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Prefacio

Os objetivos a atingir com o tratamento de Radioterapia permanecem inalterados em quase cinco
décadas. Sdo eles — erradicar o tumor e preservar os tecidos saos.

Alcangamos hoje estes objetivos com crescente eficacia gragas a desenvolvimentos nos
equipamentos produtores de radiagao, na imagiologia, nos sistemas de planeamento de tratamento
e na radiobiologia, mas o pilar do sucesso desta modalidade de tratamento é a preparagao
especializada dos terapeutas e dosimetristas que integram todos estes saberes na sua formagao e os
aplicam no seu desempenho diario.

Este livro aborda de uma forma muito acessivel os topicos da Radioterapia atual e vem dar um
contributo importante para a formagdo dos estudantes e dos profissionais que executam
planeamentos e tratamentos de Radioterapia com grau de complexidade cada vez maior.

Fernanda Ponte
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Resumo

O livro Planeamento Dosimétrico em Radioterapia: Principios e Praticas aborda os fundamentos
cientificos e tecnolégicos da radioterapia, destacando a sua relevancia como modalidade terapéutica
no tratamento de neoplasias malignas. Explora conceitos essenciais, como dosimetria, interagao da
radiagdo com a matéria, efeitos biologicos da radiagdo ionizante e principios que regem a
administracdo precisa e eficaz de doses terapéuticas.

Apresenta uma analise histérica da evolu¢ao da radioterapia, desde a descoberta dos raios-X e do
radio até as técnicas contemporaneas, como a Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT, do
inglés Intensity-Modulated Radiation Therapy), a Arcoterapia Volumétrica Modulada (VMAT, do inglés
Volumetrie-Modulated Are Therapy) e a terapia com particulas (protdes, ides carbono). Estas inovacoes
sao abordadas com énfase na integracio de avangos em imagiologia, sistemas de planeamento
inverso e tecnologias de radioterapia guiada por imagem (IGRT, do inglés Image-Guided Radiation
Therapy), que garantem maior conformidade dos tratamentos.

O livro discute ainda parametros dosimétricos fundamentais, métodos de calibragao e validagao de
aceleradores lineares (LINAC, do inglés Linear Accelerator), além de abordar os tipos de dosimetros
utilizados para medigdes absolutas e relativas. A obra destaca a importancia do fracionamento de
dose e dos principios radiobiolégicos que maximizam o controlo tumoral enquanto minimizam os
efeitos adversos nos tecidos saudaveis.

Com um rigor técnico-cientifico, esta obra constitui uma referéncia indispensavel para estudantes,
profissionais e investigadores da area da radioterapia.

Palavras-chave: Radioterapia, Dosimetria, Radiagao Ionizante, Planeamento do Tratamento.
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Abstract

The book Dosimetric Planning in Radiotherapy: Principles and Practices delves into the scientific and
technological foundations of radiotherapy, emphasizing its significance as a therapeutic modality
in the treatment of malignant neoplasms. It explores essential concepts such as dosimetry,
radiation-matter interactions, the biological effects of ionizing radiation, and the principles
governing the precise and effective delivery of therapeutic doses.

It provides a historical overview of the evolution of radiotherapy, from the discovery of X-rays
and radium to modern techniques like Intensity-Modulated Radiotherapy (IMRT), Volumetric
Modulated Arc Therapy (VMAT), and particle therapy (protons and carbon ions). These
innovations are discussed with a focus on the integration of advancements in imaging, inverse
planning systems, and Image-Guided Radiation Therapy (IGRT) technologies, which ensure
enhanced treatment conformity.

The book also examines fundamental dosimetric parameters, methods for Linear Accelerator
(LINAC) calibration and validation, and the types of dosimeters used for absolute and relative
measurements. Additionally, it highlights the importance of dose fractionation and radiobiological
principles that optimize tumor control while minimizing adverse effects on healthy tissues.

With its technical and scientific precision, this work serves as an essential reference for students,
professionals, and researchers in the field of radiotherapy.

Keywords: Radiotherapy, Dosimetry, Ionizing Radiation, Treatment Planning.
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I. Fundamentos de Radioterapia

1. Introducao

A radioterapia ¢ uma modalidade terapéutica amplamente utilizada no tratamento de diversas
patologias, especialmente na area da Oncologia, utilizando radiagdo ionizante para destruir células
tumorais enquanto preserva tecidos saudaveis. Este capitulo introduz os pilares da radioterapia,
comegando pela sua perspetiva histérica e desenvolvimento com marcos cientificos e avangos
tecnoldgicos, abordando os conceitos basicos que sustentam o seu uso clinico. Também serao
explorados a interacdo da radiagdo com a matéria, bem como as bases biologicas que explicam a
resposta celular a radiagao. Desta forma, oferece-se uma visdo integrada que prepara o leitor para
entender a complexidade e o impacto da radioterapia na medicina moderna.

1.1.  Perspetiva historica da radioterapia

Em 1895, William Roentgen descobriu os raios-X e o primeiro tratamento a um tumor de mama,
decorreu em Chicago no ano de 1896. Em 1898, comecou uma nova etapa na histéria da
radioterapia com a descoberta do polénio e radio pela Marie Curie (Gasinska, 2016). Desde a
descoberta do radio que se acreditou nos efeitos terapéuticos deste elemento, embora também
apresente efeitos adversos nos doentes, como alteragdes cutaneas severas (Halperin et al., 2013).

Um dos importantes marcos da histéria da radioterapia foi o fracionamento de dose, em que se
distribuiu a dose total ao longo do tempo de tratamento, mostrando ser mais eficaz administrar
pequenas doses de radiacdo ao longo de varias semanas de tratamento (McMahon, 2018). Os
beneficios do fracionamento foram comprovados em 1922 por Henri Coutard, que verificou uma
diminui¢ao dos efeitos secundarios da radiagao num doente com tumor da lingua (P. R. Symonds
et al., 2019). Nos anos 80, o modelo linear quadratico foi apresentado para descrever o efeito da
radiagdo nos tecidos irradiados (Halperin et al., 2013).

Inicialmente, a radioterapia utilizou radiacao ionizante de baixas energias com poder de penetragao
significativamente baixo, nao existindo uma ideia exata da dose administrada, nem da localizagao
do tumor. Entre 1950 e o inicio dos anos 80, os equipamentos de Co-60 com emissao de raios
gama (y) de elevada energia, tornaram-se a forma mais comum de realizar tratamentos de
radioterapia (Halperin et al., 2013), enquanto que os equipamentos de ortovoltagem, apenas
permitiam o tratamento de tumores superficiais (Hill et al., 2014). Mais tarde, os LINACs
comegaram a substituir os equipamentos de Cobalto-60. Os LINACs, produzem feixes de eletrdes
ou fotdes de radiagao-X, sem qualquer fonte radioativa no seu interior (Khan et al., 2016). Desde
os anos 70, os equipamentos de radioterapia tém sido muito desenvolvidos, permitindo a integragao
da Tomografia Computorizada (T'C) no planeamento em radioterapia (Halperin et al., 2013). Com
este avango foi possivel transitar do planeamento a 2D para 3D e atualmente existe uma
variabilidade de imagens em radioterapia que permitem acompanhar um tratamento adicionando a
quarta dimensao (4D), sendo conhecido por IGRT (Halperin et al., 2013; Khan et al., 2010).

Na década de 80 os blocos customizados permitiram o aparecimento da radioterapia
conformacional. Nos anos 90, com o aparecimento dos colimadores multi-laminas (MLCs, do
inglés Multi-1eaf Collimator), juntamente com o planeamento inverso, tornou-se possivel administrar
tratamentos com modulac¢ao da intensidade do feixe de tratamento, ou seja, a IMRT, tornou-se
uma pedra basilar na histéria da radioterapia (Das et al., 2020). A IMRT permite distribui¢oes de
dose altamente conformacionadas ao volume-alvo e gradientes de dose mais acentuados,
diminuindo as doses nos tecidos sdaos. Estas preocupacbes fundamentais impulsionaram o
desenvolvimento de novos equipamentos, capazes de guiar e confirmar a administragao da IMRT



com imagens planares e volumétricas. Este processo ficou conhecido como IGRT (Das et al.,
2020).

Ao longo dos ultimos 30 anos a IMRT ¢ utilizada para o tratamento de doentes. Varios
desenvolvimentos, devido aos avangos na tecnologia dos MLCs, proporcionaram varias formas de
administracao de IMRT. A IMRT estatica tornou-se dinamica e, em 2008, passou a ser rotacional,
ou seja, a VMAT (Otto, 2008).

Atualmente, a terapia com particulas, como os protoes, ides carbono e neutrdes, permitem
administrar a dose conformacionada ao volume tumoral e uma poupanga significativa de dose nos
tecidos sdos (Cirrone & Petringa, 2023).

No futuro, a radioterapia continuara a ter um potencial curativo numa grande variedade de
tumores, continuando a ser um componente essencial e multidisciplinar no tratamento do cancro

(Baumann et al., 2020).

1.2. Conceitos basicos de radioterapia

A radioterapia é uma modalidade terapéutica com grande prevaléncia na area da oncologia,
especialmente no tratamento de tumores malignos e em alguns casos de doengas benignas
(Halperin et al., 2013). O objetivo da radioterapia ¢ utilizar radia¢ao ionizante para administrar uma
dose prescrita para um volume alvo, enquanto minimiza as dose nos 6rgaos de risco (OARs, do
inglés Organs At Risk) e tecidos sio envolventes (Halperin et al., 2013; Shahmohammadi Beni et
al., 2017).

Existem varios conceitos relacionados com a radioterapia, cuja pertinéncia sera abordada neste
capitulo em forma de glossario.

1.2.1. Bolus

O bolus é um modificador de feixe constituido por um material equivalente ao tecido humano,
conforme Figura 1. O bélus permite que a dose maxima seja absorvida mais a superficie do meio
a irradiar. Adicionalmente permite corrigir irregularidades da zona a irradiar, como por exemplo,
nariz e orelhas ou mesmo para substituir regides onde exista falha de tecido (Halperin et al., 2013;
Mukherji, 2018)

Raios - X

Pele

Figura 1 - Esquema de utilizagao do bdlus.



1.2.2. Distancia foco-isocentro

A distancia foco-isocentro (SAD, do inglés Sowurce - Axis Distance) representa a distancia entre a
fonte de radiagdo e o isocentro (Videtic et al., 2020).

1.2.3.  Distancia foco-superficie

A distancia foco-superficie ((SSD, do inglés Source - Skin Distance) representa a distancia entre a
fonte de radiagao e a superficie da pele (Videtic et al., 2020).

1.2.4. Fracionamento de dose

O fracionamento de dose corresponde a divisdo da dose total prescrita em pequenas fragoes
administradas ao longo das varias sessGes de tratamento, com o objetivo de minimizar os efeitos
secundarios da radiagao ionizantes, enquanto mantém o efeito terapéutico da radioterapia
(Halperin et al., 2013).

1.2.5. Isocentro

O isocentro é um ponto espacial no qual os eixos de rota¢do do equipamento (mesa, gantry €
colimador) se intersetam (Darafsheh, 2021). Podem ser considerados dois tipos de isocentros em
radioterapia, o isocentro mecanico e o isocentro de radiagao. O isocentro mecanico ¢ definido pelo
ponto fixo no espaco em torno do qual os componentes mecanicos do LINAC rotacionam. Isso
inclui a gantry (que suporta o feixe de radiagdo), a mesa de tratamento e o colimador (que modela o
feixe), e onde intersetam os 3 /asers (planos coronal, sagital e axial) da sala de tratamento (P. R.
Symonds et al., 2019). O isocentro de radia¢ao, por outro lado, refere-se ao ponto onde o feixe de
radiacdo atinge a maior concentrac¢ao (ou intensidade), sendo considerado o centro fisico do feixe
de radiacio. Idealmente, o isocentro de radiacao coincide com o isocentro mecanico. No entanto,
discrepancias minimas podem ocorrer devido a fatores como o desgaste do equipamento ou
pequenos desalinhamentos.

1.2.6. Isodoses

As curvas de isodose representam a distribuicio de dose e sdo linhas que unem pontos com a
mesma dose (Khan et al, 2016), como apresentado na Figura 2. As isodoses representam as
variagOes volumétricas e planares da dose absorvida.



Figura 2 - Representagio de curvas de isodose.

1.2.7.  Percentagem de dose em profundidade

A percentagem de dose em profundidade (PDD, do inglés Percentage Depth Dose) é o racio da dose
absorvida, no eixo central do feixe, a uma determinada profundidade, e a dose absorvida a
profundidade de referéncia Dmax (Videtic et al., 2020).

1.2.8.  Perfis de dose
Perfil de dose é a representacio da dose numa determinada profundidade, ao longo de um eixo
transverso ao eixo central (Verhey & Petti, 2010).

1.2.9. Taxa de dose

Taxa de dose refere-se a dose de radiagdo ionizante administrada por unidade de tempo (Khan et
al., 2010).

1.2.10. Unidade monitor

As unidades monitor (UM) referem-se a quantidade de carga elétrica registada na camara de
ionizagao montada na gantry do LINAC. Em condic¢bes de referéncia e de calibragao (SSD=100
cm, campo com tamanho 10 x 10 cm?, fantoma de 4gua), uma UM corresponde a 1 cGy (Khan et
al., 2010).

1.3.  Interacdo da radiacio com a matéria

1.3.1. Interacido dos fotGes com a matéria
Os fotoes ionizam indiretamente a matéria e transmitem a sua energia aos eletroes, que depois
depositam a maior parte da sua energia no material (Antoni & Bourgois, 2017). Um fotdo de raios-
X pode interagir com a matéria de varias formas: efeito fotoelétrico, dispersao de Compton,
producao de pares eletronicos, produgao de pares nucleares, dispersio Rayleigh e reagoes
fotonucleares (Antoni & Bourgois, 2017; Halperin et al., 2013; Podgorsak, 2016).
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As principais formas de interacao dos fotdes com a matéria que tém importancia clinica nos
tratamentos com radiagao ionizante sao a dispersao Compton, o efeito fotoelétrico e a produgao de
pares (Halperin et al., 2013), conforme se pode verificar na Figura 3. A probabilidade de cada tipo
de interagdao dos fotdes com a matéria depende do nimero atémico, Z, do material e da energia do
fotdo. Para um material com um Z=7, ou seja, um numero atdmico equivalente a um tecido e para
um feixe monoenergético de fotdes, o efeito fotoelétrico ¢ a interacio dominante para energias
inferiores a 30 keV. A partir de 30 keV, a interacio dominante é o efeito Compton até perto de 24
MeV. A partir de 24 MeV, a produgao de pares torna-se a intera¢do dominante (Halperin et al.,
2013). Estas interagdes sao as mais importantes para a radioterapia porque sao as mais
predominantes, tendo em conta as energias terapéuticas utilizadas, bem como o nimero atémico
dos tecidos humanos. A intera¢ao mais importante para a radioterapia ¢ a dispersao de Compton,
porque este ¢ o efeito dominante nas energias terapéuticas (Antoni & Bourgois, 2017).

I LU LR I | IR B R I T T
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Efeito fotoelétrico
80 | dominante

Produgdo de pares
dominante

60

Dispersdo de
Compton dominante

Numero atémico (2)

0 | Ll 11l 1 L L1l | L1 L 1iill

0.01 0.1 1 10 100
Energia do fotdo (MeV)

Figura 3 - Principais interacoes da radiagdo com a matéria (adaptado de Halperin et al., 2013).

O efeito fotoelétrico ¢ o mais dominante em energias mais baixas e em elementos com Z mais
elevado, a dispersao Compton predomina em energias intermédias e a produgao de pares é o principal
tipo de interagao a energias mais elevadas (Antoni & Bourgois, 2017; Stabin, 2007). De um modo
geral, a dispersao Compton diminui com o aumento da energia do fotao incidente e apresenta uma
baixa sensibilidade com o Z do elemento (Halperin et al., 2013; Martin, 2013).

1.3.1.1. Efeito fotoelétrico

No passado, o efeito fotoelétrico na radioterapia tinha apenas importancia histérica, uma vez que
¢ dominante a baixas energias de fotdes (Martin, 2013; Stabin, 2007), e as terapias de ortovoltagem
e superficiais utilizam energias de fotdes mais baixas. No entanto, atualmente, este efeito é
predominante quando se utiliza a imagem durante os tratamentos, uma vez que estamos perante
energias da ordem dos keV. No efeito fotoelétrico, a quase totalidade da energia do fotao incidente
¢ transmitida a um eletrao orbital e, posteriormente, o fotao ¢ absorvido. O eletrao orbital é ejetado
do atomo com uma energia cinética igual a energia do fotao recebido menos a sua energia de ligagdo
(Halperin et al., 2013; Martin, 2013). A energia do eletrao é absorvida no material onde este
processo ocorre (Martin, 2013). A redistribuicao dos eletrdes orbitais, apos a ejecao do eletrao, leva



a libertacio de raios-X carateristicos e de eletroes Auger (Antoni & Bourgois, 2017; Halperin et al.,
2013; Podgorsak, 2016), como se detalha na Figura 4.

Apbs a remogao do eletrdo, o atomo neutro transforma-se num ido com carga positiva, com uma
lacuna na camada interna que tem de ser preenchida. O atomo torna-se novamente estavel,
preenchendo a lacuna com um eletrao mais préximo e menos ligado, mais distante do nucleo, e é
emitido um eletrdo Auger ou raios-X carateristicos (Halperin et al., 2013).

Raios-X carateristico
& Eletroes de Auger

Fotdo incidente

Fotoeletrao

Figura 4 - Efeito fotoelétrico (adaptado de Halperin et al., 2013).

1.3.1.2. Dispersao Compton

Na dispersao de Compton, o fotio incidente interage com um eletrdo e parte da sua energia é
transferida para este; o fotao ¢ defletido num determinado angulo em relagdo a sua dire¢do inicial
e a energia restante é transmitida a outro fotao (Halperin et al., 2013; Martin, 2013; Podgorsak,
2016; Stabin, 2007), como mostra a Figura 5.



Eletrdo de Compton

Eletrdo

Fotdo incidente

Fotdo disperso

Figura 5 - Efeito de Compton (adaptado de Halperin et al., 2013).

De acordo com a dire¢io do fotao incidente, o eletrao de Compton esta limitado a angulos entre 0°
e 90°, no entanto, o fotdo disperso pode ser espalhado em qualquer angulo com a direcio do fotio
incidente. Os angulos diminuem com o aumento da energia do fotdo incidente e, quando a energia
do fotao incidente é baixa, os fotdes dispersos adquirem uma distribuicdo quase isotropica
(Halperin et al., 2013; Podgorsak, 2016).

1.3.1.3. Produgio de pares

A produgao de pares nucleares e a produciao de pares eletronicos sao frequentemente designadas
pot producio de pares. No processo de produgao de pares nucleares, o fotao incidente interage na
proximidade do nucleo e a sua energia é convertida na criagdo de um par eletrao-positrao. No final
da desaceleragdo, o positrio aniquila-se com o eletrdo orbital para criar dois fotoes de 511 keV
(Antoni & Bourgois, 2017; Halperin et al., 2013; Martin, 2013; Podgorsak, 2016; Stabin, 2007),
como se pode ver na Figura 6.

Eletrao

Fotdo incidente Fotdo 0.511 MeV

Positrao

Fotdo 0.511 MeV

Figura 6 - Produgio de pares (adaptado de Halperin et al., 2013).



1.3.2. Interacao dos eletrbes com a matéria

Quando um eletrao atinge um determinado material, podem ocorrer varias interagcdes que podem
ser classificadas em dois tipos diferentes, entre elas, interacOes elasticas e inelasticas. Nas intera¢oes
elasticas ndo se perde energia cinética e nas interagoes inelasticas uma parte da energia cinética ¢
transformada noutra forma de energia (Halperin et al., 2013). Existem quatro situagdes diferentes
(Halperin et al., 2013; Martin, 2013; Podgorsak, 2005): (i) Podem ocorrer colisdes elasticas com o
nucleo que resultam na dispersiao do eletrao. A quantidade de dispersao que ocorre depende do
nimero atomico do nucleo, ou seja, quanto maior o nimero atémico, maior a dispersdo. (ii)
Colisoes elasticas com os eletroes orbitais que também levam a dispersio do eletrio incidente, mas
nao ha transferéncia de energia. Em radioterapia, estas colisdes sao importantes na atenuagao do
feixe devido a dispersio dos eletrdes. Isto provoca alteragoes nas distribuicdoes de dose,
especialmente em situagdes em que existe a juncdo de meios com ndmeros atbmicos diferentes,
como o 0sso e o musculo. (iif) As colisdes inelasticas com os eletrdes orbitais levam a uma perda
de energia do eletrdo incidente para o eletrao orbital. Quando a energia ¢é suficiente para o eletrao
passar para o nivel de energia mais elevado, chama-se excita¢ao. O espago que perdeu o eletrdo é
rapidamente preenchido por outro eletrido orbital que liberta um fotao. Este fotao pode gerar os
raios-X carateristicos. Quando ¢ transferida energia suficiente para um eletrao orbital, este pode
abandonar o atomo, deixando-o ionizado. Este eletrdo pode causar mais ionizag¢Oes, até perder a
sua energia. (iv) ColisOes inelasticas com o nuicleo que resultam na producao de “radiagio de
travagem” ou bremsstrablung. O eletrao incidente é desviado da sua trajetéria inicial e perde uma
parte da sua energia cinética sob a forma de bremsstrahlung (Podgorsak, 2005).

1.4.  Efeitos da radiacio ionizante

Na protecao radiologica, os efeitos das radiagdes ionizantes sao divididos em efeitos estocasticos e
efeitos deterministicos ou reagoes tecidulares (Shimura et al., 2015), como se pode ver na Figura 7.
Os efeitos estocasticos envolvem a modificagao nao letal do material genético das células somaticas
ou germinativas do individuo exposto. Caracterizam-se por uma relagao probabilistica, ou seja, a
probabilidade de ocorréncia do efeito (mas nao a sua gravidade) depende da dose de radiagao
ionizante. Os efeitos deterministicos ou efeitos tecidulares resultam da exposicao a radiagdes
ionizantes que, acima de um determinado limiar de dose, causam danos ou morte celular,
prejudicando a funcao do tecido ou 6rgao irradiado (Vetter & Stoeva, 2016).
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Figura 7 - Efeitos biolégicos da radiagio ionizante (adaptado de Vetter & Stoeva, 2016).

1.4.1. Efeitos estocasticos

Os efeitos estocasticos ocorrem sem limiar de dose; a probabilidade destes efeitos aumenta com a
dose e a gravidade do efeito ndo esta relacionada com a magnitude da exposi¢ao a radiagao
ionizante (ICRP, 2007; Stabin, 2007; Vetter & Stoeva, 2016). Estes efeitos podem manifestar-se
varias décadas apds a exposi¢ao (Stabin, 2007). O efeito estocastico mais comum ¢é o cancro,
nomeadamente a leucemia e os tumores solidos. Os efeitos hereditarios sio menos comuns (Vetter
& Stoeva, 2010).

