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RESUMO

Uma das formas de tratamento do cancer de colo uterino é a braquiterapia. Neste tipo de
radioterapia, a fonte radioativa é colocada em contato ou dentro do tumor de sorte a maximizar
a dose no volume tumoral e minimizar a dose absorvida pelos tecidos sdos circunvizinhos. A
depender da taxa de dose empregada, essa técnica é classificada em braquiterapia de baixa
taxade dose (LDR) ou de altataxa de dose (HDR).

Em Recife, cidade de maior indice de cancer de colo de Utero do Brasil, o Centro de
Radioterapia de Pernambuco (CERAPE) vem desenvolvendo um programa de tratamento
desta neoplasia utilizando a braquiterapia tipo HDR. Isto, motivado tanto pela rapidez do
tratamento, quanto pel os efeitos da alta taxa de dose sobre células cancerosas.

A eficacia do tratamento depende de muitos fatores e envolve a interagcdo de diferentes
profissionais de salde. Para 0 seu sucesso, recomenda-se 0 emprego de um programa de
controle de qualidade. Neste caso, 0 objetivo € o de proporcionar sua execucao conforme as
prescricbes médicas, bem como o de garantir as condicdes de seguranca tanto para o paciente
guanto para os profissionais de salde.

O objetivo deste trabalho foi 0 de avaliar a sistematizaco dos diversos parametros que
envolvem o tratamento de cancer de colo de Utero com o sistema de alta taxa de dose
Microselectron™ e propor um programa de controle de qualidade da braguiterapia com este
equipamento. Além disso, a partir do plangiamento em questdo, foram avaliadas as doses
recebidas pelo reto e bexiga em funcdo do posicionamento das pernas da paciente durante a
simulagdo, bem como, a importancia do acompanhamento psicolégico durante todo o

tratamento com a paciente a partir da avaliacéo do seu estado emocional.



ABSTRACT

One of the ways of treatment of the cancer of uterine lap is the brachytherapy. In this
radiotherapy type, the radioactive source is put in contact or inside of the lucky tumor to
maximize the dose in the tumorous volume and to minimize the absorbed dose for the fabrics that
are adjacent. To depend on the tax of used dose, that technique is classified in brachytherapy of
low dose rate (LDR) or of high dose rate (HDR).

In Recife, city of larger index of cancer of lap of uterus of Brazil, Center of Radiotherapy of
Pernambuco (CERAPE) it is developing a program of treatment of this neoplasia using the
brachytherapy type HDR. This, motivated so much for speed of the treatment, as for the effects of
the high dose rate on cancerous cells.

The effectiveness of the treatment depends on many factors and it involves the different
professionals of health interaction. For his’her success, the job of a quality control program is
recommended. In this case, the objective is it of providing his/her execution according to the
medical prescriptions, as well as the one of guaranteeing so much safety conditions for the patient
asfor the professionals of health.

For the operation of aradiotherapy clinic it is advisable that a quality control program exists
evaluating a group of norms with the objective of guaranteeing the effectiveness of the treatment,
the patient’s safety and of the whole involved team.

The objective of this work was it of evaluating the systemization of the several parameters
that you/they involve the treatment of cancer of uterus lap with the system of high dose rate
Microselectron and to propose a program of quality control of the brachytherapy with this
equipment. Besides, starting from the planning in subject, they were appraised the doses received
by the rectum and bladder in function of the positioning of the patient’s legs during the
simulation, as well as, the importance of the psychological attendance during the whole treatment

with the patient starting from the evaluation of his’her emotional state.
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CAPITULOI

INTRODUCAO

O termo Braquiterapia vem do grego “terapia proxima’, a qual € uma forma de
tratamento que emprega fontes radioativas dispostas proximas, em contato ou implantadas em
neoplasias. Esta técnica € muito utilizada para tratamentos de tumores uterinos, associada a
teleterapia.Nesta Ultima, a fonte radioativa esta acondicionada em um equipamento que a
permite ficar a uma distancia de 80 cm ou 100 cm do paciente. Esta combinacdo de
modalidades de tratamento resulta em uma liberacéo de doses el evadas no tumor, propiciando
uma melhor resposta terapéutica.

Apbs as doencgas cardiovascular, 0 cancer € a segunda causa de morte no Brasil
(INCA,1997),. Por outro lado, o sistema de salde ainda considera as doencgas crénico-
degenerativas como de menor importancia do que as doencas infecciosas e parasitérias.

Estudos feitos em 1930, relatavam que o cancer era responsavel por 3 % do indice de
mortalidade no Brasil. Atualmente, esse indice é de 15 % como avaliado por Eduardo Franco
(Abréo, 1995).

A taxa de incidéncia do cancer de colo de Utero é mais alta no Brasil do que em outros
paises. A cidade de Recife (Pernambuco), tem a maior taxa de incidéncia do pais,
encontrando-se entre os primeiros lugares com relagcdo a outros paises do mundo, de acordo
com pesquisa realizada por Carvalho e colaboradores (c.f. Abr&o, 1995).

A taxa média anual de cancer de colo do Utero no Brasil é de qgue uma em cada 13
mulheres, tomando como base uma sobrevida de até os 74 anos. O risco de uma mulher ter
uma neoplasia maligna aumenta com a idade, como observado em estudos realizados por
Mirra e Franco (c.f. Abr&o,1995), onde a possibilidade desta doenca atingir érgéos genitais e
mamarios pode ser de 50 %.

A radioterapia integra as funcées de radioterapeuta, médico especializado em oncologia e
na terapia com as radiagdes ionizantes, e fisico médico, o qual é responsavel pelo controle e
uso das fontes radioativas e dos equi pamentos de terapia. Juntos, estes profissionais compdem



uma equipe ao lado de enfermeiras e técnicos, com o objetivo de obter uma melhor qualidade
no tratamento do paciente, visando assegurar uma melhor qualidade de vida.

Para melhorar a eficacia do tratamento € necessario que o servico de radioterapia através
de um fisico em medicina, utilize um programa de controle de qualidade com a defini¢éo de
véarios parametros a serem seguidos. Atualmente, encontra-se dificuldade na escolha de um
protocolo para efetuar um controle de qualidade que seja adequado as necessidades do servigco
porque 0s propostos séo hormamente generalizados. A adaptacéo do fisico médico a rotina
de trabalho em uma clinica, pode levar algum tempo até que habitue-se aos procedimentos
didrios. Portanto, 0 nosso objetivo € sugerir um protocolo que englobe toda uma sistemética,
como testes de controle de qualidade no sistema computadorizado, na unidade remota, no
sistema de simulacdo, em todos os materiais utilizados no tratamento, etc. Este procedimento,
atualmente, ndo esta disponibilizado de forma objetiva e concisa.

Em particular, atencdo especia foi dada a avaliagdo da dose recebida pelo reto e bexiga,
Orgdos criticos neste tipo de tratamento, em decorréncia do posicionamento da paciente,
desde a execucao daradiografia prévia ao tratamento, até o seu término.

Este trabalho é resultado de uma colaboracdo entre a Universidade Federal de
Pernambuco (Departamento de Biofisica e Radiobiologia e Departamento de Energia
Nuclear) e do servico de radioterapia CERAPE (Centro de Radioterapia de Pernambuco)

situado no Hospital do Cancer de Pernambuco.
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CAPITULO I

REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1-Resumo historico das radiacdes ionizantes

O inicio da Braquiterapia se confunde com a prépria descoberta da radioatividade por
Henri Becquerel no ano de 1896, e com a descoberta do radio seguida pela do poldnio por
Marie Curie e seu marido Pierre Curie, em 1898. Logo em seguida a este fato, os Curies
entregaram um tubo de ensaio contendo radio a Danlos do Hospital St. Louis, em Paris, para
tratar um paciente com lGpus.” Este é o relato mais antigo acerca da Braquiterapia. Varios
pesguisadores atentaram para esta nova técnica de tratamento e desenvolveram varias
metodologias para o condicionamento da fonte radioativa e sua inser¢cdo no tumor, como o
desenvolvimento de aplicadores de superficie por H. Strebel em 1903 (c.f. Nag, 1997),
tornando possivel tratar varios tipos de cancer em diferentes locais do corpo.

O tratamento de céancer de utero com fontes de radio foi iniciado por Wickham do
Instituto de Radio de Paris em 1906 (c.f. Nag S., 1997). Ele publicou o resultado de mil casos
tratados de 1910 até 1913, sendo o precursor no tratamento do cancer uterino com radiacoes
ionizantes.

Varios paises como Alemanha, Suécia, Inglaterra e Estados Unidos, assim como a
Franca, comegaram a pesquisar as propriedades terapéuticas do rédio enfatizando 0 seu uso
nos casos de tumores uterinos. Ao observar todo esse interesse cientifico pelo potencia
terapéutico do radio e também pelas aplicacdes médicas dos raios Roentgen em diagndstico,
Béclére, fisico experimental, iniciou em 1910 uma pesquisa baseada na similaridade dos
danos freglientemente ocorridos (c.f. Bentel, 1996). Apds a conclusdo do seu trabalho, ele

solicitou a comissdo responsavel de medidas e unidades que fosse estipulada uma unidade de

" LUpus eritematoso: Doenca de curso crénico, auto-imune que atinge diversas partes do corpo, principalmente pele,
juntas, sangue e rins através de processo inflamatério.



dose comum a terapia com radiacdo a ser utilizada por todos. Béclére foi o primeiro
pesquisador a enfatizar a necessidade de dosimetria controlada por fisicos para proteger a
equipe médica e 0 paciente da exposicdo desnecessaria, sendo o primeiro a ingtituir
protocol os de radioprotecdo (c.f. Bentel, 1996).

2.2-Radioterapia

E uma modalidade de tratamento que utiliza as radiacdes ionizantes, que é dividida em

teleterapia e braguiterapia.
a)Teleterapia (terapia a distancia)

Na teleterapia sdo utilizados feixes de raios-X, gama ou elétrons de alta energia, com a
fonte emissora de radiacdo a uma certa distancia da regido a ser tratada no paciente, sendo
disténcia normalmente de 80 cm ou de 100 cm.

Os equipamentos de megavoltagem podem ser o telecobalto, que utiliza uma fonte de
®Co emissora de raios gama, ou acelerador linear que funciona de modo semelhante ao
equipamento de raios-X, podendo ser emissor de elétrons ou de raios-X. Nesta forma de
terapia podem ser usados equipamentos de megavoltagem e de ortovoltagem. Na teleterapia
feita com o0s equipamentos de megavoltagem pode-se trabalhar com a radioterapia
convencional, conformacional, com intensidade de dose modulada, estereotéxica fracionada e
como radiocirurgia. A Figura 1, a seguir, apresenta dois equipamentos de teleterapia, um
acelerador de 4 MV/80 Varian a esquerda e uma unidade de telecobaltoterapia Theratron 780
AECL adireita. Ambos do Centro de Radioterapia de Pernambuco (CERAPE).



g i . ? I i
Figura 1: Equipamentos de teleterapia. A esquerda um acelerador linear de 4 MeV e adireitauma

bomba de ®Co pertencentes ao Centro de Radioterapia de Pernambuco.



b)Braquiterapia (terapia proxima)

Na braguiterapia a fonte pode estar disposta préxima, em contato ou dentro do tumor. Na

Figura 2 € mostrado um de sistema para tratamento na braquiterapia de ata taxa de dose.

Figura 2: Equipamento de braguiterapia de ata taxa de dose. A esquerda esta o sistema de

planejamento e & direita esté a unidade remoto que armazena uma fonte de **r.
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2.3-Principaisfontes utilizadas em Braquiterapia

Com o desenvolvimento dos reatores nucleares, apés a Segunda Guerra Mundial, foi

possivel aumentar a producéo dos radionuclideos artificiais resultando em uma variedade de

fontes disponiveis para a braguiterapia.

As vantagens e desvantagens do emprego de um radionuclideo na braquiterapia, esta

relacionada com os seus parametros fisicos tais como: atividade, tamanho da fonte e meia-

vida

Na Tabela 1, podem ser observadas algumas das caracteristicas fisicas dos radionuclideos

mai s usados na braquiterapia.

Tabela 1. Caracteristicas fisicas de radionuclideos usados em braquiterapia. ( Fonte: Nag,

1997).
Radionuclideo Meia-vida Energiado féton Camada
(MeV) Semi-redutora’
(mm Pb)
“*Ra 1600 anos 0,047-2,45 8,0
(média 0,83)
22Rn 3,83 dias 5,486 8,0
®Co 5,26 anos 1,17; 1,33 11,0
B'cs 30,0 anos 0,662 5,5
92 73,83 dias 0,136-1,06 2,5
(média 0,38)
AU 2,7 dias 0,412 2,5
129 60,2 dias 0,028 média 0,025
13pq 17 dias 0,021 média 0,08

* Camada semi-redutora: Camada que reduz aintensidade do feixe a metade.
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Algumas fontes substituiram o *°Ra na terapia intracavitéria, as quais foram produzidas
de 1947 até 1957; o *®Au foi introduzido em 1947, enquanto o ®°Co em 1948, 0 *Ir em
1954, 0 Y em 1956 e 0 *'Cs em 1957. O *Ir na forma de fios finos ou sementes foi
introduzido por Henschke em 1955 como substituto em tratamentos das agulhas de radio e
das sementes de radonio (c.f. Nag, 1997).

