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Abstract

VERIFICACAO DAS DOSES DE RADIACAO ABSORVIDAS
DURANTE A TECNICA DE IRRADIACAO DE CORPO INTEIRO
NOS TRANSPLANTES DE MEDULA OSSEA, POR MEIO DE
DOSIMETROS TERMOLUMINESCENTES*

Adelmo José Giordani', Helena Regina Comodo Segreto?, Roberto Aratjo Segreto®,
Regina Bitelli Medeiros*, José Salvador R. de Oliveira®

OBJETIVO: Avaliar a precisao das doses de radiacdo absorvidas na terapia de transplantes de medula 6ssea
durante a técnica de irradiacdo de corpo inteiro. MATERIAIS E METODOS: Utilizaram-se 200 pastilhas de
sulfato de calcio com disprésio compactado com teflon (CaSO, + teflon), calibradas no ar e no “phantom”,
selecionadas aleatoriamente e dispostas em grupos de cinco no corpo dos pacientes. As leituras dosimétricas
foram efetuadas pela leitora Harshaw 4000A. Nove pacientes foram irradiados no corpo inteiro em paralelos
e em opostos laterais, utilizando-se unidade de cobalto-60, modelo Alcion Il, com taxa de dose de 0,80 Gy/
min a 80,5 cm, {campo (10 X 10) cm?}. A dosimetria dessa unidade foi realizada com dosimetro Victoreen
500. Para a determinacéo da dose média em cada ponto avaliado usaram-se os fatores individuais de calibracao
das pastilhas no ar e no “phantom”, colocando-se um “build up” de 2 mm para superficializar a dose a dis-
tancia de 300 cm. RESULTADOS: Em 70% dos pacientes obteve-se variacdo de dose menor que 5% e em
30% dos pacientes essa variacao foi inferior a 10%, quando comparados os valores medidos com aqueles
calculados em cada ponto. Na cabeca ocorre absorcdo, em média, de 14% da dose administrada, e nos
pulmdes, acréscimo de 2% na dose administrada. Nos pacientes com distancia latero-lateral maior que 35
cm as variacdes entre as doses calculadas e medidas podem chegar a 30% da dose desejada, sem o uso de
filtros compensadores. CONCLUSAO: Os valores medidos das doses absorvidas nos diversos pontos anat6-
micos, comparados aos valores desejados (tedricos), apresentam tolerancia de +10%, considerando-se as
diferencas anatomicas existentes, quando utilizados os fatores de calibracédo individuais das pastilhas.
Unitermos: Irradiacao de corpo inteiro; Dosimetria; Dosimetro termoluminescente; Doses; Transplante de
medula éssea.

Measurement of absorbed radiation doses during whole body irradiation for bone marrow transplants using
thermoluminescent dosimeters.

OBJECTIVE: To evaluate the precision of the absorbed radiation doses in bone marrow transplant therapy dur-
ing whole body irradiation. MATERIALS AND METHODS: Two-hundred CaSO,:Dy + teflon tablets were cali-
brated in air and in “phantom”. These tablets were randomly selected and divided in groups of five in the
patients’ body. The dosimetric readings were obtained using a Harshaw 4000A reader. Nine patients had
their entire bodies irradiated in parallel and opposite laterals in a cobalt-60 Alcion Il model, with a dose rate
of 0.80 Gy/min at 80.5 cm, {(10 X 10) cm? field}. The dosimetry of this unit was performed using a Victoreen
500 dosimeter. For the determination of the mean dose at each point evaluated, the individual values of the
tablets calibrated in air or “phantom” were used, resulting in a build up of 2 mm to superficialize the dose
at a distance of 300 cm. RESULTS: In 70% of the patients a variation of less than 5% in the dose was
obtained. In 30% of the patients this variation was less than 10%, when values obtained were compared
to the values calculated at each point. A mean absorption of 14% was seen in the head, and an increase of
2% of the administered dose was seen in the lungs. In patients with latero-lateral distance greater than 35
cm the variation between the calculated doses and the measured doses reached 30% of the desired dose,
without the use of compensation filters. CONCLUSION: The measured values of the absorbed doses at the
various anatomic points compared to the desired doses (theoretic) presented a tolerance of =+ 10%, con-
sidering the existent anatomical differences and when using the individual calibration factors of the tablets.
Key words: Whole body irradiation; Dosimetry; Thermoluminescent dosimeters; Doses; Bone marrow trans-
plantation.
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Verificacdo das doses de radiacdo absorvidas na terapia de transplantes de medula dssea

