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INTRODUCAO

Estd fora do objetivo deste trabalho
aprofundar detalhes no que diz respeito a
cirurgia, quimioterapia ou hormonioterapia. No
que diz respeito a radioterapia, uma breve revisio
serd feita a seguir. O tratamento com radiagio
ionizante pode ser realizado através de tele ou
braquiterapia, podendo as vezes serem utilizadas
seqiiencialmente. A 4rea de tratamento pode
ser local - a mama, a fossa supraclavicular, a axila,
o plastrio tordcico [parte do térax que fica apds
aretirada cirtirgica da mama)- 4reas de metéstase
(ossos, cérebro), ou na pelve, para castragio
actinica [evitar que haja produgdo de homonios
ovarianos que atuardo no tumor]. As técnicas
de tratamento também variam de acordo com a
cirugia realizada: a) tangentes opostos em mama
presente x campo direto no plastrio toracico; b)
indicagio de tratamento de fossa supraclavicular
e axila — campos opostos irregulares nio pares;
c) disseminagfo da doenga — pares opostos em
irradiagiio de crinio, angulados em metdstase
para regifio orbitdria [globo dos olhos], campo
direto em metéstases cutineas etc. A energia de
feixe de tratamento também variara de acordo
com a profundidade de interesse de tratamento:
feixes de maior energia em lesdes mais profundas,
feixes de menor energia em tumores mais
superficiais. No entanto nio devemos nos
esquecer de que a maior parte dos centros de
tratamento no Brasil opera através de aparelhos
de telecobaltoterapia, portanto maior énfase na
técnica adotada por este tipo de aparelho sera
abordada. Alternativas de tratamento com
outros tipos de aparelhos (aceleradores lineares
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de fétons e tratamento com feixe de elétrons)
também sdo possiveis de serem administrados,
embora menos fregiientemente no Brasil e as
técnicas também serdo eventualmente descritas.
Em termos de técnica de braquiterapia utilizada,
existem 4 tipos possiveis, baseados na taxa de
dose empregada: alta, intermedidria e baixa taxa
de dose. O quarto tipo, braquiterapia pulsada,
nio estd disponivel no Brasil, embora seja
empregada em alguns centros na Itélia.
Tratamentos realizados com baixa taxa de dose
(taxas de dose <200 cGy/h), promovem maior
exposicio do staff envolvido com o tratamento
do que com alta taxa de dose (taxas superiores a
1200 cGy/h), uma vez que o segundo tipo de
tratamento é sempre realizado por controle
remoto. Além disto, a miniaturizagfo das fontes
de tratamento na braquiterapia de alta taxa de
dose e a utiliza¢io de fontes de baixa taxa de
dose em forma de arames, permitem que seja
realizado um tipo de tratamento, braquiterapia
intersticial, em que agulhas sio inseridas no
tumor ou no leito operatério [local de onde foi
retirado o tumor]. Este tipo de tratamento é
utilizado como reforco na mama ou leito
operatdrio ou em 4reas de recidiva tumoral. Uma
outra alternativa de tratamento com
braquiterapia ¢ a ulitizagio de moldes de cera
sobre os quais cateteres sdo posicionados e
posteriormente colocados sobre o plastriao
tordcico, para irradiagio. Este tratamento
remonta aos primérdios da radioterapia e que
agora vem sendo adaptado para braquiterapia
com alta taxa de dose.



ANATOMIA

A Anatomia sera didaticamente dividida
em anatomia de superficie da parede toricica,
anatomia da mama, anatomia da cavidade
torécia e anatomia radioldgica.

Anatomia de

superficie do térax

O térax € a regifo do corpo situada entre
0 pescogo e o abdome. Tem forma levemente
ovalada, tendendo a ser achatado na frente e
posteriormente, e é arredondado lateralmente.
As paredes do térax formam a caixa torécica,
composta pela coluna vertebral posteriormente,
costelas e espacos intercostais, lateralmente, e
osso esterno e cartilagens das costelas,
anteriormente. Superiormente o térax se
comunica com o pescoco através da abertura
toricica superior; inferiormente, separa-se do
abdome pelo misculo diafragma, também
responsavel pela respiragio.

Ha4 diferencas importantes na anatomia
de superficie feminina e masculina, porém vérios
pontos em comum entre os dois sexos:

Pontos em comum

Incisura supra-esternal — E a depressdo superior
do osso esterno, sendo percebida entre as
extremidades mediais das claviculas na linha
média. Corresponde & margem inferior da Segunda
vértebra toracica (T2).

Angulo de Louis (ou esternal) — corresponde a uma
elevaciio no osso esteno, formada pelo angulo entre
o mantbrio esternal e o restante do esterno.
Corresponde a jungio da 2* cartilagem costal ao
osso esternal. Posteriormente situa-se entre a 4’ e
5" vértebras toricicas ( T4 e T5).