Depois do **'Cs e do *°Co, o radioisitopo mais utilizado na Braguiterapia de altataxaé o
192y sendo produzido pela captura de néutron pelo **r estavel.

Na equacao abaixo pode-se observar areacdo

191 1 192
7 IW+on—> 71 +y

A meia-vida do *r é de 73,83 dias, 0 qual decai pela emissdo de uma particula beta e
depois pela captura eletrdnica para os estados excitados da ***Pt e **?Os. A Figura 3 abaixo,
demonstra o esquema do decaimento do **Ir. O seu decaimento para o estado metaestavel é

feito pela emisséo gama e a energia média dos fotons € de 0,38 MeV.

192
77 Ir

192 192
76 OS 78 Pt

CE (5%) L (95%)

J.ﬂél r

Figura 3: Esguema do decaimento do
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Devido & energia dos fétons do **Ir ser menor que ado *¥'Cs e #°Ra, a sua blindagem é
menos espessa. A camada semi-redutora € de 2,5 mm de Pb.

As fontes de Iridio-192 produzidas nos Estados Unidos pela Best Medical International
(Springsfield, VA, EUA) sdo compostas na sua cdpsula mais interna por 30 % de iridio e 70
% de platina encapsulada em aco inoxidavel. As fontes produzidas pela Alfa Omega Services
Inc. (Belflower, CA, EUA) sdo compostas em seu encapsulamento mais interno por 10 % de
iridio e por 90 % de platina encapsulada em 0,1 mm de espessura de platina. Estes dois tipos
de fontes possuem cerca de 3 mm de comprimento e 0,55 mm de diametro.

Na Europa, as fontes de *Ir sfo construidas de sorte a serem dispostas como fios
metalicos compostos por 25 % de iridio e 75 % de platina envoltos em platina pura. Os fios
metalicos sdo disponiveis em dois tamanhos de 0,3 mm e 0,5 mm.

O | é mais recomendado para os implantes na Braguiterapia devido & energia média
dos fotons ser de 0,38 MeV, o que favorece a liberagdo de uma dose ndo muito ata nas
proximidades do tumor, tratando o local desejado com a dose prescrita. O %Ir é apresentado
na forma metélica, enquanto o **'Cs é apresentado na forma de sa (cloreto de césio). Por
outro lado ®Co tem uma energia média muito alta para esta forma de tratamento, o que
inviabiliza seu uso para este procedimento. Nas unidades de pos-carregamento remoto afonte
é disposta como semente (“seed”, termo utilizado na pratica). Estas fontes, apos encapsuladas
possuindo 5mm de comprimento e 1,1mm de altura, sendo o seu comprimento ativo de 3,5

mm. A Figura4 apresenta o esquema de uma fonte de **Ir presa a um cabo de aco.

13



2.4-Classificagdo dos equipamentos segundo a taxa de dose

De acordo com a Comisséo Internacional de Unidades e Medidas de Radiagdo (ICRU-
38,1985). As taxas de doses na Braquiterapia séo classificadas em: baixa taxa de dose, média
taxa de dose e alta taxa de dose, conforme apresentado abaixo:

a) Baixataxade dose (Low Dose Rate - LDR)

Taxas de doses que podem variar de 0,4 a 2,0 Gy por hora.
b) Médiataxade dose (Medium Dose Rate — MDR)

Taxas de doses que podem variar de 2,0 a12,0 Gy por hora

c) Altataxade dose (High Dose Rate— HDR)

Taxas de doses maiores do que 12,0 Gy por hora.

2.5-Classificacdo na Braquiter apia segundo a emissao radioativa

a) Materiais radioativos emissores de radiacdo gama

Radlioisétopos como 0 “°Ra, *Co, *¥'Cs, 1*®Au e 0 **Ir, sio emissores gama com alta
energia.
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b) Materiais radioativos emissores de radiacdo beta

Normalmente sdo fontes ndo seladas condicionadas em aplicadores especificos, como
por exemplo fontes de P e *Sr / ®Y. Apesar da radiaco beta ser absorvida por poucos
milimetros de tecido, € necessario uma blindagem adequada para a protecéo dos profissionais,

buscando-se evitar o efeito da radiacéo de bremsstrahlung.

c) Fontes emissoras de néutrons

A fonte de néutrons mais utilizada em Braquiterapia é o 2>Cf. Sua maior vantagem é
gue ele tem um efeito mais efetivo nas células hipoxicas do tumor devido a sua transferéncia

linear de energiaa qua € maior do que a dos emissores gama.

2.6-Braquiterapia de baixa taxa de dose (low doserate— LDR)

2.6.1-Vantagens

A maior vantagem esta relaciona a grande experiéncia clinica e, por conseguinte, a
grande quantidade de dados acumulados que podem demonstrar toda a sua eficécia, seguranca
e limitacBes. Ao compararmos a dose recebida pelo reto e pela bexiga apds o tratamento feito
com a baixa taxa de dose e com a alta taxa de dose verificamos uma reducdo nos provaveis
efeitos tardios.

O baixo custo do tratamento feito com a baixa taxa de dose, a torna mais adequada a
situacdo de clinicas em paises com situagdo econdmica pouco favorével. O tempo prolongado
do tratamento permite que o médico e o fisico acompanhe todo 0 comportamento da paciente

durante o tratamento tornando possivel interrompé-lo, caso seja necessario.
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2.6.2-Desvantagens

O tempo necessario para efetuar o tratamento € geralmente longo, implicando no
internamento do paciente por alguns dias, 0 que leva a um custo hospitalar elevado para esse
tipo de tratamento.

Neste caso, 0 tratamento em pacientes com crises agudas de coluna, por causa da sua
posicdo no leito, torna este tipo de tratamento inviavel. Assim como o tempo de internamento,
0 incébmodo causado pelo tamanho dos aplicadores intracavitérios € relatado por quase todas
as pacientes, além da dificuldade durante o asseio e para dormir.

Os profissionais que acompanham a paciente durante o seu internamento sdo expostos a
radiacdo, limitando assim o tempo de permanéncia ao lado da paciente. Como resultado,
aguns inconvenientes como o0s relacionados acima tornam o tratamento muito
desconfortével.

Além disso, o tempo de internamento prolongado limita a quantidade de pacientes a
capacidade de leitos disponiveis, ocasionando muitas vezes o aparecimento de filas de espera
ocasionando uma demora para iniciar o tratamento. Isto concorre para a ineficicia do
tratamento, poisinviabiliza o controle do crescimento das células neoplasicas, bem como seus

efaitos.

2.7-Altataxa de dose (high doserate— HDR)

2.7.1-Vantagens

Uma das principais vantagens do HDR é a auséncia de internamento da paciente, que
pode ser submetido ao tratamento e retornar ao seu trabalho ou a sua casa sem maiores
transtornos. Portanto, favorece o bem estar psicolégico da paciente que poderia ficar em
estado deprimido ao saber de um internamento prolongado por se distanciar dos familiares

e/ou de suas atividades diérias.

16



Os aplicadores utilizados no HDR séo de dimensdes menores do que os aplicadores do
LDR, portanto, a paciente sente-se menos incomodo. Antes do tratamento, a paciente &
sedada, evitando o desconforto no instante da inser¢do dos aplicadores, propiciando ao
radioterapeuta uma maior seguranca durante esta conduta.

Com o advento do sistema de pés-carregamento remoto, houve a reducdo da taxa de
exposicao de todos os profissionais envolvidos no tratamento. Em muitos casos, a unidade de
tratamento pode ser instalada em uma sala com blindagem adequada, por exemplo uma sala
desativada de cobalto, possibilitando a diminui¢do dos custos relativos a construcéo de uma
blindagem especifica para este equipamento.

Com relagéo ao plangjamento do tratamento, simulacdes sdo efetuadas antes da insercéo
das fontes, viabilizando uma melhor avaliacdo das curvas de isodoses em torno dos
aplicadores, buscando obter uma distribui¢do homogénea.

Os efeitos hioldgicos causados nos tecidos normais e no tumor devido ao tratamento
feito na braguiterapia de alta taxa de dose (HDR) sdo diferentes dos que ocorrem nos
tratamentos de braquiterapia de baixa taxa de dose (LDR), ocasionando mudancas nos
esguemas de fracionamento de dose, as quais permitiram uma melhor eficécia bioldgica.

A0 compararmos 0s tratamentos realizados por um ou por outro método, observa-se
vantagens da alta taxa de dose em relacdo a baixa taxa de dose, do ponto de vista dos efeitos
biologicos, do tempo de tratamento, do tempo de internamento e da exposicdo dos
profissionais, devido a otimizacéo dos sistemas operacionais e da protecdo radiol bgica.

Na alta taxa de dose o tecido lesado a0 ser irradiado tende a resultados muito bons
porém, os tecidos de 6rgaos saos, como reto e bexiga no caso de cancer do colo de Gtero, sdo
irradiados também e podem vir a apresentar, em alguns casos, serias complicagdes devido a
dose recebida no tratamento (ICRU-38, 1985).

Enquanto o tratamento envolvendo LDR levava trés dias, a braquiterapia com HDR
pode ser feita em 10 minutos, a depender da atividade da fonte utilizada no momento do
tratamento.

E de suma importancia levar em consideraco as doses para a aplicagdo do programa de
controle de qualidade e enfatizar a necessidade de uma maior vigilancia levando a reduzir

muito estes efeitos tardios.
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2.7.2-Desvantagensdo HDR

Sua principa desvantagem € o alto custo para implantacdo. 1sso, tendo em vista o valor
do equipamento, do sistema de plangamento e de controle do tratamento, bem como o
investimento de reforma ou construgdo de uma sala com blindagem adegquada a energia das
fontes.

Além disso, este equipamento requer um controle periddico adequado visando o
cumprimento de normas que resultam na melhor qualidade do tratamento. Por outro lado, a
curtameia-vida fisica da fonte obriga os fisicos a estarem atentos a dosimetria, para atualizar
0 plangjamento de acordo com a atividade da fonte e a possiveis falhas nos aplicativos
(software).

Porém, independentemente dos diferentes procedimentos utilizados quando comparado
a0 LDR, existe uma tendéncia para uma maior utilizacdo da braquiterapia tipo HDR devido
ao atual e constante desenvol vimento tecnol 6gico.

2.8-Sistema de pos-carregamento remoto de alta taxa de dose
Microselectron-HDR, **Ir

Desde o inicio do desenvolvimento do sistema de pos-carregamento por Robert Abbe em
1905, quando em uma cirurgia apos a ressec¢do do tumor, posicionou dois tubos de ensaio
vazios no leito tumoral carregando-os posteriormente reduzindo a exposi¢édo (c.f. Nag,1997),
gue se tenta desenvolver equipamentos cada vez mais aperfeicoados que possibilitem uma
maior confiabilidade as técnicas de tratamento utilizadas em pacientes.

Com a obtencdo dos radioisdtopos artificiais, por Irene Curie e seu marido Frederick
Joulliot-Curie em 1934 (Nag, 1997), seguido do desenvolvimento dos reatores na Segunda
Guerra Mundial, foi possivel dar novas perspectivas a pratica da braquiterapia. Aumentou-se
assim o leque de opcdes para a escolha do isdtopo em funcdo de suas propriedades, como por

exemplo a energia dos fotons, tempo de meia-vida fisica, acondicionamento da fonte, etc.
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Avaliando-se os inconvenientes causados pelo posicionamento do aplicador na paciente,
véarios tipos foram desenvolvidos para evitar estas exposicdes. Surgiram os aplicadores de
pOs-carregamento, que permitem a insercdo das fontes apds a sua colocacdo, diminuindo a
dose recebida pelos profissionais.

Paralelamente, baseados em diferentes casos clinicos, surgiram alguns sistemas para o
tratamento do colo uterino: o sistema Manchester desenvolvido por Paterson em 1948, o
sistema Paris apresentado por Lamargue e Coliez em 1951 e o sistema Stockholm por
Kottmeier em 1954 (ICRU 38, 1985). Estes sistemas sdo apresentados em maiores detalhes
no anexo lll. Os sistemas utilizados posteriormente, séo derivados destes trés. O aplicador
Fletcher-Suit desenvolvido por Fletcher e Suit em 1963 (ICRU 38, 1985) foi desenvolvido a
partir dos primeiros aplicadores.

Do ponto de vista de radio protecdo, estes aplicadores para 0 pds-carregamento ainda
trazem desvantagens para o fisico ou para o profissiona capacitado a manipular as fontes,
desde a sua retirada do cofre até a inser¢do na paciente, levando este profissional a se expor a
radiacéo durante todo o procedimento.