INTRODUCAO

No final do século 19, fatos relevantes
para a histéria das radiacdes ionizantes
ocorreram: a descoberta dos raios X (RX)
por Wilhelm Conrad Rontgen, em 1895, a
constatagdo da radioatividade natural pre-
sente no uranio por Henry Becquerel, em
1896, seguida da separagdo do polénio e
rédio, em 1898, pelo casal Curie!®. Nessa
épocade grande empirismo, pesquisadores
franceses, ingleses e alemées, usando ex-
posicéo aeatdria de corpo inteiro aradio-
isdtopos ou ampolas de RX, introduziram
as bases da atual radiobiologia clinica®.

As técnicas de irradiagdo de campos
amplos ou alagardos foram introduzidas
em 1923, para tratamento de diferentes
doengas®. Em 1927, Teschendorf relatou
resultados favoraveis ao tratamento de
doengas malignas, especiamente linfomas,
método conhecido como *“Teschendorf
method” ®. Heublein, em 1932, utilizou
méguina de RX de 185 kVp, 3 mA, com
filtro de 2 mm de cobre, paratratar pacien-
tescom dose préximaa 750 R, equivalente
a“dose eritema’, método que foi denomi-
nado “Heublein therapy” .

Em relagdo & técnica da irradiacéo de
corpo inteiro (ICT), também conhecida
como forma de tratamento sistémico, esta
remonta do inicio do século passado,
quando ndo se contava.com drogas quimio-
terépicas efetivas?. O fato de uma dose
(inica de radioterapia da ordem de 3 Gy®¥
aplicadaem todo corpo ser potencial mente
letal e determinar severa depressdo medu-
lar fez com que esse tipo de tratamento
fosse restrito a pacientes terminais como
método paliativo. O pegqueno sucesso desta
modalidade de tratamento, juntamente
com o desenvolvimento de drogas quimio-
terpicas ativas no final da década de 50,
diminuiram ainda mais as indicagdes da
técnica de ICT?3. Posteriormente, modi-
ficagOes nos protocolos de ICT, com 0 uso
de doses fracionadas de radiagdo, foram
introduzidas®”. Estas, aliadas ao desen-
volvimento de antibidticos potentes e fa-
tores de crescimento da medula 6ssea, per-
mitiram o uso desta técnica de irradiagdo
com relativo sucesso®9),

Atuamente, umadas principaisindica-
¢Bes da ICT é para o condicionamento do
transplante de medula 6ssea (TMO). Estes
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podem ser singénicos, quando efetuados
entre irmaos gémeos univitelinos, e alogé-
nicos, quando entre irmados ndo-gémeos
mas idénticos quanto aos antigenos do
complexo maior de histocompatibilidade —
sistema HLA. Pode também ser realizado
o transplante aut6logo, quando a medula
do préprio paciente é colhida, tratada ou
ndo in vitro, conforme a doencga de base,
criopreservada e infundida no paciente.
Células hemocitopoéticas jovens também
podem ser infundidas por administracdo de
sangue do corddo umbilical®.

A finalidadedalCT éredlizar aimunos-
supressao dos pacientes, promover acitor-
reducdo e criar espago para o desenvolvi-
mento da nova medulatransplantada’®. A
importancia de cada um desses efeitos de-
pende da doenga e do tipo de transplante
que serd realizado. Genericamente, a fun-
¢80 imunossupressora da ICT é bastante
importante nos transplantes alogénicos,
pois é necessario diminuir a rejeigdo do
enxerto, e pouco relevante quando esse
n&o for o problema primordial, como nos
transplantes autologos®”. A ICT faz par-
te da maioria dos protocolos de condicio-
namento para os TMO alogénicos®™. A
funcdo de destruir as células doentes ou
promover acitorreducdo depende da carga
tumoral inicial e do tratamento combinado
de quimioterapia e radioterapia usado para
o condicionamento do paciente®®. No caso
de pacientes portadores de tumores solidos
avangados, em que a carga tumoral é bas-
tante elevada, muitas vezes € indicada a
ICT associada a quimioterapia e posterior
TMOU2, Nesse contexto, a citorreducio
pelaCT é um objetivo importante.