Trapeno

Tendao do
esternocleidomastoden

Incisura supra-esternal
Manubrio do esterno
Corpo do esterng

Prega
axilar anterior

Processo xiloide
Margem costal

Linhas semilunares

Fossa cubmal

Margem costal — delimita a margem inferior do
térax e é formada pelas cartilagens da 7, 8", 9% e
10° costelas e extremidades da 11" e 12°
cartilagens costais. O segmento mais inferior da
margem costal estd na altura da 3" vértebra
lombar (L3) e é formada pela 10° costela.
Clavicula — osso superficial que pode ser palpado
em toda sua extensdo sob a pele, articulando-se
lateralmente com a escdpula (acrémio) e
medialmente com o mantbrio esternal.
Costelas — A primeira costela se situa
profundamente em relagio a clavicula e ndo
pode ser palpada. As demais costelas podem ser
palpadas e tém aspecto de “tina” de lavar roupa..
Pregas axilares — A anterior é formada pela
margem inferior do misculo peitoral maior, a
prega posterior é formada pelo grande dorsal,
quando passa pela margem inferior do misculo
redondo maior.

Processos espinhosos das vértebras toracicas —
podem ser palpados posteriormente na linha
média. O primeiro processo a ser sentido é o da
7" vértebra cervical, chamada proeminente. As
demais vértebras podem ser contadas superior
ou inferiormente a partir da proeminente.
Escapula — Outro osso superficial, tem forma
triangular e est4d na face postero superior do
térax.

Pontos distintos entre os sexos

Mama — na mulher situa-se da 2°4 6* costela e
tende a se tornar pendular com a idade. O
mamilo varia de posicio de mulher para mulher,
tendendo a ser mais central, enquanto que no
homem situa-se no 4’ espago intercostal e tende
a haver separag¢iio mais intensa entre os mamilos
(mais lateral). Os acidentes anatémicos descritos
anteriormente estdo representados nas figuras a
seguir (figs. 1 2 4)
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Fig. 1. Anatomia de superficie do torax masculino
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Fig 2. Anatomia de superficie do torax feminino.
Observe as diferengas entre os sexos. Extraido de SNELL RS (ed). Anatomia. 2°ed. Medsi, Rio

de Janeiro, 1984, pp 232 -428 %8
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Fig 3. Anatomia de superficie dorsal. Extraido de SNELL RS (ed).
Anatomia. 2°ed. Medsi, Rio de Janeiro, 1984, pp 232 -428 .

Artéria carotida comum esquerda

Veia braquiocefalica esquerda
Incisura supra-esternat
Angulo esternal J

Articulagao xifoesternal

Fig 4. Correlagéo anatbmica entre a anatomia de superficie e os érgéos internos do térax.
Extraido de SNELL RS (ed). Anatomia. 2°ed. Medsi, Rio de Janeiro, 1984, pp 232 -428 .
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Anatomia da mama

A mama localiza-se ventralmente aos
musculos peitoral maior, serritil anterior e
obliquo externo. Estende-se da 2. 4 6*. costela
e do osso esterno a linha axilar média, na mulher;
no homem e na crianga é rudimentar: as papilas
sio pequenas, porém a aréola mamadria
apresenta-se completamente formada e o tecido
da glandula consiste em pouco mais do que um
sistema de ductos envolvidos em tecido
conjuntivo, nio se estendendo além da aréola.
A extensido do tecido glandular (glandula
mamdria) é maior do que a da mama, na mulher.
O tecido pode atingir a axila em graus variaveis
(a chamada “cauda axilar” ou processo lateral
axilar), chegar até a clavicula em seu limite
superior, a fossa epigdstrica no inferior,
medialmente a regifo esternal e lateralmente a
borda do grande dorsal. (fig. 5 e 6)

O volume ocupado pela mama ¢
composto da glandula mamdria, gordura, vasos
sangiiineos, nervos e linfaticos. A glandula
mamdria localiza-se entre as camadas superficial
e profunda da tela subcutinea. O parénquima é
composto de aproximadamente 15-20 glandulas
alveolares compostas ou lobos, cada um com seu
respectivo ducto lactifero que se abrira na papila.
Estes ductos podem apresentar dilatacdes
terminais, os seios lactiferos, por onde se pode
injetar substancia radiopaca para realizagio de
exame contrastado.

O estroma mamaério é constituido de
tecido adiposo e fibroso intimamente relacionado
ao parénquima epitelial que dificulta sua
identificagfo a olho nu. Anteriormente a partir
da camada superficial da tela subcutinea surgem
numerosos processos fibrosos que irdo permear
amama até a fascia profunda que cobre o peitoral
maior e outros musculos da parede torécica.
Astler Cooper denominou estes processos de
ligamentos suspensores da mama, sendo
posteriormente conhecidos como ligamentos de
Cooper. (fig. 6) Quando h4 contracio patolégica
destes ligamentos, a pele exibe retragio
caracteristica.

Fig5. Representacdo esquematica por
transferéncia dos ductos e acinos mamarios
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Dusios lactiterss
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Areola & mama

Fig. 6. Repre-sentacdo da mama (acima), cauda
axilar (centro) e vista lateral da mama, corte
transversal (abaixo). Observe a convergéncia
dosdutos para a aréola (acima), a extensao da
cauda axilar, atingindo a axila (centro), e da
presenca dos ligamentos de Cooper, fixando a
mama aos planos musculares (abaixo). Extraido
de SNELL RS(ed). Anatomia. 2'ed. Medsi, Rio
de Janeiro, 1984, pp 232 -428 .