A busca por técnicas que reduzem a exposicdo do pessoal, levou a implementacdo do
pos-carregamento remoto, onde a fonte radioativa € armazenada em uma unidade remoto, a
qual possibilitatratar um paciente sem a exposi¢ao dos profissionais envolvidos.

Nesta técnica, os cateteres sdo ligados aos aplicadores permitindo a colocacdo e aretirada
dafonte sem que haja exposi¢éo dos profissionais.

A fonte guardada no cabegote da unidade remota tem como atividade inicia cerca de 10
ou 11 curies, sendo a mesma presa por um fino cabo de ago a um sistema mecanico de tragdo
gue a conduz ao aplicador e ao local de armazenagem. A fonte é guiada através dos tubos de
acordo com o plangamento feito, acompanhada por um controle no seu trgeto e com

dispositivos de seguranca.
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Figura4: Fonte de ***Ir presa aum cabo de aco ( distancias expressas em mm).

Todo o sistema de pos-carregamento € dividido em duas partes. A unidade de tratamento
e 0 sistema de controle e planegjamento do tratamento.

A dose deve ser mantida td0 baixa o quanto possivel (ALARA") para os profissionais e
pacientes. Paralelamente deve ser calculada uma melhor distribuicéo de dose no volume alvo,
0 qual possibilita diminuir a0 méximo possivel a dose recebida nas estruturas sadias
adjacentes. A braquiterapia de alta taxa de dose quando efetivamente calibrada, permite o
cumprimento de tais normas durante e apos o tratamento.

O sistema de pos-carregamento remoto possui controles que buscam a manutencao antes,

durante e apds o tratamento, tais como:

- A) Méehor acuracia quanto ao posicionamento da fonte;
- B) Possuem fontes pegquenas de alta atividade, que podem ser movidas facilmente;

- C) Trandado da em um tubo flexivel;

" ALARA- AsLow As Reasonably Achievable. A dose deve ser mantida tdo baixa o quanto exeqivel.

20



- D) Sistema de monitoracdo que permite o retorno da fonte ao local de armazenamento, em
casos de problemas técnicos;

- F) Acompanhamento do paciente através de sistema audio-visual;

- G) A corregdo automética da atividade da fonte pelo sistema de controle;

- H) Supervisdo de todo tratamento pelo sistema computacional.

Um software especialmente desenvolvido para o plangjamento implementa os célculos
fisicos, calculando as curvas de isodoses naregido do tumor.

Para facilitar o calculo e o posicionamento mais adequado dos aplicadores, sdo utilizadas
as "fontes falsas' (dummy sources) inseridas nos aplicadores antes de radiografa-los. Estas
radiografias da paciente com os aplicadores servirdo parafazer o plangjamento do tratamento.

Todo o plangjamento feito para cada paciente é registrado e arquivado, visto que o
tratamento é feito de modo fracionado.

2.9-Recomendacdes e Nor mas quanto aos limites da exposicdo a radiacio

A rotina diéria de uma clinica de radioterapia demanda a execucdo de vé&rios testes de
controle, os quais iréo assegurar as condi¢des de funcionamento de todos os equipamentos,
prevenindo contra possiveis erros causados por falhas no sistema ou de comando.

Recomendacdes de diversas comissies tém como meta estabel ecer critérios para o uso da
radiagdo ionizante, objetivando gerenciar o risco e proporcionar um maior beneficio no
emprego desta forma de energia.

Em 1928, foi criada a Comissdo Internacional de Protegdo Radiologica (ICRP) com a
intencdo de reduzir as exposi¢des desnecessarias as radiacdes ionizantes. A publicacdo 60 da
ICRP houve algumas novidades quanto a otimizacdo da exposicdo ocupaciona (ICRP-
60,1990). De acordo com a ICRP-60 podemos classificar as exposi¢cdes como ocupacionais,

meédicas e publicas.

" Curvas de isodoses: Linhas que passam por pontos de mesma dose e que indicam a distribuicdo de doses em
diferentes profundidades.
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a)- Exposi¢édo ocupaciona

Os profissionais que se expdem frequentemente a radiacdo estdo enquadrados nesta
classificagcdo, sdo os radioterapeutas, técnicos, fisicos, equipe de enfermagem, auxiliares,

entre outros.

b)- Exposi¢bes médicas

S30 aquel as resultantes de tratamentos ou exames diagndstico com radiactes i onizantes.

c)- Exposi¢des de individuos do publico

De um modo geral, pode-se classificar como exposi¢éo do publico, toda aguela que um
individuo esta sujeito e que ndo seja resultado de uma aplicacdo médica ou ocupacional.

Em 1977, a ICRP-26 tentou comparar as mortes acidentais na industria ndo causadas por
radiacBo com as ocasionadas pela exposicao a radiacdo para entdo estabelecer um limite e
verificar se existia alguma relagdo (ICRP-26, 1977). Porém, a nivel estatistico os dados ndo
poderiam ser correlacionados, ja que as mortes eram causadas mais por acidentes de trabalho
e outros acidentes do que por acidentes radioativos. Estudos feitos a partir dos acidentes
nucleares ocorridos e 0s seus consequentes danos ao sistema bioldgico humano, levaram ao
estabelecimento de niveis referenciais (ICRP-26, 1977).
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A ICRP-60 classifica a toleréncia da exposi¢cao ocupacional em trés termos:

a)lnaceitavel- Indica que a exposicdo ndo seria aceitavel como em uma exposicao
ocupacional;
b)Tolerével- N&o é bem vinda, mas pode ser razoavel mente tolerada;

c)Aceitavel- Pode ser aceita sem melhorias.

A ICRP em sua publicacéo 60 (ICRP-60, 1990) recomenda como limite de dose média
20 mSv por ano, onde a dose avaliada em um periodo de 5 anos deve ser de 100 mSv, ndo
devendo ultrapassar o valor de 50 mSv em um ano de exposi¢do. Para as mulheres gravidas, a
| CRP-60 recomenda que, a exposi¢ao ocupaciona ndo pode ultrapassar o limite de dose de 2
mSv naregido do abdomen durante toda a gravidez.

No caso de exposicdo médica as doses recebidas devem ser reduzidas a0 méximo
possivel sem que prejudique o diagndstico ou o tratamento da paciente.

Para os individuos do publico, publicacéo classifica como grupo critico o grupo de
pessoas que se expde a uma fonte freqlientemente. Por exemplo, a exposicao de individuos
gue residem proximo a minas naturais de uranio ou a exposicdo ao rejeito radioativo. De
acordo com essas recomendacdes, a dose no caso de exposi¢ao publica ndo deve ultrapassar
1 mSv, podendo ser maior desde que a média da dose em 5 anos ndo ultrapasse 1 mSv. A

Tabela 2, aseguir, resume os limites de doses para diferentes tipos de exposi ¢oes.
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Tabela 2: Limites de doses para exposi¢es. ocupacional, médica e publica. (Fonte:
Publicacédo da ICRP 60)

Limites de doses

Para a exposi¢cao ocupacional:

Limites;

Individuo 100 mSv em 5 anos ndo excedendo 20
mSv/ano
Cristalino 150 mSv/ano

Pele para exposi¢oes localizadas

500 mSv em 1 cm? de &rea

Mulheres gravidas

2 mSv durante toda a gravidez

Para a exposicdo médica:

Individuo

Levar em consideracdo o beneficio ao

paciente

Mulheres grévidas

E evitada a menos que absolutamente

necessaria

Para a exposicao publica

Individuo

1mSvemnlano

Cristalino

15 mSv em 1 ano

Pele em exposicoes localizadas

50 mSv em 1 cm? de &rea
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Tomando por base ainda as recomendagOes da publicacdo 60 da ICRP, durante o
tratamento na radioterapia a avaliacéo da dose recebida pelo paciente é de importancia critica.
Ou sgja, a dose na radioterapia deve ser otimizada correlacionando a sua prescricdo com o
beneficio ao individuo.

Quanto a radioprotecdo, a ICRP-60 recomenda a instalacdo de um sistema para
monitoracdo de toda a estrutura organizacional e os procedimentos a serem seguidos. Um
eficiente sistema de arquivo, deve ser estabelecido para guardar o registro de tratamento de
cada paciente, facilitando em caso de retorno a busca por informagdes relativas ao
procedimento utilizado e ao plangamento da dose estipulada. Estes dados devem ser
arquivados por cerca de 10 anos, sendo guardados os resumos dos tratamentos por varias
décadas.

Em situagbes de emergéncia deve ser seguido um plangjamento operacional. Se a
emergéncia ocorrer no ambiente interno, a geréncia de operacéo € responsavel pelo controle
do acidente. Caso ele se estenda para o ambiente externo, uma agéncia regulatéria ficara
responsavel pela acéo de emergéncia.

Com base nestas observacdes, para a execucdo deste projeto, procurou-se, primeiramente
estudar as condigoes de operagdo do sistema de braguiterapiatipo HDR empregado no Centro
de Radioterapia de Pernambuco (CERAPE), bem como o sistema de plangjamento que

acompanha este equipamento. Assim, no capitul o seguinte, esses dois topicos sdo abordados.
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CAPITULO 11

MATERIAISE METODOS
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CAPITULO I

MATERIAISE METODOS

Esta pesquisafoi realizada no servico de braquiterapia de alta taxa de dose funciona desde
Outubro de 1998 com atendimento em torno de 540 pacientes até maio de 2000, tratando cerca
de 10 pacientes ao dia. Centro de Radioterapia de Pernambuco — CERAPE. Este centro se
localiza no Hospital do Céncer de Pernambuco, Instituto de Supervoltagem Ivo Roedler -
IRSIR localizada no Real Hospital Portugués de Pernambuco e IRWAN, localizada no
Hospital Sdo Marcos.

Para 0 desenvolvimento deste trabalho foram feitos estudos com pacientes encaminhados
a0 servigo de radioterapia do Hospital do Cancer de Pernambuco, Centro de Radioterapia de
Pernambuco (CERAPE). Nestes pacientes foram diagnosticados cancer de colo do Utero, os
quais eram submetidos a tel eterapia e encaminhados para a braguiterapia.

Em geral, o protocolo de tratamento das pacientes estudadas consistia de doses de 600
cGy até 700 cGy no ponto de referéncia”A" de modo fracionado, (vide anexo I11). Lembrando
que 1 cGy equivale a 102 Gy. O tratamento de cancer de colo do Utero foi dividido, em cada
paciente, em quatro secdes, totalizando uma dose de até 2800 cGy ao termino da terapia. Pela
caracteristica da metodologia de tratamento € recomendavel que a paciente permaneca em

regime ambul atorial
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3.1-Unidade de tratamento

O CERAPE utiliza um equipamento remoto de alta taxa de dose, o microselectron-"**Ir

HDR, produzido pela Nucletron Inc na Holanda. A fonte de *Ir iratratar paciente através de
aplicadores especificos e apds 0 seu uso sera armazenada na unidade remoto, possuindo uma
atividade inicial de cerca 10 curries. Esta fonte é utilizada por um méximo de trés meses
devido ao seu decaimento e consequiente diminuicdo de sua atividade.

A unidade remoto fica na sala de tratamento proximo a cama ginecolégica, o robd esta
interligado através de cabos a uma caixa de juncdo que a conecta a unidade de controle na
sala de tratamento, aos botbes de emergéncia, a porta, etc. Interligando todo o sistema e
garantindo uma maior seguranca. A espessura da blindagem feita por chumbo € de 5 mm,
visto que sua camada semi-redutora € de 2,5 mm.

Uma parede blindada situa-se préximo a porta, dando uma conformacdo em L e
protegendo-a do completo espal hamento da radiacéo.

O robd possui rodas com travas para facilitar o seu transporte, tem como medidas 0,663
m por 0,41 m na sua base; com 0,885 m de altura com o elevador do cabecote baixo, e com o
cabecote alto chega a 1,285 m. Seu peso € de 100 kg, onde a sua regido mais pesada é o
cabegote por ser o loca com blindagem para acondicionar a fonte. Portanto, ao deslocar a
unidade remoto é aconselhavel ndo elevar muito o cabecote, devido ao risco da mesma cair.
NaFigura5, é apresentado um esquema do cabecote do robod.

Com relacdo ao equipamento remoto, a temperatura ambiente da sala de tratamento €
controlada de forma a permanecer em torno de 10 a 35 °C, sendo preferivel manté-la em um
valor intermediario de 22,5°C. Assim como a temperatura, a umidade relativa do ar deve estar

entre 30 % e 50 %, para que ndo ocorra 0 desgaste dos componentes el etrénicos do robd
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1-Motor do cabo de checagem  6-Verificacho dtica da conecciio do

2-Motor do cabo da fonte aplicador
J-Seguranca T-Cateter flexivel de diimetro
4-Calibragiio autonzitica pequeno
S-Indexer
. v

Figura 5: Esquema do cabegote do Microselectron-HDR, *r.