1.4.1.1. Cancro

Sabe-se que a exposicdo a radia¢ao ionizante possa aumentar o risco de desenvolvimento de cancro
devido a mutagdes celulares, mas é um carcinogéneo relativamente fraco. Os dados relativos aos
sobreviventes das bombas atémicas de Hiroshima e Nagasaki indicam que apenas 4,9% dos 17 448
tumores solidos sao atribuidos as bombas (Cullings, 2014).

A radiacdo nao causa cancro em diferentes tecidos com a mesma intensidade. Tecidos como os
pulmdes e a mama tém uma elevada sensibilidade a radiagao, enquanto o rim e a bexiga tém uma
sensibilidade menor. Os tumores radioinduzidos caracterizam-se por um periodo de laténcia entre
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a exposicao a radiacdo ionizante e o aparecimento do cancro. O periodo minimo de laténcia varia
entre alguns anos para a leucemia linfocitica ndo crénica, cerca de 5 anos para os sarcomas e 0s
tumores da tiroide e 10 ou mais anos para a maioria dos outros tecidos (Vetter & Stoeva, 2016).
Um estudo sugeriu que o periodo de laténcia para a leucemia radioinduzida atinge o seu pico entre
7 e 12 anos, enquanto os tumores solidos requerem um periodo superior a 10 anos (Bertis et al.,
2014), exceto nos sarcomas em que o periodo pode ser inferior a 10 anos (Taylor & Kron, 2011).

Apdbs uma dose corporal total, o risco de desenvolver um tumor é de aproximadamente 10% por
Gy e o risco de um tumor fatal é de aproximadamente metade desse valor (Vetter & Stoeva, 2016).
Os tumores radioinduzidos tornam-se estatisticamente significativos em doses de 150 mSv e
superiores (United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR),
2006). Em doses inferiores, o risco é dificil de determinar, principalmente porque existe uma
elevada incidéncia de tumores devidos a outras causas (Vetter & Stoeva, 2016).

1.4.1.2. Mutagoes cromossémicas

Experiéncias com moscas da fruta mostraram que os raios-X sao um agente mutagénico e que a
exposicao a radia¢Oes ionizantes era motivo de grande preocupagio. Posteriormente, numerosos
estudos com seres humanos envolvendo a descendéncia de sobreviventes da bomba atémica, bem
como criangas com tumores pediatricos tratadas com radioterapia, nao revelaram qualquer
aumento na variedade de efeitos hereditarios estudados. Além disso, estudos em humanos para
avaliar os efeitos da exposi¢ao a radiagdes ionizantes antes da conce¢ao nao revelaram qualquer
aumento de tumores ou outras anomalias na descendéncia (United Nations Scientific Committee
on the Effects of Atomic Radiation, 2013).

1.4.2. Efeitos deterministicos

Os efeitos deterministicos ou reacdes tecidulares sao essencialmente devidos a morte celular e
incluem, entre outros, necrose, ulceragao e queimaduras cutaneas. Estes efeitos sao caracterizados
por um limiar de dose, abaixo do qual nenhum efeito ¢ visivel e acima do qual a gravidade do efeito
aumenta com a dose (ICRP, 2007; Vetter & Stoeva, 2016).

Os efeitos agudos podem ocorrer minutos, horas, dias ou mesmo algumas semanas apos a
exposicdo a radiacdo ionizante. Os efeitos subagudos ocorrem apds alguns meses e os efeitos
tardios podem ocorrer meses a anos apos a exposicao. As alteragdes cronicas ou os efeitos tardios
devem-se frequentemente a fibrose e/ou estreitamento ou obstru¢ao de pequenos vasos
sanguineos, causando necrose dos tecidos (Vetter & Stoeva, 2016).

Na radioterapia, as doses mais elevadas sao administradas a 6rgaos internos, pelo que os seus efeitos
sdo muitas vezes dificeis de avaliar clinicamente. Nesse sentido, sao bastante diferentes dos efeitos
deterministicos mais comuns da radiologia de diagnéstico e de intervencao (eritema, depilagao e
necrose com ulceragao). No entanto, também variam com a quantidade de dose recebida, o seu
fracionamento, o tempo decorrido desde a exposi¢ao, bem como o volume de tecido irradiado
(Balter et al., 2010).

1.4.2.1. Lesoes cardiovasculares

Apbs o tratamento de radioterapia existe um risco elevado de doenga cardiovascular devido as
doses elevadas recebidas pelo coragao ou pelo pescogo. Estudos recentes mostram evidéncias de
um aumento do risco de doenga cardiovascular entre os sobreviventes da bomba atémica, a partir
de doses de cerca de 0,5 Gy (Darby et al., 2010; Takahashi et al., 2013).
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1.4.2.2. Cataratas

Ha muitas décadas que se sabe que a exposi¢ao do cristalino a doses elevadas de radiagiao (> 2 Gy)
conduz ao desenvolvimento de cataratas. Isto indica que, em radioterapia, doses fracionadas ao
longo de semanas que excedam varios Gy podem causar cataratas nos doentes, alguns anos apds o
tratamento (Ainsbury et al., 2009). Este tipo de cataratas causadas pela exposicao a radiagao difere
das cataratas que aparecem devido a idade, porque aparecem inicialmente na parte posterior do
cristalino e a irradiagao do cristalino pode formar uma camada opaca na area anterior do cristalino
(Stabin, 2007). O estado da arte dos conhecimentos cientificos indica atualmente que as cataratas
podem ser detetadas apds a exposi¢ao a doses tao baixas como 0,5 Gy (Ainsbury et al., 2009), em
oposi¢ao ao pressuposto de longa data de um limiar de cerca de 2 Gy para as cataratas induzidas
apos a exposicao a radiagdes gama ou beta (Stabin, 2007).

1.4.2.3. Anomalias no feto

Sabe-se que os riscos de anomalias no feto sao mais elevados no inicio da gravidez, onde comeca
a formagao dos 6rgaos. Entre as 8 e as 15 semanas de gestagao, doses de cerca de 1 Gy no sistema
nervoso central do feto resultam numa elevada probabilidade de atraso mental. Entre as 16 ¢ as 25
semanas de gestagao o risco torna-se menor e apods este perfodo o risco deixa de existir. Por outro
lado, nao ha provas de que doses inferiores a 100-200 mGy causem malformacdes fetais em seres
humanos ou mesmo em animais (Kumar & De Jesus, 2023).

11



II.  Principios da dosimetria em radioterapia

2. Introduciao

Neste capitulo serao abordados conceitos dosimétricos em radioterapia, a classifica¢ao da radiagao,
bem como unidades e quantidades em dosimetria externa. Serdo apresentados os detetores para
dosimetria basica em radioterapia, e os principais parametros dosimétricos. Sera ainda abordada a
aceitagdo, aquisicao e validagio dos LINACs, assim como os conceitos relacionados com o
controlo de qualidade.

2.1.  Conceitos dosimétricos em radioterapia

A utilizagao de radiagdes ionizantes para aplicagoes médicas representa mais de 99,9% da dose per
capita de fontes antropogénicas (National Council on Radiation Protection and Measurements,
2009). Em 1980, estimava-se que tinham sido realizados 1,7 mil milhdes de procedimentos clinicos
com radiagbes ionizantes em todo o mundo, e em 2007 esse numero era de quase 4 mil milhGes
(United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR), 2000).
Globalmente, os beneficios da utilizagao de radiagdes ionizantes em medicina superam largamente
os prejuizos (Holmberg et al., 2010). As principais areas da medicina que utilizam radiagdes
ionizantes sao a radioterapia, a radiologia, a medicina nuclear e os procedimentos de intervengao
(Vetter & Stoeva, 2010).

2.1.1. Classificac¢do da radiacao

No que diz respeito a sua interacdo com a matéria, as radiacGes podem ser classificadas em duas
categorias principais: radiagGes ionizantes e radiagdes nao ionizantes, consoante possam ou NAo
provocar a ionizagdo de atomos ou moléculas. A radiacio ionizante pode ionizar direta ou
indiretamente a matéria.

A radiagao diretamente ionizante inclui particulas carregadas (particulas a, ides pesados, protoes e
eletroes) que depositam a sua energia num material principalmente através de interagoes inelasticas
de Coulomb. A radiagao indiretamente ionizante inclui particulas neutras (fotdes e neutroes) que
depositam a sua energia no material através de um processo de duas etapas (Podgorsak, 2010):

1.Uma particula carregada ¢ libertada no material devido a uma interacao induzida pela
particula neutra;

2. A particula libertada deposita energia no material através de interagoes de Coulonmsb.

Na radioterapia, as radiacGes de ionizagao direta e indireta sao utilizadas para tratar doentes com
patologias malignas e benignas.

2.1.2.  Unidades e quantidades de dosimetria externa relevantes para a radioterapia

A utilizacdo médica da radiagdao ionizante exige medi¢oes exatas da dose (Podgorsak, 2010).
Durante os tratamentos com radiagao, a dose prescrita deve ser administrada ao volume alvo de
planeamento (PTV, do inglés Planning Target 1 olume), aumentando a probabilidade de controlo do
tumor e diminuindo a probabilidade de complica¢des nos tecidos normais. Ao longo deste
processo, devem ser consideradas diferentes grandezas e unidades, incluindo a exposi¢io, a
fluéncia, a energia cinética libertada no material (KERMA, do inglés Kinetic Energy Released Per Unit
of Mass) e a dose absorvida.
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2.1.2.1. Exposicao

A exposicio, X, pode ser definida como o quociente entre AQ e Am,, em que AQ ¢ a quantidade
de carga produzida pela ioniza¢ao induzida por um campo de radiagao de fotoes no interior de um
volume de ar de massa, Am,,,

X = Tar (Eq 2.1.)

A unidade utilizada para quantificar a exposicao é o Roenzgen (R). O R representa uma carga de
2,58x10* C criada num quilograma de ar (Martin, 2013; Podgorsak, 2016). A exposicio s6 pode ser
utilizada para quantificar a intensidade de um campo de radiagiao de fotdes (e as ioniza¢Oes que
provoca) no ar.

2.1.2.2. Fluéncia

A fluéncia, @, é dada pelo quociente de dN por da, em que dN é o numero de fotdes incidentes
numa esfera e da é area da secgio transversal da esfera (Stabin, 2007).

dN
== (Hq22)

A fluéncia, @, € expressa em m™.

2.1.2.3. KERMA

KERMA, K, é o quociente de dE¢ por dm , onde dE é a soma média das energias cinéticas
iniciais de todas as particulas carregadas libertadas por radiagdo ionizante nio carregada por
unidade de massa e dm é a massa do material (Podgorsak, 2016; Stabin, 2007),

__ dEtr
T dm

K (Fq. 2.3)

e ¢ expressa em unidades J.kg-1 (8.1.) ou utilizando a unidade especial Gray (Gy). Os valores de
KERMA e de dose absorvida sao aproximadamente os mesmos no caso de fotoes de baixa energia.
Por exemplo, se um fotio de 50 keV interage num pequeno volume tumoral, a gama de eletroes
no tecido ¢ de 40 um e pode ser ignorada e limitada ao volume alvo, porque a energia transferida
na colisao é absorvida localmente pelo material (Antoni & Bourgois, 2017).

Para fotoes de alta energia, ou seja, para fotdes de energia superior a 1 MeV, o valor de KERMA ¢
superior aos valores de dose absorvida, uma vez que os raios-X e alguns eletroes altamente
energéticos saem do volume alvo antes de depositarem a sua energia (Antoni & Bourgois, 2017;
Podgorsak, 2016). A massa de ar utilizada para medir o KERMA ¢é a mesma que a utilizada para
medir a dose de radiacio. O KERMA, K, tem dois componentes: o KERMA de colisio, Kcol e o
KERMA radiativo, Krad (Podgorsak, 2010).

K = Krad + Kcol (Eq. 2.4)
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Para os fotdes, o KERMA radiativo, Krad, define a energia cinética inicial das particulas
secundatrias, devido ao efeito de bremsstrahlung. O KERMA de colisao, Kcol, é o resultado das
interagoes da forca de Coulomb com os eletrdes no material e é igual a dose absorvida, quando
ocorre o equilibrio das particulas de carga (Podgorsak, 2016).

2.1.2.4. Dose absorvida

A dose absorvida, D, ¢ a energia depositada pelo constituinte da particula do campo de radiacao
por unidade de massa do material que atravessam e é definida como:

_ MEay
D=="2  (5q.25)

onde AE ), ¢ a energia depositada e Am ¢ a massa do material. A dose absorvida, D ,¢é expressa em
unidades J.kg-1 (S.1.) ou Gy (Antoni & Bourgois, 2017; Podgorsak, 2016; Stabin, 2007).

2.1.2.5. Dose equivalente

A dose equivalente (Hr) é a dose absorvida pelo tecido ou 6rgao, T, ponderada de acordo com o
tipo e a qualidade da radiacio, R ,definida por:

HT,R - WR X DT,R (Eq 26)

em que Dr g ¢éa dose média absorvida pelo tecido ou 6rgao, T, e Wy € o fator de ponderagio do

tipo de radiagio. A unidade de medida da dose equivalente J.kg-1 e a sua designacio especial é
Sievert (Sv) (ICRP, 2007).

2.1.2.6. Dose efetiva

A dose efetiva, E, ¢ a soma das doses ponderadas equivalentes em todos os tecidos e 6rgaos do
corpo, resultantes da irradiagao interna e externa, definida por:

E= Yrwr X Hp = Yrwr X Ypwg X Dpp  (Eq.2.7)

em que Dy p é a dose média absorvida pelo tecido ou 6rgao, T, em resultado da radiagdo R, wg é
o fator de ponderagao para o tipo de radiagao e W é o fator de ponderacio para o tecido ou 61rgao,

T. A unidade de medida da dose equivalente é J.kg-1 e a sua designaciao especial ¢ Sievert (Sv)
(ICRP, 2007).

2.1.2.7. Stopping power

O poder de paragem ou stopping power (S) refere-se a perda de energia (dE)por unidade de
comptimento (dl), definida por (Mukherji, 2018):

dE
S= -2 (Bq.28)
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2.1.2.8. Transferéncia Linear de Energia

A transferéncia linear de energia (LET, do inglés Linear Energy Transfer) é uma grandeza que
identifica a intera¢ao da radiagao ionizante com o meio material e é definida como a quantidade de
energia depositada no meio por unidade de comprimento (Halperin et al., 2013).

2.2. Dosimetros

A medi¢ao de dose ¢é essencial em radioterapia. A dose administrada ao doente deve ser calculada
com grande exatidao e a diferenca entre ambas nio deve exceder os 5%. A dose administrada
resulta de uma sequéncia complexa composta por varias etapas, processos e parametros. Cada
componente envolvida nesta sequéncia tem impacto na exatiddo da dose administrada. No caso
dos feixes de radiacio dos LINACs, estes devem ser calibrados com uma exatidao de até 1%
(Mayles et al., 2007).

Um dosimetro ¢ um equipamento que, direta ou indiretamente, mede a dose absorvida que ¢
depositada no seu volume sensivel. Um dosimetro tem de ter pelo menos uma propriedade fisica
que responde em funcdo da quantidade de radiagao e que, ap6s calibracdo, pode ser usado para
dosimetria (Podgorsak, 2005).

Para ser utilizado em medigoes de dose, a resposta de um dosimetro tem de ser alvo de corregoes
que dependem do sistema de dosimetria usado, das condi¢des de medida e do meio de medida do
volume sensivel (Mayles et al., 2007).

A escolha de um dosimetro deve considerar os requisitos da medida e as suas propriedades
(Mayles et al., 2007):

e Repetibilidade: deve ser estavel em medidas repetidas num curto espago de tempo;

e Reprodutibilidade: deve manter a integridade do material e construgao durante um longo
petiodo;

e Exatidao e precisao: a determinacao da dose a partir da resposta do dosimetro deve ter o
minimo de incerteza possivel;

e Sensibilidade: deve ser alta o suficiente para medi¢oes com taxas de dose muito baixas sem

causar saturacao em taxas de dose muito altas;
e Linearidade: a leitura do dosimetro deve ser proporcional a dose acumulada;
e Dependéncia da energia: deve ser independente da energia da radiagao;

e Resolucido espacial: como a dose ¢ uma quantidade definida pontualmente, o dosimetro
deve determinar a dose absorvida num pequeno volume;

o Insensivel a outros fatores de influéncia tais como: dose acumulada, taxa de dose,
temperatura, pressio, efeito direcional. A variacio causada por estes fatores deve ser
conhecida ou mensuravel de forma a efetuar correcoes.

e Existem diferentes tipos de dosimetro para medicao de dose de forma direta ou indireta,
através de ionizacao em gas ou em materiais de estado sélido, emissdao de luz, opacidade
ou escurecimento de peliculas ou por rea¢des quimicas.
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2.2.1.  Camaras de ionizacio
As camaras de ioniza¢ao sao comumente utilizadas em radioterapia para determina¢ao de dose.
Existem em varios formatos e tamanhos dependendo dos requisitos das medidas.

2.2.1.1. Cilindricas

As camaras de ionizagao cilindricas funcionam sobre a premissa de que a ionizagao que ocorre
num pequeno volume de ar (V1) ndo é influenciado pelas propriedades fisicas do meio que o
envolve (V2), desde que esse meio tenha um nimero atémico igual ao numero atémico efetivo do
ar (Z = 7.64). Consequentemente, o volume V2 pode ser substituido por um material mais denso
€ menos espesso com um numero atémico proximo ao do ar (Mihailidis, 2017).

Uma camara de ionizagao cilindrica (Figura 8) ¢ constituida por uma cavidade de ar revestida
por uma camada condutora de grafite e com um elétrodo central em aluminio. O revestimento e o
elétrodo central sao separados por um isolador para reduzir a corrente de fuga quando é aplicada
tensao. A espessura do grafite ¢ calculada de forma a garantir que existe equilibrio eletrénico dentro
da cavidade, sendo sempre igual ou superior ao alcance maximo dos eletrdes libertados pelo
revestimento de grafite. Quanto maior for a energia do feixe mais espesso devera ser o
revestimento. Uma forma de diminuir a espessura do revestimento ¢é acrescentar uma camada de
acrilico ou outro plastico para que a espessura total seja a necessaria para garantir o equilibrio
eletrénico dentro da cavidade de ar (Podgorsak, 2005). Embora o nimero atémico do revestimento

seja inferior ao do ar, este é compensado pelo nimero atébmico maior do elétrodo central (Khan,

2003).

Este ¢ o tipo de camara de eleigdao para calibragao de feixes de fotdes em LINACs.

Figura 8 -Camara de ionizagao cilindrica. Retirado de (PTW, 2025).

2.2.1.2. Planares

As camaras de ionizacao planares (Figura 9) sao constituidas por dois elétrodos planos paralelos
de plastico, revestidos por uma camada condutora, separados por uma cavidade de ar de apenas 2
mm de espessura. O elétrodo superior é protegido por uma camada fina de poliestireno, permitindo
medidas praticamente a superficie sem que a atenuacao seja significativa. O pequeno intervalo entre
os dois elétrodos minimiza perturbagdes no campo de radiagao, o que é especialmente importante
em feixes de eletroes (Cherry & Duxbury, 2009).
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Figura 9 - Camara de ionizagio planar. Retirado de (PTW, 2025).

2.2.2. Peliculas radiocrémicas

As peliculas radiocromicas sao semelhantes as peliculas radiograficas, diferindo no mecanismo
de coloragio pois siao autorrevelaveis, ndo necessitando de uma camara escura. Os filmes
radiocrémicos nao sao sensiveis a luz do espectro visivel, o que facilita o seu manuseamento,
contudo, exibem alguma sensibilidade a luz ultravioleta e a temperatura, necessitando de ser
guardados num ambiente seco e escuro, com temperatura ¢ humidade controladas. Também nao
devem ser expostos a luz ultravioleta (UV) tais como lampadas fluorescentes ou luz solar (Khan,
2003). Outras vantagens das peliculas radiocromicas face as peliculas radiograficas incluem a maior
sensibilidade a radiagdo, independéncia a taxa de dose e coeficiente de atenuagdo préximo da agua,
o que torna as peliculas radiocrémicas quase equivalentes a tecido (Mayles et al., 2007).

Os filmes radiocromicos evoluiram ao longo do tempo e a sua construcao depende do
fabricante, mas no geral sio compostos por duas camadas de poliéster em forma de sandwich com
uma camada ativa no meio, que contém um corante radioativo. O escurecimento da pelicula apds
irradiagao resulta de um processo de polimerizacio do corante (Mihailidis, 2017). A transmissao de
luz resultante da absor¢do pode ser lida por um scanner convencional capaz de gerar imagens
digitais com elevada resolugido espacial e resolucao radiométrica.

Os filmes radiocrémicos necessitam de ser calibrados antes de serem usados para dosimetria.
Este processo envolve a irradiacdo e posterior digitalizacdo de pequenos segmentos de peliculas
com varios niveis de dose suficientes para cobrir o intervalo de dose usado clinicamente. A curva
sensitométrica, também comumente designada por curva de calibragao, relaciona a densidade 6tica
com a dose absorvida pela pelicula. A escolha do canal de cor para a constru¢ao da curva de
calibragdo depende do intervalo de dose expectavel de ser utilizado. O melhor canal de cor é aquele
que tem maior sensibilidade (ou seja, maior variacao de densidade Otica por variagao de dose) e
pode ser estimado através da primeira derivada de cada canal de cor. Sdo necessarios alguns
cuidados adicionais no manuseamento das peliculas, nomeadamente: a orientagao das peliculas
devera ser a mesma porque estas exibem uma resposta diferente dependendo da orientagio em que
sao digitalizadas; o uso de luvas ou pingas ¢ altamente recomendado, para evitar a contaminacao
da pelicula por dleos da pele e maos; o tempo de digitaliza¢ao apods irradiagao da curva de calibragao
devera ser igual ao tempo de digitalizagao da pelicula usada para dosimettia.

Os filmes radiocromicos (Figura 10) tém grandes vantagens face a outros dosimetros pois
permitem obter distribui¢des de dose a duas dimensées com grande resolugao espacial, tém grande
alcance dinamico a nivel de dose absorvida, permitindo fazer medi¢es de dose em intervalos
alargados, e tém baixa sensibilidade em mudangas espectrais, permitindo a medigao de perfis e
fatores de output de campos pequenos sem que a mudanca espectral do feixe afete a medicao do
output, fazendo deles 6timos dosimetros para dosimetria relativa (KKhan, 2003).
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Figura 10 - Pelicula radiocrémica irradiada por um campo quadrado.

2.2.3. Dosimetros de estado sélido

De entre os varios detetores de estado soélido que existem para radioterapia, braquiterapia,
radiologia de diagnodstico e radioprotec¢ao do doente, os diodos e os dosimetros
termoluminescentes (TLD, do inglés Thermoluminescent Dosimeter) sao os mais utilizados (Mayles et
al., 2007).

2.2.3.1. Diodos

Os diodos (Figura 11) sdo uteis para dosimetria caracterizando-se pela sua alta sensibilidade num
detetor de pequenas dimensdes, boa resolucio espacial e resposta em tempo real. Sio adequados
para dosimetria relativa, fatores de output e dosimetria in vivo no doente, contudo, a sua maior
limitagao esta na dependéncia energética em feixes de fotdes, dependéncia angular e danos
induzidos pela radiagdo. Nao conseguem fazer medi¢oes de dosimetria absoluta, tendo sempre de
ser feita uma contra calibracdo para determinagao da dose absorvida (KKhan, 2003).