A drenagem linfdtica da mama ¢
complexa e de particular interesse devido ao seu
potencial de disseminagio a distAncia e a seu
valor prognéstico e terapéutico na evolugio da
doenca. Uma rede linfatica é formada sobre a
superficie inteira do térax, pescoco e abddmen e
se torna densa sob a aréola.

Ha origem dos linfaticos da glandula nos
espagos interlobulares e pré-lobulares, seguindo
ao longo dos ductos e terminando em uma rede
subareolar de linfaticos da pele. H4 3 padroes de
drenagem linfatica na base da mama: a) a
drenagem principal ou axilar (ou retropeitoral)
que passa pelas metades superior e inferior da
mama para a cadeia lateral de linfonodos situada
entre 0 segundo e terceiro espago intercostal; b)
a drenagem transpeitoral que passa através do
mitsculo peitoral maior para os linfonodos
supraclaviculares (figura 7) e c) a drenagem da
mamdria interna que passa através da linha
média, pelo miusculo peitoral maior,
freqiientemente préximo do esterno, para os
linfonodos paraesternais (ou toricicos internos
ou ainda , da cadeia mamaria interna). As vezes
estdo presentes vias linfaticas cruzando o plano
mediano entre as cadeias contra-laterais de
mamadria interna. Outros linfiticos podem



ocasionalmente atingir a bainha do mdsculo reto
abdominal e os plexos subperitoneal e subfrénico.

Pl ||

——

Fig. 7. Drenagem linfatica da mama-
representacéo esque-matica evidenciando as
possiveis drenagens. axilar, supra-clavicular,
para mamaria interna homo-lateral e o cru-
zamento para mamaria contra-lateral. Extraido
de SOBOTTA, J: Atlas de Anatomia Humana/
Johannes Sobotta; edita-do por Helmut Ferner
e Jochen Staubesand; traduzido por Carlo
Américo Fattini [ e] José Geraldo Dangelo.
Guanabara Koogan, Rio de Janeiro, 1984,

pp.16.

Anatomia do

conteddo toracico

A cavidade toricica pode ser dividida em
um compartimento médio, denominado
mediastino e em cavidades laterais a ele onde
estdo localizados os pulmaes e pleuras.

Mediastino

O mediastino, embora espesso, ¢ mével
e estende-se desde a abertura superior do térax
e raiz do pescoco até o diafragma; anteriormente
mantém relagdes com a parede toracica, através
do esterno e posteriormente até as vértebras
toracicas. Contém vdrias estruturas vasculares,
linfaticas, nervosas, digestivas e respiratérias:
coragio, pericardio e grandes vasos; timo, duto
tor4cico e linfonodos; nervos frénico, vago e
troncos simpéticos; esdfago e traquéia. Divide-
se em mediastino superior e inferior, somente
para fins didéticos. A divisdao entre mediastino
superior e inferior se d4 por um plano imaginario
que passa, anteriormente pela margem inferior
de T4. O mediastino inferior é dividido, por sua
vez em 3 compartimentos: mediastino anterior,
médio e posterior. O mediastino médio contém
o pericardio e o corag¢o; o mediastino anterior
corresponde a um espago entre o pericardio e o
esterno e o mediastino posterior, que se situa
entre o pericardio e a coluna vertebral. As figuras
abaixo mostram as divisdes do mediastino e seu
contetido (fig. 8 aac)
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Fig 8. Acaixatorécicaeseu conteido:a) Acima,
divisdo do mediastino; b) Abaixo, contelido do
mediastino visto pela esquerda. Extraido de
SNELL RS(ed). Anatomia. 2'ed. Medsi, Rio de
Janeiro, 1984, pp 232 -428 .

Anatomia radioldgica

O estudo de imagem de interesse para o
radioterapeuta diz respeito ao diagndstico e
planejamento de tratamento. Na maioria dos
centros, o planejamento € realizado através de
radiografias simples. Eventualmente tomam-se
como planejamento tomografias computadorizadas
do térax, ou mais recentemente, ressonincias
magnéticas.

Radiografia

O estudo radiolégico através de radiografias
simples tem como principio que os 6rgios
analisados absorvem a radiacio de maneiras
diferentes, com isso, a quantidade de radiagio que
“passa” pelos distintos orgdos é diferente,
impressionando o filme de radiografia com
graduacoes da cor cinza.

Assim o osso, devido ao seu grande
contetdo de calcio, absorve muito mais facilmente
a radiacfo, enquanto que as partes moles a
absorvem pouco. A radiografia se baseia nesta
absorciio diferencial da radiagfo: as substincias
penetradas com dificuldade sio referidas como
radiopacas, enquanto que aquelas que sio
penetradas facialmente, tomam o nome de radio-
transparentes ou radio-ldcidas.



Existem contrastes naturais no corpo
humano: ossos, por exemplo aparecem
densamente (radiopacos) enquanto que o ar
aparece fracamente (rddio-ltcido). Algumas
estruturas sao vistas com dificuldade (mdsculos)
ou nio sdo vistas (linfonodos) e necessitam de
um meio de contraste artificial para serem
notadas. Quando isto se faz necessario, a
radiografia toma o nome de radiografia
contrastada. Os contrastes mais freqiientemente
utilizados sdo os iodados (Hypaque®,
Omnipaque®) para avaliagio de vasos
sangiiineos; os baritados (Bariogel ®) para
avaliacdo do tubo digestivo, especialmente o
esdfago e os especificos para avaliagdo de
linfonodos em linfografias (oleoso iodado,
Lipiodol®).