A fonte radioativa utilizada no Microselectron-HDR é o **r. Ela é armazenada no
cabecote do equipamento tendo como blindagem chumbo e/ou urénio empobrecido .
Resultando em uma exposi¢do minima para os profissionais durante a permanéncia na salade
tratamento.

A fonte tem aforma de uma semente “seed” muito pequena com uma atividade inicial de
cerca de 10 curies, firmemente presa a um cabo flexivel de aco que a conduz. Antes, uma
fonte falsa “dummy source”, com todas as caracteristicas dimensional semelhante a fonte
verdadeira, percorre todo o cateter e o aplicador fazendo uma checagem prévia de todos os

canais por causa de obstrugdes que possam vir a prejudicar o trgjeto da fonte verdadeira. No

" Uréanio empobrecido- E o uranio que possui um percentual de Z°U menor do que 0,7 % .
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plangjamento feito, as posi¢des de parada e o tempo de parada da fonte sdo estabelecidas e
calculados para efetivar o tratamento.

O computador de controle com os dados do plangjamento, coordena o motor do
microselectron-HDR e conduz a fonte aos seus locais de parada. Desta forma, tem-se a
concretizagdo do plangamento feito no sistema computadorizado, o qual calcula
automati camente a correcdo do tempo de parada devido ao decaimento da fonte.

Durante o tratamento de cancer do colo de Utero por exemplo, a fonte faz 0 seu percurso
com a guda do mecanismo de conducdo que a permite entrar no cateter 1, conectado ao
aplicador do tipo anel inserido na paciente e em contato com o colo uterino, para nos locais
determinados pelo calculo do planegjamento, retorna ao cabegote, entre no cateter 2, conectado
ao aplicador do tipo sonda intra uterina, pare novamente nos locais determinados pelo
célculo, e retorne para o cofre no cabecote. O local onde os cateteres sdo conectados a
unidade remoto chama-se indexador, como pode ser observado na Figura 6 na proxima
pagina.

A fonte é conduzida até o aplicador durante o tratamento através de um cateter fabricado
com um pléstico flexivel, resistente e ndo dobravel. De acordo com o caso tratado, pode-se
usar de um até dezoito cateteres presos a aplicadores ou a agulhas.

Na sala de tratamento dispde-se de uma unidade de raios-X. Esta unidade deve ser
calibrada através de dosimetrias regulares, para garantir uma boa qualidade das radiografias,
as quais, servirdo para ainsercéo das posicfes de parada da fonte e eixos de orientacdo para

gue sgja efetuado o célculo do plangjamento pelo computador.
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Figura 6: Em detalhe o indexador com cateteres conectados.

31



3.2-Sistema de plangjamento do tratamento

Uma sala proxima a sala de tratamento acomoda um computador para efetuar o
plangjamento, uma mesa digitalizadora, um sistema de impressdo e um outro computador que
controla a unidade de tratamento. Conforme mostraafigura 7.

O computador do plangjamento permite estudar cada caso otimizando a dose e 0 volume
de tratamento, geralmente € utilizado os sistemas IBM/DOS/WINDOWS ou UNIX
PLATFORM. Os dados séo inseridos no computador de plangjamento através de uma mesa
digitalizadora por meio de pontos de referéncia marcados em uma radiografia da regido a ser
tratada. Pontos de referéncia: da bexiga, do reto e dos aplicadores sdo digitalizados e desta
forma colocados no programa para que seja efetuado o calculo das isodoses.

A radiografia devera ser feita na sala de tratamento apods a colocacdo dos aplicadores na
paciente, utilizando as fontes fal sas (dummy sources) para simular o tratamento.

O plangjamento consiste na otimizag&o das curvas de isodose de acordo com adose e 0
volume a ser tratado. Ao plangar as posicdes de parada da fonte, todo o plangamento €
gravado em um cartdo eletronico ou disquete, o qual levara as informagdes armazenadas para
0 microcomputador que controla a unidade de tratamento, onde ird comandar o
microselectron-HDR para iniciar a verificagdo do(s) cateter(es) e do(s) aplicador(es) do
trajeto com um check cable” (cabo de checagem), antes da saida da fonte, certificando o canal

por onde a fonte ir4 percorrer.

* Check cable: Cabo de ago similar ao da fonte que verifica aintegridade do trajeto ao ser percorrido pelafonte.
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Figura 7: Sistema computadorizado de planejamento do tratamento.

A tela do monitor do microcomputador que controla a unidade de tratamento mostra o
posicionamento da fonte, assim como as contagens referentes ao tempo de irradiagdo, tempo
de parada da fonte e tempo total de tratamento. Ao término do tratamento, surge um sinal
luminoso e sonoro durante alguns segundos. Caso todo o tratamento tenha transcorrido sem
problemas, apos terminar a inser¢cdo da fonte, o radioterapeuta devera retirar os aplicadores e
certificar se 0 estado clinico do paciente é satisfatorio para que ele possa ser liberado para

retornar a sua casa.



3.3-Garantia da qualidade na braquiter apia de alta taxa de dose

Para 0 desenvolvimento do controle de qualidade aplicado as condicdes operacionais a
associacdo Americana de Fisicos em Medicina (AAPM) e o Comité de Terapia com Radiacdo

definem qualidade e segurancga no tratamento em oncologia da seguinte forma:

“Garantia da qualidade é definida como todos agqueles planos ou agdes sisteméticas
necessarias para um produto ou um servico gue ira satisfazer as exigéncias da qualidade.
Controle de qualidade € definido como técnicas e atividades operacionais usadas para cumprir
as exigéncia da qualidade.”(c.f. Nag, 1997). Com base nesta filosofia procurou-se adaptar um
protocolo que atendesse as necessidades de um servico de radioterapia

Em uma clinica de radioterapia um eficiente controle de qualidade € de suma importancia
para garantir e viabilizar a aplicacdo da dose em todo o volume de tratamento, levando
sempre em consideracdo a necessidade do paciente, o seu bem estar e o resultado apds o
tratamento.

Além de garantir a dose ao paciente, um eficiente programa de controle de qualidade
inviabiliza a ocorréncia de acidentes, por meio de um controle eficaz e seguro. Um programa

de garantia da qualidade deve abranger 0s seguintes aspectos.

- Sistema de tratamento;
- Sistemade plangjamento e

- Os procedimentos durante e apds o tratamento do paciente.

Além disso, sdo caracteristicos de cada servico de radioterapia a implementacéo de
outros testes diarios, semanais, mensais e periodicos, onde devem ser enquadrados em suas

necessidades vigentes.



3.3.1-Garantia da qualidade no sistema de plang/ amento

Essa etapa busca evitar erros no plangamento, testes periodicos no sistema devemn ser
efetuados. Além destes testes, deve-se ficar atento a qualquer ateracéo no programa levando
a erros no plangjamento, apesar de existirem comandos para situagdes de emergéncias.

Deve-se verificar se 0 papel do plangamento impresso reproduz na integra os dados do

computador, bem como checar o sistema de gravacéo do cartéo.

3.3.2-Garantia de qualidade no sistema de tratamento

A qualidade no plangjamento do tratamento do paciente é fundamental para a certeza de
gue todo o volume tumoral, assm como a margem em torno do tumor, seja completamente
irradiada com uma dose recomendada para que o tratamento tenha uma resposta satisfatéria.

Apébs a insercdo dos aplicadores pelo radioterapeuta na paciente, deve-se fazer a
simulacdo e o plangamento do tratamento, seguidos da colocacdo dos dados relativos ao
posicionamento dos aplicadores e as fontes falsas, para que possam ser verificadas as curvas
de isodose em torno de todo o volume.

Para que a simulagdo sga feita, 0 equipamento de raios-x deve estar devidamente
calibrado e revisado em intervalos regulares, porque, 0 mesmo € responsavel pelas
radiografias do paciente que sdo digitalizadas e inseridas no software, mediante estas imagens
o fisico utilizara os recursos do programa para calcular e otimizar o plangjamento.

Antes de iniciar todo o tratamento, deve-se certificar que o cateter proveniente da
unidade de tratamento esteja conectado com o aplicador da paciente e o indexador travado.
Apbs o tratamento, deve ser checada com um contador Geiger-Mller a unidade remoto e os
aplicadores, para a certificacdo do recolhimento da fonte, com um contador de radiagéo,
assim como se ao retirar o aplicador ndo ficou no paciente o suporte que apoia o anel e fica
em contato com o colo uterino.

Semanamente, o fisico deve revisar se todos os planegjamentos feitos estéo devidamente

arquivados, atentando a erros e possiveis perdas na gravagdo dos mesmos.
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3.3.3-Garantia de qualidade nos procedimentos durante o tratamento do paciente

O paciente ao chegar em um servico de radioterapia normalmente desconhece todo o
tratamento que ira enfrentar, gerando com isso medo, desconfianca e nervosismo.

As pacientes devem ser sedadas algum tempo antes do inicio para que tenham tempo
suficiente de diminuir a tensdo permitindo que a colocagdo dos aplicadores sgja feita sem
transtornos com calma e tranquilidade pelo radioterapeuta. Quando a paciente encontra-se
nervosa, ela contrai toda a musculatura vaginal, impedindo assim colocagdo dos aplicadores
€ 0 Seu posicionamento o quanto ao eixo no suporte de fixagdo a mesa.

Um acompanhamento antes, durante e apds o tratamento € muito desgével, ja que
contribui para o sucesso desde 0 plangjamento até o término dainsercéo da fonte.

Quando uma paciente faz o tratamento de modo tranquilo, ela relata as outras
encorgjando-as a faze-lo. Todavia, se a paciente tiver uma ma impressdo do tratamento ela
ird atemorizar as outras causando um panico psicol égico com relagdo ao tratamento.

Portanto, neste instante um bom suporte psicolégico € de vital importancia para o
sucesso do tratamento.

Como foi citado no inicio do trabalho, tem sido verificado a auséncia e, por conseguinte, a
necessidade de um protocolo para implementacdo dos tratamentos de braguiterapia. Em geral,
sugestdes sfo apresentadas oriundas de diversas fontes (Nucletron; Nag, 1997; etc). E possivel
entdo inferir que o tempo de adaptacdo do fisico-médico a uma rotina de tratamento € mais ou
menos longa a depender da experiéncia do mesmo.

Embora existam procedimentos basicos a serem seguidos, independentemente da
peculiaridade do servico, adaptacdo e constante reavaliagdo das atividades do fisico-
meédico pode ser otimizado quando da existéncia de um ponto de partida.

Com base 0 exposto, foram investigadas as metodol ogias empregadas para a execugdo dos
tratamentos de braquiterapiatipo HDR, ou sgja;

- Testes de controle de qualidade a serem efetuados de modo diério e trimestral;

- Dosimetria da fonte de **Ir;

- Avaliacdo das doses em 0Orgdos como o reto e a bexiga o devido ao posicionamento das
pernas da paciente durante todo o tratamento.

Osquais, serdo abordados no capitulo seguinte.
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CAPITULO IV

RESULTADOSE DISCUSSAO
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RESULTADOSE DISCUSSAO

Neste capitulo, serdo abordados os aspectos relacionados com o controle de qualidade na
braquiterapia de alta taxa de dose. Enfatizando a qualidade no sistema operacional e nos
procedimentos que envolvem o tratamento da paciente.

PARTE 1- SISTEMA DE BRAQUITERAPIA

No sistema operaciona de braquiterapia, seréo descritos testes a seguir de controle de
qualidade a serem executados de forma sistematica e periddica contribuindo para garantir

umamaior confiabilidade ao sistema de tratamento.

4.1 - Testes de controle de qualidade a serem efetuados de modo diério e

trimestral

Durante estagio realizado no Centro de Radioterapia de Pernambuco (CERAPE), houve o
acompanhamento tanto dos tratamentos das pacientes, quanto das atividades dos fisicos em
medicina com a monitoragcdo de area e de equipamentos. Desse acompanhamento verificou-se
que poder-se-ia otimizar essas atividades, com base na sistematizacdo de alguns
procedimentos.

Diariamente, ao iniciar o trabalho com o microselectron-HDR, o fisico deve seguir uma
rotina bésica para o bom desempenho do equipamento, como descrito a seguir:
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a)Verificacdo da temperatura ambiente da sala de tratamento

Ao entrar no servigo de alta taxa de dose deve-se verificar a temperatura ambiente na sala
de tratamento deve ser verificada. O ar condicionado deve ser regulado para manter a
temperatura entre 180 °C e 22,5 °C. Caso contr&rio, € aconselhdvel posicionar o
microselectron (robd) proximo a circulagcdo do ar refrigerado durante aproximadamente 30
minutos, para que ele atinja a temperatura de funcionamento. Se houver o superaquecimento
do rob6, ao ligarmos o computador de controle, sera indicado um "interlock" (ou aerta) e
quais as providéncias a serem tomadas. A umidade e 0 aguecimento da sala em demasia
podem prejudicar os componentes eletronicos e o robd fica susceptivel a falhas durante o

tratamento.

b)Ligar Sistemas de computadores

O sistema de computadores devera ser acionado para fazer checagens antes de entrar na
tela de tratamento. Se durante essas checagens houver algum problema, uma mensagem de
erro serd sinalizado, bem como o procedimento a seguir. No caso de tudo estar em ordem,

deve-seiniciar em"log in" natelainicial.

c)Testes par a avaliagOes das condic¢des de funcionamento do sistema

A fregléncia de alguns testes deve ser obedecida, porém cada servico de radioterapia,
baseado em testes recomendados através de normas, deve adaptar-se aos procedimentos
rotineiros e desenvolver um protocolo que se aproxime o0 maximo possivel das suas
necessidades.

