é levada em consideragéo.

Método 3:

LEI DE BATHO MODIFICADA

Sontag e Cunningham, propuseram uma
forma mais geral da lei da poténcia de Batho, a
qual ficou conhecida com Lei de Batho
Modificada, a qual permite a correcdo da dose
em pontos tanto no interior quanto abaixo da
heterogeneidade:

~ TAR (d, 1A)(P3—Pz)
TAR (d,+d,,A) %

D,



Na equacio (5) os termos tém os mesmos
significados definidos anteriormente, sendor; a
densidade do material no qual a heterogeneidade
se encontra e r,a densidade do material acima
da heterogeneidade;

Com o objetivo de mostrar como as curvas de
distribui¢io da dose podem influenciar ou nfo
na decisdo de um tratamento, sera feita a analise
de um tratamento conforme descrito adiante,
para um paciente que foi submetido a uma
tomografia computadorizada, no tomégrafo
fabricado pela Picker, modelo PQ2000, e obtidos

48 cortes. O tomégrafo, tem interface com o
sistema de planejamento CadPlan, fabricado pela
Varian, utilizado no presente trabalho.

As figuras a seguit, mostram a distribuigio
da dose para o tratamento utilizando 4 campos,
dois pares paralelos opostos, antero/posterior e
laterais direito/esquerdo, num feixe de “Co,
pesos iguais, dose de 50 Gy, prescrita na curva

de 95%.

Situacéo 1:
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Figura 2 — Distribuicdo sem correcéo da heterogeneidade.
A curva de 100%, com um volume consideravel, esta dentro do CTV, o qual é
englobado pela curva de 95%. O gradiente € de 7,5% (102,1/95). A dose na
medula, 64% (33,7 Gy) esta abaixo do limite de tolerancia
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Figura 3 - Histograma da dose em funcéo do volume, HDV, do tratamento da
situacéo 1. Cerca de 75% do CTV recebe 44 Gy, os pulmdes, direito e esquerdo,
recebem aproximadamente a mesma dose. A dose na medula esta abaixo do
limiar.
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Situagao 2:
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Figura 4 — Distribuicdo com correcéo da heterogeneidade, EGTAR.

Devido a corregio, uma parte do volume
do pulmio esquerdo recebe 110% da dose e o
ponto de maximo aumentou de 102,1% para
110,9%. O tratamento, se prescrito na curva de
100%, acarretaria uma sub-dosagem num certo
volume do CTV. A prescrigio do tratamento na
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curva de 95% acarretaria um gradiente de cerca
de 16,7%, porém todo o CTV estaria dentro da
curva escolhida. Nesse caso a dose na medula
seria um pouco maior, passaria de 64% para 66%,
de 33,7 Gy para 34,7 Gy.
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Figura 5 —HDV do tratamento mostrado na Fig. 3. Observa-se um discreto aumento

dedose no CTV, nos pulmdes e na medula.
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Situagao 3:
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Figura 6 — Correcéo pelo método Batho Power Law.

A dose no ponto de maximo foi de 107,%. A medula recebe 65% da dose prescrita. H4 uma

deformagio da curva de 100%, mais acentuada do que o que aconteceu com a corregio pelo EqTAR.
O gradiente é igual a 12,6%.
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Figura 7- HDV do tratamento mostrado na Fig. 5. H& um discreto aumento no volume
de CTV que recebe dose maxima.
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utilizando a corregéo pelo BPL.
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As tabela abaixo resumem dados extraidos dos HDV apresentados para o ®Co. Construidas
afim de facilitar as nossas conclusdes.

Dose (Gy)

Método  Miaximo(%) CTv P. Dir. P. Esq. Med. Grad. (%)
S/Cor. 102,1 59,5 54,6 54,5 449 7,5
EqTAR 110,9 59,5 58,7 59,5 46,5 16,7
BathoPlaw 107,0 57,1 56,8 57,0 44,7 12,6
BathoMod. 107,9 57,6 57,3 57,6 44,8 13,6

Tabela 1- Dose no ponto de maximo, em percentual, e a dose, em Gy, no CTV, nos pulmdes,
direito, P.Dir., e esquerdo, P.Esq., e na medula, Med., e os respectivos gradientes, Grad., de
acordo com a corregéo empregada, no feixe do ®Co.

Na tabela 2 sdo apresentados os tempos de tratamento de cada campo, no *°Co,
calculados pelo CadPlan.

tempo (min)

Método Anterior Posterior Lat. Dir. Lat. Esq.
S/ correcéo 0,74 0,87 0,90 0,89
EqTAR 0,71 0,93 0,74 0,75
BPLaw 0,70 0,89 0,73 0,73
Batho Mod. 0,70 0,89 0,73 0,73

Tabela 2- Tempo de tratamento, em minuto, para os diferentes campos, e método de correcéo
empregado. Feixe do ®Co.

