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RESUMO

Desde os anos de 1950 os feixes de irradiagdo com elétrons tem-se mostrado importan-
tes para aplicacoes clinicas. Em especial, doenc¢as que necessitavam uma irradiacao
de toda a superficie da pele, como a micose fungoide, levaram ao desenvolvimento de
técnicas especificas, denominadas Total Skin Electron Therapy (TSET). Com o objetivo
de entregar uma dose uniforme em toda a superficie da pele, a TSET é uma técnica al-
tamente especializada e que tem se mostrado eficaz no tratamento paliativo e curativo
de doencas de pele.

Entre as possiveis maneiras de irradiacao de toda a superficie da pele, a técnica que
mais tem se destacado e sendo implantada em servicos hospitalares por todo o mundo,
é a técnica de seis feixes de campo dual, conhecida também como técnica de Stanford.
No entanto a implantacgdo de tal técnicas é complicada por demandar uma dosimetria
e requerimentos bem especificos.

Baseando-se no relatério numero 23 da American Association of Physicits in Medicine
(AAPM) que da as diretrizes para a técnica de Stanford, foi implantada tal método
no Hospital do Cancer de Uberlandia (HCU), pela justificativa de ser um hospital de
referéncia em sua regido. Os parametros mais importantes para certificacao desse tipo
de tratamento sdo a planura do feixe no plano de tratamento, contaminacao de f6tons
e fator de correcao B. A partir das medidas feitas pelo HCU obteve-se uma variacao
maxima de 5,9% para o eixo vertical e 3,2% para o eixo horizontal; uma contaminacao
de fotons de 2,3%, e um fator B de 2,72.

Palavras-chave: Total Skin Electron Therapy. Irradiacdo com elétrons. Micose fun-
goide.



ABSTRACT

Since the 1950s, electron radiation beams have been shown to be important for clinical
aplications. In particular, diseases that required irradiation throughout the total skin
surface, such as mycosis fungoides, led to development os special techniques called
Total Skin Electron Therapy (TSET). In order to provide a uniform dose on the entire
surface of the skin, TSET, is a highly specialized technique and it has proven to be
effective palliative and curative treatment of skin diseases.

Among the possible ways to irradiate the entire surface of the skin, the technique
that has most stood out and being implanted in hospital services worldwide, is the
technique of six bundles of dual field, also known as Stanford technique. However the
implementation of such techniques is complicated by requiring a dosimetry and very
specific requirements.

Based on the report number 23 of the American Association of Physicians in Medicine
(AAPM) that gives the guidelines for the Stanford technique, such a method was im-
planted in Hospital of the Cancer of Uberlandia (HCU), for the justification of being a
hospital of reference in your region. The most important parameters for certification
of this type of treatment are the flatness of the beam in the treatment plane, contam-
ination of photons and factor of correction B. From the measurements made by the
HCU a maximum variation of 5.9 % was obtained for the vertical axis and 3.2 % for the
horizontal axis; a photon contamination of 2.3 %, and a factor B of 2.72.

Keywords: Total Skin Electron Therapy. Electron Irradiation. mycosis fungoides.
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1 MOTIVACAO

Inaugurado em 8 de abril de 2000, o Hospital do Cancer de Uberlandia (HCU)
surgiu como referéncia no tratamento do cancer no interior de Minas Gerais. Cons-
truido e equipado pelo Grupo Luta Pela Vida, instituicdo sem fins lucrativos, o hospital
que oferece tratamentos quimioterdpicos, radioterdpicos e diversas categorias de diag-
nosticos por imagem, registrou em 2016 mais de 60 mil tratamentos, procedente das
mais de 80 cidades o qual comporta (HCU, 2016).

O INCA! e o Mistério da Satide estimam a ocorréncia de 600 mil novos casos de
cancér no Brasil. Para o biénio 2018-2019, estima-se mais de 10 mil casos de cancer
do tipo Linfomas ndo Hodgkin, tendo na regido sudeste a incidéncia de 6,05 a cada
100 mil habitantes para homens, e de 5,70 a cada 100 mil habitantes para mulheres
(INCA, 2018). Originério nas células do sitema linfatico, essa variedade de cancer se
espalha de modo ndo ordenado podendo apresentar-se por todo o corpo. No entanto,
Linfoma nao Hodgkin é uma expressao usada para englobar diversos tipos de cancer,
que se diferenciam pela célula de origem?. Um desses tipos é o grupo de linfomas
cutaneos de células-T(LCCT). Entre os LCCT o mais proeminete € a micose fungoide
(MF). Atualmente, existem inimeras maneiras de tratar a micose fungoide, como
por exemplo, em tratamentos quimioterapicos, fotoquimioterdpicos e radioterapicos.
Historicamente, o tratamento radioterdpico para essa doenca foi feito, no seu inicio,
com feixes de raio X, s6 mais tarde é que, por suas caracteristicas fisicas, o feixe de
elétrons tornou-se a alternativa de melhor éxito, dando origem a radioterapia com
elétrons (JOHNSTON et al., 1959).

A radioterapia com elétrons para linfomas cutaneos, em particular a micose
fungoide, tem como finalidade a irradiacdo de toda a pele®. Usada normalmente em
pacientes com histéria de progressao rapida de doenca ou na vigéncia de falha de
tratamento ap6s abordagem tépica inicial (MARTA et al., 2011), é uma técnica que
demanda grande esfor¢o tanto do paciente como das equipes médica, fisica e paramé-
dicas envolvidas no procedimeto (SALVAJOLI; SOUHAMI; FARIA, 1999). Dada a ndo
uniformidade do corpo humano e, consequentemente da superficie da pele, € neces-
sario um grande cuidado para que se obtenha uma distribuicao de dose homogénea,
sendo indispensavel a presenca de equipe de fisicos especializada em radioterapia.

L Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva

Vide secdo 3.4
8 TSI - Total Skin Irradiation, ou TSET - Total Skin Electron Therapy
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1.1 Justificativa

Ainda que existam vdrias formas de tratamento para a micose fungoide, a téc-
nica Total Skin Electron Therapy tem se mostrado eficaz no tratamento da doenca em
estdgios iniciais (FREIMAN; SASSEVILLE, 2006). A resposta do tratamento para micose
fungoide em estagios de mancha e placa limitados produz respostas completas de
aproximadamete 90% (KIM et al., 1996).

Apesar de ser considerada uma doenca rara, a demanda crescente no Hospital
do Cancer de Uberlandia justifica a implantacao de uma técnica profundamente es-
pecializada, pois 0 mesmo desempenhara papel de referéncia do tratamento em sua

regiao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descricao da implanta¢do da técnica Total Skin Electron Therapy no Hospital
do Cancer de Uberlandia.

2.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos serdo listados a seguir:

a) descricao de técnicas de irradiacao - técnica de Stanford ou técnicas de seis
feixes de campo dual;

b) descricao de dispositivos e acessorios fabricados;
¢) descricao de técnicas dosimétricas para aimplantacao da técnica;

d) descricao de protocolo de tratamento.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA E METO-

DOLIGIA
3.1 Radioatividade

Em 28 de dezembro de 1895 Wilhelm Réntgen!, entdo professor de fisica na
Universidade de Wiirzburg, Alemanha, submete um trabalho em que descreve a des-
coberta de um novo tipo de raio. O artigo “On a new kind of rays”? expde as primeiras
observacoes da nova espécie de radiagdo, empregando pela primeira vez o termo raio
X (RONTGEN, 1896). Por esse trabalho Réntgen recebe, em 1901, o primeiro prémio
Nobel de Fisica da historia.

Rapidamente percebeu—se a aplicabilidade médica da descoberta e a 3 de
fevereiro de 1896 tem-se o relato da primeira radiografia médica, feita por Edwin Frost.
Ja no ano seguinte Antoine Becquerel®, realizando experimentos com sal de uranio,
percebeu que este produzia um escurecimento em chapas fotogréficas e ainda ionizava
gases, tornando-os condutores. A partir dai era possivel medir a “atividade” de uma
amostra simplesmente medindo a ionizacdo que ela produzia (SEGRE, 1987). Pouco
tempo depois os trabalhos de Marie? e Pierre Curie® trouxeram grandes avancos e o
termo radioatividade aparecia, sugerido por Marie. Em tais trabalhos Marie e Pierre
também identificaram novos elementos, como o Polonio, Radio e Bério.