A anatomia radiolégica do térax e mama
(sem contraste) evidencia as projecgdes
ortogonais (“sombras”) dos 6rgios anteriormente
citados no contetdo e na superficie toricica e
na mama. Com isto temos a projecio somada
destas estruturas em radiografias antero-
posteriores ou latero-laterais. Caso desejemos
observar como se comportam aquelas estruturas
que usualmente nfo sio ou sdo dificilmente
visualizadas com o contraste natural, utilizamos
as radiografias contrastadas para tal fim.

A radiografia anterior evidencia uma
radiografia simples em Antero-posterior de um
térax feminino com seus varios parAimetros Gsseos
(fig.9) e seguem de partes moles e uma
linfangiografia de linfonodos axilares e peitorais
(com contraste de linfonodos) (fig.10). Observe
que nio se pode distinguir os linfonodos, e
distingue-se mal as estruturas de pertes moles
na radiografia simples. Apenas conseguimos

Fig 9. Radiografia simples de torax. Observe
a sombra das mamas, préximo a base do
diafragma e a silhueta cardaca, bem como os
0ss0s das costelas, esterno, coluna e
claviculas.
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observar os acidentes ésseos e os campos
pleuropulmonares, bem como os contornos dos
vasos do térax em questdo; ao passo que na
radiografia contrastada fica nitida a drenagem
linfatica da axila.

Fig 10. Linfangiografia de linfonodos axilares
epeitorais(Fasenodal). Observealocalizacéo
dos linfonodos peitorais (%), supraclaviculares
(#), infraclaviculares (%), axilares (@).
Extraido de Ferner H & Saubesand[ed]. Atlas
de anatomia humana. 18°. ed, Rio de Janeiro,
Guanabara Koogan, 1984,p; 17.

Mamografia

A mamografia é o exame radioldgico dos
tecidos moles das mamas e € considerado um
dos mais importantes procedimentos para o
rastreamento do cAncer ainda impalpavel da
mama. Este exame radioldgico simples difere de
uma radiografia de térax ou radiografias de outras
partes do corpo: as méaquinas utilizadas para este
meio de diagnéstico sdo dedicada exclusivamente
para tal fim, além disto, filmes de revelacdo de
alta sensibilidade sdo utilizados afim de poder
detectar as mais delicadas alteragdes. Os sinais
radiolégicos de cancer podem ser os seguintes:
microcalcificagdes agrupadas em doenca pré-
clinica [impalpavel] e nédulo com contorno
espiculado em doenga detectavel [palpavel]. A
sensibilidade da mamografia € alta, ainda que,
na maioria dos estudos feitos, sejam registradas
perdas entre 10 a 15% dos casos de cancer
detectaveis ao exame fisico. A sensibilidade da
prova é muito menor em mulheres jovens. A
mamografia, devido a sua pouca eficdcia em
mulheres com menos de 40 anos e mais de 70,
em termos epidemioldgicos e de satide publica,
nio deve ser utilizada em programas macicos, e
sim ser indicada no seguimento das mulheres de
alto risco ou com suspeitas de doencas mamérias.



O rastreamento do cincer de mama feito pela
mamografia, com periodicidade de um a trés
anos, reduz significativamente a mortalidade em
mulheres de 50 a 70 anos. Nas mulheres com
menos de 50 anos, existe pouca evidéncia deste
beneficio.

Exames seccionais

Enquanto que os exames anteriores
forneciam a “projegio” dos érgios da cavidade
tordcica e da mama, tanto a tomografia
computadorizada quanto a ressonancia
magnética fornecem a avaliagio dos 6rgaos no
seu exato posicionamento dentro da referida
caixa toricica e tridimensionalmente na mama.
Para entender como se formam as imagens destes
dois métodos comple-mentares, tomemos como
analogia uma fruta que est4 por ser repartida:
ela pode ser repartida ao meio (fig. 11), ao longo
de seu maior eixo (corte longitudinal) ou ao meio
em seu menor eixo (corte transversal).

fle.

corte longitudinal

@ corte transversal

Fig. 11. Exemplos de tipos seccionais
possivels em elementos simétricos. cortes
transversal e longitudinal

Entretanto estes tipos de cortes néo séo
suficientes quando a estrutura analisada néo
apresenta simetria Antero-posterior, como é o
caso do ser humano. Nesta situagdo surge mais
um corte possivel: o coronal. Este corte recebe
seu nome devido a um acidente anatdmico
presente no crinio: a sutura coronal. O corte
longitudinal também pode receber o nome de
corte sagital, em relaco a outra sutura do cranio,
a sagital (fig. 12)

&/’ Sutura sagital

> Sutura coronal

j\

—» Corte sagital

L 5 Corte coronal

Fig. 12. Esquema explicativo do corte
coronal e posicionamento das suturas do
cranio.
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Tomografia computadorizada

Usualmente os cortes fornecidos por este
método de exame sdo os transversais. Com isto,
podemos ver que se a paciente adotar dectbito
dorsal [deitar de costas] a estrutura do contetdo
tordcico mais superficial serd o mediastino
anterior; os grandes vasos do coragio e os
bronquios tomario a regido aproximadamente
mediana (embora nio exatamente na linha
média) e posteriormente, lateralmente 2
esquerda encontraremos a aorta descendente.
Lateralmente as estruturas mediastinais,
encontraremos ambos os pulmées. (fig. 13).
Também podem ser observados na parede
toracica o0 0sso esterno, as costelas e as mamas.