As tabelas abaixo, resume dados extraidos dos HDV e das curvas de distribuigio de dose, as
quais nfo sfo apresentadas, para os feixes de fétons de 6 MV e de 15 MV.

Dose (Gy)

Método  Maximo(%) CTV P. Dir. P. Esq. Med. Grad. (%)
S/Cor. 101,7 58,6 55,8 55,8 48,3 7,1
EqTAR 105,5 56,5 56,1 56,4 479 11,1
BathoPlaw 107,4 57,4 56,9 57,3 48,3 13,1
BathoMod. 107,4 57,4 56,9 57,3 48,3 13,1

Tabela 3 — Dose no ponto de maximo, em percentual, e dose, em Gy, no CTV, nos pulmdes e na
medula, e os respectivos gradientes, de acordo com a corregdo empregada, para o feixe de 6 MV.

A tabela 4 mostra a dose monitor, calculada pelo CadPlan, para os diferentes campos utilizando
o feixe de 6 MV.

Dose (UM)

Método  Anterior  Posterior Lat.Dir. Lat.Esq.
S/Cor. 57 64 65 64
BathoPlaw 55 65 56 56
BathoMod. 55 65 56 56

Tabela 4 — Dose, em unidade monitora, UM, para os diferentes campos, de acordo
com o método de correcdo, para o feixe de 6 MV.
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Como pode-se observar, também para o feixe de 6 MV quando a correcdo, quer pelo
método Batho Power Law ou Batho Modificada é aplicada, o valor calculado da dose monitor foi
cerca de 3,5% menor para 0 campo anterior, e cercade 16% noscampos laterais.

Parao feixede1l5MV.

Dose (Gy)

Método Maximo(%) CTvV P. Dir. P. Esq. Med. Grad. (%)
S/Cor. 102,1 55,1 54,5 54,8 51,2 7,5
EqTAR 108,6 58,1 57,6 58,1 52,4 14,3
Batho Plaw 104,2 55,6 55,1 55,6 50,6 9,7
Batho Mod. 107,2 57,4 56,8 57,3 51,2 12,8

Tabela 5 — Dose no ponto de méximo, edose, em Gy, no CTV, nos pulmdes e na medula, e 0s
respectivos gradientes, de acordo com a correcdo empregada, para o feixe de 15 MV.

A tabela 6 mostra a dose monitor, calculada pelo CadPlan, para os diferentes campos, para o

feixe de 15 MV.

Dose (UM)

Método  Anterior Posterior  Lat.Dir. Lat.Esq.
S/Cor. 67 73 49 49
Eq.TAR 65 74 44 44
Batho Plaw 65 74 44 44
Batho Mod. 65 4 45 45

Tabela 6 — Dose, em unidade monitora, UM, calculada pelo CadPlan, para os diferentes campos,

e método de corregao, para o feixe de 15 MV.

Para o feixe de 15 MV quando a correcio,
quer pelo Batho Power Law ou Batho Modificada
¢ aplicada, o valor calculado da dose monitor foi
cerca de 3,1% menor para o campo anterior, e
de 10% nos campos laterais.

Analise dos resultados:

1) A corre¢io da heterogeneidade mostra a
forma como a curva de distribuigio da dose no
meio é alterada, o que, na maioria das vezes, nao
¢ levada em consideragio na pratica da
radioterapia.

2) A prescrigio da dose baseada na curva de
distribui¢io sem corregfo, no histograma dose
volume correspondente e na anlise do gradiente
de dose, induz ao erro de julgar-se que tanto o
percentual da dose no ponto de méximo, quanto
na sua localizacio mantém-se 0 mesmo. Na
tabela 1 observa-se que, para o feixe de “Co, o
percentual aumentou de 100,6%, sem correcéo,
para 110,9%, quando corrigida pelo EqTAR, e
foi aproximadamente igual quando corrigida quer
pelo método Batho Power Law, 107,0%, quer
pelo método Batho Modificada, 107,9%.
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3) De acordo com a tabela 1, a dose maxima no
CTV é mesma tanto sem cotre¢io como quando
aplicado o EqTAR, sendo cerca de 4% menor
quando corrigida pelo metodo Batho Power Law
ou Batho Modificada.

4) A dose absorvida nos pulmdes, nos
tratamentos em que nenhum método de
corregdo € aplicado, é sempre maior do que a
suposta contribuigdo dos campos laterais. Vide

tabela 1.

5) A dose na medula é maior do que a suposta
somente quando o método de correcio aplicado

¢ 0 EqTAR, tabela 1.

6) Qualquer que seja 0 método de corrego aplicado
obtém-se sempre um gradiente de dose maior doque
o0 obtido sem corre¢do sendo maior, no entanto

quando o EqTAR é aplicado, tabela 1.