Durante esta pesquisa, foi observado que a execugdo dos testes sugeridos pelo fabricante
poderia ser feita de forma mais simples, sem detrimento da qualidade. Assim, os itens
sugeridos a seguir foram adaptados a partir das recomendac6es do fabricante e da necessidade
do servico (no caso, 0 servico de alta taxa de dose do Centro de Radioterapia de Pernambuco -
CERAPE).
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Os testes sugeridos por este trabalho sdo os seguintes:

Integridade do computador de plangamento. Verificacdo do programa de
plangjamento se esta apto para fazer os plangjamentos das pacientes.

Integridade do computador controle da unidade remota. Verificagdo se todas as
checagens feitas pel o software permitem o funcionamento da unidade de tratamento.

Data, hora, atividade atual da fonte no computador de plangamento e de
tratamento. Deve-se comparar estes dados que devem ser iguais nos dois computadores
paraevitar erros no plangjamento e na sua execucao.

Sistema audio-visual. Este sistema situado na sala de plangjamento, deve mostrar a
paciente dentro da sala de tratamento e permitir ouvir qualquer ruido.

Sistema luminoso da porta. Verificar se as lampadas vermelha, que indica o inicio do
tratamento, e verde, que indica o seu término, estdo acendendo de acordo com a situagdo
descrita

Aplicadores de tratamento. Deve-se averiguar a integridade dos aplicadores, se estéo
deformados e se foram lavados e guardados com ou sem a tampa que 0s protegem contra
a entrada de agua. Caso entre agua no aplicador, por exemplo, o cabo de checagem (check
cable) ndo permitira que o tratamento seja efetuado.

Cateteres condutor es da fonte. Deve-se averiguar visualmente se os cateteres ndo foram
dobrados e permanecem integros, caso contrario o cabo de checagem nédo permitira o
transito da fonte.

" Container" de emergéncia. Este "container” € utilizado para a colocagdo da fonte em
caso de acidente, permitindo a retirada da paciente da sala reduzindo sua exposicéo e do
staff..

Funcionamento do Geiger-Mller. Deve-se testar a bateria do contador, o sinal sonoro e
0 seu funcionamento. Ele deve ser deixado do lado de fora da sala de tratamento e em
local de fécil acesso. Apds cada tratamento, € aconselhavel entrar com o contador, para
verificar o recolhimento dafonte, do aplicador para o cofre.

Bateria da unidade remota. Verificar se a bateria do microsel ectron esté carregada.
Suporte de fixacdo dos aplicadores na mesa. Este suporte € responsavel pelo

alinhamento dos aplicadores e sua fixacéo na mesa.
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Régua de checagem.
Utilizacdo da régua de checagem para verificar se a fonte esta parando no mesmo
local. Estarégua devera ser conectada ao cateter e ao indexador para conferir a posicao de
parada dafonte.

I ndexador.
Verificar se a integridade do indexador.Certificar que a fonte ndo sera liberada pelo
robd se ocorrer atroca de canais no indexador.
Recolhimento da fonte. Deve-se observar o funcionamento do botdo de interrupcéo do
tratamento.
Coneccao do cateter com a régua de checagem. Verificar se o plug de contato do

cateter com o aplicador/régua esta integro.

A Tabela 3 aseguir, resume os testes diérios a serem efetuados:
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Tabela3: Testes diarios.

controle da unidade remoto.

Testesdiarios Fisico:
Equipamento: Microselectron-HDR It Data: /
Checar: Situacéo Comentarios:
Integridade do computador
de plangjamento.
Integridade do computador

Sistema audio-visual.

Sisterna luminoso da porta
da sala de tratamento.

Aplicadores do tratamento.

Cateteres condutores da
fonte.

Container de emergéncia.

Funcionamento do Geiger-
Muller.

Bateria da unidade remoto.

Data, Hora, Atividade atual
dafonte no computador de
plangjamento e do

computador de tratamento.

A travados canais
(indexador)

Trocade canais

Bot&o que interrompe 0
tratamento distancia da
régua

Conecgdo com aréguade
dosimetria

Suporte de fixagdo dos
aplicadores com a mesa.
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4.1.1 - Selecdo detestestrimestrais para a alta taxa de dose

Além dos testes diarios é aconselhdvel estabelecer um controle trimestral, que inclui a
dosimetria do sistema no instante da substituicdo da fonte, bem como um levantamento
radiomeétrico.

Todos os procedimentos de verificagdo do perfeito funcionamento do microselectron
devem ser catalogados e arquivados para futuras averiguacdes. Todas as situacfes de erros
decorrentes de danos causados a0 equipamento e€/ou falhas provenientes do sistema
computadorizado, do sistema remoto, ou dos componentes do sistema devem ser relatadas ao
fabricante, catalogadas e anotadas em um livro de ocorréncias radiol 6gicas.

Para tanto, os seguintes itens devem ser observados:

- Veificagdo da atividade atual e comparar com o decaimento da atividade da fonte
registrado no programa de software;

- No caso de reposicéo da fonte, deve ser verificada a integridade do cabegote para
estabel ecer o nivel de exposicdo na sala de tratamento;

- Calibragdo do equipamento deraios-X;

- Verificar acoincidéncia do campo luminoso com o campo radioativo, para 0 equipamento
deraios-X;

- Verificagdo da acurécia do caculo da dose nos pontos selecionados pelo sistema
computadorizado, e comparar com o calculo efetuado manualmente (Killian et al., 1988);

- Cetificar avaliagcdo da eficécia quanto a transferéncia dos dados via cartdo ou via discos
magneéticos; e

- Checagem da integridade de todo o sistema computadorizado, do microcomputador que
controla a unidade remoto e do sistema de alarme.

- Autoradiografia. Fazer a radiografia do aplicador com a fonte falsa(dummie source) e

expor afonte durante 1 ou 2 seg. em seguida.

Neste contexto, foi criada uma lista dos itens citados a partir das recomendacfes feitas
pelo fabricante (Nucletron report n°2, 1993), aqual € apresentada na tabela 4.
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Esta combinac&o de procedimentos resultard aimagem do aplicador com afonte falsae da

parada da fonte no local determinado pelos calculos. Possibilitando checar se a fonte esta

parando na distancia referente ao comprimento do cabo de aco.

Tabela 4: Testestrimestrais.

Testes Trimestrais

Fisico:

sistemas de emergéncia.

Equipamento: Microselectron-HDR **Ir Data: |
Checar: Situacéo Comentarios:
Integridade de operacdo da
unidade remota.
Integridade de todos os

Interlocks do computador
controle da unidade remoto.

Posicionamento da fonte.

Interlock dasalade
planejamento.

Integridade dos chassis para
as radiografias.

Integridade dos aplicadores.

Integridade da transferéncia
dos dados, via disquete.

Integridade do equipamento
deraios-X.

L evantamento radiométrico

Calibracdo dafonte devido a
sua substitui¢céo

Coneccdo do cateter com 0
aplicador e unidade remoto.

Integridade do sistema
manual de recolhimento da
fonte da unidade remoto.

Autoradiografia




PARTE 2- TRATAMENTO DA PACIENTE

Durante o tratamento, o controle de qualidade com relagdo ao paciente aborda alguns
aspectos relevantes ao procedimento. No plangjamento devera ser avaliado as doses em
Orgéos circunvizinhos na dependéncia de fatores inerentes ao tratamento, assim como O
acompanhamento psicolégico da paciente. Estes aspectos, descritos nos itens a seguir,

contribuem para qualidade do tratamento.

a)Conferéncia do nome da paciente

Deve-se verificar o nome da paciente a ser tratada, atentando para que néo hgja troca de
nomes, e consequiente troca do planejamento.

b)Preparar o equipamento deraios-X

Apbs a colocacdo do(s) aplicador(es) na paciente, deve-se posicionar 0 equipamento de

raios-X e fazer as radiografias antero-posterior e lateral.

c)Marcar os pontos dereferéncia nasradiografias

A partir das radiografias obtidas, deve-se marcar os pontos de referéncia do aplicador na
radiografia, anel e sonda ou cilindro, marcar os pontos para fazer o "setup”, marcar os pontos

de bexiga e reto.

d)Plang amento das distribui¢des de doses no volume alvo e regides cir cunvizinhas

Varias clinicas de radioterapia utilizam a dosimetria computadorizada, onde é possivel
rapidamente avaliar as curvas de isodoses decorrentes do posicionamento das fontes,
objetivando uma distribuicdo homogénea da dose no volume de tratamento.

Concluida a avaliagdo pelo radioterapeuta, o fisico deve dar andamento ao calculo,

iniciando pelas radiografias obtidas da paciente. Através das radiografias os pontos
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referenciais dos aplicadores seréo digitalizados e de 6rgdos criticos (reto e bexiga). Apds
concluir o plangjamento com a avaliagdo das curvas de isodoses e das doses no reto e na

bexiga, inicia-se o tratamento.

O éxito do tratamento depende diretamente dos procedimentos clinicos e fisicos. Algumas
etapas séo seguidas desde a primeira consulta do paciente, até o inicio do tratamento (Nag,
1997).

O radioterapeuta deve fazer avaliagcBes do local a ser tratado para possibilitar ao fisico
efetuar o cllculo da dose no volume alvo. Assim como, a prescricao da dose a ser efetuada no
tratamento da paciente. Posteriormente a estas avaliacbes € realizado, pelo fisico, o
plangjamento da distribuic¢éo de dose no volume alvo e das regides circunvizinhas.

A seguir sdo descritos alguns itens relacionados com o tratamento da paciente do seu

inicio ao seu término.
a)Transferéncia do resultado do plangjamento para o sistema de controle do rob6

Gravar 0 plangamento da paciente no disquete, com cuidado nos dados referentes ao
ndmero da paciente e qual ainsercdo (A - 1% insercdo; B - 2% ; C - 3% ou D - 49, e transferir
para o computador de controle da unidade remota para o inicio do tratamento.

b)Conectar o(s) cateter (es)

Conectar os cateteres no indexador do microselectron e ao(s) aplicador(es), travando o

indexador.

c)Fechar a sala detratamento

Fechar a sala de tratamento.
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d)Iniciar o tratamento

Iniciar o tratamento (tecla start no painel de controle) e verificar o resultado do "check
cable" que percorreratodo o caminho que afonte fard Logo em seguida, afonte iniciara o seu

percurso.

e)Observar a paciente

Durante todo o tratamento, deve-se supervisionar (monitorar) 0 comportamento da
paciente, através do sistema audio visual durante o tratamento, interrompendo 0 mesmo se a
paciente ndo se mantiver parada. Normalmente, a paciente é medicada no sentido de evitar tal
incidente. Em alguns servigos de radioterapia, dependendo da situag&o clinica, da idade e/ou
do estado emocional da paciente, aplica-se uma anestesia. Em alguns casos, pode-se néo
administrar medicamento algum, a depender do acompanhamento da paciente quando da
insercéo dos aplicadores.

Os itens a seguir descrevem os procedimentos ao término do tratamento da paciente.
a)Término do tratamento

Ao término do tratamento o fisico ira desconectar o(s) cateter(es) e o radioterapeuta
acompanhado da(s) enfermeira(s), irdo retirar os aplicadores da paciente, neste instante deve-
se ter cuidado para ndo ficar na vagina o suporte pléstico de apoio do aplicador anel.

Em muitos casos, observa-se que a execucdo dessa etapa, por outros profissionais de
salde, pode acarretar danos ao paciente e/ou ao equipamento.

b)Repouso da paciente

O corpo de enfermagem ira conduzir a paciente ao leito para repousar durante algum

tempo, e em seguida retornar para casa com o acompanhante.
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c)Registros da paciente

Todos os registros de tratamento da paciente, tais como o resumo impresso pelo sistema
de plangjamento, o resumo impresso pelo sistema computadorizado de controle da unidade
remoto e os dados pessoais da paciente, devem ser arquivados.

A seguir € apresentado um resumo das atividades natabela 5.

Tabela 5: Resumo das atividades envolvidas no tratamento.

Partel - Sistema de braquiterapia

1 - Verificar atemperatura ambiente da sala de tratamento.

2 - Ligar os sistemas de computadores.

3 - Testes para avaliagtes das condigdes de funcionamento do sistema.

Partell - Tratamento da paciente

1- Verificar o nome do paciente antes de iniciar o tratamento.

2 - Posicionar 0 equipamento de raios-X.