A vantagem da ICT nas doses preconi-
zadas é que o procedimento diminui bas-
tante arejei¢do, sem abolir completamente
o processo™®. Naverdade, adoencado en-
xerto versus hospedeiro, em graus leves,
propiciatambém umarespostadesgjadano
processo de cura, favorecendo, por exem-
plo, adestruicdo de célulaleucémicaresi-
dual (13,14).

A dose de radiag8o necesséaria paraque
seja a cancada a eficécia do tratamento em
procedimentos com resgate com medula
0ssea ou com sangue periférico de paren-
tes totalmente HLA compativeis varia en-
tre 8 e 10 Gy, quando se usa frag&o Unica,
com baixa taxa de dose (inferior a5 Gy/

min)*®. Nos esquemas hiperfracionados,
adosede 2 Gy é utilizada em duas sessdes
ao dia, com dose total de 12 Gy, ou 1,2 Gy
em trés sessdes ao dia, com dose total de
13,2 Gy®19. Nos casos em que se utiliza
0 resgate com medula dssea ou com san-
gue ndo totalmente compativeis por meio
do sistema HLA, a dose necesséria parece
ser superior a12 Gy®, Em qualquer das
sel egBes mencionadas, a dose € superior a
dose letal para50% dos individuos expos-
tosou DL 50 hematol 6gica, e asobrevivén-
cia do paciente dependera, em grande par-
te, do resultado do enxerto®,

Nos dias de hoje, para a realizagdo da
ICT, muitos centros utilizam unidades de
%Co com campos alargados de radiagzo e
grandes distancias de tratamento entre a
fonte e o paciente®>1%2),

Verificou-se que, a 3 m de distancia,
ocorre uniformidade na intensidade da
dose em torno de mais ou menos 5%529,
A ICT realizada em unidades de ®Co,
numa disténcia de 3 m, permite que adose
sgja méxima a profundidade de 2 mm (re-
gido de “build up”), isto &, naregido em
gue ocorre maxima interagdo da radiagéio
ionizante com o meio, e de 90% da dose
medida na profundidade de 0,8 mm®:2+22),
Outros estudos relatam como regido de
“build up” aprofundidade de 1,5 mm, tam-
bém & distancia de 3 m®. Nas distancias
usuais de tratamento em unidade de ®Co
com energia média de 1,25 MeV, o “build
up” ocorre em 5 mm de profundidade'®?.

A homogeneidade da dose € essencial
para a técnica de ICT®), e variagBes das
doses absorvidas ndo devem superar 10%,
sob o risco de diminuir aeficaciado trate-
mento®). Esta determinagio das doses
durante o ICT tem sido verificadapor meio
de dosimetros termol uminescentes (TLD),
com erro méximo de + 5% da dose efeti-
va®29, Emboraumarelagio entre atermo-
luminescéncia e a exposi¢ao aos RX ou
raios gama tenha sido observada no inicio
do século passado, a aplicagdo da termo-
luminescéncia na dosimetria das radiagfes
s6 muito depois foi sugerida, em 196024,

Randall e Wilking'® foram os primei-
ros adesenvolver ateoria matemética para
explicar o escape das cargas armadilhadas,
tomando como base adistribuic¢do de M ax-
well para energias térmicas absorvidas.
Essa distribuic&o representava apenas um
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Unico pico de emissdo de luz. A partir de
1960, o uso da dosimetria termolumines-
cente ampliou-se rapidamente, devido as
vantagens da técnica e & disponibilidade
em escala comercia de tipos variados de
fosforos (substancia luminescente) e de
instrumentag&o®?.