7) Na tabela 2, observa-se que apesar dos HDV
terem apresentados aproximadamente o mesmo
comportamento, caso se quisesse levar em
consideragfo a presenca da heterogeneidade, os
tempos de tratamento deveriam ser reduzidos em



cerca de 5% para o campo anterior e em 22%
para os laterais.

8) As tabelas 3 e 5 confirmam que tanto para o
feixe de 6 MV quanto para o feixe de 15 MV,
tanto o gradiente como a dose nas estruturas
analisada variam quando a correcéo ¢é aplicada.
9) As tabelas 4, para o feixe de 6 MV e 6 para o
feixe de 15 MV, mostram que a aplicagio do
método de corregiio, da mesma forma que para
o feixe de ®Co, resultaria numa dose monitor
menor para os campos laterais.
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Cancer de Pulmao

Anatomia Topografica x
Planos de Tratamento

Marcos Davi Lemos de Mello

INTRODUCAO

A Anatomia da Regiao

O térax em sua conformagio anatomica
externa pode expressar uma estreita relagio com
as estruturas internas, como pode ser
demonstrado nas figuras 1 e 2.

Importante é a constatagio e o registro da
irregularidade da superficie tordcica, onde
dependendo de sua localizagio, os diAmetros
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podem ser os mais variados em relagio as
estruturas presentes no interior do térax, tecido
pulmonar inclusive, sendo esta uma varidvel
sempre presente no planejamento terapéutico do
tratamento do cincer pelas irradiagdes
ionizantes.
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Figuras 1. ista anterior - Relacdes determinadas pela articulacéo esternoclavicular e os 4pices
pulmonares; as cartilagens costais, a silhueta cardiaca e as fossas supra e infraclaviculares.
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Figuras 2. ista posterior - Relacdes determinadas pela articulagéo esternoclavicular e os apices
pulmonares; as cartilagens costais, a silhueta cardiaca e as fossas supra e infraclaviculares.

Logo abaixo da caixa toracica podemos observar os pulmdes e o pericardio, Fig. 3.

Figura 3. Pulmdes e Pericardio
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O pulmio direito é constituido de 3 os diversos 6rgdos e estruturas em tela.

lobos: o superior, o médio e o inferior, ndo sendo O Sistema Linfatico intratorécico, figura
sua distribui¢io geométrica exatamente como 7 e sua drenagem linfética, ¢ possivelmente, entre
seria de se esperar pela descrigio académica. as estruturas em questio, as mais importantes
Dependendo de onde se observe o pulmio, se em termos de disseminagio secundéria desta
anterior, lateral ou posteriormente, podem estar neoplasia, j4 que como sabemos este € o seu
flagrantes os 3 lobos, predominar dois, ou um principal sitio receptor de metéstases, sendo o
deles. Isto é de grande importincia para a correta dominio de seu conhecimento, condigfo
localiza¢do do tumor primitivo, seu possivel lobo indispensével para o correto planejamento tanto
( posicdo neste lobo, se anterior, média ou da localizagio, quanto da extensdo adequada na
posterior ) onde se localiza e a drenagem linfatica correta delineagio dos campos de radioterapia.
inerente a este lobo e sua possivel cobertura com Atualmente, podemos dizer com
a delineacdo dos campos de radioterapia seguranca que dispomos de recursos diagndsticos,
adequados. em termos de imagem, suficientes para uma

O pulmio esquerdo tem apenas 2 lobos, verdadeira dissec¢io por imagens das intimidades
o superior e o inferior e neste a estrutura do corpo humano. Este recurso diagnéstico tem
anatOmica é mais definida, embora dependendo se mostrado de grande valor na exata avaliagio
também de onde possa ser observado, o mesmo e determinacéo das infiltracoes e extensdes dos
raciocinio anterior seja empregado,figura 4. tumores do pulméo e de intimeros outros 6rgaos

internos até pouco tempo atrds pobremente
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Figura 4. Lobos pulmonares

A estrutura anatOmica mais importante avaliados.
em relagdo ao processo carcinogenético
(formagio e promogio do cncer ) , a drvore O Planejamento Terapéutico
bronquica acha-se representada na figura 5,
quando a estrutura de distribuigio segmentar dos
mesmos segue a2 mesma ordem dos pulmdes
direito e esquerdo anteriormente descritas.