Ainda no final do século XIX, mais especificamente em 1987, J. J. Thomson®
identifica um componente sub-atdmico presente em toda a matéria(MARTINS, 2005),
é feita a descoberta do elétron. Thomson mede na ocasido a razao carga-massa (e/m)
do elétron, a partir de experimentos de deflexdao. Somente em 1912, Robert Millikan’
estabelece a carga do elétron, num dos experimentos mais fascinates da histéria da
fisica(JR et al., 2015).

Apesar dos grandes avancos ocorridos no final do século XIX, a natureza dos
raios X s6 foi bem estabelecida em 1912, com os trabalhos de Bragg® e Max von Laue?,
a partir de experimentos de rede de difracdo usando cristais(SEGRE, 1987). Ficou
claro entao, que assim como a luz visivel, o raio X era uma radia¢do eletromagnética.

Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923)

"Sobre um novo tipo de raios"em traducéo livre

Antonie Henri Becquerel (1852-1908)

Marie Sklodowska Curie (1867-1934)

Pierre Curie (1859-1906)

Joseph John Thomson (1856-1940)

Robert Andrews Millikan (1868-1953)

William Henry Bragg (1862-1942) e William Lawrence Bragg (1890-1971)
Max von Laue (1879-1960)

© o N U e W N
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Seguindo as mesmas ideias Ernest Rutherford'® e Edward Andrade!! estabeleceram
em 1913 a natureza eletromagnética dos recém descobertos raios gama.

Os estudos sobre 0s novos tipos de raios e particulas levaram ao desenvolvi-
mento de uma teoria da matéria que mais tarde daria espaco para a mecanica quantica,
a qual revolucionaria a compreensdo das escalas atdmicas e se firmaria como uma das
mais bem estabelecidas teorias fisicas.

Assim, ao longo dos anos foi-se caracterizando e especificando os tipos de
particulas e tipos de radiacao e essa melhor compreensao viabilizou seu uso para as
mais diversas dreas. Hoje a radiagao € classificada em duas areas principais, que sao:
radiacdo ionizante e radia¢do nao-ionizante, que diz respeito a capacidade de ionizar
amatéria. As radiacdes ionizantes ainda se dividem em mais duas éreas: diretamente,
e indiretamente ionizantes. As radiacoes ionizantes sdo aquelas que possuem energia
suficiente para ionizar atomos e moléculas do meio pelo o qual passam. Em outras
palavras, elas arrancam os elétrons de dtomos e moléculas, de sua 6rbita. Seguindo
a classificacao acima, as radiacoes diretamente ionizantes sao aquelas que causam
as ionizacoes por conta de sua propria carga, fisicamente, através da forca de Cou-
lomb. Em contrapartida, as indiretamente ionizantes realizam as ionizacoes através
de mecanismos diferentes.

Entra as radia¢Oes indiretamente ionizantes, os exemplos mais significativos
sado: a radiacdo eletromagnética, e os néutrons. Ja pela as radiacdes diretamente
ionizantes podemos citar: o elétron, o pésitron (antiparticula do elétron), o préton,
as particulas alfa (nticleo do Hélio). A (Figura 1) esquematiza essas classificacoes. As

Figura 1 — Diagrama com classificacao e exemplos de radiacoes indireta e diretamente

Radiacao
ionizante

ionizantes.

[ Diretamente ] [ Indiretamente ]
-| Elétrons | Fétons ‘
-| Prétons | Néutrons ‘

-| Particulas alfa |

Proprio autor.

particulas carregadas podem, ainda, ser dividas levando em conta sua massa. Assim,

10 Ernest Rutherford (1871-1937)
I Edward Neville da Costa Andrade (1887-1971)
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temos: particulas carregadas pesadas e particulas carregadas leves. Entre as pesadas
pode-se citar o préton e a particula alfa; ja pelo lado das leves temos o elétron e o
positron.

3.1.1 Interacdo da radiacdao com a matéria

De acordo com as classificagdes descritas acima, temos duas principais formas
de interacdo: interagdo de particulas carregas com a matéria e interacao de particulas
ndo carregadas com amatéria. Os mecanismos pelos quais esses dois grandes dominios
interagem sao, em geral, bem diferentes.

O primeiro, particulas carregadas, interagem através do campo elétrico que
possuem; sua carga, atraves daforca de coulomb, interage com as particulas carregadas
do meio. Por outro lado, as particulas ndo carregadas, interagem de forma distinta por
ndo portarem cargas. Neste tiltimo caso € necessdrio ressaltar a diferenca nas interagoes
de fétons e néutrons. Enquanto uma nao possui massa, o féton, a outra é massiva,
o néutron. Portanto, mesmo ambos o0s tipos ndo possuirem carga ha uma grande
diferenca em suas interac6es com a matéria. Os fétons, nada mais que uma ondas
eletromagnéticas, interagem através mecanismos especificos, como por exemplo o
famoso efeito foto elétrico, descrito pelo fisico Albert Einstein!?, em 1905, o efeito
comptom, o espalhamento raylegh, entre outros. Os néutron, por sua vez interagem por
basicamente dois processos: desintegracdo nuclear, e recuo de protons de hidrogénio
e recuo de ntclos de elementos pesados (FAIZ et al., 1994).

Elétrons

Daremos enfase na interacdo de elétrons com a matéria pela sua importancia
nas secoes seguintes.

Os elétrons, como afirmado acima, sdo particulas carregadas como os protons e
particulas alfa, espera-se, entdo, que tenham caracteristicas bem parecidas. Do ponto
vista de suas cargas, sua maneira de ionizar o meio é realmente bastante parecida,
porém os eletr6ns por terem uma massa relativamente muito pequena (quase duas
mil vezes menor que a do préton), sofrem multiplos espalhamentos e mudancas de
direcdao de movimentos (FAIZ et al., 1994). Consequentemente, o alcance tem um perfil
peculiar, como mostrado em (Figura 2)

12 Albert Einstein (1879-1955)
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Figura 2 - Imagem de camara de bolhas de um estreito feixe de elétrons de 9,3 MeV
em propano.

)

Fonte: (HARDER; HARIGEL; SCHULTZE, 1961).

Outro resultado, devido os miltiplos espalhamentos e mudancas de direcoes
é a auséncia do pico de Bragg para o elétron. Bem observado em particulas pesadas
como o proton, o pico de Bragg é um pico de deposicdo de dose que aparece perto do
final alcance da particula.

Para entendermos melhor as interacdes de particulas com a matéria, devemos
nos lembra que a estrutura basica da matéria aceita atualmente € dividia em eletrosfera
e nlcleo. Portanto, ao passar por um meio o elétron interage basicamente com essas
duas estrutura. Quando essas interacoes sao do tipo ineldticas, elas resultam em perda
de energias do elétron (FAIZ et al., 1994). Quando o elétron incidente interage com os
elétrons dos 4tomos, caso seja ineldstica, parte de sua energia € transferida para o meio
causando ionizacoes e excitacoes. Entretanto, a interagdo com o ntcleo pode frear
muito mais rapidamente o elétron incidente, causando assim producao de radiacao
eletromagnéticas, denominadas bremsstrahlung.