O sulfato de cécio com disprésio
(CasO,:Dy) éum cristal que apresentater-
moluminescéncia apds irradiacdo, sendo
utilizado como dosimetro. Este material é
adequado para detectar pequenas doses de
radiac8o e possui alta sensibilidade. Entre
0s TLD mais utilizados esté o fluoreto de
litio com magnésio ou titanio (LiF:Mg,Ti),
cuja sensibilidade, quando comparada ao
CasO,:Dy para radiacdo gama, é de 30 a
40 vezes inferior. O sulfato de célcio no-
minalmente puro j& apresenta emissdo ter-
moluminescente, devido aimpurezas resi-
duais presentes no cristal, e nessa condi-
G0 sua resposta é aproximadamente 100
vezes menor que a obtida com o crista
impurificado com disprésio, apos ser sub-
metido & mesma dose de radiagzo@?",

No Brasil, o Ingtituto de Pesquisas Ener-
géticas e Nucleares/Comissdo Nacional de
Energia Nuclear/Sao Paulo (Ipen/CNEN/
SP) produz CaSO,:Dy (0,1% mol de Dy)
pelo método de evaporagdo, em um siste-
ma selado®®). Esses cristais s3o triturados,
compactados com teflon (paraobtencdo de
resisténciamecéani caadequada) esintetiza-
dos convenientemente, até se tornarem
pastilhas dosimétricas de 0,8 mm de espes-
surae com 6 mm de diametro(262930),

Dessaforma, o objetivo do presentetra-
balho é determinar as doses de radiagdo
durante a técnica ICT para condiciona-
mento do TMO, avaliar as variagdes que
podem ocorrer devido as diferengas anat6-
micas, entre as doses tedricas, calculadas
e medidas, utilizando-se TLD, e estabele-
cer correlag@o entre a regido anatémica
irradiada (dose medida) e a dose calcula
da, com afinalidade de verificar se adose
absorvida naregido medial prescrita apre-
senta tolerancia inferior a + 10%.

MATERIAISE METODOS

No presente trabalho foram irradiados
nove pacientes de ambos 0s sexos, porta-
dores de leucemia, para condicionamento
de TMO. Considerou-se o tipo de leuce-
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mia e afase da doenca, se em segunda re-
missdo ou, em alguns casos, recaida. Pro-
cedeu-se a mesma metodologiade irradia-
¢a0 em todos os casos (Figura 1).

Para a dosimetria foram utilizados 200
TLD de CaSO,:Dy + teflon, fabricados
pelo Ipen/CNEN/SP. Asleiturasforamrea
lizadas utilizando-se |eitora Harshaw, mo-
delo 4000A, do Laboratério de Dosimetria
do Departamento de Diagndstico por Ima-
gem daUniversidade Federal de S&0 Paulo
(LD/DDI-Unifesp).

Os dosimetros foram individual mente
calibrados, e paraisto foram inicialmente
identificados por nimeros e submetidos a
uma pré-dose de radiagd@o de intensidade
variavel, antes do tratamento térmico ne-
cessario para preservagdo de sua estabili-
dade, reprodutibilidade, sensibilidade, reu-
tilizac8o e eliminagdo de residuos prove-
nientes de irradiacGes anteriores.

Todas as pastilhas foram submetidas a
temperatura de 300 + 15°C por trés horas
em forno mufla.

Figura 1. Representacao esquematica dos diversos
orgaos e a radiagéo incidente.

O equipamento utilizado para irradia-
¢80 das pastilhas TLD e dos pacientes foi
uma unidade de ®°Co da marca CGR, mo-
delo Alcion Il, instalada no Setor de Ra-
dioterapia da Unifesp, com taxa de dose
média de 0,80 Gy/min a 80,5 cm, no cam-
po 10 x 10 cm. Energiamédia(E) daradia-
¢&0 g do °Co: 1,25 MeV.