O Mediastino é constituido por uma série
de estruturas nobres que o compdem e que sdo
determinantes no tratamento do cincer
pulmonar pela radioterapia, figura 6. Entre estas
estruturas as mais significativas para balizar o
tratamento actinico, suas limitacdes, protegdes
e seqiielas sdo: o esdfago e principalmente a
medula dssea, como veremos posteriormente
quando formos estudar a dose e as seqiielas para

O planejamento terapéutico do cAncer
do pulmio atravessou virias etapas.
Especificamente em relagio a radioterapia, até
o final da década de 40, quando surgiram os
equipamentos de megavoltagem, o tratamento
era feito de forma quase empirica, onde os
equipamentos de ortovoltagem disponiveis,
mesmo nos grandes centros internacionais, para
administrar uma dose maior 2 regido tumoral,
necessitavam submeter os pacientes a trés vezes
a dose a profunda, na superficie.
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Desta forma, tanto a intolerancia da pele
a estas altas doses quanto o que chegava ao
tumor era insuficiente para eliminar a neoplasia
maligna definitivamente, como a pouca
freqiiéncia deste tumor até o final dos anos 50,
inicio dos anos 60, ndo permitiram a radioterapia
um lugar de destaque no arsenal terapéutico
inicial do cAncer do pulmio.

Atualmente, nio sé com o avanco do
armamentario terap€utico, como com o maior
conhecimento da biologia tumoral, podemos
dizer que o tratamento do cincer do pulmio
ampara-se cada vez mais em premissas biolégicas
légicas, que antes mesmo do tratamento ser
iniciado, ja nos indicam nio s6 o possivel melhor
tratamento disponivel, como a provavel resposta
a0 mesmo, assim como delineiam o prognédstico
da maioria dos pacientes.
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O Planejamento Terapéutico do cAncer
do pulmio ampara-se atualmente nos Fatores
Prognésticos, que sdo :

* O Estadiamento Clinico-Patolégico da
Lesdo

* O Tipo Histolégico

* A Performance

* A Perdade Peso

* A Mutagio do Gene K-RAS

* A Delegio do gene Supressor

* A Presenca de C-CAM Medido por
Anticorpo Monoclonal

* O Nivel Sérico Elevado em Enolase
Neuroespecifica



Dos Fatores Prognésticos mencionados
acima, os mais importantes atualmente para
definir a opgo terapéutica inicial do paciente,
sdo o Estadiamento Clinico-Patolégico (como
se apresenta o tumor na época do diagnédstico ,
o TNM ); o Tipo Histolégico ( se carcinoma
epidermoide, adenocarcinoma, pequenas células,
indiferenciado ) e a performance.

Em relagio ao Estadiamento Clinico-
Patolégico, resumidamente, podemos adiantar
que de um modo geral, se 0 tumor néo for muito
avancado na época do diagnéstico, até o
Estadiamento IIb, Illa, e existindo condi¢oes
cirtrgicas satisfatdrias, os pacientes sdo
submetidos a esta forma de tratamento, restando
em principio para a radioterapia os pacientes
portadores de tumores mais avangados,
Estadiamento IlIa, IIIb.

O tipo histolégico é também
determinante na escolha da opgio terapéutica.
De um modo geral, a nfo ser os tumores de
pequenas células, a opgio cirdrgica continua
sendo a preferencial nos demais tumores quando
nfo muito avangados na época do diagnéstico.

A performance também ¢ determinante
na opcio terapéutica destes pacientes, pois
aqueles que apresentam o comprometimento
muito acentuado do estado geral, seja por perda
ponderal de peso significativa — 10% ou mais
em 6 meses — assim como, baixa condigio
ventilatéria, algum tipo de débito cardfaco
inadequado ao processo de estresse cirtrgico e
anestésico, sido rejeitados pela cirurgia e
encaminhados 2 radioterapia, configurando-se
a norma de que os pacientes submetidos a
radioterapia sdo inevitavelmente, em média, os
de progndstico mais sombrio.

Os demais fatores prognésticos descritos
acima, principalmente os genéticos, tem
atualmente pouca definicio em relago a opgio
terapéutica proposta, o que provavelmente nio
serd a regra em um futuro préximo, quando
presume-se estes componentes genéticos terao
um papel importante a desempenhar na
estratégia terapéutica a ser empregada.

Aqui, nesta ocasifio, abordaremos apenas
a radioterapia radical e o seu planejamento
terapéutico, deixando as demais formas e opgoes
de tratamento para momento mais adequado.
O Planejamento terapéutico no tratamento
radical do cancer do pulmdo obedece & uma
seqiiéncia de eventos técnicos que se iniciam
apds avaliado e estadeado o paciente em tela pela
correta definicio do VOLUME ALVO e da
CONFIGURACAO dos CAMPOS de
RADIOTERAPIA, que sdo basicamente
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definidos pelas varidveis abaixo :

1. Tamanho e Localizagio do Tumor Primério
2. Drenagem Linfatica
3. Tipo Histoldgico

4. Equipamento Disponivel

O tamanho e a localizagdo do tumor
primitivo sfo determinantes na configuracdo do
arranjo de campos adequados a cobrir ndo s6 a
drea do tumor primitivo como a drenagem
linfatica inerente ao tumor. Dependendo do lobo
pulmonar onde se localiza o tumor primitivo, a
drea a ser coberta pelos campos de irradiagio
obedecer4 em geral a um delineamento prévio.