Fig. 15. Tomografia computadorizada do térax
feminino, ao nivel da bifurcacéo dosbrénquios.
Observe o posicionamento das estruturas: AA-
arco adrtico, AP —artéria pulmonar, P, artéria
pulmonar esquerda, BD- brdnquio direito, BE-
brénquio esquerdo, AD, aorta descendente, PD-
pulmao direito, PE - pulmo esquerdo, C—\eia
cava superior, VT- vértebratoracica. As setas
apontam para as costelas. Analise a figura
supondo que a cabega da paciente estd a sua
frente e 0s pés, as suas costas.

Ressonancia magnética

Pode ser utilizada tanto no diagndstico
de cAncer quanto no planejamento de
tratamento. Alguns autores sugerem uma
sensibilidade e especificidade comparaveis a
observada com a mamografia, no entanto o custo
elevado e a falta de experiéncia em avaliar as
imagens s@o os principais fatores limitantes para
seu uso. A possibilidade de realizar fusio de
imagens com contraste e sem contraste para-
magnéitico auxiliam na facil detecgio de lesoes.



TECNICAS DE
PLANEJAMENTO DE
TRATAMENTO EM
TELETERAPIA

Anteriormente a 1950, aproximadamente
todas as unidades de radioterapia utilizavam feixes
de raios-X gerados por voltagem de
aproximadamente 300 kVp. Apds o
desenvolvimento das unidades de Cobalto® no
inicio dos anos 50, este tipo de aparelho
permaneceu a mais popular fonte de tratamento
com radiagbes ionizantes por muitos anos.
Betatrons de alta energia foram introduzidos
aproximadamente ao mesmo tempo que as
unidades de Cobalto®, mas sua popularidade
decresceu nos anos mais recentes e ambos
aparelhos vém sendo substituidos por
aceleradores de maiores energias. Outros tipos
de unidades, que se tornaram inviiveis e
economicamente nio vantajosas para instalagio
usual em um departamento de radioterapia, sao
os ciclotrons e aceleradores lineares gigantes que
produzem feixes de néutrons, prétons, mésons,
e outras particulas aplicdveis para tratamentos
de tumores malignos.

Os aparelhos de telecobaltoterapia
utilizam feixes de radiacio g e aceleradores
lineares, f6tons de energias varidveis. Em ambos
os casos, hd predominio da agfo indireta de
ionizagao.

Telecobaltoterapia

A maior parte dos centros de radioterapia
na América Latina ainda é equipada com
aparelhos de telecobaltoterapia ou aceleradores
lineares de baixa energia, havendo poucos
centros que possuem aceleradores de alta
energia.

No Brasil existem 144 servigos de
Radioterapia, sendo a maior parte deles
concentrados na regifo sudeste. Em nosso pafs
ainda prevalece o uso de unidades de
telecobaltoterapia como aparelhagem de
tratamento mais prevalente em todas as regides,
seja em instituicdes publicas ou privadas, exceto
a centro-oeste, em que o uso de aceleradores
lineares é mais freqiiente em institui¢des
privadas.

Neste tipo de tratamento a fonte utilizada
¢ 0 Co® cuja energia média de feixe é de 1.25
MeV. Com isto hd uma considerdvel aumento
da dosagem em estruturas superficias, quando o
alvo a ser tratado se localiza profundamente .

Existem vérias técnicas de tratamento
para cancer de mama que variardo de acordo
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com a disponibilidade de aparelho utilizado, tipo
de cirurgia empregada, necessidade de
tratamento de cadeias de drenagem e tipo de
linfonodos a serem tratados, utilizacdo ou néo
de reforgo, disponibilidade de hemi-
bloqueadores.

As técnicas mais freqiientemente
utilizadas na mama residual sdo as de campos
tangentes opostos com hemibloqueadores ou
com tratamento isocéntrico. No plastriao
toracico pode-se utilizar a técnica de tangentes
opostos com hemibloqueadores ou campo direto
angulado com elétrons. Para a fossa
supraclavicular e axila, utiliza-se um campo
anterior, em given dose, com complementacio
posterior na axila, na linha média, através de
campos irregulares opostos nio pares.

Na pégina ao lado “Fig. 14” estdo
diagramas explicativos com as possiveis técnicas,
bem como um quadro descritivo com as
vantagens e desvantagens de cada uma delas.

A seguir estio figuras com demarcagio
de campos de tratamento (fig. 15 a 17) com
algumas das técnicas anteriormente citadas, com
problemas enfrentados no tratamento e
simulagio.