O modo continuo pelo qual os elétrons perde energia (particulas carregadas em
geral) leva naturalmente a definicdo de poder de freamento, definida como a perda mé-
dia de energia, dE, por unidade de comprimento d/, ou seja dF/dl (MAYLES; NAHUM,;
ROSENWALD, 2007). Porém, é necessario fazer-se uma distincao de conceitos, para
que essa grandeza tenha um melhor aproveitamento. Como dito acima, os elétrons
podem perder sua energia de duas maneiras: por colisdes(ionizagoes e excitacoes) , e
por radiagdo(radiacdo bremsstrahlung). Seguindo o mesmo raciocinio podemos entao
definir dois distintos poderes de freamento: poder de freamento por colisdo dE/dl.;, €
poder de freamento por radiacdo dF/dl,.4. Assim, o poder de freamento total serd a

soma dos dois:
dE dE  dE

A ot dl ot dl ra
Uma notacao bastante usada para o poder de freamento é S,,,;. Portanto 3.1 fica:

3.1

Stotal = Scol + Srad (32)
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Podemos dividir o poder de freamento pela densidade do meio ,p, tendo entdo o que é
chamado de poder de freamento massico: (S/p)otal

Atualmente a expressdo para o poder de freamento méssico por colisdes é dado
pela seguinte expressao (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007):

_ 2mrim.*N,Z n (T +2)
(S/p)ecor = 2A ( [2(1/(m602))2

|+ F(r) —6) (3.3)

onde m.c? é amassa de repouso do elétron; 3 = V/c; r, é o raio do elétron; I é a energia
média de excitacao; ¢ é a correcao efeito-densidade; 7 € o tempo de colisao; Z e A sdo
o nlimero atdmico e a massa atomica, respectivamente; N, € o nlimero de Avogadro.
Em particular, a funcao F(7), tem expressao:

F(r)=1-3*+[r*/8 — (27 + D)in2]/(7 + 1)? (3.4)

Ja o poder de freamento massico por radiagdo é dado pela expressao (MAYLES;
NAHUM; ROSENWALD, 2007):
dr2a  Z(Z +1)

(5/p)raa = 562 Ny M,

(1 + D)mecPIn(1832 Y3 + 1/18). (3.5)

onde o € a constante de estrutura fina, M4 é a massa atdbmica. Em meios de baixo
ntmero atdmico, Z, a principal forma de perda de energia se da por ionizacoes de
elétrons do 4tomo. Ja para nimero atdomico alto a produc¢ao de radiacao bremsstrah-
lung se torna mais significativa. Nos processos de perda por colisao, um elétron pode
ganhar energia suficiente para ser arrancado de sua 6rbita pe produzir mais ionizacgoes.
Esse elétron é chamado de elétron secundério ou raio §.

3.2 Dosimetria

Nos anos inicias da radioterapia foram feitas vdrias tentativa de medir as ioniza-
¢oes que aradiacdo causava. Uma das primeiras unidades empregadas em medidas foi
oroentgen, R, adotado em 1928 pela ICRU, como uma medida de exposi¢do para fétons.
No entanto, essa medida se tornou obsoleta por ser muito restritiva. Entdo, de modo a
descrever a quantidade de radiacao para todos os tipos de radiacao ionizante, meios e
energias (Khan), a ICRU adotada a definicdo de dose absorvida,ou simplesmente dose.
A dose é definida, como a razao da energia média transmitida por radiacOes ionizantes,

dE, por unidade de massa dm: B
dE

= - (3.6)
dm
A unidade atual da dose, adotada pelo SI'3, é o gray, Gy:
Gy =1J/Kg (3.7)

13 Sjstema Internacional de Unidades
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Para calcular a dose absorvida é necessario descrever o campo de radiacao. Uma
quantidade muito importante para o cdlculo da dose absorvida pela irradiacdo de um
feixe de elétrons € a fluéncia, que envolve o ntmero de particulas por unidade de area.

Seja N o valor esperado do numero de particulas atingindo uma esfera finita em
torno de um ponto P (durante um intervalo de tempo finito). Se a esfera for reduzida a
uma esfera infinitesimal em P, com area transversal d A, a fluéncia ® é dada por:
dN
T dA
sendo expressa normalmente em unidades de m? ou cm?.

o (3.8)

Podemos encontrar a taxa de variacdo da fluéncia pela energia, levando a ex-

pressao:
dd
Op = — 3.9
B= o5 3.9)
e, consequentemente, para feixes poli energéticos:
o = / Opdl (3.10)

3.2.1 Elétrons

A partir do poder de freamento, definido na subsecao 3.1.1, podemos definir

a perda de energia por unidade de comprimento, denotada por dE;, como descrito
abaixo:

dE; = S.qdIN (3.11)

Como estamos interessados na deposicao de energia em uma fina camada, usamos
o poder de freamento massico por colisdes, ao invés do poder de freamento méssico
total.

Dividindo a equacao 3.11 por dm do lado esquerdo e pdV do lado direito (dm e
pdV , sao equivalentes), temos:

dE; (Scal)[Ndl]
dm — p 't dV

A expressao entre colchetes é a fluéncia, definida anteriormente. Assim, podemos

(3.12)

reescrever a expresséio acima, como:

ar _ S <ol & (3.13)
dm p

A expressdo 3.13, proposta pela primeira vez em (), pode ser pensada como um ana-
logo do Kerma para particulas carregadas, e foi adotada pela ICRU em 1998. Assim,
temos o cema, definido como a energia perdida por particulas carregadas em colisdes
eletronicas por unidade de massa:
Seol

p

C= o (3.14)
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Para feixes polienergéticos, a expressao se torna:

C = / Oy S;"l dE (3.15)

A subsecao 3.1.1 descreveu dois tipos principais de perda de energia pelo elétron ao
atrevessar um meio; foram elas, por colisdo e por radiacdo. Porém, a definicdo de cema
levou em conta apenas as perdas por colisdo (termo (S.,;/p). Isso a torna limitada para
fazermos uma relacdao com a dose absorvida. Porém, se supormos que as perdas de
energia nao produzem elétrons secundarios, raios ¢ (equilibrio de raios ¢), podemos
relacionar o cema com a dose absorvida. Portanto, se houver equilibrio ¢, temos que
C = D, e entao:

S col

D, = o (3.16)

?

onde D,, é a dose absorvida no meio. Consequentemente, a equacao 3.15, se torna:

D, = / 0,2 4 (3.17)
P

Para feixes de baixa energia o poder de freamento méssico por colisdes €, aproximada-
mente, igual ao poder de freamento massico total, como mostrado na figura abaixo
(Figura 3).

Figura 3 — Poder de freamento méssico em agua para elétrons.

10%E e ) i
_ - Electrons in watsr
| o -
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= % 102 :
= q i @@“"5
T ]
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z
§ 15 10000 V| | E
W o 1000 =V
ﬁ L 100 jaV
= pqle—ewnd s vl vl sl el il sl i
0% 10 10?10 10- 10° 10° 107 10° 10t

Electron kinetic energy; E (MaV)

Fonte: (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007).

3.3 Principios da Radioterapia

Os anos inicias da radioterapia se remetem ainda ao final do século XIX, com o
que hoje é tratado como o primeiro tratamento com Raios X, feito por Emil Grubbé!*.
Porém, os trabalhos de Grubbé contém inconsisténcias pois ndo hd registros originais
do primeiro tratamento, apenas um artigo escrito 37 anos depois para o Congresso

14 Emil Herman Grubbé (1875-1960)
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de Radiologia em Chicago. Assim, pela falta de informacdes e controvésias do traba-
lho original, alguns autores classificam o trabalho de Grubbé como ‘nao-cientifico’
(KOGELNIK, 1997). Entao, dadas as precaridades de informacoes sobre os primeiros
trabalhos de Grubbé, € atribuido a Leopold Freund!® a fundacdo da radioterapia como
um especialidade cientifica.

Freund inicia seu trabalho com Raios X em 24 de novembro de 1896, fisico de
formacao, trabalhava na épocano departamento dermatolégico do Hospital Piblico de
Criangas em Viena, sob a supervisdo de E. Schiff. O primeiro paciente a que Freund sub-
meteu seus tratamentos experimentais foi uma crianca de 5 anos com nevo congénito
peludo. Freund realizou trés configuracoes diferentes para esse primeiro tratamento.
Motivado por um artigo de Viena reportando o aparecimento de dermatites na mao
de um homem que havia trabalhado com Raios X, Freund queria provar a acao desses
raios X em tecido humanos, em outras palavras, seu efeito biolégico.

A primeira configuracdo de Freund, iniciada em 24 de novembro, € direcionada
paraparte superio da "lesdao". Freund reporta um tratamento de 10 dias, com exposicao
diarias de 2 horas a raios X, a uma distancia de aproximadamente 10 cm, totalizando,
assim 20 horas de exposicdo. A 3 de dezembro, Freund relata o inicio da depilacédo
da érea, progredindo em ritmo satisfatério até 10 de dezembro, sem a ocorrécia de
eritmas. Porém, no dia 11 daquele més Freund relata o aparecimento de dermatite com
eritema difuso e dreas irregulares de descamacao tiimida (FREUND, 1897). A segunda
e terceira configuracoes foram feitas para excluir a possibilidade de raios do anodo e
corrente elétrica (ondas elétricas), respectivamente, como agentes da depilacao.