Figura 11 - Diodo. Retirado de (PTW, 2025).
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A maior parte dos diodos sao feitos de silicio, um material cristalino em que os eletrées estao
dispostos por bandas de energia. Durante a irradiacdo a energia depositada movimenta os eletroes
da banda de valéncia para a banda de condugao. A energia média gasta para criar um par eletrdo-
lacuna é a energia de ionizagao. Se for aplicado um campo elétrico externamente ao condutor, esses
pares sao atraidos pelo campo elétrico e é criada uma corrente proporcional a radiagao depositada,
contudo, um semicondutor puro também apresenta condutividade a temperatura ambiente, e
mesmo na auséncia de radiagao ionizante é formada uma corrente de fuga mais elevada do que a
corrente gerada quando os pares eletrdo-lacuna sio criados pela interagio com a radiagao. Uma
forma de minimizar a corrente de fuga é a modificagao intencional do material semicondutor,
através da mistura ou dopagem de impurezas para obter silicio do tipo p (impurezas aceitadoras de
eletroes) e n (impurezas doadoras de eletrdes), construindo assim uma jun¢ao de contacto p-n. As
impurezas mais comuns de silicio tipo p sdo elementos do grupo III da tabela periddica, tornando-
o um aceitador de eletrdes e no silicio tipo n sao usados elementos do grupo V da tabela periddica,
tornando-o um doador de eletroes. Na interface entre os materiais do tipo p e n é criada uma zona
de deplecgao devido a difusio inicial dos eletroes da regiao do tipo n e as lacunas da regiao do tipo
p até que o equilibrio seja estabelecido. Quando um diodo é irradiado os pares eletroes-lacuna sao
produzidos na zona de deplegao e sao imediatamente separados pela corrente elétrica dessa regiao,
dando origem a uma corrente induzida pela radiagao, proporcional a dose absorvida (Khan, 2003).

Existem diodos com blindagem e sem blindagem. Os diodos blindados tém um material de alta
densidade (normalmente tungsténio) que absorbe fotdes dispersos de baixa energia, evitando que
ocorra uma sobrestimagao de fotoes de baixa e média energia, contudo, diodos com blindagem sao
de evitar nos casos em que o equilibrio eletrénico lateral ¢ degradado ou quando ha poucos fotdes
de baixa energia dispersos, como é o caso dos campos pequenos. Neste caso sio recomendados

diodos sem blindagem (Parwaie et al., 2018).

2.2.3.2. TLD

A termoluminescéncia é uma caracteristica que alguns materiais apresentam que consiste na
emissao de luz quando aquecidos apds terem sido irradiados. Exemplos de materiais
termoluminescentes comuns utilizados neste tipo de dosimetros sao: fluoreto de litio dopado com
magnésio e titanio (LiF:Mg-Ti) e borato de litio dopado com cobre (Li>B4O7:Cu). Estes cristais
imperfeitos tém a capacidade de absorver a energia da radiacdo ionizante e, apos aquecimento,
reemitem em forma de luz. A luz ¢ detetada e pode ser obtida a dose absorvida através de uma
calibragdo prévia, com uma quantidade de radiagio conhecida (Mihailidis, 2017).

Quando um material termoluminescente ¢ irradiado, ha movimento de eletrdes da banda de
valéncia para a banda de condugao. Alguns eletrdes retornam instantaneamente a banda de valéncia,
mas alguns ficam presos nos niveis de energia intermédios das impurezas dos cristais. O nimero
de cletrdes presos nesses niveis de energia intermédios ¢ proporcional a energia absorvida
resultante da irradiacdo. Estes eletroes permanecem presos por um periodo indefinido até ser
fornecida mais energia. Apés o aquecimento, sao libertados e retornam a banda de condugio e de
seguida a banda de valéncia, libertando luz neste processo. A luz é direcionada a um tubo
fotomultiplicador que gera um sinal 6tico proporcional a energia depositada nos cristais pela
radiagao (Mihailidis, 2017). A quantidade de luz libertada pelo aquecimento do TLD depende do
modo como o material é aquecido (linear ou isotérmico) e a temperatura a que o cristal ¢ aquecido
(Mayles et al., 2007).
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Os TLD (Figura 12) tém a vantagem de serem dosimetros com um volume ativo pequeno e
muito sensivel, praticamente equivalente a tecido humano devido a proximidade do numero
atébmico dos materiais termoluminescentes, contudo, a sua principal desvantagem é o tempo de
leitura ap6s irradiacao.
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Figura 12 - Dosimetros TLD.
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2.2.4. Outros dosimetros

MOSFETs sao pequenos transistores de efeitos de campo semicondutor de 6xido de metal,
com principio de operagio semelhante a outros detetores semicondutores. Tém excelente
resolugdo espacial e pouca atenuagao do feixe devido ao seu tamanho, sendo particularmente uteis
para dosimetria in vivo. As desvantagens incluem a dependéncia energética, dependéncia direcional,
curta duragao expectavel de vida e custo elevado. Este tipo de dosimetros requerem uma ligacao a
um eletrémetro para que possa ser aplicada uma tensao de funcionamento. A dose absorvida pode
ser medida durante ou apds a irradiagao (Podgorsak, 2005).

A alanina ¢ um aminoacido na qual sio formados radicais livres com caracteristicas
paramagnéticas durante a irradiacdo. Os radicais livres podem ser detetados por ressonancia
paramagnética eletronica, sendo o sinal proporcional a quantidade de radicais livres na amostra,
permitindo ser utilizado como dosimetro porque a concentragao de radicais é proporcional a dose
absorvida. A alanina tem densidade proxima da agua, nao requerendo correcao devido a energia do
feixe. Permite absorver um grande intervalo de dose, contudo, devido a sua baixa sensibilidade, siao
necessarias doses de pelo menos 10 Gy para que possa ter precisao suficiente para ser utilizado em
radioterapia. A sua grande desvantagem ¢ toda a instrumentagao necessaria que nao esta presente

nos hospitais (Podgorsak, 2005).

Um dosimetro de cintilagdo consiste num cintilador de plastico embutido numa sonda de
poliestireno e acoplado oticamente a um guia de luz de fibra 6tica. Uma segunda fibra, nao ligada
ao cintilador, ¢ usada para subtragao da radiagio Cherenkor. Os dois conjuntos de fibra 6tica sao
ligados a dois tubos fotomultiplicadores diferentes. Este tipo de dosimetro funciona com base na
capacidade que alguns materiais tém em libertar luz visivel ou ultravioleta apos irradiagao ionizante,
processos designados de fluorescéncia ou fosforescéncia, respetivamente. Os componentes
essenciais destes dosimetros sao: cintilador de plastico, onde a radiagao ionizante é convertida em
luz visivel, guia o6tico para condugao da luz fluorescente formada no plastico e tubo
fotomultiplicador para amplificagdo e conversio do sinal luminoso em sinal elétrico. Os
cintiladores de plastico sio quase equivalentes a 4gua, quase independentes a nivel energético e taxa
de dose, possuem alta resolucio espacial devido ao seu tamanho pequeno (I mm’), boa
reprodutibilidade e estabilidade a longo termo e apresentam pouco dano provocado pela radiacao.
Sio particularmente uteis em aplicagdes de braquiterapia (Podgorsak, 2005).
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Os dosimetros por gel sio verdadeiros dosimetros 3D para medidas de dose relativas. O
dosimetro ¢, a0 mesmo tempo, o fantoma que mede a distribuicio de dose. Os géis sio quase
equivalentes a tecido e podem ser divididos em duas categorias: gel Fricke (baseado no principio da
dosimetria Fricke) e géis de polimero. Nos géis Fricke, ides Fe** em solugdes de sulfato ferroso estiao
dispersos por todo o gel. Apds irradiagio esses ides sio convertidos em Fe’*. As mudangas nas
propriedades paramagnéticas podem ser medidas por Ressonancia Magnética (RM) nuclear ou por
técnicas Oticas, sendo gerada uma imagem 3D da distribuicio de dose. Em géis de polimero,
monoémeros como a acrilamida estdo dispersos pelo gel. Apds exposicao a radiacio ha
polimeriza¢ao dos monémeros resultando numa distribui¢ao 3D em fungao da dose absorvida, que
pode ser medida por RM nuclear, TC, tomografia otica, espectroscopia vibracional ou ultrassons.

2.3. Parametros dosimétricos
2.3.1. PDD

A PDD ¢ uma medida utilizada para caraterizar como a dose de um determinado feixe varia
conforme a profundidade. Desta forma, a dose ¢ medida longitudinalmente ao longo do eixo
central, a uma determinada profundidade, d, no intetior do fantoma de dgua em relacio ao valor
maximo medido a profundidade d0, como se mostra na Figura 13. A PDD ¢ expressa, em
petcentagem, como o quociente entre a dose absorvida no eixo central a profundidade d e a dose
absorvida num determinado ponto de referéncia d0:

PDD = 2% 100 (%) (Eq.2.9)
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Figura 13 - Representacio da PDD.

As curvas PDD permitem inferir sobre a variagio da dose com a profundidade e a sua medi¢ao
exata ¢ um passo crucial para garantir que a dose adequada ¢ administrada ao doente durante o
tratamento. A PDD depende de varios fatores, tais como as distancias d e d0, o tamanho do
campo, a SSD e a energia do feixe de radia¢ao ou a qualidade do feixe. A PDD do feixe de fotoes
aumenta com o aumento da energia, da SSD e do tamanho do campo (Halperin et al., 2013;
Podgorsak, 2016). As curvas de PDD com feixes sem o cone equalizador (FFF, do inglés Flatening
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Filter Free) sao mais superficiais, uma vez que os espetros de energia de fotdes sao mais suaves (Xiao
et al., 2015). A Figura 14 mostra diferentes curvas PDD para feixes de raios-X e de eletrdes de
diferentes energias.
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Figura 14 - Diferentes PDDs de feixes de fotdes e eletrdes. Adaptado de (Halperin et al., 2013).

2.3.2. Razao tecido-ar
A Razio tecido-ar (TAR, do inglés Tissue-Air Ratio) é definido como o quociente entre a dose
absorvida Dd num determinado ponto num fantoma e a dose absorvida num espaco livre, Del,
que sera medida no mesmo ponto, mas sem a presenca do fantoma e com as mesmas condigoes
de irradiagao. O TAR expressa-se:

TAR(p,Df,E) = == (Fq. 2.10)

Dd

e
em que p é a profundidade, E é energia do feixe e Df é a dimensdo do feixe medida a profundidade
p (Halperin et al., 2013).

2.3.3. Razao tecido-fantoma e Razio tecido-maximo
Os conceitos de Razdo tecido-fantoma (TPR, do inglés Tissue-Phantom Ratio) e Razao tecido-
maximo (TMR, do inglés Tissue Maxinum Ratio) foram propostos para feixes de radiacao de elevada
energia, como alternativa ao TAR, uma vez que as medi¢gdes do TAR sao realizadas no ar para um
feixe de fotdes com uma maxima energia > 3 MeV. Como originalmente definito, TPR ¢ expresso
como o quociente entre duas doses (Halperin et al., 2013):

TPR(p,pr, Df  E) = -0 (liq. 2.11)

onde Ddr, é a dose num ponto especifico no eixo central do feixe num fantoma com uma
profundidade de referéncia, pr, do material onde se encontra o ponto. A Dp é a dose num fantoma
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10 mesmo ponto espacial, mas numa profundidade arbitraria, p, no meio material. Df ¢ a dimensio
do feixe no local de irradiacio. Comparativamente a TAR, a TPR tem a vantagem da dose de
referéncia, Ddr, e pode ser medida em toda a gama de raios-X e raios v, eliminando problemas de
obtenc¢io de dose no espago livre, quando a acumulacgao eletronica € elevada.

A defini¢ao original de TMR ¢é semelhante a definicido de TPR, exceto que a profundidade de
referéncia, pr, é a profundidade da dose maxima. No entanto, a profundidade da dose maxima

para feixes de raios-X de MV varia significativamente com o tamanho do campo e também ¢é uma
funcao da SSD (Halperin et al., 2013).

2.3.4. Fator output
O fator output para uma determinada dimensao de campo é definido como a raziao da taxa de dose
na profundidade da dose maxima em relagio ao tamanho de campo de referéncia (10 x 10 cm?)

(Halperin et al., 2013).

O fator output varia com o tamanho do campo em resultado de dois fenémenos distintos. A medida
que as mandibulas do colimador sio abertas, a dose primaria, na profundidade maxima, por UM,
aumenta como resultado de um maior numero de fotoes de raios-X primarios dispersos pelo filtro
de achatamento. Além disso, a dose de dispersdao, no ponto de medi¢ao por unidade, aumenta a
medida que o volume de dispersio irradiado pelos fotdes primarios aumenta com o aumento do
tamanho do campo colimado. Estes dois componentes podem variar independentemente um do
outro se forem utilizadas distancias de tratamento nao padronizadas (Halperin et al., 2013).

2.3.5. Perfil de dose
Um perfil de dose é uma representagao da dose num volume irradiado em fungdo da posigao
espacial ao longo de uma linha (Figura 15) numa diregao transversal ao eixo central do feixe. A
partir das medi¢des do perfil de dose, é possivel obter informagdes sobre a simetria e a
homogeneidade do feixe, dimensao do campo, achatamento, bem como sobre a penumbra e umbra

(Figura 16). Os dados sao apresentados como doses normalizadas no eixo central (Halperin et al.,
2013; Podgorsak, 2016).

Os perfis de dose podem ser medidos no ar ou num fantoma de agua a varias profundidades. As
medi¢coes no ar consideram apenas as variacOes na intensidade do feixe primario, enquanto as
medi¢oes na agua mostram o efeito da dispersao no fantoma. A medigao exata das curvas do perfil
de dose é de importancia fundamental para assegurar que a dose adequada ¢ administrada ao doente
durante o decurso do tratamento (Podgorsak, 2010).

Os feixes de fotoes FFF apresentam uma menor penumbra, radiagao dispersa, producio de
neutrdes, conduzindo a uma diminui¢ao das doses fora dos campos de tratamento (Xiao et al.,
2015).
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Figura 15 - Perfis dose de um feixe de 18 MV com diferentes dimensoes. Adaptado de (Halperin et al., 2013).

2.3.5.1. Penumbra

A penumbra ¢ definida como a regido de queda acentuada da taxa de dose no bordo do feixe de
radiagdo, observando que a taxa de dose diminui em fungdao da distancia ao eixo central; A
penumbra fisica ¢ caraterizada pela regiao entre os 80% da dose e os 20% da dose, sendo que o
tamanho de campo ¢ avaliado aos 50% da dose.

A penumbra pode ser ainda dividida em penumbra geométrica e em penumbra de transmissao.
A primeira ¢ devida ao tamanho da fonte, sendo que grandes fontes tém penumbras geométricas
maiores. A penumbra de transmissio deve-se ao feixe emergir das bordas dos blocos ou dos
colimadores (Podgorsak, 2016).
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Figura 16 - Penumbra e dimensio campo no perfil de dose.
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2.3.5.2. Homogeneidade (Flatness)

O achatamento ou homogeneidade é avaliado, através da identifica¢ao dos valores dos pontos de
dose Dmax e Dmin, no perfil do feixe dentro dos 80% da largura do feixe (Beyzadeoglu et al.,
2022). A homogeneidade pode ser expressa por:

DoseMax — DoseMin

Homogeneidade = 100 . (Eq. 2.12)

DoseMax+DoseMin

2.3.5.3. Simetria

A simetria do feixe é geralmente determinada em Dmax, que representa a profundidade mais
sensivel para avaliagao deste parametro de uniformidade do feixe. Uma especificagdo de simetria
tipica é que quaisquer dois pontos de dose num perfil, equidistantes do ponto central, estdo dentro
de 2% um do outro (Beyzadeoglu et al., 2022). A simetria pode ser expressa por (Podgorsak, 2016):

AreaEsq — AreaDrt

Simetria = 100. (Eq. 2.13))

AreaEsq+ AreaDrt

2.3.6. Filtros em cunha

Os tipos de filtros em cunha mais comuns na radioterapia sao os filtros manuais (Figura 17), os
filtros motorizados e os filtros dinamicos.

As cunhas fisicas ou manuais sio as mais antigas e consistem em acessorios angulados constituidos
por materiais como chumbo, tungsténio ou ago, colocadas manualmente no trajeto do feixe antes
do infcio do tratamento. A principal fun¢io destas cunhas ¢ modificar a distribuicao de dose,
permitindo inclinar as linhas de isodose, promovendo uma distribui¢io homogénea da dose no
volume alvo (Figura 18). As cunhas siao utilizadas para compensar superficies inclinadas ou a
auséncia de tecido, como em tratamentos de nasofaringe, laringe, mama (em campos tangenciais)
ou maxilar. Adicionalmente os feixes com cunhas sao eficazes no tratamento de lesdées em que dois
feixes sao posicionados em angulo, permitindo uma distribuigio homogénea da dose na area alvo
(Halperin et al., 2013; Mukherji, 2018).

Figura 17 - Filtro manual.
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Distribui¢do dose sem filtro Distribuigdo dose com filtro

Figura 18 - Distribui¢do de dose sem e com filtro. Adaptado de (Mukhetji, 2018).

2.4.  Aceitagdo, aquisi¢ao e validagio do LINAC
24.1.  Aceitagao

Os testes de aceitagao asseguram que as especificagoes do LINAC, apds a sua compra e instalacao,
estao de acordo com o que foi estipulado pelo fabricante e asseguram também que o equipamento
nao constitui risco para os profissionais e doentes aquando da sua utilizagao. Os testes dividem-se
em trés categorias: verificagoes de seguranca, mecanicas e dosimétricas (Podgorsak, 2005).

2.4.2.  Aquisi¢ao de dados

O tratamento de radioterapia requere que a dose seja calculada em qualquer ponto do doente. Para
que seja possivel obter uma distribui¢ao de dose através de um algoritmo de calculo ¢ necessario
conhecer previamente as propriedades do feixe. A aquisicao de dados (commissioning) fornece dados
basicos para a configuracao dos algoritmos. Esta etapa ¢ posterior a aceitagao e consiste em (Mayles
et al., 2007):

e Adquirir todas as medidas de dose relativa e absoluta
e Introducao dessas medidas no sistema de planeamento
e Desenvolver os protocolos de dosimetria, planeamento e tratamento

e Estabelecer testes de controlo de qualidade e procedimentos

A medida de dose absoluta ¢ realizada em condigdes de referéncia com base em cédigos de pratica
internacionais, garantindo que a determinagdo de dose ¢é consistente entre os centros de
radioterapia (Mayles et al., 2007).

A aquisi¢ao de medidas para um feixe de fotdes de um acelerador moderno essencialmente consiste
em:

e PDD
e DPerfis de dose
e Tatores de output

e Transmissio e fuga entre laminas do MLC
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2.4.3.  Validacio

A validagdo envolve uma comparagao rigorosa entre os dados medidos no commissioning e os
dados produzidos pelo sistema de planeamento. O TG-53 da Associagio Americana de Fisicos na
Medicina (AAPM, do inglés American Association of Physicists in Medicine) fornece, com detalhe, os
testes que poderao ser feitos para validagao (Fraass et al., 1998).

A comparagido entre os dados medidos e os dados produzidos pelo sistema de planeamento do
tratamento (TPS, do inglés Treatment Planning System) é feita com diferentes graus de complexidade
em fantoma homogéneo, através de campos quadrados, retangulares e assimétricos, campos com
cunhas e campos formados por MLC com diferentes SSD. Nestes testes devera ser verificada a
dose absorvida ao longo do eixo central, dentro do campo, na penumbra, fora do campo e também
na regiao de build-up. Adicionalmente, também deverdo ser usados fantomas nao homogéneos para
estas verificagoes (Fraass et al., 1998). Dependendo do tipo de verificagdo, esta podera ser feita
dentro do tanque de agua, com uma camara de ioniza¢ao, ou em fantoma, também com camara de
ionizagao ou com pelicula radiocrémica para avaliar a distribui¢do de dose a duas dimensdes.

2.5. Controlo de qualidade
2.5.1. Controlo de qualidade de LINACs convencionais

Os LINACs sao mais complexos do que os seus antecessores ¢ dependem cada vez mais de
tecnologia computacional. O avanco da tecnologia ajuda a eliminar alguns erros, mas pode
introduzir algumas fontes de erro que, em dltima instancia, podem provocar danos no doente. Um
programa de garantia de qualidade (QA) ajuda a reduzir estes riscos. O TG-40 da AAPM, publicado
em 1994, teve como objetivo providenciar testes de QA para aceradores lineares, unidades de “’Co
e simuladores convencionais (Kutcher et al., 1994). Mais tarde este documento foi atualizado e deu
origem ao TG-142 que inclui recomendag¢oes de QA para LINACs modernos que incluem MLC,
cunhas dinamicas, técnicas de gating e sistemas de imagem (Klein et al., 2009).

O controlo de qualidade abordado nos préximos subcapitulos ¢ relativo a LINACs convencionais
e apenas sao mencionadas as verificagoes de seguranca, mecanicas e dosimétricas validas para a
maioria dos servigos de radioterapia. A periodicidade e tolerancias dos testes para tratamentos de
nao-IMRT, IMRT e radiocirurgia/radioterapia estereotaxica corporal (SRS, do inglés Stereotactic
Radiosurgery/ SBRT, do inglés Stereotactic Body Radiation Therapy) pode set consultado no documento
TG-142 da AAPM (Klein et al., 2009).

2.5.1.1. Verificagoes de seguranga

No momento da instalagao de um novo equipamento de megavoltagem deve ser feita uma auditoria
de protecao radioldgica. A auditoria s6 necessita de ser repetida se existirem mudangas no
equipamento, instalagoes, carga de trabalho e uso do espago circundante a instalacio. Anualmente
deve ser avaliado em que condig¢des a auditoria de prote¢ao radiolégica original foi feita e verificar
se essas condicOes ainda sao validas (Mihailidis, 2017).

Diariamente devem ser testados os #nterlocks e sistemas que afetam diretamente o doente ou o staff
tais como o znterlock da porta de tratamento e a luz de aviso de radiagao. Deve também ser testado
o sistema de comunicacao por video e audio da sala de tratamento. Outros zzerlocks mais dificeis
de testar devem ser verificados em intervalos mais longos tais como os botdes de emergéncia e a
fonte de alimentacao auxiliar da mesa de tratamento (Klein et al., 2009).
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2.5.1.2. Verificagdes mecanicas

Os testes de verificacao mecanicos diarios incluem a verificagao da intersecao do laser, a verificacao
da distancia indicada pelo telémetro e a verificagdo do tamanho de campo através das jaws do
colimador (Klein et al., 2009).

Mensalmente deve ser verificada a coincidéncia da luz de campo com o campo de radiagdo, os
angulos de gantry e colimador através de um inclinémetro, a posicao das jaws dos colimadores, o
posicionamento do reticulo e a indicagdo dos valores da mesa de tratamento a nivel lateral,
longitudinal e rotagao (Klein et al., 2009).

