Acessorios RxT

* 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
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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.
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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.



“Check Film" e “Portal Film”

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.
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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.



Filtro Dindmico em Varredura

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

63

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