Entdo, em 1897, Freund publica o artigo no qual relata seus trés experimentos.
Nele Freund conclui que os raios X, descobertos menos de dois anos antes, sdo os
Unicos agentes dos efeitos biologicos. Indo além, ele constata que os efeitos biologicos
variam para difentes tecidos (FREUND, 1897). E o comeco da radioterapia.

Surpreendentemente, 75 anos ap0s esses tratamento temos o ultimo relato
desse paciente (KOGELNIK, 1997), agora com 80 anos( Figuras 4a e 4b).

15 Leopold Freund (1868-1943)
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Figura 4 — Primeiro paciente tratado por Freund.

{(a) Paciente em 1896 (b) Paciente 75 anosdepois
(FREUND, 1897). (KOGELNIK, 1997).

Fonte: (KOGELNIK, 1997).

O tratamento realizado por Freund nos anos finais do século XIX é considerado
pela comunidade cientifica como o primeiro tratamento de sucesso com raios X, anos
depois ele publicaria o primeiro livro sobre radioterapia (FREUND, 1897). A (Figura 5)
é tirada desse livro e ilustra o aparato usado na época.

Figura 5 - Primeiros equipamentos usados em tratamentos radioterapicos.

Fonte: (FREUND, 1903).

Cinco anos depois do trabalho de Frenud, Scholtz realiza o primeiro tratamento
de micose fungoide, utilizando radiacdo ionizante. Os anos iniciais da radioatividade
e daradioterapia sao sumarizados abaixo (Figura 6)
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Figura 6 — Linha do tempo 1 - Anos inicias da radioterapia.

1895 ¢+ Rongten descobre os raios
X

1895 Emil Grubbé realiza os
primeiros tratamentos
com raios X

1896 ¢ Henri Bequerel descobre a
radioatividade natural

1897 ¢ Leopold Freund prova a
eficicia dos Raios X no
primeiro tratamento de
sucesso

1897 Thomsom identifica o
elétron

1898 Marie e Piere Curie
descobrem o radio

1902 ¢ Primeiro tratamento para
MF usando radiacao
ionizante por Scholtz

Fonte: Proprio autor.

3.4 Linfoma cutaneo de células-T

A pele é um dos mais importantes 6rgaos do sistema imunolégico, contendo
uma grande variedade de células imunolégicas tais como: células-T, células-B, células
dendriticas, neutroéfilos, mastoécitos, entre outras. Qualquer um desses tipos de células
pode se tornar "desarranjada'e se desenvolver em uma neoplasia. Linfoma cutaneo é o
termo usado para uma abrangente lista de neoplasmas que tem origem nessas células
imunoldégicas presentes na pele, os quais apresentam variadas apresentacoes clinicas,
progndésticos, histopatologia, e biologia molecular. Esses linfomas sao divididos em
trés grandes categorias: linfomas de células-T, linfomas de células-B, e neoplasias
precursoras (CARTER et al., 2016).

A Micose Fungoide (MF) foi primeiramente observada em 1806, pelo derma-
tologista francés Jean Louis Alibert!®, e atualmente é reconhecida como um linfoma
cutaneo de células-T (LCCT)(CARTER et al., 2016). No entanto, a pele apresenta va-

16 Jean Louis Marc Alibert (1768-1837)
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rios tipos de células-T, e embora a MF seja o seu tipo mais recorrente (em média 75%
dos casos, na faixa etaria de 50-60 anos), ela ndo é o tinico tipo de LCCT. Umas das
mais recentes classificacoes reconheceu dez linfomas cutaneo de células-T, trés dos
quais sao entidades provisorias (BEIGI et al., 2017). Eles sdo divididos em indolentes e
agressivos, sendo a MF classificada como indolente, podendo apresentar variacoes e
subtipos(Tabela 1).

Tabela 1 — Classifica¢ao para linfomas cutaneos de células T.

~ SOBRE VIDA EM

INDOLENTE FREQUENCIA (%) 5 ANOS (%)
Micose Fungoide 44 88

Micose Fungoide Foliculitrépica 4 80

Reticulose Pagetdide <1 100

Cutis Laxa Granulomatosa <1 100
Doencas Linfoproliferativas CD30+

Linfoma Cutaneo Primério de grande 3 95
célula anaplasica

Papulose Linfomatoéide 12 100
Linfoma subcutaneo de célula T, 1 82
paniculite simile
Linfoma cutaneo primario de pequena 5 79

e média célula T CD4+ pleomoéfica

Fonte: (WILLEMZE et al., 2005) (Adaptado).

3.4.1 Micose fungoide

A Micose fungoide é o tinico tipo dos linfomas cutaneo de células-T que apre-
sentam uma progressao clinica através de estagios. A histologia é um complemento
essencial as caracteristica clinicas para o diagnoéstico, porém lesoes precoces ainda ofe-
recem grande desafio, devido ao desenvolvimento lento da doen¢a(ZACKHEIM, 2004).
O primeiro estdgio da MF é a fase de manchas, caracterizado por lesoes finas, ndo
infiltradas, rosadas e ligeiramente escamosas(ZACKHEIM, 2004). Tais lesoes podem se
apresentar em qualquer parte do corpo (Figura 7).
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Figura 7 — Micose fungoide em fase de manchas nas laterais das nadegas.

Fonte: (ZACKHEIM, 2004).

O proximo estagio da MF é chamado de fase de placa, nesta fase as lesdes sdao
endurecidas, planas e elevadas acima da superficie da pele (figura 8).

Figura 8 — LesOes extensas de Micose Fungoide em fase de placas nas costas.

O estagio tumoral se apresenta como nédulos de 1 a 3 cm de diametro, ou
maiores (figura 9).
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Figura 9 - Tumor de Micose Fungoide em fase tumoral na perna.

Fonte: (ZACKHEIM, 2004).

E possivel, em alguns casos, a MF apresentar um quarto estagio, fase eritrodér-
mica. Nesse eventual estagio a MF apresenta eritema disseminado. Na maioria das
vezes a pele apresenta-se difusa e escamosa, mas pode ser puramente macular (Figura
10).

Figura 10 — Micose Fungoide em fase eritrodérmica.

Fonte: (ZACKHEIM, 2004).

O tratamento da micose fungoide depende em grande parte do estagio da do-
enca. Organizacoes de satide tem feito extensivos estudos para se chegar a recomenda-
¢Oes consensuais, sendo essas recomendacdes dadas de acordo com o estadiamento
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da doenca (apéndice A). Historicamente, o tratamento da micose fungoide usando
radiacao ionizante iniciou-se em 1902, com o trabalho de Scholtz (SCHOLTZ, 1902).
Hoje, em estagios iniciais (T1-4)'" a técnica Total Skin eléctron Therapy tem se mos-
trado efetiva, dando respostas completas de aproximadamente 90% em doencas em
estagios de manchas e placas limitadas.

17" as classificacdes de estadiamento sdo mostradas no apéndice A
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA E METO-
DOLOGIA - TOTAL SKIN ELECTRON
THERAPY

4.1 Introducao e principios da terapia com elétrons

Entre os anos de 1940 e 1941 o fisico estadunidense Donald W. Kerst' desen-
volveu, na universidade de Illinois, uma nova forma de acelerar particulas, o betatron
(Figura 11), baseando-se nos conceitos da indugdo eletromagnética e correntes alter-
nadas. Embora as primeiras sugestoes e experimentos no aceleramento de elétrons
sejam da década de 1920, o aparelho desenvolvido por Kerst gerava feixes muito mais
energéticos, comparados com os cyclotrons e aceleradores de Vann de Graff da época.
Em 1943 KERST, num artigo publicado em uma revista de radiologia, faz uma breve
sugestao a utilizacdao de seu aparelho em terapias. Alguns anos mais tarde, na Alema-
nha, GUND; PAUL realizam trabalhos pioneiros em terapia com elétrons acelerados
utilizando um betatron Siemens 6-MeV (LAUGHLIN et al., 1953). Destas primeiras
investigacOes surgem alguns importantes artigos que abordam desde a dosimetria
dos elétrons até a extracao do feixe. Inicia-se entao, na década de 1950, os primeiros
desenvolvimentos das terapias utilizando feixes de elétrons.