A drenagem linfatica a ser coberta pelos
campos de irradiacdo é em geral também definida
pela localizacdo do lobo pulmonar onde se
encontra o tumor primitivo. Sendo assim, os
tumores localizados nos lobos pulmonares
superiores obrigam a que os campos incluam as
fossas supraclaviculares superiormente, assim
como inferiormente, devem incluir em média, 5
a 6 cm abaixo da carina.

Nos tumores localizados nos lobos médios
e inferiores nfo é obrigatério incluir as fossas
supraclaviculares nos campos de irradiagio,
sendo que quando os tumores sdo primitivos dos
lobos inferiores, todo o mediastino deve ser
incluido nos campos. Atualmente, a inclusio do
mediastino contralateral nos campos de
irradiagdo é contestada por grande parte dos
servicos, sendo suas indicacdes restritas ao
comprometimento grosseiro, demonstrado por
mediastinostomia ou por imagem, pois a extensao
demasiada do volume pulmonar a ser irradiado
s6 aumenta as complicagdes.

O tipo histoldgico é também importante
na delimitac&o dos campos pois sabemos que os
adenocarcinomas apresentam-se
preferencialmente na periferia do pulméo e tem
uma elevada tendéncia para metdstases a nivel
dos ganglios do hilo e do mediastino, assim como
a distncia.

Finalmente, como o equipamento
disponivel, deve-se levar em conta nio sé a
disponibilidade dos servigos em méquinas de
tratamento, sejam aceleradores lineares, bombas
de cobalto, como a estrutura de apoio no
planejamento terapéutico, tais como os
simuladores, os sistemas de planejamento em 3



dimensdes, a confecgio de blocos de protegio, a
disponibilidade de tomografias
computadorizadas, ressonincias nucleares
magnéticas, um departamento de fisica
atualizado e a rotina que se possa dar a esta
parafernilia de equipamentos e material humano
serdo determinantes no planejamento mais ou
menos apurado e na otimizagdo deste
tratamento.

O volume alvo, ap6s esta definigio, serd
determinado e obrigatoriamente compreendera
em média uma margem de seguranca que nos
planejamentos em 2D, rotineiramente nio
devem ser menores do que 2.0com ao redor do
tumor primitivo e 1.0 ao redor da drenagem
linfatica eletiva.

Mais recentemente, o RTOG, grupo
cooperativo norte-americano envolvido no
estudo e no aprimoramento das técnicas de
radioterapia para o tratamento do cincer do
pulmaio, definiram uma nova nomenclatura para
otimizar a defini¢io do volume alvo neste
tratamento, sendo esta a tendéncia presumida a
ser adotada nos planejamentos em 3D, caminho
natural da radioterapia nos préximos anos.

Volume Alvo

A delimitacio do volume alvo aqui, segue
uma tendéncia de configurar os campos de
formatos irregulares no sentido de prover
protegio adequada e maxima aos tecidos normais
adjacentes ao tumor, assim como é norma
arranja-los em forma mdltipla com o mesmo

sentido anterior.

Dificuldades

As dificuldades para definir o volume

alvo adequado ao tratamento radioteripico do
cancer do pulmio, iniciam-se pelas préprias
caracteristicas anatOmicas da regido onde a
superficie irregular e inclinada do térax faz com
que as distAncias entre a superficie do térax e o
tumor tenham medidas dispares dependendo do
segmento tordcico comprometido, necessitando
quase sempre uma devida correcio a ser efetuada
com filtros compensadores.
Outra dificuldade intrinseca é determinada pelos
limites de dose observados tanto pelo pulméio
quanto das demais estruturas contidas na regifo,
sendo indispensavel lembrar que em virtude da
baixa densidade do tecido pulmonar, faz-se
necessério o uso de filtros compensadores para
normalizacdo de dose neste 6rgao.
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Planejamento
Terapéutico em 2D e 3D

A tendéncia atual, como frisamos
anteriormente é para todos os planejamentos
terapéuticos em radioterapia profunda serem
executados em 3 dimensoes ( 3D ). Esta prética
demonstra que pode-se desta forma otimizar o
tratamento, nfo sé aumentando a dose para o
tumor e suas drenagem linfatica, como também
reduzindo a dose para o tecido séo.
Entretanto para agregarmos este avancgo
tecnolégico importante 2 rotina de nossos
servigos, necessitamos dispor além do
equipamento indispensével, como o simulador
e o sistema de planejamento, inserir uma rotina
de trabalho compativel com o aproveitamento
aprimorado deste equipamento.