As pastilhas TLD foram irradiadas no
centro do campo 10 x 10 cm eidentifica
das como 1 a 200, com grafite bem fino.
Foram separadas al eatoriamente em grupos
de nove e seladas com plastico fino. Pro-
cedeu-se airradiagdo das pastilhas, inicial-
mente no ar, com a dose de 2 Gy, e poste-
riormente na &gua, com a finalidade de
conhecer suarespostano meio espalhador.
A irradiag@o foi realizadaa 3 m de distan-
cia, considerando avariagdo do “ build-up”
nessa distancia. Tanto nairradiagdo no ar
guanto no simulador de &gua usou-se um
superficializador de dose ou fator de cres-
cimento “build-up” (2 mm), para que a
dose fosse maxima no cristal. O processo
de preparo e deirradiacdo das pastilhas foi
repetido, por trés vezes, para caracterizé-
las quanto areprodutibilidade, precisdo de
resposta e sensibilidade.

Determinou-se a média dos valoresin-
dividuais das pastilhas e, em funcéo da
dose conhecida, calculou-se o fator de
conversdo ou fator individual da pastilha,
isto é a sensibilidade individual de cada
uma por Gy de radiac&o para a energia do
%Co. Os mesmos procedimentos foram
repetidos para as pastilhas irradiadas com
dose de 2 Gy, no meio espalhador.

Para a verificagdo da sensibilidade de
cada pastilha, levando em conta o espa ha-
mento, estas foram colocadas sobre um
simulador de &gua (tanque de acrilico) de
30 X 30 x 40 cm. Determinou-se, assim,
um fator, devido ao espalhamento para a
energia do ®Co.

A irradiac8o dos pacientes sel ecionados
pela equipe de TMO para condicionamento
foi realizada apds concordancia plena por
parte dos pacientes. Procedeu-se airradia-
¢a0 em corpo inteiro, na posicdo |&ero-
lateral (Figura 2), com o aparelho posicio-
nado de forma a manter a dirego dairra-
diac8o perpendicular ao paciente. As do-
sesvariaram de 2 Gy (umavez ao dia, dose
total de 12 Gy), 2 Gy (duas vezes ao dia,
dose total de 12 Gy) e 1,2 Gy (trés vezes
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Figura 2. Paciente na posicéo latero-lateral e aparelho posicionado para manter irradiacéo perpendicular.

a0 dig, dosetotal de 13,2 Gy), sempre com
a taxa de dose calculada variando no mé&
ximo de 0,03 a 0,08 Gy/min.

Osvaloresdos parametros utilizados no
calculo dadose nalinhameédiados pacien-
tes foram registrados em uma ficha mode-
lo. Como nesse tipo de tratamento desgja-
mos irradiar o corpo todo, metade da dose
é prescritaparacadalado (direito e esquer-
do) e o paciente é irradiado em duas eta-
pas seguidas.

Os dosimetros foram agrupados, em
ndimero de cinco, e colocados aleatoria-
mente naregido da cabega, dos ombros, do
térax, do abdome, da pelve, da coxa, da
vulva ou dos testiculos e das pernas dos
pacientes (Figura 3).

Parao célculo dataxade dose, utilizou-
se aregido do abdome por ser mais homo-
génea. A taxa de dose foi obtida pelas
equacdes aseguir, considerando o espal ha-
mento e as distancias corrigidas para as
dimensdes do paciente e conhecendo-se a
relacéo da dose tecido-ar (RTA), definida
pelarelacdo entre as dosesnaéguaeno ar.

a) taxa de dose na entrada da pele:

Dy (SF) X {F/[F —[(DLL),/2] + dm]}?
x FSP(S) )

onde: D, (S,F) = taxa de dose no ar: cam-
po S, distancia F, corrigida pela variagdo
fora do eixo centa (Gy/min); F = distan-
ciafonte—plano sagital médio do paciente
(cm); S= dimensBes do campo de irradia-

'g;_

A

Figura 3. A: Dosimetro termoluminescente, paciente posicionado. Verifica-se a existéncia de TLD na re-
gido do pescoco e da cabega (setas). B: Detalhe dos dosimetros (setas).
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¢8o nadistancia F (cm x cm); (DLL), =
didmetro latero-lateral no abdome (cm);
dm = profundidade de equilibrio eletroni-
¢o (0,2 cm para raios-y do ®Co a distan-
cia de 300 cm); FSP(S) = fator espalha-
mento-pico no térax e abdome.