Figura 11 — Kerst com o "Betatron Original".

Naquele momento, a radioterapia convencional ja era bastante utilizada e pes-

L' Donald Willian Kerst (1911-1993)
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quisada, tendo varios avancos nas décadas de 1930 e 1940, como o método de aplicacdo
fracionada, que é utilizado até hoje. Ao mesmo tempo em que se apresentavam grandes
desenvolvimentos nessa drea, comecaram a identificar casos em que o método conven-
cional ndo obtinha sucesso. Os principais cendrios em que a radioterapia convencional
nao obtinha sucesso eram os casos de lesdes na pele, especificamente aquelas que
apresentam complicacdes muito difundidas. Assim, o desenvolvimento da terapia com
elétrons encontra sua principal aplicacdo: o tratamento de doencas de pele, devido as
caracteristicas dosimétricas do feixe de elétrons.

Seguindo as ideias de irradiacdo de todo o corpo (SCHOLIZ, 1902), surgem
na década de 1950 entao, os primeiros trabalhos descrevendo técnicas especificas de
tratamento utilizando elétrons. Pode-se dividi-las em duas categorias: aquelas em que
o paciente € transladado em relacdo a fonte de elétrons JOHNSTON et al., 1959), e
aquelas em que toda a superficie do corpo é exposta através de grandes campos de
radiacao. Na técnica translacional o paciente é posicionado abaixo do feixe e entao
transladado a uma certa velocidade de modo a receber a dose desejada (Figura 12a).
Inicialmente a técnica de grandes campos foi feita através de um unico feixo. Entre-
tanto, para cobrir todo o corpo do paciente era necessario uma larga distancia entre a
fonte e o paciente, tornando dificil e implantacao da técnica em ambientes clinicos.
Entao, em 1960 (KARZMARK et al., 1960) sugere uma técnica em que sao aplicados
dois feixes angulados em relacdo ao eixo perpendicular do paciente, a fim de cobrir
toda extensdo do paciente(Figura 12b). A (Figura 12) ilustra as diferencas entre as duas
técnicas.

Figura 12 — Técnicas de irradiacao de toda superficie da pele com elétrons.

(a) Técnica translacional. (b) Técnica Dual.
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Fonte: Em (a) JOHNSTON et al., 1959); em (b) (KARZMARK et al., 1960)

E importante ressaltar que o desenvolvimento da técnica sugerida por KARZ-
MARK et al. s6 foi possivel devido o desenvolvimento dos aceleradores lineares médicos
por volta desse mesmo periodo, sendo o principal exemplo a elaboracdo do Acelerador
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Linear Médico de Stanford (GINZTON; MALLORY; KAPLAN, 1957; WEISSBLUTH et al.,
1959; KAPLAN; BAGSHAW, 1957; STEED, 1957). A ideia de um acelerador linear com
aplicacdes médicas ja vinha sendo esbo¢ada durante a década de 1950 (UHLMANN;
HSIEH; LOOTENS, 1956), entretanto foi o trabalho de Stanford que deu forca para sua
difusao.

O criacdo do Acelerador Linear trouxe a essa drea uma alternativa ao betatron
e ao gerador de van der Graff na geracao de feixes de elétrons. Porém, no inicio de
seu desenvolvimento ele era uma op¢ao muito cara e em 1968 o betatron ainda era o
equipamento mais usado nas terapias com elétrons (HOGSTROM; ALMOND, 2006). As
estruturas usadas para incoporar os primeiros modelos de aceleradores eram, em geral,
muito amplas (Figura 13), e a fim de ter a rotacdo da 'cabeca’ de tratamento em 360°
algumas abordagens como estruturas estaciondrias horizontais com sistemas rotativos
de transporte por feixes magnéticos, estruturas verticais montadas em porticos duplos
e estruturas horizontais rotativas, foram todas tentadas (HOGSTROM; ALMOND, 2006).

Figura 13 — Acelerador Linear original em operacao.

Fonte: (STANFORD)ARCHIVES, 1957).

Nos anos seguintes com as melhorias em eletronica, controle computacional
e estruturas aceleradoras, o Acelerador Linear se tornaria mais compacto e logo se
firmaria como a melhor alternativa sendo utilizado até os dias atuais. Um dos motivos
pela 'disseminacao’ dos aceleradores lineares foi, no inicio dos anos 1970, o desenvol-
vimento comercial de aceleradores lineares, possibilitando outras instituicoes, além
dos grandes centros, a comecarem a utilizacdo de elétrons para a radioterapia.

A préxima secao trard aspectos fisicos e radioterdpicos do feixe de elétricos
que serviram para um melhor entendimento da técnica de total skin electron therapy,
discutida nas secoes 4.4, 4.5 e 4.6.
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4.2 Feixe de Elétrons

A principal caracteristica que torna os feixes de elétrons atrativos para varias
situacoes clinicas é a forma como ele entrega sua dose em uma certa profundidade.
Esse perfil especifico garante que regioes profundas sejam poupadas de receberam
grande quantidades de dose. Feixes com energias entre 4 e 25 MeV cobrem a grande
maioria das aplicacdes radioterdpicas usadas nos dias atuais, sendo produzidos geral-
mente em aceleradores lineares (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007). A energia na
sdido acelerador é denotada como E,,,, .. Essa grande extensao de energias se deve
ao fato de que no plano de tratamento o feixe chega menos energético, por conta de
perdas com a folhas de dispersao, monitor de camera, ar, entre outros. Em virtude
dessas perdas sao caracterizadas algumas energias, como a energia mais provavel
na superficie, F,,, e energia média na superficie, Ey. A medida que o elétron entra
pelo corpo do paciente vai interagindo até perder toda sua energia, caracterizado pela
energia média na profundidade z, £, (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007). Tais
energias sao mostradas em (figura 14).

Figura 14 — Ilustracao de um feixe de elétrons em trés diferentes locais ao longo do
percurso: (a) energia do feixe na saida do acelerador; (b) energia do feixe na
superficie do fantoma; e (c) energia do feixe em uma certa profundidade =
do fantoma.
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Fonte: (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007)

4.2.1 Caracteristicas da porcentagem dose-profunda

A porcentagem dose-profunda (PDP) € a curva que caracteriza a entrega de
dose em uma certa profundidade de material. No eixo horizontal temos uma escala de
distancia, medindo a profundidade em que o feixe se encontra do material, enquanto
no eixo vertical temos a porcentagem de dose, em relacdo ao maximo de dose. Em
(Figura 15) temos um exemplo de PDP.
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Figura 15 — Porcentagem dose-profunda em 4gua ilustrando parametros caracteristi-
Cos.
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Fonte: (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007)

A PDP é importante pois mostra em qual profundidade estdo sendo entregue
as maiores porcentagens de dose. Os parametros Ry, Rss, € Rsg, mostrados em (Fi-
gura 15), sdo as profundidades onde a dose € 100, 85 e 50%, respectivamente. R, éa
profundidade, encontrada por extrapolacao, onde a dose vai a zero. Assim, podemos
caracterizar o alcance terapéutico que € distancia entre duas profundidades caracteri-
zadas por uma certa porcentagem de dose. Em (Figura 15) foi usado a porcentagem de
85% para a caracterizacao do alcance terapéutico (distancia entre Rg; € Rgs) . Ademais,
a PDP pode ser usada para se estimar algumas caracteristicas energéticas dos feixes de
elétrons usados em radioterapia.

Foi mostrado em (BRAHME; SVENSSON, 1976) uma relagdo entre a energia
média na superficie do fantoma,E, e a profundidade Rs:

o = 2.33Rs 4.1)
A energia I/, pode ser estimada utilizando-se R, Fy, e a profundidade = (AAPM, 1988):
—_— 4

B, = Eo(1 — R—p) 4.2)

Outrarelacao que também usa o R, € dada por (AAPM, 1988):

E,o=1.95R, + 0.48 (4.3)

Esse perfil pode variar de acordo com alguns parametros fisicos do feixe, como
sua energia (Figura 16a), e o tamanho do campo (Figura 16b); assim como, alguns
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parametros de tratamento, como a angulacao do feixe (Figura 16c¢), e a distancia fonte-
pele (Figura 16d).