Em resumo, a rotina para a execucio
razoavel do planejamento terapéutico em 2D e
3D, segue abaixo:

Planejamento em 2D:

¢ Posicionamento

* Radiografia Simples do Térax

* Fluoroscopia

* Marcagdes Anteriores e Laterais
* Reprodugio

* CT

* Portal Filme

* Espessuras Mdltiplas

Planejamento em 3D:

e Simulagio em CT

* Posicionamento

* Fixagio — ( Bragos acima da cabeca ?)
* Muiltiplos Focos a Laser

* Fluoroscopia

* Radiografia de Perfil

* Feixes Obliquos ( Bragos ?)

Como vemos, aparentemente as rotinas
de posicionamento e localizagio sio parecidas,
entretanto o rigor empregado é substancialmente
maior na programacio em 3D, quando alguns
itens como o posicionamento do paciente pode
ser ao contrario da programagio em 2D, quando
a posicio € rotineiramente em dectbito dorsal,
bragos estirados para baixo diferente, com bragos
colocados acima da cabega. Nesta circunstincia,
deve-se observar criteriosamente se os feixes nfo
estdo entrando ou saindo através dos bracos , o
que ndo é recomendavel. Utiliza-se aqui também
as radiografias em perfil, dispensaveis na
programagio em 2D.



Técnicas de Tratamento

As técnicas de tratamento, se as
separamos aqui do planejamento, deve-se a uma
tentativa de tornar este material um pouco mais
did4tico. Durante muito tempo o planejamento
terapéutico em 2D condicionou a que a maioria
dos tratamentos se fizesse as custas de campos
paralelos e opostos até determinada dose, no caso
45 Gy e se continuasse o tratamento através da
campos angulados.

Caso nio tivéssemos no campo de

irradiacio estruturas tio nobres quanto o esdfago,
o coragdo e principalmente a medula Gssea o
planejamento terapéutico do cAncer do pulmao
nao ofereceria maiores dificuldades, alem
daquela inerente as proprias limitagdes de dose
do pulmio como abordaremos adiante.
Sendo assim, os campos paralelos e opostos,
como rotineiramente encampam o mediastino,
podem ser utilizados até o limite de dose médio
de 45Gy, quando entdo, por limitacoes de dose
em estruturas nobres, medula &ssea
principalmente, somos obrigados a utilizar outros
arranjos de campo que devem continuar o
tratamento.

Como em média a dose prevista como
suficientemente minima para um objetivo
terapéutico radical estd em torno de 60 a 65Gy
e esta dose é incompativel para as estruturas
citadas acima, sem causar efeitos secundarios
deletérios, podemos utilizar entdo os arranjos de
campo abaixo discriminados que devem ser
configurados através de simulacio e portal filme,
assim como € indispensével levar em conta a
prépria fisiologia respiratéria e cardiovascular, o
que inevitavelmente faz com que o pulméo seja
um 6rgdo em permanente movimento de
expansio e retragio, o que deve ser levado em
conta na configuragio final dos campos. E
indispensével o registro de que quanto menor a
sofisticagio de recursos de um servico, maiores
serdo estas margens de seguranga ao redor do
tumor e da drenagem linfatica, o que
inevitavelmente compreende uma maior
quantidade de tecido normal a ser irradiado com
possibilidades maiores de danos e seqiielas ao
tecido séo.

Técnicas de Tratamento

e Campos Paralelos e Opostos
* Campos Angulados

* Campos Ortogonais

* Campos Laterais

Faz-se necessdrio o registro de que os
campos laterais utilizados por alguns servigos,
comprovadamente aumentam a dose para o
tecido pulmonar sdo, o que deve ser sempre
levado em conta quando do planejamento
terapéutico anterior.
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A dose as Respostas, as

Limitacoes e as Sequelas

Segundo as premissas apregoadas por
Gilbert Fletcher, a dose suficientemente habil
para para esterilizar o carcinoma broncogénico
estaria em torno de 80 a 100 Gy. Todavia na
pratica didria tem sido impossivel trabalhar com
estes altos niveis de dose, o RTOG, grupo
cooperativo norte-americano, estudando a dose
e sua resposta em cancer do pulméo, em estudos
randomizados, constatou que obtinha respostas
parciais e completas de acordo com o nivel de
dose administrado, levando-se em conta as
fragbes didrias convencionais de 1.8 a 2.0Gy:

RTOG - DOSES E RESPOSTAS
( Parciais e Completas )

40 Gy 40%

50 Gy 50%

60 Gy 56%
Pulmio

A observagio inicial importante em
termos de limite de dose na regifo ¢ a de que o
préprio tecido pulmonar pode apresentar dano
com dose a partir de 20 Gy. Sendo este o limite
de dose considerado seguro para este tecido.
Diversos autores internacionalmente
reconhecidos tem estudado a dose, a resposta e
as seqiielas no cAncer do pulmio, conforme
descreveremos abaixo de forma esquematica para
uma melhor compreenséo :