Fig 15. Técnica de tratamento do tipo descrito
em B, porém com aparelho de Cobaltoterapia.
Observe que os campos de FSC e mamaria
interna sdo compreendidos emum (inico campo,
anterior. Com isto espera-se maior
sobredosagem cardiaca e pulmonar. Note que
a paciente ja havia sido tratada previamente a
direita com cirurgia ndo conservadora.

Fig 16. radiografia de simulag&o de outra
paciente, comirradiacao a direitacomamesma
técnica: observe o grande volume de pulmdes e
de coragdo sendo sobre dosados. As linhas
tracejadas correspondemao bloqueio pulmonar
pelo campo axilar posterior.
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Fig.14. Véariasdistribuic¢des de campos parairradiacdo de plastrdo mamario e cadeias de drenagem
lifdtica. A) Campo de mamaria interna compreendida conjuntamente com os campos tangentes. B)
Cadeia mamédria interna compreendida por um campo distinto dos tangentes, anteriormente. Sema
angulacéo deste campo, ha formagao deum” tridngulo” de subdosagem na juncao entre o tangente
medial e a borda lateral do campo de maméaria interna. C) Cadeia mamaria interna compreendida
por umcampo anterior angulado 5 grausemdirecao a axila. Comeste artificio, elimina-seotriangulo
de subdosagem descrito anteriormente. D) Plastréo toracico e mamaria interna cobertos por um
campo anterior de elétrons. Emnossa abordagem, utilizamos os campos B ou D, sendo que angulamos
0 campo de elétrons a 30 graus lateralmente , com energia de 6-9 MeV e as cadeias de mamaria
interna sdo compreeendidas em um campo distinto anterior, usualmente com energia de 9-12 MeV.
Esguema extraido de Taylor ME, Perez CA and Levitt SH. Breast: Locally advanced (T3 and T4),
inflamatory , and recurrent tumors. In: Perez CA, Brady LW. Principles and practice of Radiation
Oncology. 3. ed. Philadephia: Lippincott-Raven,1998. p.1269-1414. Caso a mama esteja presente,
astécnicas A, B ou C devem ser usadas, nao podendo ser utilizada a técnica D; caso o tratamento
seja realizado com Co60, os campos de Ml e FSC sdo conjuntos, aumentando em muito a
sobredosagem cardiaca e pulmonar.
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Quadro 1- Comparagio entre as diversas técnicas de tratamento para cAncer de mama
Técnica A Técnica B Técnica C Técnica D
Vantagens
I- Simplicidade 1-  Cobertura segura 1-  Cobertura segura 1-  Com bom planeja-
de LN da MI de LN da MI mento com TC,
2~ No hé juncdo, gaps, Cobertura segura
ou sobreposicio para 2-  Relativa simplicidade 2- Pode minimizar a de LN da MI
inomogeneidade dose em pulmdes
3-  Pode reduzir a quan- 2- Pode minimizar tanto
3. Possivel melhor tidade de pulmao 3- Melhor homogenei-dade a dose pulmonar
controle sobre a ou coragio vistos nos de dose na jungio do quanto a cardfaca
tolerfincia cutinea campos tangentes campo de MI e tangentes
a radiacdo do que com técnica B 3- Sem jungdo na in-
4. Permite margem mais terface da Cadeia
generosa interna MI e plastrio.
€ externamente
5-  Campo de MI recebe
dose cutinea menor
do que com técnicas
CouD
Desvantagens
1- Uma vez que 1-  Complexidade 1-  Complexidade
1-  Incertezas na cobertura raramente a borda
de MI medial dos campos 2- Necessita de plane- 2- Necessita de plane-
tangentes raramente jamento com TC, jamento com TC,
sdo linhas retas, a calculo fisico calculo fisico
2- Grande 4rea de pulméo composi¢io de campo computadorizado e computadorizado e
ou coracio recebendo com MI pode ser suporte técnico treinado suporte técnico treinado
doses elevadas problemitica, levando
de radiaciio a gaps ou 3. Sobredosagem poten-cial |3- Sobredosagem poten-cial
sobreposicdes. de pulmoes, se a energia de pulmdes, se a energia
de elétrons utilizada de elétrons utilizada
2- “Tridngulo” de sub- em MI for muito alta em MI for muito alta
dosagem na jungio
de MI e tangente. 4. Descamagio timida no 4. Descamagio timida no
campo de MI é possivel, campo de MI é possivel,
3- Pericardio e pulmio especial-mente se especial-mente se
podem receber doses houver QT houver uso de bolus
substanciais concomitante
5-  Necessidade de haver
4- Descamagio imidano | 5- Pequeno volume gap e mové-lo uma vez
campo de MI é (~1x2em x 15 cm) com durante o tratamento*®
possivel, especial- ponto quente na jungao
mente se houver QT de MI e tangente ( em 6-  Subdosagem da borda
concomitante area de partes moles externa do campo
e costelas) de plastrao™ *
6-  Maior dose & mama
contralateral

* N&o éusado gap na técnica do INCA e o campo € angulado lateralmente de 30 graus, ** desvantagen
nao observada com angulagéo do gantry a 30 graus, Extraido de Taylor ME, Perez CA and Levitt
SH. Breast: Locally advanced (T3 and T4), inflamatory , and recurrent tumors. In: Perez CA, Brady
LW, Principles and practice of Radiation Oncology. 3. ed. Philadephia: Lippincott-Raven,1998.
p.1269-1414.
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MISCELANEA

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

Localizacao

E fundamental que a paciente seja
colocado em posicdo de tratamento que permita
sua reprodutibilidade di4ria. Sempre devem ser
utilizados os LASERS de localizagho, para
verificar se a simetria est4 sendo garantida e com
isso, oferecida qualidade no tratamento. Muitas
vezes a paciente pode se mover durante a
simulagio e este é o inico modo de se verificar
que tal fato ocorreu.