Figura 16 — Variacoes da porcentagem dose-profunda de acordo com: (a) energia do
feixe; (b) tamanho do campo; (c) angulo de incidéncia; e (d) distancia
fonte-pele.
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Fonte: (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007) (adaptado)

4.3 Requerimentos TSET

Com o passar dos anos varios simposios foram devotados a dosimetria e a
planos de tratamento para elétrons de alta energia, assim como, houve um notavel
aumento na producao literaria sobre o assunto, tornando-o cada vez mais acessivel
para implantacao. Em 1984 a Comissdo Internacional de Unidades e Medidas de
Radiacdo® publica um relatério detalhado sobre a dosimetria da terapia com elétrons.

Em seguida, a Associagdao Americana de Fisicos em Medicina® (AAPM) publica
um relatério sobre técnica e dosimetria da Total Skin Electron Therapy. A implatagao
da técinica no Hospital do Cancér de Uberlandia baseou-se no relatério namero 23
(AAPM, 1988), assim as secoes seguintes trardo uma descricao dos requerimentos e
recomendacoes desse relatério. A (Figura 17 sintetiza os principais acontecimentos
para o desenvolvimento da terapia com elétrons, e TSET.

2 International Commission on Radiation Units and Measurements
3 American Association of Physicists in Medicine
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Figura 17 — Linha do tempo 2 - Anos iniciais da terapia com elétrons.

1950 ¢ Trabalho pioneiro de
Gund and Paul na
Alemanha

1953 ¢+ Laughin et al pesquisam
aspectos fisicos da terapia
com elétons

1957 Desenvolvimento do
Acelerador Linear médico
de Stanford

1960 ¢ Técnica dual por C.].
Karzmark

1961 ¢ Descricao de feixes entre
6-60 Mev utlizando
aceleradores lineares

1984 | Relatorio (ICRU,1984)
1988 | Relatorio (AAPM, 1988)

Fonte: Proprio autor.

4.3.1 Requerimentos do Feixe

O principal objetivo da técnica é tratar toda a superficie do corpo, tendo uma
profundidade limitada, maior uniformidade da dose e com pouca contaminacao de
raio X. Para assegurar tais condicOes sao necessdrios alguns requerimentos. Estes serdo
descritos a seguir.

Tamanho do campo

Uma vez que desejamos irradiar toda a pele do paciente é necessdrio que tenha-
mos campos largos para que possamos optimizar o processo. De acordo com (AAPM,
1988), o tamanho do campo do feixe de elétrons no plano de tratamento do paciente
deve ser de aproximadamente 200 cm de altura por 80 cm de largura(200 x 80 cm?),
de modo a contemplar o maior paciente. O modo de se obter um campo grande é
determinar uma distancia considerdvel da fonte ao plano de tratamento, aproveitando
assim a divergéncia do feixe. Portanto, a sala de tratamento deve ter de 3 a 6 metros da
fonte ao plano de tratamento, distancia menores dificultam a cobertura de todo corpo.
Supde-se que o paciente seja tratado em pé, como mostrado na figura 18.
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Figura 18 - I[lustracdo esquematica da técnica de composicao de dois campos angula-
dos.
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Penetracao

A penetracdo necessdria varia com o estagio e o tipo da doenca, podendo tam-
bém variar ao longo do corpo, devido sua ndo uniformidade. Valores de profundidade
de penetracao entre 5 a 15 mm na supetrficie de 50% da isodose abrange a maioria da
lesdes. As infiltracoes celulares da micose fungoide por exemplo, ocorrem entre 2 e 4
mm (regido da epiderme e derme), sendo entao contempladas por essa profundidade.

Energia

Como citado anteriormente, as feixes com energia de 4-25 MeV abrangem a
maioria dos tratamentos. O relatorio (AAPM, 1988) recomenda que para a técnica TSET
a energia esteja compreendida entre 4-10 MeV, na saida do acelerador e, 3-7 Mev no
plano de tratamento.

Taxa de Dose

Muito dos paciente estdao em condicdes fisicas precdrias, e ndo conseguem
manter o posicionamento fixo por muito tempo. Portanto, quao mais rapido for o
tratamento menos chances de ocorrerem erros devido a movimentacao indevida do
paciente. Pensando nisso, taxas de dose de 0,25 Gy por minuto (0.25Gy/min), ou as
maiores possiveis, sao recomendadas.

Planura

A medida que os campos se tornam largos e as distancias maiores ha maior
incerteza sobre as doses, entao é preciso assegurar que a variacao de dose através
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das direcdes ndao é muito grande. A planura do campo é especificada em alguma
regido central declarada, expresso em feixes e profundidades particulares ou planos
em profundidades de referéncias declaradas (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007).
Para o tratamento de TSET a recomendacao € uma variacao de +£8% no eixo vertical, e
uma variacao de £4% no eixo horizontal.

Contaminacao de raios X

A producio de raios X por um feixe de elétrons ao atravessar um meio € ine-
vitavel. Para situacoes clinicas, onde a dose no paciente deve ser bem controlada, a
producao de raios X se torna um problema, pois os mesmo podem conceder doses
em regides ndo desejadas, fora do volume de tratamento. A recomendacao para a
contaminacao de raios X é que ela seja a menor possivel. Contaminacoes de 1% ou
menos da dosagem total por elétrons é desejada, porém valores de até 4% sdo aceitos.

Campos de reforco

Devido a geometria irregular do corpo humano, algumas regides da superficie
da pele acabam sendo sub dosadas, em outras palavras, ndo recebem a dose prescrita.
Assim, em alguns tratamentos radioterdpicos héd a necessidade de campos em regioes
especificas, de modo a uniformizar a dose em uma certa regiao, esses campos sao
chamados de campos de reforco.

No caso da TSET, algumas areas especificas da pele, mesmo apo6s aplicado os
seis campos duais, apresentam sub dosagens; sdo elas: axilas, perineo, sola dos pés,
entre outras. Portanto, tais dreas necessitam campos de reforco.

Podem também haver regioes especificas da superficie da pele em que lesoes de
estdgio avancado se apresentem. Nesses casos hd a necessidade de campos de reforco
especifico na regiao.

Areas de protecao

Algumas regides especificas do corpo podem necessitar cuidados especiais de
protecao, por serem mais sensiveis, como por exemplos os olhos e unhas, ou por serem
sobre dosadas durante o tratamento, como maos e superficie do pé.

4.4  Técnica de irradiacao de seis campos duais

A técnica de seis campos duais, também conhecida como técnica de Stanford
foi pensada a fim de uniformizar a dose e diminuir a contaminacao por dose de raio X.
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4.4.1 Geometria de irradiacao

O paciente recebe ao todo seis feixes de campo dual, ou seja doze campos tinicos.
Cada um dos campos duais tem um posicionamento especifico do paciente no plano
de tratamento, sdo eles: um anterior, um posterior, e quatro obliquos, (Figura 2?2). Cada
par dos campo Unico sdo separados por uma angulagao especifica, determinada por
medicoes dosimétricas, de forma a irradiar todo o corpo do paciente (Figura 19b). As
direcoes dos seis feixes de campo dual sao mostradas em (Figura 20)

Figura 19 — Geometria de tratamento.

{a) Posicdes de tratamento. {b) Composicdo de campos duais.

Fonte: (PIOTROWSKI et al., 2013).

Figura 20 — Direcdes dos feixes na técnica de seis campos duais.

Fonte: (MAYLES; NAHUM; ROSENWALD, 2007).
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4.4.2 Caracteristicas do feixe no plano de tratamento

Para uma melhor compreensao das caracteristicas fisicas dos seis feixes de
campo dual usado na TSET, examinaremos primeiro o feixe horizontal tinico, e o feixe
de campo dual angulado tinico, para entdao analisarmos a configuracao completa de
seis feixes de campo dual.