3 - Marcar os pontos de referéncia nas radiografias.

4 - Calcular adose no volume avo.

5 - Transferir o plang amento para o computador de controle da unidade remota.

6 - Conectar o(s) cateteres e travar o indexador.

7 - Fechar a sala de tratamento.

8 - Iniciar o tratamento.

9 - Observar a paciente.

10 - Concluir o tratamento.

11 - Repouso da paciente.

12 - Registro da paciente.
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4.2- Dosimetria da fonte de **Ir

Um programa de controle de qualidade engloba uma variedade de procedimentos,
descritos em secOes anteriores. Testes de controle das atividades diarias devem ser catalogados
e arquivados para que possam ser reconstruidos e analisados quanto ao desempenho de todo o
sistema. Desta forma, é mais fécil identificar erros e problemas, mesmo que corriqueiros,
conduzindo a atitudes que levem a uma solucdo. Nas tabelas 3 e 4, sdo sugeridos testes de
controle de qualidade que resultam no bom desempenho do servigco. Estas Tabelas estdo
relacionadas com as necessidades de controle diario e trimestral encontradas pelo servico
correlacionando com os testes sugeridos pelo fabricante. A dosimetria da fonte, pode ser feita
com o emprego da camara de ionizagdo do tipo poco (Henn,1999), Figura 8, devido a
praticidade de seu manuseio e ao tempo gasto com a execucdo desta dosimetria. Trabalhos
executados por Henn K.(1999), ao comparar a dosimetria feita com a camara tipo poco e com
0 gabarito jig, apresentaram que os resultados dos cal cul os sdo semel hantes.

Trabalhos desevolvidos por Henn K. (Hen, 1999), mostraram que a dosimetria com a
camara tipo poco e com 0 sistema gabarito, proposto pelo fabricate, déo resultados

dosimétricos semel hantes inferiores a 5% de diferencas.

Figura 8: Camara do tipo poco.
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4.3 - Influéncia do posicionamento das pernas da paciente durante todo o

tratamento nas doses de Or gaos criticos. reto e bexiga

No plangamento de cada tratamento, o percentual de doses que atingem a bexiga e o reto
constituem pontos de interesse para a distribuic¢éo das curvas de isodoses.

Doses elevadas nestes locais sdo causadoras de efeitos danosos que aparecem com 0O
decorrer do tempo. No caso do reto, pode ocorrer proctite severa, necrose, fistula ou estenose,
enquanto que na bexiga, pode provocar reducéo do seu volume e/ou cistite.

Fatores como, tamanho dos aplicadores, a diminuicdo do tamanho do tumor apés a
primeira insercdo e posicionamento do conjunto de aplicadores, contribuem para um aumento
da dose no reto e na bexiga. Estas avaliacBes de doses sdo apresentadas pelo programa
utilizado para o planejamento.

Quando é feita a colocagéo dos aplicadores, as pernas da paciente estéo elevadas, apoiadas
pela parte posterior do joelho. Em alguns servigos de radioterapia a paciente permanece nesta
posicdo até o término do tratamento. Ja em outros Servigos, a paciente tem suas pernas
esticadas na mesa ginecol 6gica apds a colocacdo dos aplicadores e apoiadas com travesseiros,
0 que proporciona um certo conforto a mesma durante o tratamento. Com as pernas elevadas
durante o tratamento ocorre o relato das pacientes, de dores, dorméncia e tremores devido ao
tempo passado em uma posi¢do incémoda.

Na avaliacdo dos tratamentos realizados em mais de 100 pacientes observou-se variacao
de doses no reto e na bexiga. Questionou-se entdo se hé relagdo entre essa dispersdo e o
posicionamento das pernas da paciente. Para tanto, foram feitas radiografias da posi¢éo antero
posterior (AP), e da lateral da paciente com as pernas elevadas, e radiografias da posicéo
antero posterior (AP) e da lateral da paciente com as pernas esticadas na mesa ginecol 6gica.
Foi executado de forma convencional o plangamento para os dois casos descritos e os
resultados analisados.

As figuras apresentadas a seguir (Figura 9 e Figura 10) apresentam a variagéo das doses

no reto e na bexiga, nas 13 pacientes avaliadas.

50



Avaliacdo da dose no reto devido ao
posicionamento da paciente
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Figura 9: Variagdo da dose no reto em cada paciente.

Variagcao da dose na bexiga devido ao
posicionamento da paciente
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Figura 10: Variagdo de dose na bexiga em cada paciente.
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Das 13 pacientes estudadas, o percentual de dose na bexiga em quatro destas pacientes (2,
3, 4 e 7) chegou a 18 % acima da média esperada. Este valor pode estar relacionado com a
cirurgia de suspensdo de bexiga e perineo, com a anatomia da paciente ou com a obesidade,
sugerindo em estudo posterior, com uma quantidade maior de pacientes, buscando
correlacionar o resultado obtido com os fatores citados acima. Para as outras nove pacientes,
ndo foi observado uma variacdo muito significante das doses.

As doses recebidas pela bexiga em doze casos foi menor quando a paciente mantinha as
pernas esticadas na cama do que quando elevadas na mesa ginecoldgica. No caso do reto, dez
das treze pacientes obtiveram doses menores com as pernas esticadas do que quando estavam
elevadas.

Tabela 6: Doses recebidas pelo reto e bexiga devido ao posicionamento das pernas da

paciente.
Paciente | Pernas elevadas | Pernas elevadas Pernas esticadas| Pernas esticadas
Dose Reto Dose Bexiga Dosereto Dose Bexiga

(cGy) (cGy) (cGy) (cGy)

1 306,5 1247 288,2 114,4

2 331,2 226,7 321,5 169,4

3 315,7 174,1 296,9 133,3

4 296,6 351,1 284,5 236,1

5 355,5 302,6 318,8 306

6 364,3 289,9 352,3 259,4

7 350,3 394,9 334,8 235,4

8 353,2 142,8 337,3 127,4

9 285,5 120 311,5 111,8

10 294,9 287 329,2 278

11 315,2 1214 301,6 111,7

12 320 123,1 315,7 120,1

13 331,6 327,9 355,7 293,2

*Todas as pacientes foram radiografadas, irradiadas nas duas posi ¢oes.
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Com base nestes resultados ndo ha diferencas significativas nas doses recebidas pelo reto
devido ao posicionamento das pernas da paciente, a qual pode fazer o tratamento com anel e
sonda para o cancer do colo de Utero tanto com as pernas elevadas, ou com as pernas
completamente apoiadas na mesa. Deve-se levar em consideragdo nesse caso, a posicao na
qual a paciente se sente mais confortavel para fazer todo o tratamento. O quanto as doses
recebidas pela bexiga, a maioria, nove pacientes, ndo tiveram diferencas significantes devido
ao posicionamento das pernas com excegdo das quatro pacientes que apresentaram variagoes
de no méximo 18 %.

A Figura 11, apresenta um esquema do tratamento e os pontos relacionados com o reto
(P,) e abexiga (P,), apartir da distribuicdo de dose em torno dos aplicadores anel e sonda.

1400 cGy-{f ; ) 1408 cG

b
-
*
!
*
4
*

1..or4ﬁ‘as

Figura 11: Tela correspondente a distribuicdo de dose em torno dos aplicadores. Observe os pontos Py

bexigae P, reto.



Como foi visto no capitulo 3, o programa de garantia da qualidade é dividido em trés
etapas. Garantia de qualidade no sistema de tratamento, no sistema de plangjamento e nos
procedimentos durante o tratamento da paciente. A garantia de qualidade nos procedimentos
com o paciente deve ter um suporte psicoldgico para o seu acompanhamento, reduzindo as
tensdes, a depressao e a ansiedade, téo caracteristicos em pacientes com cancer. Estes fatores
podem vir a interferir no tratamento através do medo, do constrangimento, desconhecimento
e nervosismo. Quanto mais calma e instruida a paciente estiver, melhor sera o resultado de
todo o procedimento feito com ele, desde a colocacdo dos aplicadores até a sua saida da
clinica.

O acompanhamento da paciente por um psicélogo € aconselhavel, visto que tranquillizaa
paciente dando um suporte e contribui para a obtencdo de resultados favoraveis desde o
inicio do plangiamento até apds 0 seu término, ja que a paciente retorna para casa mais
segura, e com maior confianga ao retornar na proxima semana para outra insergao.

Baseado nesta recomendagdo, um estudo realizado com vinte pacientes do CERAPE
pelas psicdlogas inicialmente, investigou qual aidéia que possuiam as pacientes a respeito do
tratamento. Foi observado que 60 % das pacientes desconheciam o tratamento, 25 % tinham
algumaidéia arespeito e 15 % possuiam informagdes distorcidas sobre todo o procedimento

gue seriam submetidas (figuram 12).

i , _ ~ i
Nivel de informacéao das pacientes

guanto ao tratamento braquiterapico

[160% Desinformadas
125% Informadas

[115% informacdes
distorcidas

I s

Figura 12: Gréfico referente & Informacao das pacientes o quanto ao

tratamento com a altataxa de dose.



Além disso, na avaliacdo do estado emocional dessas pacientes, constatou-se que 60 %
encontravam-se com alto nivel de ansiedade e 40 % das pacientes estudadas tinham um

baixo nivel de ansiedade, conforme apresentado nafigura 13.

Estado emocional das pacientes
antes de iniciar o tratamento
braquiterapico

r1Alto nivel de
ansiedade

71Baixo nivel de
ansiedade

A 4

Figura 13: Gréfico apresentando o estado emaocional

de cada paciente antes do tratamento.

Das vinte pacientes, 55 % esperavam obter a cura, 25 % tinham ddvida quanto a esta
guestdo, e 20 % ndo esperavam a cura e Sim a sua melhora, conforme sintetizado na figura
14. Elas foram atendidas com entrevistas e apoio psicolégico, e com a promocdo de

encontros entre pacientes novatas e antigas.
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Expectativa das pacientes em relacao
a sua saude ap6s o tratamento
braquiterapico

O055% Acreditavam
na cura

O 25% Desconfiavam
da cura

B 20% Esperavam
melhorar

N )

Figura 14: Gréfico apresentando os diferentes percentuais

de credibilidade das pacientes quanto ao éxito do tratamento.

Desta forma, foi observado uma reducéo sensivel do nivel de ansiedade nas aplicacOes
seguintes, havendo uma maior aceitacdo e colaboracdo da paciente em dar continuidade ao

tratamento.

Foi observado que a descontragdo, a solidariedade e o sentido de amizade entre os
profissionais e as pacientes conduzem a reducdo da prévia tensdo nervosa ao tratamento e a um
melhor relacionamento entre 0 médico responsavel e a paciente, resultando na aceitacdo e éxito

do tratamento de braguiterapia.
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1)

2)

CAPITULOV

CONCLUSOES

O protocolo de controle de qualidade sugerido neste trabalho resultou de uma pesquisa

envolvendo tratamentos com braquiterapia de ata taxa de dose em pacientes portadores de

cancer do colo de Utero; sendo indicado no controle de qualidade de tratamento envolvendo o

sistema microselectron-HDR. Apesar de ter sido obtido com base na rotina de trabalho do

Centro de Radioterapia de Pernambuco (CERAPE), ele pode ser facilmente adaptado a outros

centros de tratamento de cancer do colo de Utero, mesmo que estes ultimos utilizem outros

tipos de equipamento.

No estudo das doses recebidas no reto e bexiga, érgdos clinicamente criticos, embora se

tenha avaliado apenas 13 pacientes, observou-se que:

2.1)

2.2)

As diferencas dos percentuais de dose recebida no reto em fungcdo do
posicionamento das pernas da paciente ndo chegam a ser de 5 % com relacéo ao
total, o que nos leva a concluir que o percentual de dose recebida no reto pode ser
considerado independente do posicionamento das pernas da paciente.

Das 13 pacientes estudadas, o percentual de dose recebida na bexiga chegou a ser de
18 % acima da média esperada, em quatro das pacientes (2, 3, 4, e 7), sendo 0s
maiores valores obtidos quando as pacientes eram posicionadas com as pernas
elevadas. Observando tanto a anatomia da paciente quanto sua ficha (dossié),
constatou-se que estas pacientes eram obesas e que haviam se submetido a uma
intervencdo cirdrgica para suspensdo da bexiga ou de perineo, o que nos leva a
pensar que esta sgja talvez a principal causa da variagéo das doses devido a posi¢éo

das pernas.

58



3) Constatou-se a importancia do didlogo com a paciente no sentido de informar sobre o
tratamento, uma vez que resultam numa maior confian¢a necessaria para a obtencdo do

sucesso do tratamento.

59



SUGESTOES
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SUGESTOES

Este trabalho esté relacionado a um programa de controle de qualidade, e com aintencéo que
durante o tratamento, seja liberada uma dose efetiva no tumor, e tenha doses reduzidas em 6érgéos
vizinhos, tais como o reto e a bexiga, para minimizar os danos.