Anualmente devera ser verificado o isocentro pela rota¢ao do colimador, ganfry e mesa de
tratamento, a coincidéncia da radiacio com o isocentro mecanico ¢ também devera ser verificada
a deflexdo da mesa (Klein et al., 2009).

2.5.1.3. Verificacoes dosimétricas

Os testes de verificagao dosimétrica diarios incluem a medigao da constancia para todas as energias
de fotdes. Os eletrées devem ser verificados semanalmente (Klein et al., 2009).

Mensalmente deve ser verificada a constancia para diferentes taxas de dose utilizadas clinicamente.
Também devem ser adquiridos perfis de dose para fotGes e eletrdes e deve ser verificada a energia
dos eletroes (Klein et al., 2009).

Anualmente devera ser verificado: a variacio do achatamento e simetria do feixe de fotdes e
eletroes em relagao as medicoes do commmissioning, a variacio de dose dos fotdes e eletrdes face a
calibragdo, fatores de output para aplicadores de eletres, qualidade do feixe para fotGes e eletroes,
transmissao das cunhas, linearidade das UM em funcdo da dose, constancia em funcio da taxa de
dose e angulo de gantry para fotdes e eletroes e constancia de PDD/TMR e petfis de dose para
fotoes e eletroes (Klein et al., 2009).

2.5.2. Controlo de qualidade individual pré-tratamento

Os tratamentos de IMRT sao administrados por campos com fluéncia, através da técnica step and
shoot ou sliding window (ver Capitulo 4). A fluéncia criada por um campo através da técnica sliding
window resulta do movimento unidirecional das laminas do MLLC com velocidade variavel em funcao
do tempo (Podgorsak, 2016).

Um tratamento de VMAT, além de ter o movimento de laminas e taxa de dose variaveis ao longo
da irradiacao, também acrescenta o movimento da gantry com velocidade variavel. A fluéncia
calculada pelo sistema de planeamento sé ¢ corretamente administrada pelo LINAC se todos estes
elementos estiverem em sincronia através dos varios pontos de controlo desde o inicio até ao fim
da irradiagao. As recomendagoes internacionais recomendam que todos os planos de intensidade
modulada sejam verificados através da medi¢ao da dose administrada. A verificagao pode ser feita
de varias formas, incluindo a verificagao de dose pontual ou planar para campos individuais ou
todos os campos. A verificagao de dose pontual tem a desvantagem de efetuar a medi¢ao em apenas
um ponto, podendo este nao ser representativo do restante volume. A verificagdo planar colmata
este problema, sendo possivel fazer comparagoes de dose a duas dimensoes através de peliculas
radiocrémicas, dispositivos eletronicos de imagens portais (EPID, do inglés Electronic Portal Image
Device) ou através de outros sistemas comercialmente disponiveis (Podgorsak, 2016).

Por outro lado, também ha sistemas de verificacio sem necessidade de irradiacdo tais como a
verificacao independente de UM.
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III. Conceitos gerais do planeamento dosimétrico

3. Introducio

Ao longo deste Capitulo 3, serdo descritas as principais etapas durante a realizacio de um plano
dosimétrico. Mais especificamente serdo descritos os conceitos de origem, volumes de interesse
(VOIs, do inglés olumes of Interest) para o plano de dose, isocentros, campos de tratamento,
prescricao, normalizacdo e calculo de dose, algoritmos de calculos de dose, avaliagdao e otimizagao
de distribuicoes de dose.

3.1.  Diferentes etapas do planeamento dosimétrico

3.1.1. Origem
A origem ¢ definida na TC, geralmente num ponto em especifico, considerando o local da
administragdo do tratamento, sendo definido no ponto de coordenadas (0,0,0). Este ponto é

marcado através do cruzamento das 3 referéncias radiopacas, projetado pela intersecao dos /Zasers
na sala da TC. (Figura 19).

A marcagao da origem permite ao sistema de planeamento calcular as coordenadas de todos os
outros pontos de referéncia, como por exemplo, o isocentro. Adicionalmente permite ainda

calcular os desvios necessarios a aplicar ao longo das sessdes do tratamento (Khan et al., 2016; P.
Symonds et al., 2012).

Figura 19 - Deﬁnig§0 da origem.

3.1.2. Volumes de interesse

Os volumes de interesse podem ser definidos como os volumes alvo, OARs e volumes auxiliares,
uteis para o planeamento do tratamento.

Por um lado, os volumes alvo sao todos os volumes que se pretendem irradiar, no entanto os OAR,
sao volumes cuja radiossensibilidade podem alterar o planeamento e/ou a prescricao de dose
(ICRU, 1993, 1999). De acordo com os relatérios da International Commission on Radiation Units
(ICRU) (ICRU, 1993, 1999), os volumes podem ser divididos, conforme apresentado abaixo, bem
como na Figura 20:
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Volume tumoral macroscépico (GTV, do inglés Gross Tumor 1 olume): volume palpavel,
ou visfvel e localiza¢ao do crescimento maligno.

Volume alvo clinico (CTV, do inglés Clinical Target olume): volume que contém o GTV
e/ou a doenca maligna microscopica. Na pritica, a delineacio do CTV deve ter em
consideragao fatores como a capacidade invasiva local do tumor e o seu potencial de
dissemina¢do (por exemplo, ganglios regionais). Este volume deve ser tratado
adequadamente para atingir o objetivo do tratamento.

Volume alvo interno (1117, do inglés Internal Target 1/ olume): volume que engloba o CTV
mais a margem interna (IM, do inglés Internal Margin).

Volume alvo de planeamento (PTV, do inglés Planning Target 1 olume): ¢ um conceito
geométrico que engloba o CTV, adicionando uma IM, bem como uma margem de sezup
(SM, do inglés Setup margin). A IM esta relacionada com variagdes no tamanho, forma e
posicao do CTV (por exemplo, movimentos fisiologicos), relativamente a pontos de
referéncias anatémicos. A SM refere-se as incertezas do posicionamento do doente e
imprecisdes geométricas, como o alinhamento dos feixes durante o tratamento. As
incertezas podem variar com a selegdo das geometrias dos feixes e podem depender da
variagdo do posicionamento do doente, incertezas mecanicas dos equipamentos,
incertezas dosimétricas e erros humanos.

Volume tratado (T'V, do inglés Treated 1 olume): volume englobado por uma isodose
considerada como apropriada (ex: isodose 95%) para atingir o objetivo do tratamento.
Idealmente, o volume tratado deveria ser idéntido ao PTV, mas pode ser
consideravelmente maior que o PTV.

Volume irradiado (I, do inglés Irradiated 1 olume): volume de tecido que recebe uma
dose que ¢ considerada significativa em relagio a dose de tolerancia dos tecidos saos.
Volume de planeamento do 6rgao de risco (PRI, do inglés Planning Organ At Risk
Volume): é semelhante ao PTV, mas para os OARs, ou seja, corresponde ao OAR mais
uma IM e uma SM.

Volume Irradiado Volume Irradiado

OR OR
PRV

Figura 20 - Diferentes volumes definidos pela ICRU. Esquerda:
ICRU 50; Direita: ICRU 62. Adaptado de Halperin et. al., 2013.

30



O relatério 83 da ICRU adiciona um novo volume denominado por Volume Remanescente em
Risco (RI'R, do inglés Remaining V'olume at Risk). De acordo com este relatério, todos os volumes
potencialmente irradiados deveriam ser delineados. Este volume define-se pela diferenca entre o
volume envolvido pelo contorno externo e os volumes correspondentes aos OAR e CTVs (ICRU,
2010).

Os volumes auxiliares estio associados ao planeamento de distribui¢des de dose com intensidade
modulada sendo criados com o objetivo de otimizar os planos de tratamento. Adicionalmente,
estes volumes auxiliares permitem diminuir a dose nos OARs, melhorar a conformagao da isodose
de referéncia ao PTV e homogeneizar a distribuigao de dose (Ozer et al., 2023; Telles et al., 2023).
Existem varios exemplos da utilizacdo deste tipo de estruturas, entre eles, o relatério 83 da ICRU
sugere a criacdo de subestruturas obtidas a partir dos operadores booleanos de forma a resolver
situagoes em que o PTV se sobrepoe aos OARs (ICRU, 2010). Em muitas situagdes estes volumes
tém uma forma de anel. Outro tipo de volumes auxiliares sao gerados para evitar as doses excessivas
em regides sem OARs, restringindo a percurso do feixe (Rosenthal et al., 2008), como apresentado
na Figura 21.

Figura 21 - Estrutura auxiliar (rosa) para diminuir a dose no pulmao e cora¢io (Yin et al., 2024).

3.1.3. Isocentro

O isocentro corresponde ao cruzamento entre o eixo central do feixe e o eixo de rotacio da
gantyy, coincidente também com o eixo de rotacao do colimador e da mesa. Este isocentro ¢
também conhecido como isocentro mecanico do LINAC (ver Capitulo 1). Em LINACs
convencionais ¢ definido a 100 cm de distancia da fonte (SAD). Devido a imprecisao da
componente mecanica do LINAC, o isocentro nao é um ponto no espaco, mas sim uma pequena
esfera que contém o centro de rotagdo. Para tratamentos que requerem muita precisdao, este
diametro deve ser o menor possivel. De modo geral, o raio da esfera do isocentro tem menos de 1
mm. A distancia do isocentro (100 cm) ¢ também utilizada para definir o tamanho do campo e a
espessura das laminas do MLC.
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No passado, o desenvolvimento de LINACs isocéntricos permitiu simplificar o processo de
planeamento e tratamento, ao utilizar a técnica SAD em vez da técnica SSD, uma vez que na técnica
SAD os doentes sao posicionados pelo isocentro e a SSD ¢ variavel de campo para campo. Na
pratica clinica atual, independentemente da técnica de tratamento utilizada, os planos de fotoes
utilizam a técnica isocéntrica. Por outro lado, para planos de eletrdes pode utilizar-se a técnica SSD.

3.1.3.1. Isocentro unico

O isocentro do plano corresponde ao desvio, a trés dimensdes, definido a partir da origem do
plano de tratamento. Idealmente deve ser colocado no centro do volume de tratamento, o que
promove beneficios:

o Utilizacdo das laminas mais finas do MLC. Existem LINACs que possuem laminas
de menor espessura na regiao central do feixe e laminas mais espessas na periferia. O
posicionamento do isocentro no centro do volume permite que a conformagdo das
laminas ao volume alvo seja feita com as laminas mais finas, resultando numa melhor
conformagao da dose em planos 3D-CRT ou em planos com modulagio (IMRT e
VMAT).

4. Superior verificacilo do tratamento por imagem. Embora os LINACs

convencionais tenham tamanho de campo maximo de 40x40 cm? a verificagio de
imagem por Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ou por imagem 2D-2D de kV é
feita numa extensao reduzida, ao redor do isocentro, uma vez que ja nao se utiliza a
gantry. Ao posicionar o isocentro no centro do volume ha a garantia que a verificagao
de imagem ocortre, de facto, na area a tratar.

e Aproveitar o potencial dos feixes Flattening Filter Free (FFF). Devido ao perfil de

dose dos feixes FFF ser mais pronunciado na regiao central do feixe, os planos de
tratamento com energias FFT s6 tém beneficio se o isocentro estiver centrado com o
volume a tratar. Quanto mais distante o volume estiver do isocentro, mais débito de
dose sera necessario porque feixes FFF ndo possuem uma regiao central plana (Ver
Capitulo 2).

Existem casos em que o isocentro pode ficar deslocado do centro do volume de tratamento, tal
como, por exemplo, na técnica do hemifeixe. Nesta técnica o isocentro ¢ posicionado
estrategicamente numa localizagdo definida pelo dosimetrista, em que uma das jaws é fechada de
modo a coincidir com o eixo central do feixe (X1/X2 = 0 cm ou Y1/Y2 = 0 cm). Esta técnica é
habitualmente utilizada em planeamento de mama com campos tangenciais opostos (Figura 22),
mas também se aplica a outras patologias em que ha necessidade de evitar a soma das penumbras
dos campos de tratamento.

A utilizagao de um unico isocentro ¢ realizada para as patologias com apenas um volume de
tratamento. No entanto, existe a possibilidade de utilizar um dnico isocentro na presenca de mais
volumes-alvo, proximos entre si.
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Figura 22 - Campos tangenciais opostos em planeamento de mama com a técnica hemifeixe.

3.1.3.2. Isocentros multiplos

A utilizacio de multiplos isocentros num mesmo plano dosimétrico justifica-se quando a
irradiagdo de dois ou mais volumes alvo distantes entre si é inviavel com apenas um isocentro, ou
quando o volume alvo ¢ demasiado grande para a dimensao maxima de campo, como por exemplo
a irradiagao do neuro-eixo, em que normalmente sio usados 2 a 3 isocentros. Exemplos comuns
com a necessidade de criar multiplos isocentros incluem a irradiacio de metastases no cérebro,
lesGes pulmonares e mama bilateral (Figura 23).

Figura 23 - Plano de mama bilateral com 2 isocentros.

3.1.4. Campos/feixes de tratamento
A defini¢io do nimero e forma dos campos de tratamento depende da técnica de tratamento
utilizada, bem como da localizacao do PTV e respetivos OARs (Halperin et al., 2013). A selecao
dos parametros dos campos de tratamento ¢ realizada pelo dosimetrista, definindo o tipo de
radiacdo, energia, tamanho e forma dos campos, angulagdes da gantry, colimador e mesa, bem como
a necessidade de utilizar modificadores de feixe como filtros ou bélus (Mukherji, 2018). Para maior
detalhe ver Capitulo 4.

3.1.5. Prescriciao, normalizacao e calculo de dose
A prescri¢ao é a intengao do tratamento, enquanto a normalizacdo ¢ o escalonamento do plano
necessario para atingir a dose prescrita. O plano pode ser normalizado de varias formas, sendo as
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mais utilizadas, para um ponto ou um volume. A intencio ¢ atingir a cobertura de dose adequada
para um volume alvo de 90% a 100%, que deve ser especificado na prescrigio ou em protocolos
institucionais (Videtic et al., 2020; Xia et al., 2019).

As normalizagdes baseadas em pontos sao frequentemente utilizadas para planos de radioterapia
conformacional 3D (3DCRT, do inglés Three Dimensional Conformal Radiotherapy) simples, mas também
para planos altamente conformados de SBRT ou SRS. Quando o isocentro se localiza dentro ou
proximo de uma regido heterogénea (osso, metal, ar), é necessirio um Novo ponto numa regiao
homogénea (tecido). Para SRS ou SBRT, o ponto de dose maxima também pode ser o ponto de
normaliza¢io, permitindo que a linha de isodose de prescri¢ao indique a homogeneidade do plano

(Xia et al., 2019).

A normalizagdo baseada em volumes pode representar uma dose média para um PTV ou o volume
coberto por uma dose necessaria, como por exemplo, a dose para 95% do PTV (Xia et al., 2019).

Antes de realizar o cilculo de dose é necessatio verificar o posicionamento da grelha/matriz de
calculo, assim como o algoritmo de calculo de dose. Esta ferramenta permite indicar ao TPS que o
calculo de dose sera realizado em todos os voxeis que esta grela/matriz engloba (P. Symonds et al.,
2012).

3.1.6. M¢étodos de calculo de dose

Nos dias de hoje, medir diretamente as distribui¢oes tridimensionais de dose administradas aos
doentes é praticamente inviavel. Por isso, o planeamento dos tratamentos é realizado com base em
modelos de calculo. Mesmo que fosse possivel medir a dose diretamente no doente, seria mais
pratico e eficiente usar esses modelos. A dose calculada deve ser o mais exata possivel para
corresponder a dose absorvida pelo doente. O volume-alvo deve receber uma dose muito préoxima
daquela prescrita pelo radioncologista, enquanto os OARs tém limites de dose que nao devem ser
ultrapassados para evitar efeitos colaterais graves. Além disso, calculos exatos sdao essenciais para
uma compreensio mais aprofundada sobre as respostas biologicas em radioterapia, pois essas
informagoes sao fundamentais para correlacionar a dose aplicada com a resposta tumoral (Ahnesj6é
& Aspradakis, 1999). F importante destacar que a resposta biolégica das células a radiacio é nio
linear, de modo que pequenos erros no calculo da dose podem levar a grandes discrepancias na
previsao da resposta bioldgica.

No entanto, os métodos de calculo nao sao a tnica fonte de imprecisao entre as doses planeadas
e as efetivamente administradas. Fatores como o posicionamento do doente, os movimentos
durante o tratamento e a estabilidade do equipamento de radioterapia também tém impacto
significativo nos erros observados.

Os primeiros métodos de calculo de dose eram baseados em férmulas empiricas. Esses métodos
tratavam separadamente a radiacdo primaria e a radiagdo dispersa devido as diferengas nos seus
comportamentos fisicos no tecido. A radiagao primaria refere-se a energia depositada na primeira
interagao do fotdo no tecido, enquanto a radiagao dispersa resulta de interagdes subsequentes,
distribuindo energia para fora do ponto inicial (Meredith & Neary, 1944). Por exemplo, no método
descrito por Cunningham (] R Cunningham, 1972), a radiacdo dispersa é calculada utilizando o
racio de dispersao do ar (SAR, do inglés scatter air ratio), que deriva do TAR. Métodos como o de
Clarkson dividem o campo em segmentos angulares, somando as contribuicdes de dose de cada
segmento com base na funcao de dispersao. Métodos semi-empiricos, mais avancados, utilizam
kernels de dispersao obtidos por medi¢gdes de feixe, mas ainda apresentam dificuldades em
representar configuracbes complexas dos feixes (Clarkson, 1941).
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Métodos mais recentes consideram as diferencas de densidade entre tecidos e agua. Para
situacOes heterogéneas, a dose calculada para um meio homogéneo ¢ ajustada por fatores de
corre¢ao ponto a ponto, como nos métodos de comprimento-percurso equivalente ou de Batho.
Métodos mais avangados, como o TAR equivalente, utilizam densidades eletronicas obtidas por
TC para calcular esses fatores, embora ainda possam ocorrer desvios de até 10% em geometrias
especificas (Sontag & Cunningham, 1978a, 1978b).

Os métodos de calculo baseados em £ermels ou em convolugio/sobreposicio seguem principios
fisicos, modelando o transporte de fotoes e a deposi¢ao de energia de forma mais exata (Ahnesjo
& Aspradakis, 1999). Kemels de deposicao de energia, como os point-spread kernels (3D), permitem
calcular diretamente a dose em tecidos heterogéneos, mas possuem alto custo computacional.
Alternativas como 0s pencil-beam kernels (2D) reduzem significativamente o tempo de calculo,
embora nao corrijam completamente as heterogeneidades. Ambos os métodos frequentemente
derivam de simula¢des de Monte Carlo, conhecidas pela alta exatidao ao modelar as interagdes dos
fotoes, mas que exigem recursos computacionais extensos, tornando-as pouco praticas para o uso
clinico rotineiro (Ahnesjo, 1989; Boyer & Mok, 1985; Mackie et al., 1985; Mohan et al., 1986).

O calculo de dose necessita ser rapido para que o planeamento do tratamento seja concluido
dentro de prazos clinicamente aceitaveis. No entanto, ¢ fundamental que o resultado seja
suficientemente exato para que as correlagoes entre dose administrada e efeitos clinicos sejam
confiaveis. O maior desafio no desenvolvimento de algoritmos modernos de calculo de dose ¢
equilibrar a rapidez necessaria com a exatidao exigida para assegurar tratamentos eficazes e seguros
(Oecltke & Scholz, 20006).

3.1.6.1. Algoritmos de calculo de dose

Um dos requisitos fundamentais nos tratamentos de radioterapia é garantir que a dose seja
administrada ao volume alvo com um elevado grau de exatidio (Aarup et al., 2009; Bragg &
Conway, 20006). Isso ¢ essencial porque uma dose insuficiente pode nao eliminar todas as células
cancerigenas, enquanto uma dose excessiva pode causar danos aos tecidos saudaveis circundantes,
resultando em efeitos secundarios graves. Para atingir essa exatidao, ¢ indispensavel minimizar as
incertezas em todas as fases do processo, desde a simulagdao inicial até o planeamento da
distribuicao de dose para o tratamento. Assim, é crucial compreender e controlar os erros
associados a cada etapa do processo de radioterapia (Bragg & Conway, 20006; Josefsson, 2008).

Os algoritmos de planeamento do tratamento para distribuicdes de dose com fotdes evoluiram
de métodos bidimensionais (2D) para algoritmos tridimensionais (3D), destacando-se algumas
diferencas, embora pequenas, entre as duas abordagens. Nas ultimas décadas, dois métodos
distintos foram desenvolvidos e integrados nos sistemas de planeamento (Van Esch et al., 20006):

e Métodos de Integracio Clarkson-Cunningbam: Nesta abordagem, o feixe ¢
decomposto num componente primario e outro disperso. O componente disperso é
determinado a partir da derivada da funcao de dispersaio baseada nos racios
experimentais do fantoma. Esses métodos foram implementados com sucesso em
sistemas comerciais de planeamento de tratamentos.

e Calculos de dose baseados em £ernels de dispersiao: Neste método, a dose é calculada
como uma sobreposicao das contribuicdes de dispersio geradas por kernels em
interagdo com os tecidos. No formalismo mais basico, os kemels de dispersio sao
representados pot pencil beams individuais. Idealmente, os &ernels de dispersio devem ser
descritos como fungoes tridimensionais que modelam a propagacao da dose a partir de
um ponto especifico, refletindo a interacao dos fotdes em cada voxel.
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A modelagao exata das distribui¢oes de dose em contextos clinicos é essencial para a pratica
atual da radioterapia (Breitman et al., 2007; Josefsson, 2008; Van Esch et al., 2000). A introdugao
de técnicas de tratamento altamente complexas, juntamente com a possibilidade de administrar
doses mais elevadas, tem vindo a reforcar a necessidade de algoritmos de calculo cada vez mais
rigorosos e exatos (Bragg & Conway, 2006; Sievinen et al., 2005; Vanderstraeten, 2007).
Historicamente, uma das principais limitacdes dos sistemas de planeamento relacionava-se com a
capacidade de prever a dose na presenca de heterogeneidades, especialmente devido a insuficiente
consideragao do transporte de eletrées (Bragg & Conway, 20006; Josefsson, 2008; Oelfke & Scholz,
2000).

Isto ocorre porque algoritmos de calculo simples apresentam limitagdes no calculo da dose em
meios heterogéneos (Bragg & Conway, 20006), dado que utilizam modelos excessivamente
simplificados para descrever o transporte de eletroes ao longo desses meios (Aarup et al., 2009;
Breitman et al., 2007; Gagné & Zavgorodni, 2007; Hasenbalg et al., 2007; Oelfke & Scholz, 2000).
Como consequéncia, podem surgir desvios significativos em relagdo as medigbes reais,
particularmente em tecidos pulmonares (Ronde & Hoffmann, 2009). A exatidao no calculo da dose
¢ crucial para garantir a qualidade e a seguranca do planeamento em radioterapia (Ronde &
Hoffmann, 2009), uma vez que imprecisdes podem levar a erros sistematicos no tratamento (Bragg
& Conway, 20006).