b) taxa de dose na saida da pele:

D, (SF) x {F/[F + [(DLL),/2] — dm]}?
X {RTA[(DLL),—dm, S} (2

onde: D,,(S,F) = taxade dose no ar: campo
S, disténciaF, corrigida pela variagéo fora
do eixo central (Gy/min); F=distanciafon-
te—plano sagital médio do paciente (cm); S
= dimensdes do campo de irradiagdo na
distdnciaF (cm x cm); (DLL), = didmetro
|&ero-lateral no abdome (cm); dm = pro-
fundidade de equilibrio eletrénico (0,2 cm
pararaios-y do ®Co adistancia de 300 cm);
RTA, = relaggo tecido-ar na regido do ab-
dome; S, = campo quadrado equivaenteno
térax e abdome (cm x cm).

¢) taxa de dose no plano sagital médio:

Para calcularmos ataxa de dose no pla-
no sagital médio utilizamos a equacéo:

D =D, (SF).RTA,((DLL)/2,S) (3)

d) total de dose administrada:

A dose total administrada na profundi-
dade foi calculada pela soma das taxas de
dose obtidas nas equacfes 1 e 2, multipli-
cada pelo produto do tempo total de apli-
cagdo e 0 nimero de aplicacles realizadas.

No plano sagital, a dose total foi calcu-
lada pela soma das taxas de dose inciden-
tes pelos dois lados do paciente (equagéo
3), multiplicada pelo produto do tempo to-
tal aplicagdo e o nimero de aplicagdesrea-
lizadas.

Foram repetidas, com amesmaequagdo
utilizeda para o abdome, o célculo dadose
na cabeca e no térax, observando sempre
0 espalhamento e as distancias corrigidas
para as diferentes dimensdes anatémicas
do paciente.

Para a andlise estatistica utilizou-se o
teste de Wilcoxon “signed rank sum” (tes-
te de postos com sinais de Wilcoxon).

O teste de postos com sinais de Wilco-
xon é aplicado para testar a afirmagéo de
que dois conjuntos de dados dependentes
provém de umamesmapopulacdo, esetra
ta de testes nao-paramétricos para dados
ordinais, também chamados de livre de
distribuigcdo. Sao usados em situagBes de
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distribuicdo assimétrica, independem da
distribuicéo dos dados nas amostras, e usa
amediana como referéncia. S8o construi-
das “caixas’, cuja mediana é representada
por umalinhano interior delas. Essas* cai-
xas’ representam os valores do intervalo
interquartil, que se referem aos valores
compreendidos entre o percentil 25 e o
percentil 75; dessa forma, 50% dos valo-
res centrais da distribuic&o encontram-se
na média.

RESULTADOS

Nossos resultados mostram que em
70% da regides avaliadas ocorreu variagdo
dedose menor que 5% (Tabelal) equeem
30% esta variagdo foi inferior a 10% (Te-
bela 2), quando comparados os valores
medidos com agueles calculados em cada
ponto. Na regido da cabeca houve absor-
¢80, em média, de 14% da dose adminis-
trada, possivelmente em funcdo da calota
craniana. Nos pulmdes observou-se acrés-
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cimo de 2% da dose administrada, levan-
do-se em conta as dimensdes dos pulmdes
jéacorrigidas para realizagdo dos cédlculos.

A distribuicéo das doses medidas com
espalhamento e sem espalhamento, levan-
do-se em conta todas as regides anatémi-
cas de todos os pacientes, esta apresenta-
dano Gréfico 1.

O Gréfico 2 apresenta os resultados das
medidas com e sem espalhamento obtidos,
comparando os pacientes de portefisico de
padréo “normal” com agueles fora do pa-
dréo “normal”.

DISCUSSAO

A dificuldade da técnica da ICT para
TMO, em que sdo combinados dois tipos
de campos de irradiagdo, ocorre devido a
imprecisdo de alguns fatores no célculo da
dose absorvida. Entre os Ultimos, podemos
citar a medida da distancia em campos la-
terais, que pode variar de 1 a2 cm. Doses
calculadas para alguns pontos anatémicos

Tabela 1 Variagao porcentual das doses medidas e calculadas em relagédo a desejada, nas diversas re-
gides do corpo, para os seis pacientes de porte fisico de padrao “normal”.