Os efeitos danosos causados pel as doses recebidas durante todo o tratamento pelo reto e pela
bexiga ndo foram avaliados neste trabalho. Este servico de radioterapia iniciou a braguiterapia de
ata taxa de dose em 08 de outubro de 1998 e atendeu cerca de 540 pacientes até a data proxima
ao término deste trabalho, sendo o tempo restrito para estas avaliagdes, por esse motivo este
estudo € sugerido para anadlise posterior dos efeitos das doses nestes 6rgaos a partir de uma

implementagdo do programa de controle de qualidade motivo deste trabal ho.
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Anexo |

1- O cancer ginecoldgico

Dentro das doencas neoplasicas que acometem o organismo feminino, o cancer
ginecol dgico € a causa de muitas mortes devido principalmente a desinformacéo. Visto que, as
neoplasias quando séo diagnosticadas precocemente, permitem uma melhor qualidade de vida
ao paciente.

Muitas mulheres desconhecem os seus 6rgdos ginecol 6gicos dificultando, desta forma, a
divulgacdo e compreensdo da prevencdo das neoplasias. Atuamente sdo feitas inUmeras
campanhas educativas estimulando a prevencdo de tais doencas, as quais qualificam o estado
de Pernambuco em primeiro lugar no pais em casos de cancer do colo de Utero.

Sa0 seis os tipos de cancer ginecol dgico: o de colo de Utero, o de ovério, o de endométrio
ou corpo do Utero, o da vulva e o de mama. Neste resumo ndo irei abordar o cancer de mama.

Estes 6rgaos sdo apresentados na Figura 1, abaixo.

Trompas de falopio
(<]
(Ohiirio Onéirio
Ltero | .
Colo utering k-h / Canal cervical
Vagina \

Figura 1. Esquema das gbnadas femininas.
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1.1- Cancer do colo de Utero

O colo do utero est4 localizado no final da cavidade vaginal, sendo a Unica regido deste
0rgdo que pode ser examinada pelo ginecologista em uma consulta. Portanto, € o tipo de
cancer ginecol 6gico que pode ser diagnosticado de forma simples e indolor.

O céancer do colo de Utero é responsavel por cerca de 12 % das neoplasias das mulheres. A
sua maior incidéncia é em mulheres com idade que varia de 48 até 52 anos. Porém, atualmente
podemos observar um aumento nas taxas de mortalidade em mulheres com menos de 45 anos.

A origem do cancer de colo do Utero ndo é totalmente conhecida, de acordo com as
pesquisas atuais este tipo de cancer deve estar associado aos habitos sexuais masculino e
feminino. Sua incidéncia € rara nas virgens, em mulheres com situagcdo sOcio-econémica
elevada e esclarecidas; e em mulheres gue utilizam o diafragma e/ou a camisa de vénus como
método preventivo a gravidez. De maneira contraditéria, sua incidéncia € maior nas mulheres
gue iniciaram a sua vida sexua cedo; nas mulheres com muitos parceiros sexuais ou em
mulheres casadas com homens com vérias parceiras, nas mulheres com situagcdo socio-
econdmica baixa; em mulheres com parceiros sexuais ndo circuncizados; em mulheres com o
habito de fumar, e que usam de contraceptivos durante um longo periodo.

Em pesquisas recentes averigua-se a correlacdo entre a infeccdo, o paralelismo Papiloma
virus humano (HPV) e o virus da hérpes simples tipo Il (HSV2), devido ao aparecimento de
formas invasivas naleséo do cancer do colo do Utero, a qual estarelacionada ao HPV 16 e 18.
Cercade 95 % ou 97 % das neoplasias ginecol 6gicas sao carcinomas das células epidermdides
ou escamosas; e de 3 % a5 % sdo adenocarcinomas, tumores indiferenciados e sarcomas.

O exame Papanicolau consta da coleta de células da superficie do colo do Utero, assim
como de células do canal cérvical.

O material colhido no epitélio € colocado sobre uma lamina e corado, em seguida seré

fixado com uma solucéo alcdolica sendo esta levada para o exame microscopico.



Figura 2: Exame preventivo (Papanicolau).

Tabela 6: Fatores de risco para 0 cancer do colo de Gtero

(Fonte: Brinton e Franco,

1995).
Fator derisco Caracteristicapara | Caracteristica para
altorisco baixo risco
Nivel sdcio e econémico Baixo Alto
NUmero de parceiros sexuais Maior que 5 0-1

|dade da primeirarelagéo sexual

Menor que 16 anos

Maior que 20 anos

Marido: NUmero de parceiras sexuais Alto Baixo
Paridade Muitos filhos (12) 0-1
Tabagismo Fumantes Né&o fumantes
Infeccdo viral do colo:

Papilomavirus Sim Né&o

Herpes simples Sim Né&o
Anticoncepcionais orais Uso prolongado Né&o
Imunodepressdo Sim N&o
Dietaricaem:

Legumes e frutas N&o Sim

VitaminasA, CeE N&o Sim
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A prevencao feita pelo exame Papanicolau € de grande valia durante o tratamento, devido
ao precoce diagnostico da doenca. Onde as sequelas, estéo correlacionadas com o imediato
inicio do tratamento nos diferentes estagios clinicos.

O precoce diagndstico permite tratamentos, 0s quais podem ser uma cauterizagdo do colo
e até uma histerectomia’, assim como a radioterapia e a quimioterapia.

1.2- Cancer do endométrio

7

O endométrio € a regido que resveste a parede interna do Utero e que descama
mensalmente originando o fluxo menstrual. O céncer desta regido se caracteriza pela
multiplicacdo desordenada das células endometriais, apesar de o avanco da doenca ser

rel ativamente lento.

Figura 3: Cancer de endométrio.

" Histerectomia é uma cirurgia ginecol égica feita por via abdominal ou vaginal para aretirada do Utero, que pode ser
total quando ocorre aretirada de todo o Utero ou subtotal quando o colo uterino nédo € removido.
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A suaincidéncia € maior em mulheres ap0s a menopausa, sendo este tipo de cancer mais
comum em nagoes ricas do ocidente ao contrario do cancer do colo uterino. A obesidade, a
hipertensdo, o diabetes e o fato da mulher ser nulipara parecem ser fatores que estdo
correlacionados com aincidéncia da doenca.

O exame preventivo feito no estagio inicial da doenca pode ter resultado negativo. Porém,
alguns sintomas indicativos podem ser: um discreto corrimento vaginal e/ou sangramento,
além de dor acompanhada de contragdo uterina e hemorragia.

O exame feito para o diagnéstico da neoplasia € a raspagem da cavidade endometrial e do
canal cervical, o qua deve ser feito caso ocorra sangramento apds a menopausa ou
intermenstrual. Além da raspagem, a ultrassonografia transvaginal auxilia na percepcdo do
aumento do volume uterino levando a execucdo de exames mais minuci 0Sos.

Os tratamentos do cancer do endométrio podem ser: uma histerectomia abdominal; uma
cirurgia combinada com radioterapia pré ou pos-operatdria; em casos ndo operaveis é feito o
tratamento Unico com radioterapia;a quimioterapia; e em casos paliativos e para controlar a

metastase, faz-se a hormonioterapia.

1.3- Cancer deovério

O ovario é responsavel pelo armazenamento dos évulos, os quais serdo liberados através
das trompas de falépio até a cavidade uterina onde poderdo ser fecundados pelo
espermatozéide. Ele tem um tamanho pequeno e com o envelhecimento feminino tende a
diminuir o seu volume.,

O céancer do ovario incide em 20% das neoplasias ginecol dgicas, e ndo escolhe faixa etaria
nem situagdo econdmica. Ele pode ser diagnosticado devido a alteragcbes no tamanho dos

ovarios que varia de acordo com aidade da mulher e também por distarbios hormonais.
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Figura 4:Sarcoma do ovério.

O exame de ultrassonografia ou laparoscopia pode diagnosticar esta neoplasia. Apds o
diagnostico o tratamento devera ser o cirdrgico, e pode ser acompanhado por radioterapia ou
pela quimioterapia.

A taxa de sobrevida do paciente é de cinco anos, porém, em estagios iniciais a taxa de

sobrevivéncia de 5 anos chega a ser de 60 % ou de 70 % dos casos.

1.4- Cancer deVagina

A vagina inicia na vulva e termina no colo do (tero. E uma regido eléstica e é uma
cavidade propensa ainfecgdes por ter contato com 0 meio externo.

O cancer de vagina é raro, e sua maior incidéncia € em mulheres com idade acima de 50
anos. Séo registrados poucos casos em mulheres mais jovens, possivelmente por terem
recebido estilbestrol durante a gravidez. Sua prevencdo é feita pelo exame ginecologico e o
seu primeiro sintoma pode ser uma lesdo ulcerada na superficie da vagina acompanhada por
um corrimento vaginal e/ou sangramento, a Figura 5 apresenta este tipo de cancer. Caso o
tratamento ndo segja iniciado, a lesdo aumenta e chega a envolver todo o colo e a regido dos
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paramétrios. O tratamento deste tipo de cancer é feito com uma cirurgia, a qual pode ser
acompanhada ou ndo pela radioterapia e/ou quimioterapia.

Figura 5: Carcinoma extenso da parede posterior davagina.

1.5- Cancer de Vulva

A vulva é aregido mais externa dos 6rgaos genitais femininos. O cancer nesta regido tem
sua maior incidéncia, cerca de 80 % e 85 %, em mulheres apds a menopausa e é mais
fregliente apds os 60 ou 70 anos de idade. Atualmente existem estudos que tentam relacionar o
aparecimento deste cancer com o HPV 16 e 18.

O sintoma gue antecede 0 aparecimento deste cancer € o prurido na vulva seguido anos
mais tarde por lesdes pré-cancerosas, dor, secrecdo e sangramento. A Figura 6 exibe um

carcinoma verrucoso.
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O exame para a confirmagdo do diagnéstico pode ser feito pelo ginecologista
acompanhado por bidpsias. Apds o diagndstico, o tratamento é feito com a préaticacirlrgicada
vulvectomiatotal seguida de quimioterapia e/ou radioterapia.

Normalmente as pacientes idosas tratadas morrem devido a infecgdes e ndo pelo cancer.
Portanto, a taxa de sobrevida de 5 anos em mulheres com menos do que 50 anos varia em 65

% a 70 % dos casos.

Figura 6: Carcinoma verrucoso em furculavulvar.
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Anexo ||

1-Tipos de carregamentos

No inicio logo apods a sua descoberta, o radio foi utilizado para o tratamento de doencas
em pacientes, nesta época o material radioativo era disposto em tubos de ensaio. Destaforma,
0s profissionais eram expostos a uma alta dose desnecesséria.

Este problema foi parcialmente resolvido quando foram desenvolvidos os primeiros
aplicadores de pos-carregamento manual. Porém, a equipe de profissionais ainda tinha uma
exposicao no instante da insercdo, da retirada, ou do atendimento do paciente durante o
internamento.

Para reduzir ao maximo a exposicao durante a inser¢do e a retirada do radioisotopo,
foram desenvolvidos sistemas de pds-carregamento remoto. Nos itens seguintes sdo
apresentados detal hes sobre estes carregamentos.

1.1-Carregamento radioativo manual

Como o proprio nome sugere, esta técnica de carregamento envolve a colocacdo manual
do material radioativo no volume do tumor. Destaforma, os profissionais estdo sujeitos auma
eXposi¢ao durante ainsercao.

Inicialmente era a técnica usada de carregamento. Conhecido os efeitos danosos causados
pela radiacdo, associado ao desenvolvimento de técnicas de pos-carregamento, esta técnica

ndo é mais utilizada.
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1.2-Pés-car regamento manual

Este procedimento foi introduzido na metade deste seculo por Strebel em 1903.

Nesta técnica, primeiro deve ser inserido um cateter, agulha ou aplicador vazio dentro do
volume do tumor. Logo em seguida, confirmar através de radiografias a posicdo dos
aplicadores o quanto a regido a ser tratada. Apds conferir o posicionamento dos aplicadores,
devem ser feitos os cal cul os da dose seguido dainsercéo das fontes.

Minimizando destaforma, a exposi¢ao dos profissionais envolvidos com o tratamento.

1.3-Pés-carregamento remoto

Nesta técnica de insercéo de fontes, a exposi¢cao dos profissionais € muito reduzida.

A exposicdo é praticamente eliminada pelo equipamento computadorizado de pos-
carregamento remoto, o qual coloca o material radioativo dentro do aplicador através do
controle remoto. Este equipamento permite que a equipe de fisicos fiquem controlando

em uma sala vizinhatodo o tratamento.

2-Técnicas de Aplicagdes da braquiterapia

S80 trés as técnicas de inser¢des das fontes radioativas no tumor:
- atécnicade aplicacdo intracavitéria;
- aaplicacéo superficial; e
- aaplicagéo intersticial.
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2.1-Técnica de aplicacéo intracavitéria

Esta técnica de aplicacdo baseia-se na introducdo do material radioativo em cavidades do
corpo. Geramente € usada em tumores ginecoldgicos, neste caso, 0 materia radioativo é
colocado na cavidade vaginal €/ou uterina. E 0 mais comum dos implantes feitos.

