receber tratamentos a0 menos com técnicas de
6 campos (2 laterais e 4 obliquos). Utilizando-
se tal distribuicao prevé-se que havera menores
riscos de lesdes precoces e tardias as estruturas
de risco no contetido pélvico.

A seguir estao exemplos de planejamentos
utilizando telecobaltoterapia com as referidas
técnicas, em pacientes com DAP = 25 cm.

Paralelos opostos

"

Fig. 14: Pelve feminina, DAP=25cm,
DLL=33cm, distribuicdo do tipo paralelos
opostos. Observe a sobredosagem intensa de
reto e bexiga.

Quatro campos

Fig. 15: Pelve feminina, DAP=25cm,
DLL=33cm, distribuico do tipo quatro campos
ortogonais. Observe a sobredosagem menos
intensa, embora ainda presente, dereto e bexiga,
representada pelas cores quentes (vermelho,
laranja e amarel0).
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Seis campos
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Fig. 16: Pelve feminina, DAP=25cm,
DLL=33cm, distribui¢éo do tipo 6 campos.
Observe a auséncia de sobredosagem de reto
e bexiga, representada pelas reducédo de areas
de cores quentes (vermelho, laranja

e amarel0), nestas estruturas.

Aceleradores lineares

Seu uso se tornou bastante popular apds
adécada de 60, embora no Brasil ainda prevaleca
o uso de Cobaltoterapia. A vantagem na
utilizagio de aceleradores de alta energia é o fato
de se conseguir poupar as estruturas superficiais
sadias (pele, bexiga, reto) de sobredosagem
desnecessaria. Uma vez que a energia dos fétons
utilizados é maior, eles penetram mais nas
estruturas superficiais, com menor interagio dos
que os fétons do Cobalto®, cuja energia é menor.
Com isto, consegue-se realizar o tratamento nas
estruturas mais profundas (colo de ttero,
linfonodos) evitando a sobredosagem dos 6rgdos
anteriormente descritos.
A seguir hd uma comparagio de como
tratamentos com as diversas energias de feixe
(Cobaltoterapia, aceleradores de 6, 10 e 18 MV,
em sentido horario, comegandoem cima, 2
esquerda) se comportam em uma mesma
paciente, cujo DAP = 25 cm (fig. 17). Com
energias de feixe de tratamento iguais ou
superiores a 6 MV ha maior penetragio do feixe,
com efeito progressivo de “poupar” estruturas
superficiais e conseguir atingir as estruturas mais
profundas.



MISCELANEA

Neste topico serdo discutidos assuntos
diversos de interesse na simulagio das pacientes.

Localizacao

E fundamental que o paciente seja
colocado em posigio de tratamento que permita
sua reprodutibilidade didria. Sempre devem ser
utilizados os LASERS de localizagio, para
verificar se a simetria est4 sendo garantida e com
isso, oferecida qualidade no tratamento. Muitas
vezes a paciente pode se mover durante a
simulagio e este € 0 tnico modo de se verificar
que tal fato ocorreu.

Profundidade de tratamento

S3o duas as possibilidades, com a distAncia
fonte superficie (DFS ou SSD) fixa ou com a
distancia fonte eixo (DFT ou SAD) fixa.
Algumas instituigdes ainda utilizam o primeiro
esquema de tratamento, mas recomendamos que
seja relizado o segundo, pois assim evita-se a
necessidade de movimentar a paciente: com a
distAncia fonte-eixo fixa, basta girar o aparelho
para que os campos sejam demarcados.
Entretanto, esta dltima situagfo exige que o
aparelho utilizado seja isocéntrico, o que
encarece o seu custo. Um tratamneto que seja
prescrito em SAD nunca deve ser administrado
em SSD ou vice-versa, caso contrario, poderia
haver comprometimento do mesmo.

Fig. 17: Comparacéo entre as diversas energias de feixe: em sentido horario, comegando por
cima, a esguerda, Cobalto®, fétons de 6, 10 e 18 MV. Observe como progressivamente com o
aumento de energia de tratamento as estruturas mais superficiais sdo poupadas. Analise

compar ativa entre distruices de teleterapia para carcinoma de colo uterino, variando energias,
afastamentos, nimero e distribuicdo de campos de tratamento.