Fig.17 Smulacéo de tratamento com TC de
térax. Observe que a utlizacdo de cam-pos

tangentes profundos - técnica A- (linha
tracejada), inclui volume grande de area
cardiaca, fato que seria desastroso nesta
paciente queja apresenta com-prometimento da
funcé&o cardiaca com volumosa cardiomegalia.

Profundidade de tratamento

Sdo duas as possibilidades, com a
distancia fonte superficie (DFS ou SSD) fixa ou
com a distancia fonte eixo (DFT ou SAD) fixa.
Ha variacfo na preferéncia de esquemas de
tratamento, entretanto, tratamentos em SAD
exigem que o aparelho utilizado seja isocéntrico,
0 que encarece o seu custo. Um tratameto que
seja prescrito em SAD nunca deve ser
administrado em SSD ou vice-versa, caso
contrério, haveria comprometimento do mesmo.

Demarcacao de

campos de tratamento

Apbs realizada a simulagio, os campos
devem ser demarcados afim de poderem ser
reproduzidos diariamente. Podem ser utilizadas
as mais diversas técnicas de demarcagio: desde
a tradicional tinta, passando pela tatuagem, filme
de tranparéncia, e até através de moldes
plésticos.

111

Tinta - Composta de uma tintura especial
(fucsina), garante que seja dificil sua remogéo.
Indolor, de baixo custo e temporaria, ha
entretanto alto indice de transferéncia (mancha
a roupa), além de sua atenuacio com o passar
do tempo. Alguns pacientes podem desenvolver
alergia, raramente, e nesta situagdo esta
formalmente contra-indicado seu uso. Outra
contra-indicagfo relativa é a impossibilidade ou
recusa em manutengio das marcas cutineas.
Quando tal situagio ocorre, € necessdrio langar
méio de uma das duas formas seguintes de
demarcacio (fig. 18)

Fig. 18. Tratamento de plastr&o comtécnicade
feixe de el étrons e campo angulado, tendo apele
sido demarcada com fuccina. Observe como o
campo éfacilmenteidentificado. A tranferéncia
para roupas (mancha) é elevada, além de
algumas pacientes desenvolveram alergia a
tinta.

Tatuagem - Necessério utilizar nanquim ou
similar e uma agulha hipodérmica para introduzir
o pigmento sob a pele, permanentemente,
demarcando os Angulos dos campos e seu centro.
De baixo custo, porém mais dificil de visualizar
e dolorosa, muitas vezes as pacientes recusam-
se a adotar uma marcacdo definitiva. E
entretanto muito valiosa quando faz-se
necessario, tempos mais tarde, utilizagdo de
campos proximos ao tratado anteriormente. (fig.
19) No entanto, torna-se dificil seu uso quando
ha bloqueadores curvos, em que pode haver
confusdo dos campos tatuados. A alternativa
seria a adogio de filme de transparéncia para
estas areas.

Molde plastico — Utiliza-se de uma placa acrilica
sensivel a0 aquecimento sob a 4gua, 0 que a torna
momentaneamente maledvel e moldavel sobre
a pele, tornando-se uma “segunda” superficie
cutinea. Os campos sio desenhados diretamente
sobre ela, com caneta de retroprojetor. Tem custo
elevado e é tempordria. Sua vantagem extra é a
de garantir a imobilizagio da paciente durante o
tempo de tratamento, além de “achatar” a mama
contralateral, retirando-a do campo de
tratamento. Caso seja utilizada
telecobaltoterapia, os campos devem ser
recortados afim de evitar maior sobredosagem
na pele por efeito “bolus” (fig. 20)



Fig. 19. Paciente com tumores bilaterais de
mama, surgidos metacronicamente. A direita
serénecessario realizar radioterapia, sendo que
jarecebeu tratamento a esquerda. Observe que
a paciente ja foi submetida a cirugia cardiaca
(cicatriz) devido a infarto e necessidade de
colocagdo de ponte de safena, por provavel
toxicidade cardica. Houvetratamento prévio de
mamaria interna com campos contiguos de
fossa, com Co®. Devido a grande toxicidade
cardiaca, éformidavel quetenhamsido tatuadas
asbordas do campo detangenteinterna (setas),
o quefacilitara a demarcacdo de novos campos,
bem como ser&o reduzidos osriscos de maiores
complicagoes.

W
Fig. 20. Tratamento com molde plastico — Note
como é possivel “ achatar” as mamas com este
dispositivo, bem como evitar demarcar a pele.