A fonte pode também ser inserida no |imen do brénquio, estfago ou duto biliar através

de tubos conectados a unidade de tratamento. Esta técnica € denominada intraluminal.

2.1.1-Aplicadores

A insercéo de fontes radioativas em cavidades muito proximas ao tecido lesado libera
uma alta dose no tumor, minimizando ao mesmo tempo a dose nos tecidos vizinhos. Para tal,
foram desenvolvidos aplicadores que contribuem para uma melhor acomodagdo das fontes,

minimizando erros devido ao seu posicionamento incorreto.
a) Tandem e ovoides
O tandem e os ovoides sdo aplicadores de pos-carregamento freqlientemente usados
no tratamento de carcinoma do colo de utero (Fletcher e Suit, 1963). A figural do anexo B,

esta apresentando estes aplicadores. Normalmente, estes sdo manufaturados em aco

inoxidavel e so adaptados para acomodar as fontes radioativas na paciente. Figura 1.
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Figura 1:Aplicadores ginecol 6gicos intracavitarios Fletcher-Del clos-Suiit.

O paciente deve ser sedado, facilitando assim a colocagdo dos aplicadores Fletcher.

Durante o plangamento utiliza-se como referéncia o ponto “A” e “B”. O ponto “A”
representa um tridngulo paracervical, sendo definido a dois centimetros na direcdo lateral a
partir do centro do canal cervical e a dois centimetros da membrana da mucosa do fornix
lateral no plano do Gtero (Meredith, 1967). Figura 2.
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Figura 2:Esquema dos pontos de referéncia

“A” e “B”, utilizados no célculo de dose.

Através do ponto A pode-se determinar estruturas importantes que facilitam alocalizacdo
do tumor dando condicfes de se avaliar a dose na regido lesada. O reto e a bexiga devem ser
protegidas de altas doses devido a complicagOes resultantes deste procedimento. O ponto B
Situa-se a trés centimetros do ponto A ho mesmo €eixo, no sentido interno para o externo.
Figura 2.

Os aplicadores utilizados na alta taxa de dose séo um pouco diferentes dos aplicadores da
baixa taxa de dose e sdo de tamanho menor. Em tratamento ginecol 6gico os aplicadores que
substituem o tandem e os ovoides s80 0 anel e a sonda, observe a Figura 3 na pagina 44. O
anel fica em contato com o colo uterino durante a aplicagdo, o0 qual possui um suporte
também em forma de anel, que ao ser encaixado permite que o mesmo fique fixo ao manter o
contato com o colo. Além disso, temos a sonda intrauterina que é fixada perpendicularmente
a0 anel e todo o conjunto € fixado a um suporte encaixado na mesa para garantir a sua
imobilizagdo.
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Figura 3: Aplicador para a atataxade ose, ecoj unto é composto por uma sonda intravteri na, um
anel e um afastador de reto.

b) Cilindrosvaginais

Os cilindros séo diferentes no comprimento e no didmetro podendo ser feita a escolha de
acordo com a anatomia do paciente. Um canal permite o pos-carregamento da fonte
radioativa, onde sdo inseridas de modo similar ao tandem.

Os aplicadores com formas de cilindro da baixa taxa de dose séo similares aos cilindros
da alta taxa de dose e sdo normalmente utilizados em pacientes que foram histerectomizadas.

Alguns cilindros possuem uma sonda intrauterina, como pode ser observado na Figura 4

disposta adiante.
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Figura 4: Cilindros vaginais utilizados na alta taxa de dose.
¢) Implanteintraluminal
Um tubo plastico contendo fontes radioativas sdo inseridas no limen de 6rgdos com a

forma de tubo, como por exemplo: o trato biliar, os bronquios e o esbfago. A figura 5

apresenta um esguema de inser¢do intraluminal na pagina seguinte.

Figura5: Implante intraluminal
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As lesdes que obstruem o duto biliar requerem altas doses de radiacdo para um volume
muito limitado. Desta forma, introduz-se um contraste no duto biliar para poder determinar as
suas dimensdes e para efetuar o célculo.

Normalmente este tipo de inser¢éo € feita com 0 acompanhamento de um endoscopista
gue visualiza todo o érgdo e auxilia no mais adequado posicionamento do cateter que

transportara a fonte parairradiar o tumor.
2.2-A aplicacao superficial

S0 as aplicagdes que dispdem as fontes radioativas préximo ou em contato com a regido

aser tratada.
2.2.1-Aplicador es oftalmicos
S80 aplicadores destinados ao tratamento de doencas oculares.
a) Aplicadores de ®°Sr
Nos aplicadores oftdmicos tem sido usado fontes de ®°Sr para irradiar os olhos apés a

cirurgia de pterigio ou em doencas benignas da superficie dos olhos. Ele consiste de um

aplicador plano ou concavo, onde distribui-se a fonte de *°Sr em equilibrio com o Y.
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Figura 6. Aplicador oftdmico de Sr.
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A regido cdncava é presa a um bastdo cilindrico e metédlico, onde a fonte € coberta com
0,05 mm de espessura de pléastico de polietileno e selada. Desta forma , a radiacdo beta de

baixa energia é absorvida pela fina camada de pléastico. Observe a Figura 6.
b) Placas oculares

Séo aplicadores compostos por placas pequenas e curvas, que se moldam aformado

192| r
H

globo ocular. Estas placas podem ser de ??Rn, *Co, 125 entre outras. S&o utilizadas em

doencas malignas intraoculares, como o retinoblastoma.
2.2.2-Moldes

S0 aplicadores que se adaptam a forma anatbmica da estrutura a ser irradiada, sendo
unicos para cada tratamento. Eles permitem a fixac8o geométrica das fontes de forma que o
tratamento resulte em uma dose homogénea no tecido lesado. O molde é
feito de acrilico transparente através da impressdo negativa do paciente, observe aFigura 7.

Os cateteres de pOs-carregamento sdo embutidos no molde onde serdo inseridos os

materiais radioativos.

Figura 7: Moldes de nariz, a figura da esquerda apresenta a sua parte externa e a figura da direita

apresenta a sua parte interna.
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2.3-Aplicacéo inter sticial

Os implantes intersticiais sdo direcionados para colocar as fontes radioativas dentro do
tumor. Os quais podem ser temporarios ou permanentes.

Quando estes sd0 permanentes, as fontes sdo suturadas ou injetadas dentro do tumor onde
ela permanece mesmo depois do decaimento radioativo. Nos temporarios, as fontes

radioativas sdo colocadas em aplicadores ou em cateteres dentro do tumor e apds o tratamento
S20 retiradas.

3-Implantestemporarios

Sd0 aqueles em que as fontes sdo implantadas em tumores temporariamente. Sendo
retirada junto com o aplicador, do paciente.

Atualmente existem diversos tipos de aplicadores que sdo adaptados as diversas regioes
do corpo. Como por exemplo, o aplicador da Figura 8.
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Figura 8: Aplicagéo superficial para o tratamento de carcinoma de célula basal.

4-lmplantes per manentes

Nestes tipos de implantes sdo utilizados varios tubos ou cateteres, 0s quais podem ser
rigidos ou flexiveis. O material radioativo € inserido no paciente e deixado até que a
sua atividade seja completamente reduzida. Normamente este tipo de implante € feito em
regiGes inacessiveis, que ndo permitem ainsercao e aretirada do aplicador. Observe a Figura
8 exibida na pagina seguinte.

Os radioisotopos mais usados sd0 aqueles que tem um tempo de meiavida fisica
pegueno, como por exemplo o **Au.

Os templates existem em uma grande variedade e facilitam o implante das fontes
radioativas, com o intuito de obter uma distribuicdo de dose homogénea na braquiterapia

intersticial. S0 exemplos os templates: Syed-Neblett, o Mupit e o template para mama.
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Figura 9: Implante permanente no volume do tumor.
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Anexo |1

1-Os sistemas de tr atamento basicos

Varios tipos de aplicadores surgiram desde o inicio da terapia com os radioi stopos
até adata atual. Em céancer ginecol dgico, houve o aperfeicoamento com o objetivo de permitir
uma fixagdo mais adequada das fontes, assm como dispor as fontes de tal forma que
homogenei zasse a dose englobando todo o volume a ser tratado.

Os sistemas de insercdo apresentados abaixo, serviram de base para o atua
desenvolvimento dos aplicadores utilizados na braquiterapia de alta taxa de dose. Cada um foi
desenvolvido na expectativa de posicionar o radioisétopo dentro da paciente de tal forma que
permita ser liberada uma dose efetiva na regido do tumor, assim como permita a colocagéo e a
retirada do radioisotopo de modo simplificado.

O sistema Manchester por Patterson em 1948 (ICRU-38, 1985), O sistema Paris por
Lamargue e Coliez em 1951 (ICRU-38, 1985) e o sistema Stockolmo por Kottmeier em 1964
(ICRU-38, 1985) serviram de base para o aperfeicoamento dos aplicadores atualmente
utilizados. S8o eles: o aplicador manual de pés-carregamento Fletcher-Suit, o aplicador
manual de pés-carregamento Fletcher-Suit-Delclos (FSD), o aplicador de pds-carregamento
Delclos com mini-ovoides e o aplicador de pés-carregamento Henschke. Estes aplicadores
consistem de dois ovéides e uma sonda intrauterina, e sdo semelhantes ao sistema Fletcher-
Suit, com exce¢do do aplicador Henshke que diferencia na forma dos ovdides, na sua
orientacdo e na distribuicdo de dose. As referéncias utilizadas ndo sdo as primeiras, mas as

gue aparentam ser as mais adequadas (ICRU-38, 1985).
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1.1-O sistema Stockholm

O sistema Stockholm consiste de um aplicador intrauterino e um aplicador vaginal.

O aplicador uterino pode ser carregado com 53 mg ou até 88 mg de radio. Porém, o
aplicador vaginal possui um compartimento vazio que pode acomodar de 60 mg até 80 mg de
radio. O qual é fixado no colo uterino e nos fornices laterais, sendo firmado com gaze. Estes
dois aplicadores, 0 vagina e o intrauterino, ndo séo fixados um no outro.

A Figura 1 apresenta um tratamento de cancer, neste exemplo o aplicador vagina esta
carregado com 70 mg de rédio e o aplicador intrauterino esta carregado com 74 mg de radio.
A combinacdo do carregamento de radio da Figura 1 é considerado satisfatorio para o
tratamento, assim como a taxa de dose liberada.

Neste sistema sdo feitas normalmente, duas ou trés aplicagbes com trés semanas de
intervalo. Sendo a duragcdo de cada aplicacdo cerca de 27 até 30 horas. Ao acrescentar uma

guantidade maior de rédio, reduz-se o tempo da aplicacéo para cerca de 10 até 18 horas.

Figura 1: A figura esté apresentando o plano anterior e lateral do sistema Stockholm.



1.2-O sistema Paris

Este sistemafoi originamente desenvolvido por Regaud* e aperfeicoado por Lamarque e
Coliez.” Ele foi desenvolvido para tratar o carcinoma do colo uterino sendo formado por trés

fontes vaginais e uma sonda intrauterina. Observe as Figuras2 "a' e"b".

a) b)

Mu-ﬁ:;-—-w

e e e e e s o

Figura 2:a) Sistema Paris com quatro fontes na vagina e trés fontes intrauterina. b) Sistema Paris com

duas fontes na vagina e trés fontes intrauterina.

As trés fontes vaginais sdo acomodadas uma em cada fornix lateral e uma no centro do
colo uterino, existem variagdes no sistema Paris que apresentam apenas duas fontes vaginais
utilizadas quando, por exemplo, a paciente possui uma cavidade vaginal estreita. A sonda
intrauterina acomoda trés tubos de radio, que pode conter apenas dois ou um tubo
dependendo do tamanho do Utero da paciente. N&o existem nenhuma fixagdo entre as fontes

vaginais e as fontes intrautering, e as distancias também ndo sdo fixas entre as mesmeas.

" A referéncia utilizada ndo é a primeira, mas a que apresenta ser a mais adequada. (ICRU-38,1985)
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O comprimento ativo das fontes mais comum é de 16 mm, a atividade linear das fontes
de radio esta entre os valores de 10 e 15 mg de radio. O tratamento feito desta forma,

resultaria em aplicacdes que durariam cerca de 6 até 8 dias.

1.3-O Sistema M anchester

Este sistema se baseia na definicdo de pontos referenciais “A” e “B” para efetuar o
calculo de dose durante o tratamento. O ponto “A” esta situado a dois centimetros do eixo do
canal central do Utero e adois centimetros de altura da membrana da mucosa do fornix lateral.
O ponto “B”, est& descrito a uma disténcia lateral de trés centimetros do ponto “A” e a cinco
centimetros da linha mediana. Acompanhe na Figura 3, abaixo.

|
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Figura 3: Esquema do sistema Manchester.
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