Demarcacao de

campos de tratamento

Apbs realizada a simulacdo, os campos
devem ser demarcados afim de poderem ser
reproduzidos diariamente. Podem ser utilizadas
as mais diversas técnicas de demarcacfo: desde
a tradicional tinta, passando pela tatuagem e,
até através de moldes plésticos.
Tinta - Composta de uma tintura especial
(fucsina), garante que seja dificil sua remocéo.
Indolor, de baixo custo e temporéria, ha
entretanto alto indice de transferéncia (mancha
a roupa), além de sua atenuagio com o passar
do tempo. Alguns pacientes podem desenvolver
alergia, raramente, e nesta situagio esta
formalmente contra-indicado seu uso. Outra
contra-indicagio relativa é a impossibilidade ou
recusa em manutengio das marcas cutdneas.
Quando tal situacio ocorre, é necessario langar
mio de uma das duas formas seguintes de
demarcacio (fig. 18b)
Tatuagem - Necessério utilizar nanquim ou
similar e uma agulha hipodér-mica para
introduzir o pigmento sob a pele,
permanentemente, demarcando os Angulos dos
campos e seu centro. De baixo custo, porém mais
dificil de visualizar e dolorosa, muitas vezes as
pacientes recusam-se a adotar uma marcagio
definitiva. E entretanto muito valiosa quando
faz-se necessario, tempos mais tarde, utilizacio
de campos préximos ao tratado anteriormente
(fig. 18a)
Molde plastico - Utiliza-se de uma placa acrilica
sensfvel ao aquecimento sob a 4gua, o que a torna
momentaneamente maledvel e mold4vel sobre
a pele, tornando-se uma “segunda” superficie
cutanea.Os campos sdo desenhados diretamente
sobre ela, com caneta de retroprojetor. Tem custo
elevado e é temporéria. Sua vantagem extra é a
de garantir a imobilizagdo da paciente durante
o tempo de tratamento. Caso seja utilizada
telecobaltoterapia, os campos devem ser
recortados afim de evitar maior sobredosagem
na pele por efeito “bolus” (fig. 18c)

Campos para-adrticos
Ocasionalmente pode ser necessario
planejar um tratamento para pacientes que ja
apresentam doenca metastética para linfonodos
para-adrticos ou que vém a desen-volvé-la apds
um tempo de controle pélvico. Trata-se do
planejamento de campos para-adrticos ou
lombares. O objetivo do tratamento é paliar
sintomas, uma vez que a paciente tém minimas
chances de sobrevivéncia. O cuidado que o
técnico deve tomar é redobrado se a paciente ja
recebeu irradiacio pélvica, através do uso de
“gap” cutineo para evitar sobredosagem em
possiveis locais de jungio de campo (fig. 19).

Fig. 18a: Demarcagéo de
campos através de
tatuagem.

B
Fig. 18b: Demarcacéo de
campos através de pintura
com fuccina.

|

Fig. 18c: Demarcacao de campos
através de molde plastico.



Cuidados com as pacientes.

Nio raramente o/a técnico/a tem de lidar
com secre¢des corporais das pacientes, ou mesmo
material injetavel que as acompanha e ambos
podem conter micro-organismos nocivos
(hepatite, AIDS, p.ex). Todo o cuidado deve ser
tomado afim de evitar contato cutdneo com estas
secrecOes ou materiais, através do uso de luva e
em caso de tosse, mascara. Os materiais injetaveis
devem ser desprezados em locais préprios.