As estimativas dos algoritmos de calculo de dose baseados em correcbes podem divergir
consideravelmente das medi¢Oes efetuadas em meios heterogéneos ou nas suas imediagdes (Ono
et al., 2010). Este tipo de algoritmos calcula, geralmente, as distribui¢oes de dose utilizando uma
escala de densidades fornecida pela TC, com o objetivo de corrigir as alteragoes de dose causadas
pela presenca de heterogeneidades (Ono et al., 2010).

Os algoritmos de calculo de dose desempenham um papel crucial nos TPSs modernos. Em
1976, o relatorio 24 da ICRU recomendou que o erro na dose administrada deveria ser inferior a
5% (Hasenbalg et al., 2007; Ronde & Hoffmann, 2009), de forma a garantir o controlo tumoral e
a minimizar as complicagdes nos tecidos saudaveis (Gagné & Zavgorodni, 2007). No entanto,
estima-se que a exatiddo requerida para o calculo da dose seja da ordem dos 2-3% (Gagné &
Zavgorodni, 2007; Hasenbalg et al., 2007). Esta exigéncia torna-se especialmente desafiante na
presenca de tecidos heterogéneos, como o pulmao e o osso (Rende & Hoffmann, 2009).

Torna-se essencial realizar um controlo de qualidade nos sistemas de planeamento de
tratamento para garantir a exatiddo necessaria (Healy & Murry, 2011). Esta preocupacao levou a
criagao de documentos que estabelecem procedimentos para o controlo de qualidade e commissioning
dos sistemas de planeamento de tratamento, como o TRS 430, publicado pela Agéncia
Internacional de Energia Atémica (LAEA, do inglés International Atomic Energy Agency) (Healy &
Murry, 2011), o Relatério 55, da AAPM (Miller et al., 1995), e o Booklet n° 7, da Sociedade Europeia
de Radioterapia e Oncologia (ESTRO, do inglés European Society for Therapeutic Radiotherapy and
Oncology) (ESTRO, 2004). No que diz respeito ao controlo de qualidade dos sistemas de
planeamento, tém sido adotadas diversas abordagens para avaliar a exatiddo de algoritmos
recentemente desenvolvidos. Para testar os algoritmos em condi¢des homogéneas, varios autores
tém comparado as distribui¢oes de dose calculadas com as suas préprias medigdes experimentais
ou com calculos baseados no método de Monte Carlo (Van Esch et al., 20006). Por outro lado, para
avaliar o desempenho dos algoritmos em meios heterogéneos, a maioria dos estudos concentra-se
na analise do pulmao (Van Esch et al., 2006). Atualmente, para calculos de dose em 3D, a simulagao
de Monte Catlo é considerada o método mais exato, uma vez que modela o transporte de eletroes
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e fotdes nos materiais com base em distribuicoes de probabilidade (Gagné & Zavgorodni, 2007;
Hasenbalg et al., 2007; Sievinen et al., 2005; Van Esch et al., 20006).

Alguns estudos classificam os algoritmos de calculo de dose em dois grupos distintos: tipo A e
tipo B. O grupo tipo A inclui algoritmos que ndo consideram o transporte lateral de eletrées. Por
sua vez, o grupo tipo B engloba algoritmos que incorporam essa consideracio (Ronde &
Hoffmann, 2009). A evidéncia disponivel indica que, ao lidar com meios heterogéneos,
particularmente em materiais de baixa densidade, ¢ essencial incluir o transporte lateral de eletrdes
para obter resultados mais exatos. Por este motivo, os algoritmos do grupo tipo B sdo amplamente
recomendados nesses contextos (Ronde & Hoffmann, 2009).

Os algoritmos de convolugdao/sobreposicio tém sido amplamente adotados em diversos
sistemas de planeamento comerciais, em detrimento dos algoritmos Monte Carlo (Gagne &
Zavgorodni, 2006; Ono et al., 2010), devido ao tempo de calculo significativamente menor dos
primeiros (Sievinen et al., 2005). Estes algoritmos calculam a dose no doente como uma
sobreposicao da energia total libertada por unidade de massa (TERM.A) com um kemel de
deposicao de energia, que descreve a propagacao da energia a partir do local primario de interagao
dos fotoes ao longo de todo o volume (Ono et al., 2010; Van Esch et al., 2006). Esta abordagem
tem-se mostrado bastante eficaz na modela¢io de distribuicdes de dose em condi¢Ses variadas de
complexidade, incluindo meios heterogéneos (Breitman et al., 2007). No entanto, os algoritmos de
convolu¢io/sobreposicio apresentam limitacoes em regides de elevada densidade, compostas por
materiais com elevado numero atémico, onde a exatidio pode ser comprometida (Ono et al,,
2010).

Existem diversas abordagens para verificar e comparar a exatidao dos algoritmos de calculo,
sendo as mais comuns a avaliagdo da dose num ponto, o perfil unidimensional e a comparagio de
linhas de isodose bidimensionais com medi¢oes experimentais (Gagné & Zavgorodni, 2007). A
validagao dos algoritmos de célculo é fundamental para assegurar que os dados dosimétricos do
sistema estdao alinhados com as medi¢oes realizadas (Fogliata et al., 2006). Os niveis de exatidao
exigidos tém sido amplamente discutidos em diversos relatorios e implementados nas
regulamentagoes vigentes (Fogliata et al., 2006). Devido as dificuldades inerentes a complexidade
das geometrias em medi¢oes experimentais, muitos investigadores tém recorrido a técnica de
Monte Carlo para avaliar a exatiddo dos algoritmos utilizados nos sistemas de planeamento em
radioterapia conformacional a 3D (Gagné & Zavgorodni, 2007). Contudo, grande parte dos
estudos que utilizam esta técnica baseia-se na analise de perfis unidimensionais e na comparagao
de linhas de isodose bidimensionais (Gagné & Zavgorodni, 2007). Atualmente, é amplamente
reconhecido que os sistemas comerciais de planeamento de tratamento apresentam limitagdes na
capacidade de considerar adequadamente os efeitos do transporte de eletrdes (Bragg et al., 2008).

Os erros significativos no calculo das distribui¢des de dose ocorrem, frequentemente, devido a
uma modelacdao inadequada em situacdes onde nao ha equilibrio eletrénico, especialmente na
presenca de heterogeneidades (Aarup et al., 2009; Oelfke & Scholz, 2006), na utilizagao de campos
pequenos (Aarup et al., 2009; Bragg et al., 2008) ou em feixes de elevada energia (Bragg et al., 2008).
A previsao da dose nas proximidades de cavidades de ar representa um desafio, sendo um processo
complexo e demorado. Os novos desenvolvimentos relacionados com algoritmos de calculo
concentram-se, em grande parte, em situagoes que envolvem heterogeneidades. Contudo, na
maioria dos casos clinicos, em que predominam tecidos homogéneos, é possivel utilizar métodos
de calculo simples de forma segura e eficaz (Oelfke & Scholz, 2000).
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3.1.7. Avaliacdo da distribuicdo de dose

O desenvolvimento de técnicas de planeamento 3D levou a necessidade de criar ferramentas
para avaliagdo dos planos de tratamento. Devido a grande cria¢ao de dados dosimétricos que advém
de um plano calculado a 3 dimensdes, foram criados métodos para condensar e apresentar estes
dados num formato facilmente compreensivel, tal como o histograma dose volume (HDV) que é
a ferramenta mais util para analise (Levitt et al., 2012).

Os HDV podem ser diferenciais ou cumulativos. Nos histogramas diferenciais (Figura 24), os
volumes em consideragao sao divididos numa grelha em que cada véoxel tem um volume pequeno
e assume-se que a dose ¢ constante por todo o voxel. A distribuicao de dose ¢ entdo dividida por
varios bins e os voxeis sao agrupados aos bins especificos da dose correspondente. Um HDV
diferencial apresenta um grafico em que o eixo do X ¢é o intervalo de dose (desde 0 Gy até a dose
maxima do volume) e o eixo do Y ¢ o numero de véxeis em cada bin.

Figura 24 - Exemplo de HDV diferencial com apenas uma estrutura (PTV).

Nos histogramas cumulativos (Figura 25) também h4 a divisao da distribui¢ao de dose por varios
bins, contudo, a forma como ¢ representado visualmente ¢ diferente. Num HDV cumulativo cada
bin representa um volume no eixo do Y (em percentagem ou em absoluto) que recebe dose igual
ou superior a dose que ¢ indicada pelo eixo do X. Este tipo de HDV ¢é o mais comum para fazer a
avaliagao de dose (Levitt et al., 2012).

Figura 25 - Exemplo de HDV cumulativo com volumes alvo ¢ OARs selecionados.
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Os HDV permitem retirar as estatisticas dose-volume para OARs e volumes alvo. Estas
estatisticas incluem as doses minima, maxima e média, bem como o volume que recebe uma
determinada dose. Através destas estatisticas é possivel fazer a analise dos OARs com base nas
tabelas de tolerancias e também verificar a cobertura dos volumes alvo (Levitt et al., 2012).

Os HDV, embora representem um sumario de toda a distribuicao de dose nas estruturas, nao
fornecem informagao espacial, pelo que, um HDV, ¢ um complemento e ndao deve substituir a
verificagdo espacial da dose por todo o volume de calculo, corte a corte (Levitt et al., 2012).

3.1.7.1. 3DCRT

O relatério ICRU 50, complementado com o relatério ICRU 62, definem as recomendagdes
gerais para elaboragdo de planos dosimétricos 3DCRT. Segundo estas recomendagoes, a
distribuicao de dose deve ser o mais homogénea possivel, variando, desejavelmente, entre +7% e
-5% da dose prescrita. Ou seja, o PTV devera ter uma dose minima de 95% e uma dose maxima
de 107%. O limite de dose minima garante que existe uma cobertura adequada ao volume alvo,
importante para o controlo tumoral, ¢ o limite de dose maxima limita os efeitos secundarios
desnecessarios. Outros parametros de analise relativamente a homogeneidade da distribuigao de
dose sdo os pontos quentes ¢ pontos frios. Pontos quentes definem-se como pontos, fora do PTV,
que recebem mais dose do que a dose prescrita. Estes pontos s6 sao considerados significativos se
o seu diametro menor superar os 15 mm e devem estar afastados de 6rgaos de pequena dimensao
(ICRU, 1993, 1999). Pontos frios, por outro lado, sio pontos dentro do PTV que recebem menos
que 95% da dose prescrita (Xia et al., 2019).

3.1.7.2. Intensidade modulada

O ICRU 83 define as recomendagdes gerais para elaboracao de planos dosimétricos com
intensidade modulada, tendo como base o ICRU 50 e 62 (ICRU, 2010). Segundo o ICRU 83, a
varia¢cao de dose dentro do PTV ja nao ¢ definida por critérios de dose pontuais, mas sim por
critérios dose-volume. A dose minima no PTV passa a ser substituida pelo critério Dogy, € a dose
maxima ¢é substituida pelo critério Doy, (ICRU, 2010). Isto significa, que segundo o ICRU 83, 98%
do PTV devera receber pelo menos 95% da dose prescrita e 2% do volume do PTV devera receber
até¢ 107% da dose prescrita. Ambas as recomendagoes servem o mesmo proposito: deixar de ter
como base doses pontuais e em vez disso usar uma pequena fracio do volume para definir os
limites de dose minima e maxima. Esta recomendagao surge pelo facto das distribui¢oes de dose

de planeamentos com intensidade modulada serem tipicamente heterogéneas com grandes
gradientes de dose dentro do PTV (ICRU, 2010).

3.1.8. Otimizacao da distribuicao de dose
Na otimizag¢ao dos planos de tratamento sao utilizadas ferramentas que permitem alterar a forma
da distribui¢ao de dose. O objetivo da otimizagao sera melhorar a distribuicdo de dose, permitindo
cumprir os critérios recomendados para a sua aprovacio e consequentemente, seguir para
tratamento. Mais detalhes sobre a otimizagao sao apresentados no Capitulo 4.
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IV. Conceitos gerais do planeamento dosimétrico

4. Introducio

Neste capitulo irdo ser abordadas as principais técnicas de planeamento dosimétrico, uma das
etapas essenciais no tratamento por radioterapia. O seu objetivo passa por otimizar a distribui¢ao
de dose de radiacao ao volume alvo, minimizando a exposi¢ao dos tecidos normais circundantes,
designando-se janela terapéutica (ou, indice terapéutico). Esta é definida pela relagio entre a
probabilidade de controlo tumoral (TCP, do inglés - Tumor Control Probability) e a probabilidade de
complicagao do tecido normal (INTCP, do inglés Normal Tissue Complication Probability) para diferentes
doses (Halperin et al., 2013; Khan et al.,, 2016), conforme Figura 26.

Atingir o equilibrio ideal entre TCP e NTCP é um dos objetivos da Radioterapia tendo em linha
de pensamento que tecidos normais podem ficar danificados pela dose necessaria para controlo

tumoral ou que os volumes alvo podem nao receber uma dose adequada se apenas protegemos as

células normais (Barrett et al., 2009; Khan et al., 2016).
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Figura 26 - Janela Terapéutica (amarelo) composta pelas curvas de TCP e NTCP. Adaptado de (Beyzadeoglu et al. 2022).

A janela terapéutica pode ser estudada através de graficos das curvas sigmoides de TCP e NTCP,
sendo que quanto maior for a regido entre as duas curvas, maior ¢ o beneficio esperado do
tratamento. Na Figura 27 sdo visualizados dois graficos com janelas terapéuticas distintas tendo em
consideracgao o fracionamento. Através da comparagao concluimos que quando a dose por fracio
¢ aumentada de 2 para 2,5 Gy, a area amarela diminui, por conseguinte menor janela terapéutica
(Beyzadeoglu et al., 2022).
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Figura 27 - Relagdo entre janela terapéutica e dose por fracdo. Adaptado de (Beyzadeoglu et al. 2022).
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Em termos de radiossensibilidade/radiorresisténcia, podet-se-a aferir que se as curvas de TCP e
NTCP estao préoximas uma da outra, o tumor ¢ radiorresistente, caso contrario, se afastadas, esta-

se perante um tumor radiossensivel, conforme apresentado na Figura 28.
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Figura 28 - Relagao entre TCP, NTCP e radiossensibilidade. Adaptado de (Beyzadeoglu et al. 2022).

De forma a atingir janelas terapéuticas personalizadas e maximizadas, diferentes técnicas de
radioterapia podem ser utilizadas na distribuicao de dose, garantindo assim a maxima eficacia
terapéutica e seguranca do doente. Ao longo deste capitulo irdo ser abordadas diferentes técnicas
de planeamento, demonstrando o potencial de cada uma delas.

4.1. Tipo de Planeamento: Direto ss. Inverso

Na dosimetria clinica existem duas abordagens principais no planeamento da radioterapia
designadas de planeamento direto e planeamento inverso. Cada uma dessas técnicas tem
caracteristicas distintas, vantagens e limitagoes, influenciando o processo de desenvolvimento do
plano de tratamento e dos resultados clinicos da radioterapia (Barrett et al., 2009; Khan et al., 2016).

4.1.1. Planeamento Direto

O planeamento direto (Figura 29) é a abordagem mais tradicional em radioterapia, em que o
dosimetrista define manualmente os parametros do feixe de radiagdo como o nimero de feixes,
angulacdes, forma e a sua energia. A dose ¢ calculada com base na configuragao definida e os ajustes
podem ser realizados iterativamente tendo em consideracio a distribuicio de dose obtida. O
processo envolve sucessivas tentativas no aperfeicoamento do plano, onde sio ajustados
manualmente diversos parametros, tendo como principal foco a otimizac¢ao da cobertura do
volume alvo e a minimiza¢ao da dose nos OARs (Barrett et al., 2009; Chang et al., 2021; ICRU,
1999).

As técnicas de radioterapia que seguem as caractetisticas de planeamento direto sao a 3DCRT e a
radioterapia de intensidade modulada de planeamento direto (FIMRT, do inglés forward planned
intensity modulated radiotherapy).
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1. Configuracao da geometria do campo ao volume alvo.
2. Utilizagao de modificadores de feixe nos campos laterais.
3. Distribuigao de dose resultante.

Figura 29 - Esquematizagao simples de um planeamento direto. Adaptado de (Varian Medical Systems, 2021).

A pratica e o conhecimento dos principais moduladores de feixe sio essenciais para que se possa
extrair o melhor do planeamento direto.

Vantagens do planeamento direto:

e Simplicidade do planeamento com a utilizagdo de sistemas de planeamento menos
complexos;

e Areas de tratamento mais externas (p. e., a pele ou a mama) ou onde a anatomia do
doente ¢ relativamente menos complexa sao de eleicdo para o planeamento direto;

e Controlo direto sobre os principais parametros do feixe (p. e., conformagao do MLC,
peso dos campos, utilizagao de acessorios de modulagao de feixe);

Desvantagens do planeamento direto:

e Menor capacidade de conformacio de dose em tumores com formatos irregulares e
mais profundos;

e Processo manual e iterativo que depende da capacidade e experiéncia do dosimetrista
em identificar as possiveis solugoes;

e Nao ¢ possivel a criagao de um mapa de fluéncias dentro do mesmo campo, tendo de
ser compensado com a criagao de segmentos do campo principal.

4.1.2. Planeamento Inverso
O avango tecnoldgico com a criagdo de computadores e aparelhos mais sofisticados permitiram
que técnicas como a IMRT e a VMAT fossem uma possibilidade. Acompanhando toda esta
evolugio, o planeamento inverso surgiu como um processo de planeamento principal para as
técnicas avancadas em radioterapia (Chang et al., 2021; ICRU, 2010).

No planeamento inverso (Figura 30), ao contrario do que acontece no planeamento direto, o
dosimetrista comega por definir o resultado dosimétrico desejado para o tratamento através de
objetivos de dose para o volume alvo e de restricoes de dose (constraints) para os OARs.
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1. Configuragao da geometria do campo.

2. Definigao de objetivos/restrigdes de otimizagao.
3. Fluéncia modulada resultante da otimizagao.

4. Distribuicao de dose resultante.

Figura 30 - Esquematizagao simples de um planeamento indireto. Adaptado de (Varian Medical Systems, 2021).

Algoritmos computacionais complexos sao utilizados como um mecanismo de configuracio dos
feixes de radiagdo, ajustando automaticamente os parametros como a intensidade e a posi¢ao do
colimador multilaminas (MLC), criando desta forma fluéncias moduladas por intensidade (Khan et
al., 2016), conforme se pode observar na Figura 31.

Figura 31 - Mapa de fluéncia originado por parametros como a intensidade do feixe e a posicio do MLC.

O software de otimizagao do plano itera entre diferentes solu¢des tendo em consideracio todos os
objetivos e restri¢coes de dose, até encontrar uma distribuicdo que cumpra com os critérios 6timos
do tratamento.

Vantagens no planeamento inverso:

e Maior capacidade de conformacgio das isodoses ao volume alvo, mesmo em formas
irregulares e complexas, protegendo os tecidos saudaveis circundantes;

e C(Criacao de gradientes de dose mais acentuados, permitindo o “fa/-off” de dose num
curto espago geométrico.

Desvantagens no planeamento inverso:
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e Computadores e algoritmos de calculo sofisticados de otimizagao sao necessarios para
o planeamento;

e A configuracio inicial dos objetivos e de restricdes de dose pode ser complexa. Até na
mesma patologia a diversidade anatémica entre doentes ¢é distinta, o que resulta em
critérios de otimizacido diferentes;

e Controlo de qualidade mais complexos sio utilizados para confirmar a correta
administracao de dose;

e O processo automatico de otimiza¢ao e de planeamento nio permite o controlo de
parametros do feixe de radiagao;

e E plausivel que um niimero superior de UM seja encontrado neste tipo de planeamento
comparativamente ao planeamento direto devido a sua complexidade de distribuicdo
de dose.

4.2.  Radioterapia Conformacional Tridimensional (3DCRT)

A Radioterapia conformacional tridimensional é uma técnica de planeamento direto que tem como
base de calculo de imagens 3D de TC, onde esta representado tudo o que possa ter impacto direto
ou indireto no débito de radiagao ao doente. Nestas imagens sao delineados todos os volumes a
ter em consideracao desde os volumes alvo aos OARs (Barrett et al., 2009; Halperin et al., 2013)

A principal caracteristica da 3DCRT ¢ a utilizagao de campos de tratamento que sao conformados
com precisao ao volume alvo, protegendo os OARs. Esta colimagido é ajustada e personalizada
feixe por feixe através dos MLCs. Outras configuracdes do tratamento também podem ser
realizadas como: a rotacao da jaw, niveis diferentes de intensidade e de energias ou até a utilizagdo
de moduladores de feixe (Beyzadeoglu et al., 2022; Khan et al., 2016).

Nos proximos subcapitulos serdo abordados alguns aspetos importantes desta técnica, desde a

criagao e avaliagdo de apenas um campo até a planeamentos mais complexos com esta técnica.

4.2.1. Campo unico
O tratamento de 3DCRT com campo unico envolve a aplicagio do feixe a partir de uma dnica
dire¢ao. Apesar desta técnica ter sido muito utilizada nos primeiros momentos da radioterapia,
ainda continua a ser uma opg¢ao valida para tratamento de lesdes superficiais com recurso a eletrdes

(Barrett et al., 2009; Beyzadeoglu et al., 2022).

Como vimos no Capitulo 2, o feixe de radiacao atinge a sua maxima energia apds interagir com o
tecido, tendo uma rapida queda em profundidade ap6s esse pico. A Figura 32 representa o beneficio
da aplicacao desta caracteristica do feixe no tratamento de uma lesdo a pele, poupando os tecidos
normais em profundidade.
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Figura 32 - Exemplo de tratamento de Radioterapia com técnica 3DCRT de campo tnico eletrdes.

Apesar desta técnica ainda ser util em alguns casos especificos, para tratamentos mais complexos e
onde se pretende ter doses em profundidade, a utilizagao de um campo unico nao é op¢ao mais
vantajosa para o tratamento como ¢ visualizado na Figura 33.

Figura 33 - Exemplo de 3DCRT de campo unico nio recomendado em tratamentos centrais ¢ em profundidade.

4.2.2. Paralelos opostos
A técnica de campos paralelos opostos ¢ uma das abordagens mais simples e ainda utilizada no
tratamento de algumas patologias superficiais, mas que requerem também dose em profundidade.
Como o nome indica, esta técnica envolve a aplicagdao de dois feixes de radiagao a partir de dire¢cdes

opostas com a utilizacio do MLC na conformacao ao volume alvo (Barrett et al., 2009; Kaidar-
Person et al., 2022).

Um exemplo da aplicagiao desta técnica ¢ no tratamento do cancro da mama com o recufso a
campos tangenciais opostos. Na Figura 34 podemos ver a sua aplicabilidade, utilizando uma cunha
(modificador de feixe) para a homogeneizagao da distribuicao de dose em cada campo.
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Figura 34 - Tratamento de Radioterapia no cancro da mama com paralelos opostos (com cunhas).

4.2.3. Técnica de quatro campos ou técnica de caixa
A técnica de caixa (do inglés, Box Technigne) é uma abordagem comum em radioterapia,
tradicionalmente utilizada para o tratamento de tumores localizados na regiao pélvica ou numa
regido central do corpo. Nesta sao utilizados quatro feixes de radiacdo, aplicados a partir de angulos
ortogonais (90 graus entre si), que formam uma distribui¢ao de dose semelhante a uma caixa em
torno do volume alvo (Halperin et al., 2013; Khan et al., 2016).