Ball - Aumento da sobrevida com doses acima
de 60 Gy

Wurschmidt - Aumento da sobrevida com doses
acima de 70 Gy

Cox e Al - 69.6 Gy superior a doses mais baixas
eaT4.4ea’9.2

Outros estudos randomizados tem
mostrado em 3 bracos, a radioterapia
convencional com 60 Gy, a radioterapia
hiperfracionada com 69.6 Gy e a associagio
concomitante entre a radioterapia e a
quimioterapia, que a associacio de radioterapia
e quimioterapia apresenta melhores resultados,
seguida pela radioterapia hiperfracionada e
finalmente a radioterapia convencional.

Parece, no momento, que as doses acima
de 69.6 Gy ndo apresentam vantagens que
superem os efeitos secundérios e as seqiielas ao
tecido sdo, estando entre as mais freqiientes, as
pneumonites que podem se manifestar ja dentro
dos 3 meses imediatos ao tratamento, assim como
as fibroses pulmonares, um pouco mais
tardiamente. O dano ao tecido pulmonar sdo tem
uma relagio intima com a dose, o fracionamento,



o volume irradiado, assim como os efeitos sdo
consideravelmente exacerbados com a
associagio com alguns quimioterapicos, como os
agentes alquilantes, principalmente a
doxorubicina.

Outras estruturas como a traquéia, os
bronquios proximais e a pleura ndo oferecem
sensibilidade maior.

Ainda em relagfio ao térax, as costelas
nio devem receber uma dose superior a 50 Gy.
As mamas, principalmente quando em fase de
crescimento, o que € raro na faixa etdria propicia
ao cancer do pulmio, podem sofrer retardo no
seu desenvolvimento com doses entre 10 a 15
Gy. O plexo braquial, pode sofrer alteragdes
sensitivas e motoras cerca de 18 meses apds doses

de 55 Gy.

Medula Espinhal

A Medula Espinhal é entretanto a

estrutura contida no térax mais importante no
planejamento terapéutico do caAncer do pulmio.
A dose, com fragdes convencionais nio pode
ultrapassar os 45 Gy, podendo se ultrapassado
este limite, j4 agudamente se apresentar a
Sindrome de Lhermitte, que clinicamente se
manifesta pela sensagio de choque que vem de
trds e migra para os membros. Apresenta-se 2 a
4 semanas ap0s a radioterapia e pode perdurar
por 6 a 9 meses.
O dano crdnico, aquele que pode aparecer entre
6, 7 a 24 meses apds a radioterapia, ocasiona
deficiéncias sensitivas e motoras abaixo do
segmento afetado e pode evoluir para paraplegias
e tetraplegias se os limites de dose na regifio nao
forem obedecidos.

Ainda deve-se ressaltar que o segmento

medular contido no tergo superior do térax é o
mais sensivel, devendo-se levar esta premissa em
conta nos planejamentos terapéuticos.
Existe uma rela¢do ainda importante entre a
dose, o volume do segmento irradiado e a
associacdo com quimioterdpicos como o
metrothexate, o etoposide e a cisplatina.

Esofago

O esdfago pode ser um importante 6rgio
limitador do tratamento, pois est4 inicialmente
sempre no campo de irradiagfo, apresenta logo
com 2 a 3 sema nas de radioterapia em doses
convencionais, a esofagite, que se caracteriza por
secrecio e dor, sendo necessario algumas vezes a
interrupgio do tratamento por 1 semana.
As complicagdes podem evoluir tardiamente
para estreitamento, perfuragdes e fistulas. Sendo
exacerbadas pela Cisplatina e a dose néo
podendo af elevar-se acima de 65 Gy.
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Coragao

A principal estrutura do coragio a sofrer
a agio da radioterapia é o pericardio, podendo
apresentar sindromes agudas com dores torécicas,
febre e derrame pericardico no curso do primeiro
ano apds a radioterapia, assim como as sindromes
cronicas, com fibrose e retragio pericardica,
configurando-se a pericardite constritiva, quadro
grave se relacionado a neoplasia.

As doses de 20 Gy ja devem ser
observadas com cuidado, assim como aos 30 Gy
deve-se proceder a protegido subcarineal. Em
relagio as corondrias, se doses acima de 45 Gy
sdo administradas, pode ocorrer coronariopatia
obstrutiva apds 10 a 15 anos.