Qutras vezes, as pacientes podem se
encontrar em quadro tdio grave que sua
manipulagio exija cuidados afim de evitar uma
piora de seu estado: sempre deve ser indagado
se é seguro manipular uma paciente em estado
de dor, pois a mesma pode apresentar uma
fragilidade 6ssea, cuja mobilizagdo pode
precipitar uma fratura ou até mesmo um estado
de paralisia.
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Fig. 19: Campo para-adrtico demarcado apés BRAQUITERAPIA

haver sido realizado o tratamento pélvico, pre-

viamente. Observe a demarcacdo da cicatriz Generalidades

cirargica com arame, e o cuidado do “ gap” Este é um tipo de radioterapia em que a
fonte de tratamento encontra-se préxima da
paciente. E administrada através do
posicionamento desta fonte em cavidades pré-
existentes (cavidade uterina, por exemplo), daf
ser também chamada de braquiterapia intra-
cavitaria, ou por pertuitos produzidos pela
insercdo de agulhas hipodérmicas (paramétrios,
por exemplo), levando o nome de braquiterapia
intersticial. Como ambos os procedimentos sio

Caso o tratamento de campo pélvico e
para-adrtico seja realizado simultaneamente,
pode-se optar por um campo Gnico com
protegdes, se o aparelho de tratamento e as
dimensdes dos campos permitirem ou dividi-los
em dois campos com o “gap” ja4 demarcado na
pele.

Abaixo esta descrito e esquematizado
método de calculo de “gap” cutineo (fig 20).

Fig. 20: Esquema explicativo paracéalculo
de“ gap” : Esgquema menor (acima, coma
paciente em decubito) mostra o
posicionamento dos campos pélvico (P) e
lombar (L). H& um intervalo entre eles
(gap) que é calculado através de
C\b J semelhanca de triangulos da seguinte
l l maneira: gap € o resultado da soma de
X1 e X2. Por sua vez X1 é obtido através
* da formula: X1 = ( L/2 x profundidade de
interesse) /altura de tratamento. Da
dlura s mesma forma se obtém X2: X2 = (p/2 x
profundidade de interesse) /altura de

tratamento. Abreviagdes:
Altura = altura de tratamento, gap =

o2p intervalo cutaneo na demarcacéo, L =

XL X2 campo lombar (para-adrtico), P = campo

P . pélvico, profundidade = profundidade de
Pi2 interesse, X1= componentel do gap,

obtido por semelhanca de tridngulos com
o campo lombar, X2 = componente 2 do
profundidade gap, obtido por semelhanca de tridngulos
com o campo pélvico.
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dolorosos, trata-se de um tratamento cirtrgico
em que a paciente necessita ser sedada para
controlar a dor.

A braquiterapia permite que uma elevada
dose de radiagio seja administrada localmente
ao volume de tumor afim de obter o maior
controle local, sem que haja sobredosagem
acentuada das estruturas vizinhas, cuja tolerancia
as doses altas de radiagfo é limitada. Torna-se
possivel administrar estas elevadas doses por que
tanto o (itero quanto a vagina sio relativamente
resistentes a radiagfo, tolerando-as até seu limite.
Além disto, hd uma rapida queda da dose,
conforme ha distanciamento da fonte de
tratamento, protegendo assim os 6rgios
adjacentes que nfo apresentam a mesma
tolerAncia a radiagio que o Utero e a vagina
apresentam.

Como ja anteriormente citado, pode-se
dividir didaticamente a braquiterapia em de
baixa ou de alta taxa de dose. A braquiterapia
pulsada ainda nfo existe no Brasil e por isto
iremos nos ater as duas primeiras.

Braquiterapia de alta

taxa de dose (HDR)

Neste tipo de tratamento estdo incluidas
taxas de dose superiores da 1200 cGy/h. Trata-
se de um tratamento rapido, com um tempo de
tratamento usualmente da ordem de 20 a 30 min.
Contrariamente a baixa taxa de dose, onde 1 ou
2 fragdes no maximo sdo prescritas, na alta taxa
de dose, 3 ou mais fracdes sao necessérias para
obter o mesmo efeito biolégico, freqiientemente
4 fracoes. Como a taxa de dose ¢ elevadissima,
este tipo de tratamento s ocorre através de
carregamento postergado e com controle remoto,

para minimizar os riscos de exposicido
ocupacional.

No Brasil a fonte de tratametno utilizada
é o Iridio'?, mas fora do Brasil (EUA e Canad4)
ha aparelhos de tratamento cuja fonte é o
Cobalto®.