Na Figura 35 ¢ exemplificada a aplicacdo desta técnica na regiao pélvica, com a utilizagdo de um
campo antero-posterior (AP), outro postero-anterior (PA) e dois laterais opostos (LE e LD).

105.0
v 100.0

Figura 35 - Exemplo de Box Technique.

A principal vantagem desta técnica ¢ a sua simplicidade e distribuicio de dose homogénea que
apresenta na sua aplicagdio. No entanto, para volumes alvo com formas irregulares ou com
estruturas anatémicas proximas entre si pode nao ser a melhor opcao. A sua principal aplicagao
nos dias de hoje centra-se no tratamento com intuito paliativo, onde a sua simplicidade de
planeamento e rapidez de tratamento sao argumentos 6timos no objetivo.
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4.2.4. Cinco ou mais campos
O tratamento por 3DCRT pode ainda envolver a aplicagao de multiplos campos de tratamento
para uma melhor conformagao ao volume alvo. Assim, planos com recurso a 5 ou mais feixes de

radiagdo (equidistantes ou ndo) podem surgir, considerando a forma do volume alvo e da
proximidade de OARs (Barrett et al., 2009).

Na Figura 36 podemos observar um exemplo de aplicagdo de 8 campos de tratamento,
configurando a dose a forma do PTV.

105.0
v 100.0

Figura 36 - Plancamento dosimétrico de tratamento a um cancro do eséfago com a utilizacio de 8 campos equidistantes.

Apesar de ter uma distribui¢ao de dose mais proxima a forma do volume alvo, um maior nimero
de campos ira aumentar significativamente a complexidade do plano e o tempo total de tratamento.
Aliar estes fatores com o objetivo do tratamento é fundamental para a escolha do plano dosimétrico
otimo.

4.2.5. Técnica Field-in-Field

A técnica Fiel-in-Field (FiFF), ou campo dentro de campo, é um tipo de planeamento da 3DCRT que
tem como objetivo otimizar a distribuicao de dose da radiagao, homogeneizando a dose ao volume
alvo. Nesta técnica sdao utilizados segmentos ou sub-campos do campo principal, permitindo
reforcar a dose em areas frias ou diminuir a intensidade em zonas quentes do plano. Um segmento
pode ser considerado como um campo criado a partir de um campo principal, com um peso
relativamente menor (normalmente cerca de 10%), onde se pode alterar a forma/tamanho do
campo, com o objetivo de otimizar a distribuicao de dose (Chang et al., 2021; Kaidar-Person et al.,
2022).

De um ponto de vista global, ao se percecionar o efeito do campo principal com os seus segmentos
correspondentes, percebe-se que se esta a induzir uma fluéncia dentro do mesmo feixe. Por essa
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razdo, esta técnica ¢ muitas vezes denominada de IMRT de planeamento direto, onde,
manualmente, sio geradas fluéncias para cada campo de tratamento.

Esta técnica pode ser aplicada em conjunto com as diferentes técnicas apresentadas
anteriormente, aumentando a homogeneidade da dose ao volume alvo. No entanto, o aumento
excessivo de segmentos de campo ird aumentar a complexidade do plano (consequentemente
aumento de numero de UMs) e o tempo de aplicagao do mesmo.

4.2.6. Otimizacao da dose em planeamento direto
A otimizac¢do dos planos dosimétricos através de planeamento direto tem como objetivo garantir
que a dose seja administrada de forma precisa e homogénea ao tumor, enquanto minimiza os efeitos
adversos nos tecidos saudaveis circundantes. O processo de otimizac¢ao envolve o ajuste continuo
e manual de diversos parametros, com o intuito de alcangar o melhor equilibrio entre eficacia e
seguranga.

Inicialmente, a otimiza¢ao do plano comega com a configuracao dos campos principais, sendo
definida a energia e a angulagdao da ganfry de forma a irradiar o volume-alvo de maneira eficiente,
evitando a exposicao excessiva aos OARs. Os MLCs sio amplamente utilizados para moldar os
feixes de radiacdo de forma precisa, o que nao acontecia com campos abertos, ou de forma mais
facilitada comparada com blocos personalizaveis. Estes tém a fungao de se adaptar ao contorno do
tumor, garantindo maior conformidade da dose. Outros parametros como alterar o peso dos
campos, rotacao do colimador e da mesa e a utilizagao de acessorios como as cunhas e bolus podem
ser necessarios para atingir o objetivo do tratamento.

O processo de otimizagao ¢ iterativo e depende de uma analise constante do impacto das variacOes
nos parametros do plano e da observagao da distribui¢iao de dose, ajustando até que o equilibrio
ideal seja alcangado. Como referido anteriormente, a utilizacao de sub-campos (ou segmentos de
campo) podem ser fundamentais para garantir a homogeneidade, aumentando a dose (abrindo os
MLCs) em zonas frias ou diminuindo (fechando os MLCs) em zonas quentes.

A distribui¢ao de dose deve ser otimizada para garantir uma alta homogeneidade dentro do volume-
alvo, evitando édreas de sub- e/ou de sobredosagem, que podem comprometer a eficicia do
tratamento. A conformidade da dose ao volume-alvo também deve ser maximizada, garantindo
que o volume-alvo recebe a dose prescrita, sem expor de forma excessiva os OARs. Diretrizes
internacionais como os da International Commission on Radiation Units and Measurements 1CRU) devem
ser seguidas para uma avaliagdo criteriosa do plano realizado.

Assim, a otimizac¢ao do plano e da distribuicao de dose em planeamento direto é um processo
crucial que envolve o ajuste de multiplos parametros para garantir que o tratamento seja eficaz,
enquanto se preserva a saude dos tecidos normais, promovendo melhores resultados clinicos e uma
maior qualidade de vida para os doentes.

4.3.  Técnicas especiais: IMRT e VMAT

A evolugdo das técnicas de radioterapia, particularmente a IMRT e a VMAT, trouxe uma
capacidade sem precedentes de conformar a dose ao volume-alvo, em comparagao com a 3DCRT,
minimizando a irradiacdo de tecidos saudaveis.
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Denominadas de técnicas “especiais” ou “avangadas”, permitem doses mais elevadas no tumor
com a mesma toxicidade nos tecidos saudaveis, ou mantendo a dose no tumor com menor
toxicidade nos tecidos saudaveis (ICRU, 2010), como pode ser observado na Figura 37.

Figura 37 - Exemplo de um planeamento dosimétrico de uma neoplasia gastrica com 3D-CRT (A) vs. VMAT (B).

4.3.1. IMRT
A técnica IMRT surge como uma evolu¢ao da 3D-CRT ao permitir a modulagao da intensidade de
cada feixe, através do movimento dos MLCs durante ou entre a irradiacio dos diferentes

segmentos, criando multiplos segmentos com pertfis de dose variaveis (Barrett et al., 2009; Bortfeld,
2000).

A IMRT ¢ frequentemente usada para irradiar volumes complexos e/ou irregulares, especialmente
em areas com proximidade a estruturas criticas. Ao ajustar a intensidade da radiagio, diferentes
zonas na area do feixe recebem doses variaveis, permitindo uma administragao da dose altamente
personalizada. Esta capacidade de conformar a dose ao volume tumoral torna a IMRT a escolha
ideal para tumores de forma irregular, que se encontram perto de 6rgaos sensiveis ou estruturas
anatomicas que exigem protecao. No entanto, a complexidade da IMRT pode aumentar o tempo
de planeamento e tratamento e exigir maior precisao na execugao e otimizagao dos planos (Barrett

et al., 2009; Bortfeld, 20006).

Dentro da IMRT, ha diferentes métodos de administragao da radiagao e configuracao dos feixes.
Ter conhecimento destes métodos pode levar a um planeamento dosimétrico mais rapido e eficaz.

4.3.1.1. Step and Shoot

Em IMRT, uma das abordagens de administracao da radiagao é o método Szep and Shoot, no qual a
radiacao ¢ debitada em segmentos individuais dentro de cada feixe. Neste processo, o LINAC
emite a radia¢ao enquanto a ganfry permanece estatica em angulos especificos, realizando uma pausa
entre segmentos para permitir o reposicionamento dos MLCs (s7p). O MLC ¢ ajustado para criar
diferentes fluéncias, e cada posi¢ao é administrada separadamente (shoo?), antes de passar para a
proximo angulo (Barrett et al., 2009; Xia et al., 2019).

Este método apresenta algumas vantagens:

e DPrecisio dos segmentos: cada segmento ¢ administrado de forma controlada, o que
permite uma configuragao exata da distribui¢ao da dose.
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e Menor impacto em estruturas moéveis: como o feixe é emitido com pausas, o
movimento do doente ou de 6rgaos méveis, como pulmdes, tem um menor impacto
na distribui¢ao da dose, comparado a métodos que exigem um movimento continuo
do feixe.

No entanto, a aplica¢ao do método S#p and Shoot durante o tratamento pode fazer com que este
seja mais demorado em comparagdo com técnicas de IMRT que permitem o movimento continuo
dos MLC, ja que envolve pausas frequentes entre os segmentos (Bzdusek et al., 2009).

4.3.1.2. Sliding Window

O Sliding Window é um método de IMRT onde os MLL.Cs se movem continuamente entre segmentos
enquanto a radiagdo ¢ emitida, permitindo uma administragdo continua e eficiente da dose. O
método Stiding Window é geralmente mais rapido que o Step and Shoot e permite:

e Administra¢ao continua: com o feixe emitido sem pausas, o tempo total de tratamento
¢ reduzido.

e Distribuicio da dose: o movimento continuo das laminas pode resultar numa
distribuicao de dose mais uniforme, especialmente em volumes com formas complexas.

No entanto, o método Slkding Window é mais sensivel ao movimento do doente ou dos 6rgaos
internos, o que pode resultar em variagoes na dose absorvida no volume-alvo (Bzdusek et al., 2009;
Xia et al.,, 2019).

4.3.1.3. Configuragao de feixes

A configuragdo dos feixes em IMRT pode ser feita de forma manual ou automatica, dependendo
dos recursos tecnologicos e da complexidade do caso clinico.

e Configuracio manual: o dosimetrista determina o nimero e a angulagiao da gantry dos
feixes, com base na anatomia do doente e na localizacio do tumor. Este método
permite personalizacio, mas pode ser mais demorado e exigir mais experiéncia do
dosimetrista.

e Configuracdo automatica: sio usados os algoritmos de planeamento inverso, onde o
dosimetrista define os objetivos para o tumor e 6rgaos adjacentes, e o TPS calcula
automaticamente o numero de feixes e angulacoes de gantry ideais. O resultado esta
altamente dependente dos objetivos definidos previamente.

Ambos os métodos tém vantagens distintas: a configuracao manual permite uma adaptagao
rigorosa a situagoes clinicas complexas, como a proximidade entre volumes-alvo e OARs. Ja a
configuracio automatica ¢ mais rapida e pode o erro humano, como a escolha redundante de
incidéncias. No entanto, a abordagem automatizada também apresenta limitagdes, podendo propor
incidéncias que nao consideram restri¢oes fisicas reais, como acessérios de imobilizagao, exigindo
sempre revisao por parte do dosimetrista.

4.3.1.4. Vantagens e desvantagens

A técnica de IMRT tem varias vantagens notaveis:
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e Conformidade da dose: a IMRT permite uma conformagao precisa da dose ao volume-
alvo, o que se traduz em menor irradiagio de tecidos saudaveis e uma maior
convergéncia de dose na area do tumor, reduzindo os efeitos secundarios e toxicidades.

e [FEficacia em tumores complexos: a IMRT ¢ particularmente eficaz para tumores de
formato irregular e em areas onde os tecidos normais precisam de ser protegidos, como
por exemplo, no tratamento de tumores de cabega e pescogo.

Apesar das suas vantagens, a IMRT também apresenta desvantagens:

e Tempo de planeamento: o processo de planeamento e otimiza¢ao da IMRT pode ser
complexo e demorado, especialmente em casos que exigem configuragdo manual.

e Sensibilidade ao movimento: métodos como Slkding Window sio mais sensiveis a
movimentos involuntirios dos doentes, o que pode comprometer a precisao da
administracao da dose.

4.3.2. VMAT
A técnica VMAT surge como uma evolugao da IMRT, onde a radiagdao é administrada enquanto o
LINAC gira continuamente em torno do doente, ajustando constantemente a intensidade, o angulo
e a forma do feixe. Este método permite tempos de tratamento menores e, muitas vezes, um
gradiente de dose mais favoravel nos volumes-alvo, o que ¢ uma vantagem em situagoes onde a
dose deve ser administrada de forma rapida e eficaz (Xia et al., 2019).

A VMAT possibilita a modula¢ao simultanea da intensidade do feixe, da taxa de dose, da velocidade
de rotagdao da gantry e da posigao das laminas do MLC, criando distribuicbes de dose altamente
conformadas que se adaptam a forma e as caracteristicas do volume tumoral. Comparada com
outras técnicas, como a IMRT, a VMAT distingue-se pela sua eficiéncia no tempo de tratamento,
resultando em tratamentos mais rapidos e, muitas vezes, numa distribuicio de dose mais
homogénea (Xia et al., 2019).

4.3.2.1. Efeito Tongue and Groove

Um dos desafios técnicos da VMAT é o chamado efeito Tongue and Groove. Este efeito ocorre devido
a posicao das laminas do MLC, que é determinada para bloquear ou abrir determinadas areas do
feixe, criando uma borda de encaixe (fongue) entre as laminas adjacentes que se movimentam entre
si (groove).

Este design é necessario para minimizar a dispersao de radiagao entre as laminas, mas pode causar
uma reducao indesejada da dose nas areas onde as laminas se sobrepdem, o que pode comprometer
a uniformidade da dose no volume-alvo (Figura 38). Este efeito ¢é particularmente importante em
situacOes onde ha passagens multiplas do feixe sobre a mesma area, como ocorre nos arcos
completos. De forma a minimizar este efeito, devem ser usados angulos de colimador diferentes
de zero (normalmente maiores que 5°), e complementares (por exemplo 5° e 355°), permitindo
assim que as zonas de sobreposi¢ao das laminas coincidam com areas diferentes do volume-alvo
(Ezzell et al., 2003; Xia et al., 2019).
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4.3.2.2. Configuracao de arcos

A configuracao de arcos na técnica VMAT ¢ uma etapa importante no planeamento, uma vez que
determina o movimento que a gantry ira realizar em torno do doente, e a forma como a dose sera

distribuida. Na pratica, as configuragdes dos arcos sao classificadas em arcos completos e arcos
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Figura 38 - Efeito Tongue and Groove.

Radiagao
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parciais, e a escolha depende das caracteristicas anatémicas do tumor e dos OARs envolvidos.

Arcos completos: a gantry realiza uma rotacio completa de 360° em redor do doente.
Esta abordagem permite uma distribuicao de dose bastante uniforme a volta do
volume-alvo e é geralmente escolhida em tumores localizados numa area central do
corpo do doente, onde a distribui¢iao simétrica da dose ajuda a maximizar a cobertura
do tumor e a reduzir a dose nos OARs, como por exemplo, a prostata ou o esofago,

como se pode observar na Figura 39.
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Arcos parciais: a gantry realiza uma rotagao limitada, cobrindo apenas uma porg¢ao do
arco completo (por exemplo, 180° ou menos). Este tipo de configura¢io ¢ favoravel
em casos onde o tumor esta localizado préximo a estruturas criticas que precisam ser
protegidos da exposi¢ao a radia¢do ou que se encontram lateralizados em relagao ao
eixo central do corpo, como por exemplo, o pulmao ou a mama (Figura 40).

Figura 40 - Exemplo de planeamento dosimétrico com arcos parciais.

A decisio entre o uso de arcos completos ou parciais baseia-se na localizagao e forma do tumor,

bem como na proximidade de OARs. Tumores que requerem uma distribuicao mais uniforme e

simétrica podem beneficiar de arcos completos, enquanto aqueles proximos a estruturas sensiveis

e/ou lateralizados podem beneficiar de arcos parciais para reduzir a dose nas areas nio desejadas
(Bzdusek et al., 2009).

4.3.2.3. Vantagens e desvantagens

A técnica VMAT oferece diversas vantagens que contribuem para a sua utilizagao:

Reducio do tempo de tratamento: como a dose ¢ administrada de forma continua e
modulada enquanto a gantry realiza uma rotagao, a VMAT geralmente resulta em
tempos de tratamento mais curtos em comparagao com a IMRT. Isso é especialmente
vantajoso em doentes que podem ter dificuldade em manter uma posicao estavel por
longos periodos.

Distribuicao de dose conformada: a combinaciao da modulacio da intensidade com o
ajuste da rotacdo da gantry permite uma conformacgao da dose ao tumor altamente
precisa, reduzindo a exposi¢ao de tecidos normais e maximizando a dose no volume-
alvo.

Flexibilidade de planeamento: a VMAT permite flexibilidade na configuracio de arcos
e na modulagao do feixe, possibilitando um planeamento adaptavel a casos complexos,
incluindo tumores de formato irregular ou em regides onde a protecao de OARs ¢
critica.
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Por outro lado, a técnica VMAT também apresenta algumas desvantagens que devem ser
consideradas:

e Sensibilidade aos movimentos do doente: a precisao da distribuicdo de dose depende
da estabilidade do doente durante a rotagao da gantry. Pequenos movimentos podem
afetar a homogeneidade da dose e exigir um controlo rigoroso da posi¢ao.

e Complexidade do planeamento e otimizagao: o planeamento da técnica VMAT requer
algoritmos avan¢ados de otimizagdo e calculo. Esta complexidade pode aumentar o
tempo e 0s recursos necessarios para o planeamento dos casos mais complexos.

e Efeito Tongue and Groove: embora existam estratégias de minimizagdo, este efeito
continua a ser um desafio técnico, particularmente em configuragoes de arcos que
requerem multiplas passagens sobre a mesma area. Isso exige ajustes adicionais no
planeamento para reduzir o impacto na homogeneidade da dose.

e  Maior exposicao a dose baixas: a maior exposi¢ao a doses baixas fora do volume-alvo,
devido a2 modulagao continua e a rotagao da gantry, pode aumentar o risco de efeitos
secundarios alongo prazo em tecidos saudaveis, sendo uma preocupagao especialmente

em doentes pediatricos (Moteabbed et al., 2014).

4.3.3. Otimizagao da dose em planeamento inverso
A otimiza¢ao dos planos dosimétricos com as técnicas IMRT e VMAT ¢é um processo iterativo,
baseado no planeamento inverso. O dosimetrista define os objetivos de dose para o PTV e as
restricdes de dose para os OARs, com base em prioridades, e o TPS otimiza automaticamente os
melhores parametros para atingir os objetivos. Adicionalmente, poderao ser utilizadas estruturas
auxiliares para uma melhor uniformidade e conformacao da dose.

Na IMRT, o algoritmo de otimizac¢ao ajusta a fluéncia dos feixes para alcangar a distribuicao de
dose ideal. Na VMAT, parametros adicionais, como a velocidade de rotagiao da gantry e a taxa de
dose, permitem otimizar planos dosimétricos que mantém a qualidade do plano, reduzindo o
tempo de tratamento.

As restri¢cdes e objetivos incluem doses minimas, maximas e médias para o volume-alvo. Para os
OARs, podem ser definidos objetivos de dose média e restricoes dose-volume (por exemplo,
“V2o6,=30%"). Adicionalmente, existem objetivos com base radiobiolégica, como por exemplo a
Eguivalent  Uniform: Dose (EUD), que é usada para quantificar a resposta dos diferentes
tecidos/6rgaos a diferentes doses (Bortfeld, 2006; Wu et al., 2002).

A interagdo com o TPS é frequentemente descrita como uma "negociacio", ou seja, uma

conciliagdo entre os objetivos mais ou menos exigentes para as diferentes estruturas:

1. O algoritmo calcula um plano inicial com base nas func¢Ses objetivo definidas;

2. O dosimetrista analisa o resultado, identificando onde o plano falhou (ex.: dose elevada
num OAR ou cobertura inadequada do PTV);

3. Sao ajustadas as penalidades e prioridades no otimizador (ex.: aumentar a prioridade de um
OAR ou suavizar um gradiente de dose);

4. O processo repete-se até que um compromisso ideal entre a cobertura do alvo e a prote¢ao
dos 6rgaos seja alcancado.

A otimizagao de planos dosimétricos de IMRT e VMAT ¢ um processo iterativo e colaborativo
entre o dosimetrista e o algoritmo do TPS. O uso inteligente de fungdes objetivo, ajuste de
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prioridades e a criagdo de VOIs auxiliares (ver Capitulo 3) permitem alcangar um plano que
equilibra dose ideal no volume-alvo com a minimizagao dos riscos nos 6rgaos adjacentes.

4.3.4. Controlo de qualidade

O controlo de qualidade (QA, do inglés Quality Assurance) em planos de IMRT e VMAT ¢ crucial
para garantir que o LINAC reproduza com precisao a distribui¢ao de dose planeada, assegurando
a seguranca e eficicia do tratamento, conforme descrito no Capitulo 3. O QA envolve a
simulacao/medicio do plano em fantomas ou painéis de imagem portal eletronica (EPID, do inglés
Electronic Portal Image Device), o que permite verificar se a fluéncia calculada pelo TPS pode ser
reproduzida de forma consistente pelo LINAC. Além disso, parametros como a precisao do
posicionamento das laminas do MLC e a estabilidade do feixe sio avaliados para minimizar
discrepancias entre a dose planeada e a administrada que possam comprometer o tratamento
(Barrett et al., 2009; Ezzell et al., 2009).
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V.  Planeamento dosimétrico em técnicas especializadas

5. Introducio

Ao longo do Capitulo 5 serdo abordadas inovagdes tecnoldgicas que impactaram o planeamento
dosimétrico, como a radioterapia estereotaxica, radioterapia adaptativa, inteligéncia artificial
aplicada ao planeamento do tratamento e terapia com particulas. Serdo detalhadas as vantagens,
desvantagens e aplicagoes clinicas dessas tecnologias.

5.1.  Radioterapia Estereotaxica

A radioterapia estereotaxia (SRT, do inglés Szereotactic Radiation Therapy) é uma abordagem
inovadora no tratamento de diversas condi¢cbes médicas, sobretudo em tumores cerebrais,
metastases e outras patologias malignas e benignas. Nestas técnicas sao administradas altas doses
de radiacao num unico momento (SRS) ou até cinco fracdes (SRT) utilizando feixes de radiacdo
altamente precisos e conformados ao volume alvo. Para ledes extracranianas, a SBRT ou
radioterapia ablativa estereotaxica (SABR, do inglés Stereotactic Ablative Radiotherapy) sio os conceitos
mais utilizados para descrever esta técnica (Herman, 2018; Nagata, 2023; Trifiletti et al., 2024).