Feixes de campo dnico horizontal

Iniciaremos com a configuracdo mais simples: feixe horizontal de campo tinico.
A (Figura 21) mostra a PDP de um feixe em poliestireno para em uma distancia de 3 m
com um espalhador de 1 mm de Al e mais 12 mm de presdwood. A dose na superficie é
de 93%, e alcanga seu méximo a 0.3g/cm?, depois caindo a zero em 2.4g/cm?. Usando
as relacao de alcance, citadas anteriormente, encontramos uma energia de 4.2 MeV no
plano de tratamento e 8 MeV no acelerador.

Figura 21 — PDP em poliestireno para feixe horizontal sem angulacao.
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Fonte: (AAPM, 1988).

Como temos um tnico campo incidindo no fantoma a curva de PDP tem as
caracteristica mostradas anteriormente na subsecao 4.2.1. Veremos a seguir que a
composicao de campos angulados modificard a PDP.

Feixes de campo dual

Em (KARZMARK et al., 1960) descreve a curva de PDP para dois campos angula-
dos (Figura 22)
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Figura 22 — PDP em poliestireno ilustrando a composicdo de feixes angulados a +20° e
-20°.
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Fonte: (KARZMARK et al., 1960).

Pode-se notar que essa composi¢ao nao altera significamente o perfil da PDP.

Seis feixes de campo dual

O préximo passo para a caracterizagao da entrega de dose na técnica TSET é a
avaliacao da PDP de composicao de todos os seis feixes de campo dual. O relatério
(AAPM, 1988) faz essa verifica¢do aplicando-se um feixe de campo tinico em dgua e os
seis feixes de campo dual em poliestireno, como vemos em (Figura 23)

Figura 23 — Porcentagens dose-profunda ilustrando o perfil de composicao de seis
feixes de campos dual e de campo tinico. PDP em de campo tinico em dgua,
linha tracejada. PDP de seis feixes de campo dual em poliestireno, linha
continua.

DEPTH (mm)

Fonte: (AAPM, 1988).
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Percebe-se que na composicao dos feixes os pontos de referéncia Ry, € Rsx
deslocam-se em direcdo a superficie do fantoma, além disso o formato da curva se
estreita.
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5 RESULTADOS - IMPLANTACAO TSET
NO HOSPITAL DO CANCER DE UBER-
LANDIA

5.1 Materias

A implantacdo da técnica foi feita em um acelerador linear clinico modelo
Precise, do fabricante Elekta, com elétrons de energias entre 4 e 6 MeV, operando em
modo normal, e em modo High Dose Rate Electron! (HDRE). O modo de tratamento
HDRE faz com que os colimadores de raio X sdao automaticamente abertos em sua
posicao maxima , possibilitando uma alta taxa de dose.

Foram necessdrios para a implantacdo da técnica a construc¢do de alguns mate-
riais, que estao listados a seguir:
a) Construcao de painel em MDF para dosimetria:
— Area: 2x1,2 m?;
— Espessura placa posterior: 1,8 cm;

— Espessura placa anterior: 0,6 cm.
b) Construcao do painel espalhador em acrilico:
— Area: 2,3x1,3m?
— Espessura: 1,0 cm.
¢) Construcao da plataforma para posicionar o paciente e fantomas:
— Area dabase: 1,2x0,8 m2.
d) Construcao de fantoma de acrilico(Figuras 25a e 25b):

— Didmetro: 30 cm;

— Altura: 30 cm.

L Elétron de Alta Taxa de Dose



Capitulo 5. Resultados - Implantacdo TSET no Hospital do Cdncer de Uberldndia 41

Figura 24 — Fantoma de acrilico.

~ i
(a) Fantoma: visdo lateral. {b) Fantoma: visao superior.

Fonte: Hospital do Cancer de Uberlandia.

Foram utilizados também um fantoma de poliestireno branco modelo SP34 da
marca IBA Dosimetry , um densitometro digital CQ-01 da marca MRA Industria, um
filme dosimétrico modelo EBT3 da marca Gafchromic e uma camera de ionizacoes
modelo MAX4000 da marca Standard Imaging.

As medidas dosimétricas descritas no presente trabalho foram feitas pelo fisico
médico do Hospital do Cancer de Uberlandia Humberto Galvao Dias, e foram cedidas
gentilmente para o enriquecimento do mesmo.

5.2 Resultados

O acelerador linear foi posicionado em 270°, de modo a ficar paralelo ao plano
horizontal e perpendicular ao plano de tratamento. A distancia da fonte ao plano de
tratamento foi estabelecida de 370 cm (Figura 25).

O perfil vertical é uma maneira de verificar a planura do campo dual. O eixo
ordenado temos leituras do dosimetro (pico coulomb). No eixo horizontal temos uma
escala de distancia, no qual a origem é determinada como o centro vertical do plano
de tratamento. Assim, se caminhamos a esquerda (plano negativo do eixo horizontal)
do eixo das abscissas as leituras compreendem a posi¢cdes proximas ao chao (posi-
cionamento dos pés do paciente). Por outro lado, se caminhamos a direito (plano
positivo do eixo horizontal) do eixo, as leituras compreendem a posi¢des proximas ao
teto (posicionamento da cabeca do paciente). A (figura 26) mostra o perfil vertical para
trés angulacoes.
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Figura 25 — Acelerador Linear Elekta posicionado para TSET.

Fonte: HCU.

Figura 26 — Perfil vertical em fantoma de poliestireno branco para quatro angulacoes
complementares: 17, 18, 19 e 20°.
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Fonte : HCU.

Somando as leituras de perfis correspondente, ou seja, aqueles que se separam
pela mesma angulacao da posicdo de referéncia (como por exemplo, 250° e 290°),
obtemos um perfil resultante que nos mostra as variacoes do feixe na dire¢ao vertical
(Figura 27).
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Figura 27 — Perfil vertical resultante para quatro angulacoes diferente: 17, 18, 19 e 20°.

Perfil Vertical

140

120

¢

:\:“ =100~ o=
©
2
=] 80
i
()]
o
[1'] 60
e
T
()]
E 40
20
0
-80 -60 -40 -20 0 20
Distancia (cm)
Fonte : HCU.

40

287/253 -
—+—288/252 -
——289/251 -

290/250 -

17

18

19

20

60

80

Portanto, a (Figura 27) nos mostra que a melhor angulacao para o tratamento,

ou seja a que tem menor variacao vertical foi de 18°, com variacdo méxima de 5,9%.

Similar ao perfil vertical, temos também o perfil horizontal (Figura 28). Nesse
perfilo eixo horizontal, ainda em unidades de distancia, é agora relacionada a variacao
horizontal do plano de tratamento. A esquerda do grafico (medidas negativas) temos
a direita do paciente, em posicao anterior, e a direita do grafico (medidas positivas)
tempos a esquerda do paciente, considerado também em posicao anterior.

Uma vez conhecendo o melhor angulo para tratamento, 18° nessa caso, fez-se
entdo a medida de perfil horizontal para essa angulacao (Figura 28). Obteve-se entdao

uma variacao méaxima de 3,2%.
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Figura 28 — Perfil horizontal em fantoma de poliestireno branco.
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Fonte : HCU.

O gréfico 1, ilustra duas PDPs, uma com o acelerador linear, em modo HDRE,
posicionado perpendicular ao plano de tratamento, 270° (curva azul), e outra em 252°
(curva vermelha), que é o posicionamento de um dos campos duais da técnica implan-
tada. A pequena alteracdo mostrada no grafico era esperada e, pode ser desconsiderada
por estar dentro dos limites recomendados.

Figura 29 — Porcentagem dose-profunda perpendicular ao plano de tratamento(linha
azul), e porcentagem dose-profunda angulada a 18° da direcdao horizon-
tal(linha vermelha).
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Fonte : HCU.
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Figura 30 — PDPs para comparacdes de espalhamento e degradador.
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Em (Figura 30), ilustra-se as duas PDPs mostradas em (Figura 29) e mais trés
PDPs, para se ter medidas de como o feixe varia ao passar pela distancia de tratamento
e o degradador. As novas curvas apresentadas sdo todas medidas a uma distancia foco-
pele (SSD) de 100cm e com o acelerador em 0°. As diferencas entre os feixes sdo em
sua energia e modo de operagao do acelerador. As curvas amarelo e azul foram feitas
a partir de feixes de mesma energia, 6 Mev, apenas trocando o modo do acelerador,
normal e HDRE. J4a a curva cinza foi realizada a partir de um feixe de 4 MeV em modo
normal. A comparacao foi feita para se ter uma melhor compreensdo de como € o feixe
usado na técnica TSET. Vemos que as PDPs mostradas primeiramente em (Figura 29),
se comportam como feixes de menor energia, devido a grande distancia de tratamento
e devido ao degradador.