Imobilizacao

Seu objetivo é o de assegurar a
reprodugio confortavel do que foi simulado,
garantindo que o tratamento aconteceré
adequadamente sobre as 4reas de interesse. Pode
ser realizada através da solicitagio de adogio de
determinada atitude pela paciente (mo sob a
cabega, cabeca virada para o lado contririo ao
tratamento), através da utilizagio de suportes

préprios (“breast boards”) ou de colchdo de vacuo
(“Vac-loka”).
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Adocao de atitude — Répida, nfo exige muitos
recursos da unidade de tratamento, exceto a boa
vontade da paciente. Muitas vezes ha problemas
se houve limitagio da amplitude de movimentos
devido a cirurgia e a paciente pode nio conseguir
uma abdugio (abertura) de brago confortavel
(fig.21) Caso isto ocorra, deve-se encaminhar a
paciente para fisioterapia, afim de recuperar a
movimentagio necessaria. Caso ainda persista o
problema, pode-se optar pel adogio de um dos 2
outros processos , com menor abdugio do brago.

Fig. 21. Aesquerda, adogio tradicional deposi-
cionamento para tratamento de cancer de
mama. Apesar de rapido e semcusto adicional,
muitas vezes a paciente nao consegue abduzir
0 brago para realizar o tratamento e néo pode
utilizar esta forma de imobilizacao. A direita.
observe o extenso grau de fibrose cicatricial
desta paciente com dificuldade até nos menores
movimentos.
N
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Fig. 22. “Breast board” - Observe como é
possivel garantir conforto como apoio de braco,
€ como a rampa pode ser inclinada para que a
mama ndo fique sobre o campo defossa. Acima
mostra-se 0 aparelho, e abaixo, uma paciente
posicionada.



Suporte de Mama — Literalmente, mesas de
mama. Garantem que haja um apoio para o
brago, evitando assim cansago da paciente
durante o tratamento. Além disto, como tem
dispositivo de elevagio da mesa, facilita o
tratamento de pacientes com mamas volumosas
que se “deitam” sobre o campo da fossa,
dificultando a demarcacéo desta dltimo campo.
Tem custo elevado, entretanto é reaproveitavel
para outras pacientes (fig.22)

“Vac-lok™” — Dispositivo que utiliza um
“colchio” plastico maledvel, repleto de pequenas
bolinhas de isopor e ar que é aspirado através de
sitema de bombeamento, restanto apenas as bolas
e o plastico. Quando isto ocorre, torna-se rigido,
impedindo a movimentacio. Tem elevado custo,
porém ¢é reaproveitavel. Nao dispoe de
mecanismo de rampa e é necessério alguma
préatica para utilizar a bomba (fig. 23)

Fig. 23.“ Vac-Lok” —Processo atravésdo qual
0 ar é succionado para fora do colchao,
tornando-o rigido e permitindo adequado
posicionamento para tratamento.

Técnica de teleterapia

A seguir mostraremos as etapas de
simulagfo de tratamento de uma paciente que
receberd tratamento em regiio de mama, sem

simulador, apenas com um aparelho isocéntrico
com LASERS de localizagio.

Cuidados

com Os pacientes.

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

Qutras vezes, as pacientes podem se
encontrar em quadro tdo grave que sua
manipulacio exija cuidados afim de evitar uma
piora de seu estado: sempre deve ser indagado
se é seguro manipular uma paciente em estado
de dor, pois a mesma pode apresentar uma
fragilidade Gssea, cuja mobilizagdo pode
precipitar uma fratura ou até mesmo um estado
de paralisia.

CONCLUSOES E
RECOMENDACOES FINAIS

O tratamento médico com radiagio
ionizante é singular e depende de um trabalho
de equipe afinado para conseguir seu éxito: o
controle tumoral. O técnico desempenha papel
indispensavel nesta equipe, seja na simulagio,
através de radiografias, seja durante o
tratamento, assegurando a reprodutibilidade,
imobilizagio e bem estar da paciente, ou antes e
depois do tratamento, assegurando que a menor
exposigio 2 radiagio ocorrerd. Além disto,
esperamos que o técnico também nio serd
exposto desnecessdriamente a materiais
biolégicos infecciosos, seguindo as orientagdes
dispostas neste trabalho. Com os conhecimentos
adquiridos e sedimentados neste curso,
esperamos que as situacoes descritas acima sejam
alcangadas.

Fig. 24. Daesguerdaparaadireita: a) O campo tangente medial € demarcado através de parametros

anatdmicos, b) O LASER (“ back-pointer”) é utilizado para saber o ponto de entrada do campo
tangente oposto, ¢) 0 campo tangente oposto (lateral) é indicado na pele da paciente, através da

linhado LASER;



Fig 24. Da esquerda para a direita: d) o aparelho € girado 180 graus e conferida a entrada do
campo tangente lateral; €) é conferida a angulacéo do colimador; f) € realizado o contorno da
mama com fita gessada;

. . TN T

Fig. 24. Daesquerda paraa direita: g) Preparacao para retirada do contorno da paciente com gaze
gessada, visdo medial; h) visdo lateral; i) paciente pronta, com os campos demarcados para inicio

de tratamento.

seco, fora da paciente e l) folha de intruges de angulagdes e posicionamneto do breast-board.
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