O tratamento com base na utilizagdo de doses ablativas de radiagao tem algumas vantagens
relativamente a cirurgia tradicional, comumente utilizada para o tratamento destas lesdes. A SART
envolve o recurso a incisoes para aceder e remover fisicamente o tecido-alvo, enquanto na SRT é
um procedimento ndo invasivo que utiliza radiagao altamente conformada para destruir ou inativar
células anormais sem a necessidade de incisdes ou anestesia geral. Em termos de recuperagao
também se podem encontrar diferencas ja que na cirurgia tradicional o processo de recuperagiao
tende a ser mais longo, com um risco maior de infe¢des e complica¢Ses associadas a cicatrizagao.
A SRS proporciona uma recuperagdo mais rapida, menor impacto no organismo e pode ser
realizada em regime de ambulatério. No entanto, a escolha entre as duas técnicas depende de

fatores como a localizagao, o tipo de lesdo, a condi¢ao geral do doente e dos objetivos terapéuticos

(Herman, 2018; Pena-Pino & Chen, 2023; Trifiletti et al., 2024).

5.1.1. Evolucao Historica
A histéria da SRT comegou em meados do século XX, quando os avangos na neurocirurgia e
na radioterapia comegaram a convergir. O neurocirurgiao sueco Lars Leksell aplicou este principio
a radioterapia criando a SRT. Na sua investigacio desenvolveu o GammaKnife® em 1968, um
dispositivo que utilizava radiagao de cobalto-60 para tratar lesoes cerebrais com extrema precisao,
sem a necessidade de intervencdes invasivas (Figura 41). Todo este contributo de um trabalho
notavel estabeleceu o inicio da radiocirurgia como uma alternativa viavel a cirurgia tradicional

(Nagata, 2023; Skourou et al., 2021; Trifiletti et al., 2024).
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Figura 41 - Lars Leksell. Retirado de (Miguel et al., 2019).

Nas décadas de 1980 e 1990, a radioterapia estereotaxica expandiu-se rapidamente com o
aumento da qualidade e definicao das imagens de planeamento, de TC e de RM. Estas inovagdes
permitiram o tratamento de alvos mais pequenos e complexos com maior precisao, combinando
uma qualidade de contraste em tecidos moles aquando do registo das imagens (Figura 42).

Figura 42 - Registo de imagens de TC ¢ RM.

A utllizagdo de LINACs adaptados e de precisio possibilitou a aplicagao de técnicas
estereotéxicas a regides intracranianas e extracranianas. Outros aparelhos como a CyberKnife®,
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composto por um brago robético, foram desenvolvidos e aplicados na pratica clinica. Durante este
periodo, a radiocirurgia tornou-se amplamente reconhecida no tratamento de tumores cerebrais,
malformacOes arteriovenosas e nevralgia do trigémeo, enquanto a SBRT mais comummente
utilizada em lesdes extracranianas como o pulmaio, figado ou coluna vertebral (Herman, 2018;
Skourou et al., 2021; Trifiletti et al., 2024).

A SRS e SRT evoluiram para pilares fundamentais no tratamento oncoldgico e neurolégico.
Estudos clinicos consolidaram estas técnicas como alternativas eficazes e seguras a cirurgia
convencional, sobretudo em doentes com condigoes clinicas frageis ou em lesées de dificil acesso.
A aplicagao de radioterapia estereotaxica a tumores extracranianos, como no caso do cancro do
pulmido de pequenas dimensées, exemplifica o impacto destas tecnologias na pratica clinica
moderna (Nagata, 2023; Patel, 2020; Pefia-Pino & Chen, 2023).

Nos dias de hoje, a SRS e a SRT continuam a evoluir, impulsionadas por avancos na integragao
de tecnologias emergentes e a personalizacao dos tratamentos. A utilizacao de inteligéncia artificial
e de aprendizagem automatica promete revolucionar o planeamento e a execu¢ao dos tratamentos,
permitindo uma identificacio mais precisa dos alvos, otimizacao das doses e adaptagao em tempo
real as mudangas anatémicas ou a0 movimento dos 6rgaos. No futuro, estas técnicas continuarao
a expandir-se para o tratamento de tumores intracranianos e extracranianos, abrangendo também
as condi¢des benignas e inflamatodrias, tornando-se uma opgao cada vez mais acessivel e versatil,
com um impacto duradouro na medicina de precisao e na qualidade de vida dos doentes.

5.1.2. Principais Caracteristicas
5.1.2.1. Precisao

A radiocirurgia utiliza feixes de radiagdo ionizante altamente conformados e direcionados com
precisiao submilimétrica, permitindo tratar volumes alvo bem definidos com altas doses por fracao,
protegendo estruturas sensiveis circundantes. Devido a estas caracteristicas, margens para GTV-
PTV de 0-2mm sio frequentemente utilizadas.

5.1.2.2. Doses de Prescricao

As doses administradas numa unica sessao (SRS), ou em poucas fracées (SRT) sao
extremamente ablativas. Dependendo do tipo de lesdao e da sua localizagao poderao ser utilizados
diferentes protocolos internacionais, onde diferentes doses totais e/ou fracionamentos ablativos
sao utilizados.

Como exemplo, para lesGes intracranianas, doses de 12-24 Gy numa unica fra¢ao para
tratamentos de metastases cerebrais, ou até de 80-90 Gy no tratamento da nevralgia do trigémeo,
sao comummente utilizadas. Por outro lado, na aplicagao de SBRT, doses de 27 Gy em 3 fracoes
ou de 60 Gy em 5 fra¢bes sao utilizadas para o tratamento de metastases pulmonares.

5.1.2.3. Equipamentos

Os principais aparelhos para realizagao de técnicas de SRS e SRT siao os LINACs (adaptados
com MLCs de pequena dimensiao ou com recurso a cones circulares), o GammaKnife® (cobalto-60)
e a CyberKnife® (brago robético) (Figura 43) que fornecem radiagao de alta energia, conformada e
com precisao. Os autores consideram necessario referir que a ordem fornecida neste texto é
meramente exemplificativa, sendo que cada um deles tem vantagens em contextos especificos
(Skourou et al., 2021; Trifiletti et al., 2024).
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Figura 43 - Exemplos de Gamma Knifel | (A), Cyberknifel! (B) e um LINAC dedicado para a SRS (C). Adaptado de (Skourou
et al., 2021).

5.1.2.4. Imagem e Sistema de Imobiliza¢ao

As imagens de planeamento sdao cruciais para o tratamento, facultando uma acuidade na
delineagao dos volumes alvo e dos OARs fundamental para atingir o objetivo terapéutico. A
disponibilidade de aquisi¢io de imagens como a TC de Planeamento, a RM, a Tomografia por
Emissao de Positroes (PET) -TC e a angiografia sao alguns exemplos de imagens que deverdo ser
adquiridos para uma melhor defini¢ao dos volumes alvo e de 6rgaos, dependendo do tipo de lesao
e da sua localizacao.

Os sistemas de imobiliza¢ao também estao dependentes da localizagdo da lesao e do aparelho
de SRS/SRT, sendo alguns exemplos disso: as frames cerebrais (para a utilizacio da Gamma
Knife®), as mascaras de imobilizacio de dupla face (para lesGes intracranianas) (Figura 44), os
colchdes de vacuo (para lesoes extracranianas) ou o compressor abdominal.
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Figura 44 - A: Frames de imobilizagao; B: Mdscaras de imobiliza¢do de dupla face. Adaptado de (Komiyama et al., 2021;
Wiant & Bourland, 2009).

As técnicas de monitorizagao respiratdria como a técnica de inspiracao profunda (DIBH, do
inglés Deep Inspiration Breath Hold) ou de planeamento em 4D, poderdo ser fundamentais para
minimizar ou caracterizar o movimento de estruturas nesta regiao.

5.1.2.5. Imagem de Verifica¢ao e Monitoriza¢ao do tratamento

A imagem de verificacdo e a monitorizagao continua do tratamento em SRS e SRT desempenha
um papel fundamental na precisio e eficacia da técnica. Imagens de CBCT, fluoroscopia e imagens
do sistema de ExacTrac® sio exemplos de imagens fundamentais para a verificagiao da posi¢ao da
lesao. Nestas sdo possiveis ajustes dinamicos no posicionamento e direcionamento da radiagao,
assegurando que o feixe permaneca alinhado ao volume alvo, elevando a certeza e garantia do
tratamento.

A monitorizagao do tratamento em tempo real é também fundamental prevenindo potenciais
movimentos ou imprecisdes no momento da administracio da dose de radiagio. Exemplos de
sistemas de rastreamento em tempo real sao o X-ray 1ision da CyberKnife® ou a radioterapia
guiada por superficie (SGRT, do inglés Surface Guided Radiation Therapy) através da utiliza¢ao de
infravermelhos, poderdo pausar ou ativar o feixe de radiagao em tempo real.

5.1.3. Planeamento

A defini¢ao precisa de todos os volumes envolventes e a sua correta delineagao, para a aplicagao
de um tratamento de SRS ou SRT, torna-se fundamental para concretizar o objetivo terapéutico.
O registo de imagens de TC com RM ¢ o mais frequentemente utilizado para tratamento de lesdes
intracranianas. No entanto, ¢ possivel incluir outras imagens, de acordo com o tipo de lesdo a tratar,
como por exemplo a angiografia no tratamento de MalformagGes Arteriovenosas (MAV). Para
tratamento de lesoes extracranianas, imagens de TC 4D sio frequentemente utilizadas para prever
o ciclo respiratério e o movimento de estruturas, aliadas ainda a informagao e ao registo de imagens
de RM e/ou PET-TC (Herman, 2018; Patel, 2020; Trifiletti et al., 2024).

O planeamento dosimétrico para estas técnicas ¢ um processo rigoroso que visa maximizar a
dose administrada ao volume-alvo, minimizando simultaneamente a exposicdo as estruturas
normais adjacentes. Este planeamento ¢ realizado em sistemas computacionais avangados, que
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utilizam algoritmos de otimizag¢ao para calcular a distribuicio de dose ideal. A alta precisao
dosimétrica ¢ essencial, uma vez que a SRS utiliza doses ablativas em uma ou poucas fragoes,
tornando crucial evitar excessos de dose fora do alvo (Herman, 2018; Nagata, 2023; Patel, 2020;
Pefa-Pino & Chen, 2023).

O procedimento inicia-se com a sele¢ao da técnica de administracio de radiaciao, que pode
incluir arcos volumétricos modulados (VMAT), feixes estaticos conformados com a utilizacao de
cones (Figura 45) ou sistemas dedicados como Gamma Knife® ou CyberKnife®. A configuraciao dos
feixes ¢ frequentemente otimizada para contornar obstaculos anatémicos e garantir a conformidade
maxima com o plano de tratamento (Figura 46). Nos LINACs sao comumente utilizados feixes de
radiacdo sem filtro aplanador (energias FFF) onde as vantagens de taxa de dose mais elevadas,
malior precisao em volumes alvo e menor radiagio dispersa sio fundamentais para alcangar uma
distribuicao de dose homogénea, garantido simultaneamente um gradiente de dose acentuado.

Figura 45 - Cones utilizados em radioterapia estereotaxica.
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Figura 46 - Distribuicdao de dose com utilizagdo de cones.

O planeamento dosimétrico devera ter em consideragdo normas internacionais, fundamentais
para garantir a eficacia e seguranca do tratamento. Um exemplo dessas diretrizes é o Relatorio 91
publicada pela International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) que fornece
recomendagOes especificas sobre a definicio dos volumes-alvo e a distribuicdo de dose em
tratamentos de radiocirurgia. O relatério 91 da ICRU apresenta critérios rigorosos para a
delimitagao do volume alvo e a dose prescrita, com especial énfase na precisao da conformagao da
dose ao volume alvo e na minimiza¢ao da exposi¢ao aos OARs adjacentes. O cumprimento de
diretrizes internacionais como a ICRU 91 ¢é essencial para a validagao e aprovacao dos planos de
tratamento, sendo este um passo imprescindivel para a obtenc¢ao de resultados clinicos satisfatorios
em radiocirurgia (Seuntjens et al., 2014).

5.2.  Radioterapia Adaptativa

A radioterapia adaptativa (ART, do inglés Adaptive Radiation Therapy) representa uma evolugao
no tratamento oncoldgico, possibilitando ajustes frequentes no plano dosimétrico, com base nas
alteragdes anatomicas e fisiologicas dos doentes ao longo das sessoes de tratamento. Esta
abordagem ¢ particularmente vantajosa nos casos em que o tumor ou 0s 6rgaos adjacentes mudam
significativamente de forma e/ou tamanho durante o tratamento, como em doentes com tumores
de cabeca e pesco¢o (Dona Lemus et al., 2024).

5.2.1. Implementacao da ART

O processo envolve varias etapas, iniciando-se pela aquisi¢do de imagens, que sdo essenciais
para monitorizar e avaliar as mudangas na anatomia do doente e permitem a elabora¢ao de um
novo plano, de acordo com a situagao atual do tumor e dos 6rgaos adjacentes, reduzindo assim as
incertezas e promovendo um tratamento mais eficaz (J. Li et al., 2020).

5.2.1.1. Aquisicao de imagem

A aquisi¢ao de imagens é um passo essencial, uma vez que possibilita ajustes baseados em dados
reais e atualizados da anatomia do doente. Podem ser usadas diferentes modalidades de imagem
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para avaliar essas altera¢oes, como as de CBCT (integradas nos LINACs modernos) ou as de RM
(em sistemas MR-LINAC). Em qualquer uma das selecionadas, é importante que as imagens
obtidas sejam de alta qualidade, para que o volume-alvo e os OARs sejam redefinidos com precisao,
garantindo que a distribui¢ao de dose se mantenha adequada (Dona Lemus et al., 2024).

5.2.1.2. Tipos de ART

A ART pode ser considerada de dois tipos: gffline ou online. Na offline, as imagens adquiridas
durante as sessoes de tratamento sao analisadas fora do horario de tratamento, permitindo ajustes
periodicos no plano, conforme necessario, como por exemplo, em tumores de cabega e pescoco.
Ja a online permite ajustes em tempo real, diretamente durante cada sessio de tratamento. Esta
abordagem ¢ particularmente util em casos de alteragdes anatoémicas rapidas, pois adapta o plano
imediatamente, minimizando incertezas relacionadas ao posicionamento e movimento, como por
exemplo, em tumores da prostata (Castadot et al., 2010; Dona Lemus et al., 2024).

5.2.2. Critérios para realizar ART

Os critérios para iniciar o processo de ART variam de acordo com o tipo de tumor, a localizagao
e as caracteristicas anatomicas do doente. Em geral, a adaptacao do plano é importante quando
ocorrem mudangas significativas no volume, forma ou posi¢ao do tumor, alteragdes anatémicas
devido a perda de peso, ou mudangas no tamanho ou forma de 6rgaos adjacentes. Além disso, em
tumores de cabec¢a e pescogo, onde as variagdes do volume e posi¢do sao comuns, a adaptagao
frequente do plano ¢ essencial para garantir que a dose prescrita continue a ser administrada com
exatidao ao volume tumoral. As imagens obtidas por IGRT sao utilizadas para avaliar diariamente
essas alteragoes e determinar qual o momento ideal para replaneamento, melhorando o controlo e
a qualidade do tratamento (Bujold et al., 2012; Castadot et al., 2010).

5.2.3. Vantagens e desvantagens
A radioterapia adaptativa apresenta varias vantagens, entre as quais:

e 2 melhor precisio e a capacidade de individualizar o tratamento de acordo com as
condi¢bes anatomicas do doente, o que pode potencialmente aumentar a taxa de controlo
tumoral e reduzir os efeitos secundarios;

e permite um tratamento mais dinamico e menos suscetivel a variagdes anatdmicas,
especialmente em doentes com tumores de grandes dimensdes ou em localiza¢Oes criticas
perto de OARs sensiveis.

No entanto, a ART também apresenta desafios, como:
e o aumento da complexidade e do custo do tratamento;
e anecessidade de equipamentos avangados e de recursos humanos especializados;
e o tempo adicional necessario para a adaptacao do plano de tratamento.

A logistica associada a implementacao da ART ¢, portanto, uma barreira em muitos hospitais,
limitando a sua acessibilidade e aplicabilidade (Dona Lemus et al., 2024; J. Li et al., 2020; Lindegaard
et al., 2023).

5.2.4. Inovagdes na Radioterapia Adaptativa
Algumas inovagoes recentes tém impulsionado a ART, tornando-a cada vez mais eficiente e
acessivel. A inteligéncia artificial (IA), por exemplo, tem sido incorporada para auxiliar na
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segmenta¢do de volumes e na identificagdo das mudancas anatémicas, reduzindo o tempo
necessario para realizar as modificagdes. Além disso, o desenvolvimento de algoritmos de machine
learning permite que a ART seja aplicada de forma mais automatizada e eficaz, permitindo uma
adaptagao mais rapida aos dados do doente diariamente adquiridos (Dona Lemus et al., 2024;
Landry et al., 2023; Lindegaard et al., 2023).

5.3. Inteligéncia Artificial

A Inteligéncia Artificial (IA) desempenha um papel fundamental na transformagao digital dos
cuidados de saude, e o planeamento dosimétrico em radioterapia nao é exce¢ao. A IA pode oferecer
solucdes avangadas que aumentam a precisao, eficiéncia e uma ainda maior individualiza¢ao dos
tratamentos a cada doente. A utilizagao da IA no planeamento inclui a segmentagao automatica de
volumes e estruturas, a otimizagao dos planos dosimétricos, e até a predicao da resposta e
toxicidades associadas ao tratamento. No entanto, a implementa¢ao da IA na radioterapia, embora
promissora, enfrenta alguns desafios, como a necessidade da interpretagio e validagio dos
resultados oferecidos pelos modelos (Fu et al., 2022; Kawamura et al., 2024; Meyer et al., 2018).

5.3.1. Segmentacdo automatica de volumes e estruturas
A segmentagao automatica dos volumes-alvo, dos OARs e de estruturas de interesse ¢ uma das
areas mais exploradas da IA na radioterapia. Os soffwares de 1A baseados em algoritmos
supervisionados e nio supervisionados apresentam melhores resultados na segmentacio de
volumes, quando comparados a segmentagdo manual, reduzindo o tempo necessario na delineagao
e diminuindo a variabilidade inter-observador. As ferramentas de IA podem também oferecer uma
maior precisio na segmentagao de estruturas complexas, tornando o processo mais acessivel e

rapido (Fu et al., 2022; Lin et al., 2021; Liu et al., 2023).

5.3.2. Otimizacao de planos dosimétricos

A otimizac¢ao dos planos dosimétricos é uma etapa crucial no planeamento de técnicas como a
IMRT e a VMAT, uma vez que a qualidade do plano também depende da otimizacdo. A IA auxilia
no planeamento inverso, onde algoritmos de machine learning, como a aprendizagem por reforco,
sao aplicados para simular varios cenarios de distribuicao de dose e selecionar o melhor plano. A
IA pode assim reduzir o tempo que o dosimetrista investe no planeamento e melhorar a qualidade
dos planos em comparagao aos métodos tradicionais, o que se traduz em planeamentos mais
rapidos e potencialmente mais exatos (Kawamura et al., 2024; G. Li et al., 2022; Lin et al., 2021).

5.3.3. Predicdo de resposta ao tratamento e toxicidades

A TA também tem sido aplicada para prever a resposta ao tratamento e as toxicidades associadas.
Os modelos preditivos podem identificar os doentes com maior risco de efeitos secundarios,
permitindo ajustes na dose e/ou escolha de terapias mais adequadas. Os algoritmos, quando
aplicados a dados de imagens e a dados clinicos auxiliam a estimar a resposta tumoral e as
probabilidades de efeitos secundarios nos tecidos saudaveis, contribuindo para decisGes mais
informadas e individualizadas aos doentes. Este tipo de abordagem esta a ganhar popularidade,
especialmente para os doentes pediatricos ou com condi¢oes clinicas muito complexas (Landry et
al., 2023; Liu et al., 2023).
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5.3.4. Tipos de algoritmos de Inteligéncia Artificial

Os algoritmos constituem a base das ferramentas de IA, porque sio eles que estabelecem as
regras, Os Ctitérios e os processos que permitem as maquinas aprender, decidir e executar agdes de
forma auténoma e adaptativa. A inteligéncia artificial é o nfvel mais abrangente de onde derivam
todos os subconjuntos de machine learning. No primeiro desses subconjuntos esta o proprio wachine
learning, que engloba a aprendizagem profunda que, por sua vez, contém as redes neuronais.

O machine learning é formado por diferentes tipos de modelos que utilizam diferentes algoritmos.
Dependendo das caracteristicas dos dados e do objetivo desejado, podem ser aplicados quatro
modelos de aprendizagem: supervisionado, nao supervisionado, semi-supervisionado ou por
reforco. Essencialmente, os algoritmos de machine learning sio projetados para categorizar
informagoes, identificar padrdes, prever resultados e tomar decisoes fundamentadas (Fu et al.,
2022).

Diferentes tipos de algoritmos de IA sdo utilizados em radioterapia (Figura 47). Os algoritmos
supervisionados sao treinados com dados rotulados para identificar padrées especificos, enquanto
os nao supervisionados podem encontrar novos padroes nos dados, o que ¢ util para a analise de
imagens ou para prever resultados. Sdo amplamente aplicados na segmentacao automatica de
volumes e estruturas devido a sua capacidade de extrair caracteristicas e dados das imagens. A
aprendizagem por reforco é uma técnica algoritmica em que o sistema aprende a partir da interagao
com o ambiente, recebendo recompensas ou punigdes pelas suas agoes, sendo util para a otimizagao
de planos, pois permite que os algoritmos aprendam com os varios cenarios simulados e
desenvolvam estratégias para melhores distribui¢oes de dose (Fu et al., 2022; Rayed et al., 2024).
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Figura 47 - Exemplos de algoritmos de IA utilizados em radioterapia.

5.3.5. Vantagens e desvantagens/desafios
A TA traz diversas vantagens para o planeamento dosimétrico, como:
e O aumento da eficiéncia no planeamento;
e A precisao na segmentagao de volumes;
e A predicao da resposta ao tratamento.

A capacidade de otimizar o processo de segmentacio e planeamento reduz o tempo de trabalho
dos profissionais e melhora a qualidade dos planos. Além disso, a IA promove uma personalizagiao
sem precedentes, ajustando os tratamentos para responder melhor as necessidades individuais de
cada doente (Rayed et al., 2024).
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No entanto, existem ainda desafios significativos. Um dos principais ¢ a necessidade de dados
de alta qualidade e em grande volume, para treinar os modelos de IA, o que pode ser limitado em
ambiente clinico. A implementac¢do da IA em larga escala também requer uma validagao rigorosa
dos resultados, para garantir que funciona nos contextos mais variados e mantenha a seguranca

dos dados dos doentes (Rayed et al., 2024).

5.4.  Terapia com particulas

5.4.1. Terapia com protoes

A utilizagdo de protoes de alta energia para fins terapéuticos remonta a uma época anterior ao que
se possa imaginar. A primeira proposta surgiu em 1946 pelo fisico Robert R. Wilson, fundador do
Fermi National Accelerator Laboratory (Fermilab) e participante do Projeto Manhattan. Durante o seu
trabalho no desenvolvimento do Harvard Cyclotron Laboratory, Wilson publicou o artigo "Radiological
Use of Fast Protons" na revista Radiology (Paganetti, 2019). Wilson sugeriu que a dose maxima de
radiacdo poderia ser depositada diretamente no tumor, minimizando os danos nos tecidos
saudaveis circundantes. Esta ideia baseava-se no fenémeno conhecido como "Bragg Peak' (Figura
48), inicialmente identificado por William Bragg ao estudar particulas alfa (Linz, 2012).