Todas a medidas de perfil vertical e horizontal, assim como as PDP (Figura
29 e 30), foram feitas usando o fantoma de poliestireno branco com a camera de
ionizacoes. Apos verificada os efeitos que a angulacao e o degradador, especificos para
aimplantacdo no HCU, é necessdrio a avaliacao da PDP de composicdo dos seis feixes
de campo dual, pois sdo eles que caracterizam o perfil final de tratamento. Para a PDP
(Figura 31) as medidas foram feitas no fantoma de acrilico com o filme EBT3.

Em (Figura 31) vemos a comparacdo entre um feixe de campo dual e a composi-
¢do dos seis feixes de campo dual. Assim como esperado, os pardmetros de referéncia
Ry € Rso foram descolados em direcao a superficie do fantoma. Para a composicao
dos campos o valor de Rso e R, foram de 9mm e 16, 5mm, respectivamente.
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Figura 31 — Porcentagens dose-profunda para comparacoes da composicao dos seis
feixes duais (linha vermelha) e de um feixe de campo tinico (linha azul).
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Fonte : HCU.

A medicdo de contaminacdo de fotons foi feita usando o fantoma circular cons-
truido pelo HCU, filmes EBT3, e o densitometro digital CQ-01. Antes das medidas
feitas com o filme no fantoma circular, foram feitas medidas de calibracao do filme
através de doses conhecidas. Assim obteve-se padrdoes de enegrecimento que, entdo,
poderiam ser usados para fazer a medida de cotaminacao de f6tons.

Com o padrao de calibracado para os filmes estabelecido, partiu-se para as medi-

¢oes do filme no fantoma irradiado pelo seis feixes de campo dual (Figura 32)

Figura 32 — Irradiacdo de filme dosimétrico em fantoma circular com os seis feixes de
campo dual.

Fonte : HCU.

Através do densitdmetro, comparou-se o enegrecimento no centro do filme com
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amedidas calibradas, conseguindo-se assim a medida de contaminag3do por fétons. A
porcentagem de contaminacao de fotons foi de 2,3%, pouco acima do ideal, 1%, porém
dentro do valor maximo recomendado, 4%.

Devido composicao de seis feixes de campo dual ao redor do corpo do paciente
e a extensdo dos campos, a dose recebida em um ponto recebe contribuicoes tanto do
campo dual direto, como dos campos duais adjacente. Em (Figura 20) se pegarmos
como referéncia o campo superior indicado por uma flexa continua, o ponto central da
superficie em que esse campo incide sofre contribuicdes também pelo os dois campos
adjacente (flexas pontilhadas). Assim, é necessdrio a medicao de um fator de corre¢do
que leva em conta essa contribui¢ao de feixes adjacente, denominado fator B.

A medicao do fator B foi feita utilizando-se o fantoma acrilico com os filmes
EBT3. Ap6s aplicada a uma dose conhecida no fantoma, com os seis feixes de campo
dual, mediu-se entdo, a dose em um ponto da superficie. A dose no ponto ultrapassou
com um fator de 2, 72 a dose de cada deixe de campo dual. Esse valor é caracterizando
como fator B.

5.3 Protocolo e primeiro paciente

O protocolo estabelecido foi de dose prescrita de 3600 cGy em 9 semanas. O
fracionamento da dose foi definida entdao como 400 cGy por semana, fazendo-se apli-
cacOes quatro dias por semanas e trés feixes de campo dual por dia.

O célculo da dose monitora € feito a partir da equacao a seguir:

DP
(F.).(PDP).(B) (5.1)

Dy =

onde Dy, D,, F,, PDP e B, sdo respectivamente a dose monitora, dose prescrita, fator
de calibracao, PDP de tratamento, fator de correcao B.

5.3.0.1 Primeiro paciente

O primeiro paciente tratado no Hospital do Cancer de Uberlandia apresentava
micose fungoide com lesdes em fase de placa, e lesdes em estdgio avancado na regidao
da perna, pescoco, e antebraco.

A dose total prescrita para esse paciente foi de 24 Gy, sendo fracionada entao
em 6 semanas de aplicacoes de 4 Gy. A razao de nao se ter aplicado o protocolo de 36
Gv foi devido precaucoes e cautelas por ser a primeira aplicagdo da técnica no hospital.
Campos de reforco de 12 Gy foram feitos nas regioes onde se apresentavam lesoes
avancadas, totalizando 36 Gy nessa regioes.

O Apéndice B contém imagens desse primeiro tratamento.
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6 CONCLUSOES

Neste trabalho uma descricdo da técnica da Total Skin Electron Therapy foi
feite com base em revisao bibliogréfica e pelo relatério (AAPM, 1988), que mostra
as diretrizes para a implantacdo de tal técnica. Foi feita também uma descricao dos
parametros dosimétricos e de protocolo para uma aplicacao que assegure a melhor
entrega de dose ao paciente. Os resultados obtiveram concordancia com os valores
recomendados, dando assim assentimento para o processo de tratamento.

Ao final, descreveu-se brevemente o primeiro tratamento realizado no Hospital
do Cancer de Uberlandia utilizando a TSET, que apresentou um bom prognéstico
inicial.

Sendo assim, mostra-se a grande importancia da técnica de Total Skin Electron
Therapy para o tratamento e paliagao da micose fungoide.
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APENDICE A - ESTADIAMENTO
MICOSE FUNGOIDE

O estadiamento pode ser feito com base num sistema de classificacdo proposto
pela (MFCGQG). Esse sistema leva em conta os seguintes fatores: caracteristica morfolo-
gica e extensdo da lesdo na pele (T); status do linfonodo (N); doenca extracutanea (M);
e envolvimento leucémico(B).

Figura 33 — Classificacao patolégica micose fungoide.

Magnitude do envolvimento da pele

TO Suspeitas Clinicas ou patologicas de lesdes

T1 Lesdes primérias ou placas envolvendo menos de 10% da pele
T2 Lesdes primdrias ou placas envolvendo mais de 10% da pele
T3 Um ou mais tumores na pele

T4 Tumores extensivos, geralmente generalizado

Estado dos nodules linfiticos periféricos

NO Clinicamente normal, patologicamente sem envolvimento
NI Clinicamente anormal, patologicamente sem envolvimento
N2 Clinicamente normal, patologicamente envolvido

N3 Clinicamente anormal, patologicamente envolvido

Estado do sangue
B0 Células nio apresentam circulaciio de eélulas atipicas

Bl Células apresentam circulagio de células atipicas

Estado dos drgios viscerais
MO Patologicamente sem envolvimento

M1 Patologicamente envolvido

Fonte : MFCG.

Figura 34 — Estadiamento micose fungoide.

Estadiamento T N M
Ia Tl NO MO
Ib T2 NO MO
Ila TI-T2 NI MO
IIb T3 NO-N1 MO
11 T4 NO-N1 MO
IVa T1-T4 N2-N3 MO
Vb T1-T4 NO-N3 M1

Fonte : MFCG.
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APENDICE B - PRIMEIRO
TRATAMENTO

As fotos contidas nesse apéndice foram cedidas pelo Hospital do Cancer de
Uberlandia, trazendo imagens do primeiro tratamento de micose fungoide realizado
pelo Hospital do Cancer Uberlandia utilizando a técnica Total Skin Electron Therapy.
As imagens a seguir trazem as lesdes antes e depois do precesso de tratamento.

Figura 35 — Lesao avancada na perna.

-

Fonte : HCU.

Figura 36 — Lesao avancada no pescoco.
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Fonte : HCU.
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Figura 37 — Lesao avancada no antebraco.

Fonte : HCU.

Figura 38 — Lesao na perna apos tratamento.

Fonte : HCU.

Figura 39 — Lesao no pescoco apos tratamento.




APENDICE B. Primeiro tratamento

56

Figura 40 — Lesao antebraco apds tratamento.

&
%

Fonte : HCU.
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