Regices Dose calculada Média da mediana (%)
do corpo em rglagaoo Doses medidas Doses medidas
ao desejado (%) com espalhamento sem espalhamento

Abdome 7,5 13,8 6,2
Bacia 10,8 6,6 -1,5
Cabega 13,9 2,5 2,0
Coxa 15,5 11,6 3,9
Pescoco 32,8 14,7 1,5
Testiculo 0 7,5 -0,8
Toérax 15,9 13,5 6,2
Média 13,7 10 1,9

Tabela 2 Variacao porcentual das doses medidas e calculadas em relagédo a desejada, nas diversas re-
gides do corpo, para os trés pacientes de porte fisico fora do padrao “normal”.

B Dose calculada Média da mediana (%)
Regioes lacs
do corno em relagao Doses medidas Doses medidas
P ao desejado (%)
) °. com espalhamento sem espalhamento

Abdome 0,0 47,5 36,2
Bacia 2,5 46,0 34,8
Cabeca 10,4 39,3 28,4
Perna 4,3 50,8 39,1
Coxa -3,3 46,6 35,5
Pescoco 18,7 47,0 35,8
Testiculo 0,0 33,2 31,8
Torax 1,9 40,7 32,7
Média 2,6 43,9 34,3
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podem apresentar uma variagdo de cerca
de 15%, apenas com o erro da reproducéo
no posicionamento, a cada fragéo de dose
administrada. Esta variagdo da dose ou
imprecisdo (soma de erros) pode causar
prejuizo no tratamento®,

Osnossos resultadosreferentes aos seis
pacientes considerados dentro do padréo
“normal” evidenciaram, em relacdo aos
valores desgjados e estabel ecidos na tera-
péutica, variagBes de doses de 1,93% sem
espalhamento e 10,07% com espal hamen-
to. Em relagdo ao valor calculado, avaria-
¢éo foi de 13,79%. Em média, a dose ab-
sorvida apresentou variabilidade de apro-
ximadamente 6%. Este resultado esta abai-
x0 do esperado, de acordo com a literatu-
ra, que aceita uma ndo homogeneidade de
dose de 10%®. Quanto aos trés pacientes
considerados de padréo fora do “normal”,
observamos variagdo maxima de dose de
39,11% a 3 m de disténcia, calculada na
regido sagital do paciente, com e sem es-
palhamento, na entrada e na saida do pa-
ciente. Estes dados confirmam a necessi-
dade de confecgéo de filtros compensado-
res de dose, proprios para cada regié&o.
Conformeindicado naliteratura, variagdes
acima de 20% ocorrem quanto maior for
o diametro latero-lateral &3,

A relevante preocupagdo quanto adose
verdadeira ocorre devido ao espa hamento
produzido pelo feixe de radiac@o naentrada
e na saida do paciente®. Desgja-se mini-
mizar o erro de medida em fungéo da re-
gido de méximainteragdo daradiagdo com
os tecidos da regi&o de “build up”, afim
de evitar variagdes de dose na pele do pa-
ciente. Existem, na literatura, diferentes
técnicas para realizacdo dessas avaliagbes
de dose absorvida®.

No presente trabalho utilizamos os
TLD, pois estes apresentam maior eficién-
cia na medicdo de dose quando compara-
dos com os outros sistemas, possuem me-
nor influéncia no que se refere atempera-
tura, taxa dose, alta energia, e constituem
instrumentos de medi¢do adequados para
dosimetriain vivo®. A dose na entrada e
saida do feixe foi medida e a porcentagem
de erro foi determinada com varios siste-
mas. Os dosimetros foram posicionados na
superficie das diferentes regides anatdmi-
cas dos pacientes. Verificamos a entrada e
a saida da dose em cada regido e ndo nos
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Verificacdo das doses de radiacdo absorvidas na terapia de transplantes de medula dssea