O Futuro

O tratamento do cincer do pulmio com
radioterapia parece estar caminhando para uma
associacio interessante onde a programagio em
3 dimensdes serd obrigatdria, podendo as doses
nio convencionais serem uma opgao exeqiiivel,
assim como a utilizagdo concomitante da
quimioterapia, seja com os atuais
quimioterdpicos, como com o aparecimento de
novas drogas, desempenhara daqui para diante
uma importante funcdo na abordagem
terapéutica desta freqiiente e agressiva neoplasia
maligna, que pelos parAmetros atuais da
epidemiologia mundial ainda serd por muito
tempo um desafio consideravel a imaginacio, a
pesquisa e aos programas de prevengio do cAncer,
principalmente, no caso, o dificil e utépico
controle do tabagismo.

BIBLIOGRAFIA
RECOMENDADA

BENTEL G. Radiation Therapy Planning. 2 ed.
McGraw-Hill Co., New York, 1996.

NETTER, E H. Atlas de anatomia humana 22 ed.
Novartes, East Hanover New Jersey, 1999.

PEREZ C, BRADY L. Principles and Practice of
Radiation Oncology. 3* ed. Lippincott-Raven
Publishers, Philadelphia, 1998.

Prescribing, Recording, and Reporting Photon
BeamTherapy. ICRU REPORT 50 —
International Commission on ~ Radiation
Units and Measurements. 7910 Woodmont
Avenue. Behtesdam Maryland 20814.
US. A.

Radiation Oncology: Management Decisions.
Editor : K.S. Clifford Chao, M.D.; Carlos A.
Perez, M.D., Luther W. Brady, M. D.
Lippincott — Raven Publishers, Philadelphia
—New York.



SALVAJOLI JV, SOUHAMI L, FARIA SL.
Radioterapia em Oncologia. MEDSI Editora
Médica e Cientifica Ltda, Rio de Janeiro,
1999.

YOUNES RN. Tumores Toracicos. MEDSI
Editora Médica e Cientifica Ltda, Rio de
Janeiro, 1997.

Estimativas da incidéncia e mortalidade por
Cancer no Brasi. Ministério da

Satide, Secretaria Nacional de Assisténcia 2 Satade.
Instituto Nacional do Cancer, Brasil, 2.000.

Radiation Oncology: Managemente Decisions.
Editor: K. S. Clifford Chao,

M. D. Carlos Perez, M. D., Luther W. Brady, M.
D Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia
—New York, January, 1999.

Radioterapia em Oncologia. Jodo VitorSalvajoli,
Luis Souhami e Sergio

Luiz Faria. Copyright @ 1999 by MEDSI Editora
Médic e Cientifica Ltda.

International Adjuvant Lung Cancer Trial, IALT.
A large-scale trial
evaluating adjuvant chemeotherapy after
curative ressection of non small cell lung
cancer. Initiated by the Institute Gustave-
Roussy, Villejuif, France, June 1995.

Prescribing, Recording, and Reporting Photon
Beam Therapy.

ICRU Report 50 — International Commission on
Radiation Units and
Measurements. 7910 Woodmont Avenue.
Bethesdam Maryland ~ 20814. U.S. A.

Prescribing, Recording, and Reporting Photon
Beam Therapy (Supplement
to ICRU Report 50) ICRU Report 62 —
International Commission on Radiation Units
and Measurements. 7910 Woodmont Avenue.
Bethesdam Maryland 20814. USS. A.

Radiation Therapy Planning: including problem
and solutions. Bentel,

Gunila Carleson, 2 ed. McGraw-Hill Health
Profissons Division, 1996.

ICRU 24 — International Commission on
Radiation Units and Measurements.
Determination of Absorbed Dose in a Patient
Irradiated

By Beams of X or Gamma Rays in Radiation
Therapy. ICRU Publications, 1976. 7910
Woodmont Avenue, Suite 1016 Behtesda,
Maryland 20814 — U.S.A.

The Physics of Radiation Therapy, Second Edition,
March, 1997. Khan,

Faiz M., Ph.D. Williams & Wilkns. A Waverly
Company

176

Textbook of Radiation Oncology. Edited by Steven
A. Leibel, M.D,,

Theodore L. Phillips, M.D.  Copyright @ 1998
by W. B. Saunders Company.

Sontag MR, Cunningham JR. Corrections to
absorbed dose calculations

for tissue inhomogeneities. Med Phys 1977, 4: 431
-434.

Sontag MR, Cunningham JR. The equivalent
tissue-air ratio method for

making absorbed dose calculation in a
heterogeneous medium. Radiology 1978; 129:
787 - 194.

Johns HE, Whitmore GE, Watson TA, Umberg
FH. A system of dosimetry

for rotation therapy with typical rotation
distributions. J. Can Assn Radiol 1953, 4:1.

Batho, HE Lung corrections in cobalt 60 beam
therapy. J. Can. Ass
Radiol. 1964, 15: 79 —83.

Young ME], Gaylord JD. Experimental tests of
corrections for tissue
inhomogeneities in radiotherapy. Br ] Radiol