Investigaces subsequentes confirmaram as previsdes de Wilson, conduzindo ao tratamento dos
primeiros doentes em 1954 no Lawrence Berkeley National Laboratory e, mais tarde, em 1957, em
Uppsala, na Suécia. Nos primeiros tempos, o tratamento com protdes estava limitado a instalagdes
de investigacao, onde eram utilizados aceleradores de particulas projetados para estudos em Fisica
(Paganetti, 2019). A medida que a tecnologia evoluiu, com progressos na imagiologia, no
processamento informatico, nos aceleradores e nas técnicas de administragao de tratamentos, a
terapia com protoes tornou-se mais viavel para uso clinico na década de 1970. Em 1988, a
Administracao Federal de Medicamentos aprovou esta terapia como oOpg¢ao para tratar
determinados tipos de tumores. O primeiro centro hospitalar dedicado ao tratamento oncoldgico
com particulas foi o Clatterbridge Centre for Oncology, no Reino Unido, inaugurado em 1989, seguido
pelo Loma Linda University Medical Center 1LLUMC) nos Estados Unidos, em 1990 (Paganetti, 2019).

Atualmente, mais de 60 centros em todo o mundo oferecem terapias com protoes, enquanto mais
de 30 novas instalagdes estao em constru¢ao ou planeamento. O uso de protoes na radioterapia
tornou possivel uma maior exatiddo, reduzindo os efeitos secundarios tanto imediatos como
tardios, o que se revela particularmente vantajoso no tratamento de tumores pediatricos. Contudo,
uma vez que a eficacia bioldgica relativa dos protdes ¢ semelhante a dos fotdes, a atengao dos
investigadores voltou-se para ides mais pesados, com o objetivo de aumentar o impacto biolégico
através de um LET mais elevado (Durante, 2019).
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Figura 48 - Curvas de PDDs de feixes Raios-X, protdes e ides de carbono. Adaptado de (Durante, 2019).

5.4.2. Terapia com ides de carbono

John H. Lawrence foi um fisico e médico norte-americano pioneiro na medicina nuclear e na terapia
com particulas. Entre 1935 e 1938, realizou estudos que demonstraram o efeito biolégico superior
das particulas pesadas na ionizacao densa de tecidos normais e tumorais. Em colabora¢ao com
Cornelius A. Tobias, comprovou as vantagens terapéuticas de particulas pesadas com maior
energia. Em 1952, os primeiros doentes foram tratados com feixes de particulas de argon, néon,
silicio e hélio, até que os i6es de carbono se mostraram mais eficazes devido as suas caracteristicas
radiobioldgicas ideais (Linz, 2012).

O Bevalac, uma combinagao do acelerador SuperHILAC com o Bevatron, permitiu ensaios clinicos
com i0es pesados a partir de 1974, tratando mais de 1.400 doentes até sua desativagao em 1993. O
Lawrence Berkeley National 1aboratory também foi pioneiro na terapia de neutrdes rapidos, aplicada
clinicamente nas décadas de 1970 e 1980. Contudo, os graves efeitos tardios associados a essa
abordagem levaram ao seu abandono na maioria dos centros no Japao, EUA e Europa (Linz, 2012).

Em 1984, o Japao iniciou a construcao do National Institute of Radiological Sciences (NIRS), centro
avangado de pesquisa e tratamento foi o primeiro centro de ides pesados para uso clinico. O Heavy
Ion Medical Accelerator in Chiba (HIMAC), inaugurado em 1994, seguiu o modelo do Bevalac,
oferecendo tratamentos com feixes passivos de protoes e ides de carbono. O HIMAC introduziu
inovagdes como o pencil beam scanning (PBS) e técnicas avangadas de sincronizagio, aprimorando a
exatidao e eficacia dos tratamentos com ides pesados (Linz, 2012).

Na Europa, a Helmholtz Gesellschaft fiir Schwerionenforschung (GSI) foi fundada em 1969, na Alemanha
Ocidental. O fisico Gerhard Kraft trouxe a terapia com ides para a Europa e desenvolveu a técnica
de varrimento ativo, que usa campos magnéticos para dirigir o feixe com maior precisio. A GSI
também desenvolveu o planeamento inverso para otimizar a terapia com base no calculo da eficacia
biolégica relativa. Entre 1997 e 2009, mais de 400 doentes foram tratados com ides de carbono no
GSI (Linz, 2012). O Heidelberg lon-Beam Therapy Center (HIT), inaugurado em 2009, tratou mais de
4.400 doentes com resultados positivos, especialmente em tumores radiorresistentes raros. Hoje,
centros como o MedAustron, na Austria, e o Centro Nazionale di Adroterapia Oncologica (CNAO), na
Italia, também tratam doentes com i6es de carbono (Linz, 2012).
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A terapia com particulas e a radioterapia de alta precisao evoluiram significativamente ao longo do
século XX, permitindo tratamentos mais exatos. No entanto, ainda enfrentam desafios na
otimizagao biologica e na definicao da melhor estratégia terapéutica.
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IV. Estudos de caso & aplicagdes praticas

6. Introducio

Este capitulo estd projetado como um guia pratico e didatico, concebido para estudantes e
profissionais na area da radioterapia. Nele estao contidos casos clinicos diversificados e exemplos
demonstrativos de aplicagdo pratica que ilustram as diversas abordagens no planeamento de
tratamentos. Através de uma combinacio entre a teoria e a pratica, o leitor tera a oportunidade de
compreender os principios fundamentais da dosimetria e desenvolver habilidades para lidar com
desafios reais no planeamento dosimétrico. Realga-se que estes exemplos sdao apenas uma das
hipoteses possiveis para o planeamento dosimétrico e que cada institui¢ao devera decidir
qual a melhor abordagem a adotar.

6.1.  Irradiacdao Craniana Total

A irradiagao craniana total, conhecida em inglés como Whole Brain Radiation Therapy (WBRT), ¢ uma
modalidade de tratamento frequentemente utilizada em doentes com metastases cerebrais. Esta
técnica consiste na irradiacao de todo o cérebro, incluindo areas com e sem evidéncia de lesGes
tumorais, com o intuito de controlar o crescimento das células neoplasicas e aliviar sintomas
associados a doenga. A irradiagao craniana total ¢ amplamente indicada em casos onde hd maltiplas
metastases cerebrais, especialmente quando o numero de lesdes torna impraticavel ou ineficaz o
uso de técnicas focais, como a radiocirurgia estereotaxica.

6.1.1.  TC de Planeamento | Delineacio de Volumes

e TC de Planeamento: Para imobilizacao devera realizar-se uma mascara termomoldavel
ajustada a anatomia do doente. Realiza-se uma TC de planeamento com uma espessura
de corte de 2-3mm, com o doente em posi¢ao supina.

e Volume Alvo: O volume alvo inclui todo o tecido encefalico, desde o topo do cranio
até¢ C1, com margens apropriadas para cobrir qualquer tecido cerebral que possa conter
células metastaticas.

e OARs e Estruturas Auxiliares: cérebro, orbita direito e esquerdo, cristalino direito e
esquerdo (alta resolucao recomendada).

6.1.2. Dose Total | Isocentro
e Dose Total e Fracionamento: Normalmente, a dose total de WBRT ¢ de 20 ou 30 Gy,
administrada em frag¢oes diarias de 4 ou 3 Gy, respetivamente.
o Isocentro: No centro do cérebro do doente. Geralmente nido sio necessitios
deslocamentos a partir do corte de referéncia da TC de planeamento.

6.1.3.  Planeamento Dosimétrico
Um planeamento simples pode ser utilizado para o tratamento de WBRT com a utiliza¢ao da
técnica 3DCRT.

e Configuracao dos feixes: Dois campos laterais opostos (LD e LE) sio utilizados para
cobrir o volume alvo com pesos iguais (Figura 49).
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Figura 49 - Dois campos laterais opostos (LD e LE) com rotacdo do colimador para protecio do trato ocular.

e FEnergia do feixe: Feixe de fotdes de energia de 6MV é utilizada para este tratamento.

e Colimador (jaw): Podera ser rodado e ajustado a borda lateral do cérebro para protecio
dos olhos e do cristalino.

e Colimador Multi-laminas (MLC): O MLC devera ser conformado ao cérebro com uma
margem de 1.2-1.5 cm. Deverao ser bloqueadas a zona das 6rbitas e dos cristalinos,
tendo em consideracao a irradiacdo da lamina cribriforme.

e Homogeneizacio da Dose: Podem ser utilizados 1 ou 2 segmentos dos campos
principais para aumentar a dose nas areas frias do volume alvo ou para diminuir os
pontos quentes (Figura 50).

Figura 50 - Segmentos dos campos principais para aumentar a homogeneidade no volume alvo.

6.1.4.  Aprovagao do Plano Dosimétrico

A verificagao e aprovag¢ao do plano devera ter em consideragao as normas da International Commrission
on Radiation Units & Measurements 50 e 62 (ICRU, 1993, 1999). As doses para os OARs deverio ser
ajustadas ao fracionamento através do calculo da dose biologicamente efetiva (BED, do inglés
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Biologically Effective Dose)) e da dose equivalente em fra¢oes de 2 Gy (EQD?2, do inglés Equivalent
Dose in 2 Gy Fractions) (Figura 51).

Figura 51 - Distribui¢do de dose nos diferentes planos anatémicos.

6.2. Metastases da Coluna Vertebral

A radioterapia desempenha um papel fundamental no tratamento paliativo de metastases
vertebrais, uma condi¢do comum em doentes oncoldgicos que frequentemente causa dor intensa,
comprometimento neurolégico e reducio da qualidade de vida. Como modalidade terapéutica nao
invasiva, a radioterapia ¢ eficaz no controlo algico, sendo indispensavel nos cuidados paliativos.
Neste tratamento podera ser irradiado uma ou mais vertebras da coluna dependo da extensio da
lesao. Além disso, pode ser utilizada como tratamento de emergéncia oncolégica em casos de
compressao medular, ajudando a aliviar a pressao sobre a medula espinhal e a preservar ou
recuperar fungdes neuroldgicas.

6.2.1. TC de Planeamento | Delineacio de Volumes

e TC de Planeamento: O doente devera estar posicionado de forma confortavel e os
suportes de imobilizagao deverao ter em consideragao a area a tratar (cervical, toracica,
lombar ou sacro). Realiza-se uma TC de planeamento com uma espessura de corte de
3-5mm.

e Volume Alvo: O volume alvo inclui toda(s) a(s) vertebra(s) envolvidas com uma
margem apropriada para o PTV.

¢  OARs e Estruturas Auxiliares: Dependendo do local do volume alvo (cervical, toracica,
lombar ou sacro) deverao ser considerados diferentes OARs.

6.2.2. Dose Total | Isocentro

e Dose Total e Fracionamento: Normalmente, a dose total é de 8, 20 ou 30 Gy,
administrada em 1, 5 ou 10 fra¢oes, respetivamente.

e Isocentro: No centro da(s) vertebra(s) a tratar.

6.2.3. Planeamento Dosimétrico
Um planeamento simples pode ser utilizado para o tratamento de metastases da coluna vertebral
com a utilizacao da técnica 3DCRT.
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Configuragao dos feixes: Uma técnica em caixa (AP, PA, LE e LD) podera ser utilizada
para regides do sacro (Figura 52). Podera ainda ser utilizada uma adapta¢do desta
técnica com a substituicao dos campos laterais por feixes obliquos posterior (OPE e
OPD) com cunha para reduzir a dose no OARs, como por exemplo, os rins. Com peso
superior no PA.

Figura 52 - Campos principais na irradia¢io da coluna vertebral (OPD, AP, PA, OPE).

Energia do feixe: Feixes de fotdes com energias superiores a 6 MV poderdo ser
utilizadas para o planeamento desta patologia.

Colimador (Jaw): Devera ser definido de forma a simplificar o tratamento e
proporcionar uma conformagao do MLC ao volume alvo. Devera ter em consideragdao
também a utilizacao de cunhas e adaptar a angulacao da jaw a direcdo pretendida.
Colimador Multi-laminas (MLC): O MLC devera ser conformado ao PTV, dando uma
margem (3 — 5 mm) dependendo das caracteristicas do feixe.

Homogeneizagao da Dose: Podem ser utilizados 1 ou 2 segmentos dos campos
principais para aumentar a dose nas areas frias do volume alvo ou para diminuir os
pontos quentes (Figura 53).

Figura 53 - Exemplo de um segmento do campo principal PA.
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6.2.4. Aprovacao do Plano Dosimétrico

A verificagao e aprovag¢ao do plano devera ter em consideragao as normas da International Commrission
on Radiation Units & Measurements 50 e 62 (ICRU, 1993, 1999). As doses para os OARs deverio ser
ajustadas ao fracionamento através do calculo de BED e de EQD2 (Figura 54).

Figura 54 - Distribui¢do de dose nos diferentes planos anatémicos.

6.3. Tratamento com eletrdes

O tratamento com eletroes ¢ utilizado em radioterapia para tratar lesdes benignas ou malignas em
localizagdes préximas a superficie do doente. Alguns exemplos da sua aplicacao sao o cancro da
pele, linfomas cutaneos, irradiacido de cicatrizes e locas cirurgicas e em doencas benignas. A
principal vantagem do tratamento com eletroes é a administragao da dose elevada a superficie sem
afetar os tecidos em camadas mais profundas. Podem também ser usados no tratamento de
queloides.

6.3.1. TC de Planeamento | Delineagio de Volumes

e TC de Planecamento: Realiza-se uma TC de planeamento com uma espessura de corte
de 1-2mm. O doente é posicionado tendo em consideragao a aplicagdao direta de um
campo de tratamento, sendo relevante uniformizar a superficie. Consideragdes como
as limitacoes do cone de eletrdes na sala de tratamento também devem ser idealizadas
neste momento.

e Volume Alvo: Toda a regido a tratar. Poderao ser utilizados marcadores radiopacos na
TC de planeamento para auxiliar na perce¢ao da area a irradiar.

e OARs e Estruturas Auxiliares: Dependente do volume alvo a irradiar, principalmente
os OARs que se localizem perto da superficie.

6.3.2. Dose Total | Isocentro
e Dose Total e Fracionamento: dependente do tipo de lesdo e da indicagao clinica.

e Isocentro: Uma técnica de SSD ¢ comumente utilizada na aplicacdo de eletrdes, onde
o centro sera definido pelo centro da lesao.

73



0.3.3. Planeamento Dosimétrico
Um planeamento simples com aplicagio de um campo unico pode ser utilizado na aplicagao de
eletroes.

e Configuracdo dos feixes: Um campo unico com técnica de SSD.

e FEnergia do feixe: Feixes de eletres com energias de 4 MeV - 20 MeV poderio ser
utilizadas dependendo da profundidade da extensiao da lesdo. Energias mais elevadas
deverio ser utilizadas em lesdes mais profundas.

e Cone de eletroes: Diferentes cones de eletrées poderio ser utilizados de acordo com
area a irradiar.

¢ Blocos: Blocos customizados deverao ser utilizados para proteger as regides saudaveis
adjacentes (Figura 55).

Figura 55 - Representagio de um bloco customizados num tratamento por eletrdes.

e Bolus: A utilizacio de bélus nesta patologia ¢ possivel (Figura 56), permitindo o
aumento de dose a superficie (ver Capitulo 1).

Figura 56 - Representacdo da adaptagdo de um boélus numa imagem sagital.

0.3.4. Aprovagao do Plano Dosimétrico
A verificagao e aprovagao do plano devera ter em consideracao as normas da International Commission
on Radiation Units & Measurements 71 (ICRU, 2004) (Figura 57).
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Figura 57 - Distribuicdo de dose nos diferentes planos anatémicos.

6.4. Mama

A RT, apos cirurgia conservadora e radical, é a terapéutica de elei¢do, onde varios estudos
comprovaram os beneficios no controlo local da doenca e na sobrevivéncia global. Esquemas de
hipofracionamento tém vindo a ser implementados no tratamento desta patologia reduzindo o
tempo total de tratamento com a mesma eficicia e com incidéncias niao superiores de efeitos
adversos.

0.4.1. TC de Planeamento | Delineacio de Volumes

e TC de Planeamento: O doente ¢ posicionado com a utilizacio de um suporte de
mama/térax, geralmente em decubito dorsal com os bragos elevados superiormente.
Realiza-se uma TC de planeamento com uma espessura de corte de 2-3mm.
Dispositivos de controlo da respiracao e de monitorizagao do posicionamento poderao
ser utilizados principalmente para técnicas de inspira¢ao profunda (DIBH), de forma a
reduzir doses em 6rgaos criticos, como o coragao.

e Volume Alvo: O volume alvo inclui toda a glandula mamaria, com margens apropriadas
para cobrir qualquer incerteza do tratamento (ex.: movimentos respiratorios).

e OAR e Estruturas Auxiliares: contorno externo, pulmao ipsilateral e contralateral,
coragio, artéria descente anterior esquerda, mama contralateral, eséfago e plexo
braquial, figado e cabega do imero

6.4.2. Dose Total | Isocentro

¢ Dose Total e Fracionamento: Normalmente, a dose total para a mama ¢é de 26, 40 ou
50Gy, administrada em 5, 15 ou 25 fragdes, respetivamente. Podera ainda ser prescrito
um boost a loca tumoral, que podera ser prescrito de forma sequencial ou em boost
integrado (SIB, do inglés Szmutaneons Integrated Boos?).

e Isocentro: No centro da mama ou no limite interno da mama, junto a grade costal.
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6.4.3.

Planeamento Dosimétrico

Diferentes tipos de planeamento podem ser utilizados para o tratamento de radioterapia a mama,
desde a utilizacao da técnica FiFF ou com técnicas avancadas de VMAT.

6.4.3.1.

Planeamento Dosimétrico: 3DCRT - FiF

Configuragao dos feixes: Campos tangenciais opostos com pesos iguais. A angulagio dos
campos devera considerar o bordo medial e lateral do volume alvo mais préxima da parede
toracica (Figura 58).

Figura 58 - Proje¢dao do campo tangencial interno no tratamento de mama.

Energia do feixe: Feixe de fotoes com energia de 6MV. Poderio ainda ser utilizada energias
superiores (10-15MV) em segmentos de campo para volumes alvo muito densos e de
grandes dimensoes.

Colimador (jaw): A angulacao da jaw deve ser tangencial a forma do PTV, diminuindo as
doses de transmissao e o efeito zongue and groove.

Colimador Multi-laminas (MLC): O MLC devera ser conformado ao PTV, dando uma
margem de 2 — 3 cm a borda externa da mama para prevenir incertezas provenientes do
movimento respiratério ou do possivel edema do volume alvo.

Homogeneizagao da Dose: Segmentos dos campos principais podem ser utilizados para
aumentar a dose nas areas frias do volume alvo ou para diminuir os pontos quentes. Alterar

ligeiramente a angulagao dos segmentos podera contribuir para uma melhor distribui¢ao de
dose (Figura 59).
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Figura 59 - Segmento de um campo tangencial interno para aumentar a homogeneidade no volume alvo.

6.4.3.2. Planeamento Dosimétrico: VMAT

e Configuracdo dos arcos: Arcos parciais ou arcos parciais tangenciais.

e Energia do feixe: Feixe de fotdes com energia de 6 MV.

e Homogeneizacao da Dose: Objetivos e restricdes de dose préprios para cada doente
deverido ser definidos na otimizagao do plano de forma a garantir uma distribuigao de
dose homogénea.

e Consideragdes: Movimentos respiratorios e possivel edema do volume mamario
deverdo ser considerados. De acordo com o TPS poderao ser utilizados diferentes
métodos como o auto flash margin ou a técnica de boélus virtual para incluir estas
modificagoes.

6.4.4. Aprovagao do Plano Dosimétrico

A verificagao e aprovag¢ao do plano devera ter em consideragdo as normas da International Commrission
on Radiation Units & Measurements 50, 62 (ICRU, 1993, 1999) (3DCRT- FiF) e 83 (ICRU, 2010)
(VMAT) (Figura 60). As doses de tolerancia para os OARs deverao ser ajustadas ao fracionamento.
Diferentes diretrizes poderao ser utilizadas tendo em consideracio as normas do START-
A |START-B para o hipofracionamento e do FAST-FORWARD para o ultra-hipofracionamento.

Figura 60 - Configuragio de dois campos tangenciais (3DCRT) e configuracio de arcos parciais para
tratamento de tumores de mama, respetivamente.
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6.5. Prostata

O tratamento de radioterapia é uma abordagem eficaz para o cancro da prostata. Diferentes
tipos de fracionamento podem ser utilizados desde o fracionamento convencional a radioterapia
estereotaxica.

0.5.1.  TC de Planeamento | Delinea¢io de Volumes

TC de Planeamento: O doente é posicionado com a utilizagdo de um suporte pélvico,
geralmente em decubito dorsal com os bragos superiormente sobre o peito. Protocolos
de preparagao para TC poderao ser utilizados para diminuir as diferengas volumétricas
de 6rgios como o reto e a bexiga. Realiza-se uma TC de planeamento com uma
espessura de corte de 2-3mm.

Volume Alvo: O volume alvo inclui toda a prostata. Poderdo ser incluidas as vesiculas
seminais e as areas ganglionares dependo do estadiamento.

OARs e Estruturas Auxiliares: Bexiga, reto, parede da bexiga, parede do reto, fémur
esquerdo e direto, bolsa intestinal, ansas intestinais e o bulbo peniano. Estruturas
auxiliares de planeamento poderao ser delineadas para uma melhor otimizac¢ao do plano
dosimétrico.

6.5.2. Dose Total | Isocentro

Dose Total e Fracionamento: Dependendo dos volumes a tratar e do intuito
terapéutico, alguns esquemas de fracionamento para esta patologia sao: 1,8 —2 Gy em
37 - 45 fragoes, 2,5 Gy em 28 fragdes ou 3 Gy em 20 fragdes.

Isocentro: No centro da prostata. Podera ser definido no centro de todo o volume, se
incluir areas ganglionares.

6.5.3. Planeamento Dosimétrico
Diferentes tipos de planeamento podem ser utilizados para o tratamento da prostata, sendo
geralmente o mais indicado uma técnica avangada como VMAT.

Configuragao dos arcos: 2 arcos completos de 360°.

Energia do feixe: Feixes de fotdes com energia de 6 MV.

Homogeneizagdo da Dose: Objetivos e restricoes de dose proprios para cada doente
deverido ser definidos na otimiza¢ao do plano de forma a garantir uma distribuicao de
dose homogénea.

Consideragoes: A adaptacao dos arcos de tratamento devera ter em consideragao a
protecao de proteses na zona pélvica, evitando o débito de dose nestas areas.

6.5.4. Aprovagao do Plano Dosimétrico

A verificagao e aprovag¢ao do plano devera ter em consideragao as normas da International Commrission
on Radiation Units & Measurements 83 1CRU, 2010) (Figura 61). As doses de tolerancia para os OARs
deverio ser ajustadas ao fracionamento.
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Figura 61 - Distribui¢do de dose nos diferentes planos anatémicos.
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