Dose (Gy)

Dose medida

Il com espalhamento

[ sem espalhamento

°76

2

20
= 18
g !
2 16
=

14

64

Com espalhamento

n = nimero total das regiGes anatomicas

64

Sem espalhamento

°75

°75

10 =
n= 39

39

n = numero total das regides anatomicas

25

Grafico 1. Representacdo gréfica da variacdo das doses medidas em Gy, em
todos os pacientes, para todas as regides anatémicas, com e sem espalhamento.

preocupamos com a colocagdo dos dosi-
metros em profundidade. Esse procedi-
mento foi baseado naliteratura, que refere
gue para um campo de 150 x 150 cm, a
disténcia de aproximadamente 300 cm, a
porcentagem de dose méaxima para o ®Co
ocorre a2 mm, e a porcentagem de dose
quevariadamaximaa90% ocorrea0,8 mm.
A literatura informa também que para o
%Co, em campo paralelo oposto com pro-
fundidade maior de 25 cm, 90% da dose
ocorreal mmeadose“build up” é consi-
derada como dose absorvida na pele. Em
Nosso experimento, o cristal (CaSO,) + plés-
tico protetor e fita de micropore resultam
numa espessura de 2 mm. Ela é suficiente
para a obtencédo de medicOes de dose nos
locais onde foram posicionados os dosime-
tros e nas condigdes do aparelho utilizado.

De acordo com a Physics Conference
(1988)®, para espessuras ou didmetros
|&tero-laterais acima de 28 cm, doses ab-
sorvidas com variaces maiores que 24%
podem ocorrer nos pulmdes. De acordo
com nossos dados, encontramos nos pul-
mdes variagdo maximade dose medida, em
relacdo adesejada, de 13,54%. Estesresul-
tados estdo, portanto, dentro dos valores
aceitos. A calibracdo adequada dos TLD é
de grande relevancia e optamos por usar
calibracdo individua das pastilhas para as
avaliagBes de dose absorvida, minimizan-
do, dessa forma, os erros intrinsecos a ca-
librag&o em grupo. Paradosimetriain vivo,
0s TLD, colocados na pele dos pacientes,
s80 adequados para a verificagdo da dose

348

Grafico 2. Representacao gréfica da variagdo das doses medidas em Gy, com-
parando todos os pacientes de porte fisico de padrao “normal” e aqueles fora

do padrao, com e sem espalhamento.

mediana e mostram erro menor que 3%
quando os resultados sdo comparados com
métodos de equacdo e de medida®.

Os dados obtidos neste trabalho refor-
¢cam aidéiade que o uso dadosimetriater-
moluminescente para a dosimetriain vivo
constitui um método preciso de verificacdo
de dose absorvida e deve ser usada para
todos os casos de ICT em confronto com
os célculos tedricos. Devido a estrutura
fisicaexternaeinternados pacientesvariar
amiude, grandes variagdes de dose podem
ocorrer, 0 que justifica a confirmacdo das
doses por este método. Naclinica, estatéc-
nica deve ser realizada, no minimo, em
50% das vezes em que o paciente for sub-
metido a ICT. Havendo condices e cola-
boracg&o por parte dos pacientes, os dosi-
metros devem ser também colocados em
cavidades internas®”.

CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, acre-
ditamos ser licito que:

1. Para pacientes com diametro latero-
lateral acimade 34 cm, principal mente em
térax, abdome e bacia, é recomendado o
uso defiltros compensadores, com afinali-
dade de diminuir as doses e obter valores
aceitavels de distribuicdo dessas doses.

2. Os TLD devem ser calibrados com
espa hamento, ou segja, deve-se criar uma
superficie simuladora do meio biol6gico.
Nossos resultados mostram que a calibra-
¢80 com espahamento, em relacdo a cali-

bracdo tradicional no ar, aproximou-se
mais dos valores reais.

3. Em vistado exposto, existe confiabi-
lidade no tratamento realizado para qual-
quer seguimento anatémico, e a dose total
desgjada, durante aICT, foi obtida e apre-
sentou variagdo menor que + 10%.
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