As dimensoes da fonte de tratamento do
aparelho Microselectron®, que contém o
isétopo Iridio'? sdo miniaturizadas, medindo
poucos milimetros, o que torna a realizagio da
radiografia de simulagfo trabalhosa afim de poder
identificar a fonte falsa na radiografia,
especialmente nas incidéncias laterais. (fig. 21)

O célculo é realizado por computador e
h4 uma seqiiéncia especifica com imobilizagio
do aplicador através de sua fixagfo, caixa de
radiografia, montagem de moldura acrilica na
caixa de tratamento, que devem ser seguidos para
obtencio de adequada radiografia de simulacéo.
Ap6s o célculo fisico, o cartdo com os dados da
paciente ¢ transferido para o computador de
tratamento, com documentagio em papel
impresso. Os canais de tratamento devem ser
checados para que nfo ocorram trocas
inadvertidas de canais durante o tratamento.
Usualmente o local de tratamento ¢é
compartilhado com aparelhos de tratamento de
radioterapia externa, na mesma sala, em horérios
distintos. Sinalizagdes especificas para cada
aparelho devem estar dispostas fora da sala, afim
de permitir acompanhar a exposicio e
recolhimento da fonte de tratamento. Os
monitores de radiacio devem estar sempre
ligados, para acompanhar esta seqiiéncia. Uma
vez iniciado o tratamento, o técnico deve se
manter observando a paciente no interior da sala
(fig. 23h) afim de verificar seu bem-estar e
possiveis mobilizagdes. Caso necessério, pode-
se interromper o tratamento.

Fig. 21: Radiografiasanterior (esq) elateral (dir) de simulagéo de braquiterapia intracavitéria de
altataxa de dose, comcar regamento postergado, comas fontesfal sas posicionadas para planegjamento.
Observe que no campo anterior € bem maisfacil visualizar as fontes falsas e que no campo lateral,

isto se torna mais dificil
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O técnico também deve estar atento para
possiveis falhas durante o tratamento, para sua
imediata intervengdo em conjunto com o fisico
e o médico assistente.

Raramente é necessario realizar um tipo
de tratamento em braquiterapia ginecoldgica que
nio é o intracavitario — em algumas situagdes
(persisténcia de doenga parametrial, recidivas),
o médico pode optar por realizar um tipo de
braquiterapiachamada intersticial, em que
agulhas hipodérmicas sio inseridas no perineo
da paciente, para posteriormente serem
carregadas (fig. 22). Estas agulhas serdo
conectadas a canais numerados, devendo-se
apresentar extremo cuidado em n#o efetuar
trocas inadvertidas, com conseqiiéncias
deletérias para as pacientes. Como vérias agulhas
sdo inseridas a um s tempo, as vezes sio
necessarias incidéncias ndo usuais para
simulaco, afim de evitar que as projegdes de
varias agulhas fiquem somadas, com isso pode
ser necessario realizar incidéncias obliquas, afim
de evitar esta situacéo.

CONCLUSOES E
RECOMENDACOES FINAIS

O tratamento médico com radiacio
ionizante ¢ singular e depende de um trabalho
de equipe afinado para conseguir seu éxito: o
controle tumoral. O técnico desempenha papel
indispensavel nesta equipe, seja na simulacéo,
através de radiografias, seja durante o
tratamento, assegurando a reprodutibilidade,
imobilizagio e bem estar da paciente, ou antes e
depois do tratamento, assegurando que a menor
exposicdo a radiagdo ocorrera. Além disto,
esperamos que o técnico também nfo serd
exposto desnecessariamente a materiais
biolégicos infecciosos, seguindo as orientacoes
dispostas neste trabalho. Com os conhecimentos
adquiridos e sedimentados neste curso,
esperamos que as situagdes descritas acima sejam
alcangadas.

Fig. 22: Braquiterapia intersticial ginecoldgica para uma paciente com persisténcia de doenca
parametrial. Observe como algumas agulhas podem apresentar sua projecéo somada no filme de

simulacdo, dificultando o plangjamento (seta)
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