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Resumo

Abstract

Comparacao entre os volumes pulmonares irradiados
com técnica bidimensional e tridimensional conformada
na radioterapia de pacientes com tumores de pulmao
localmente avancados™

Comparison between irradiated lung volumes with two-dimensional and three-dimensional
conformal radiotherapy techniques for locally advanced lung cancer

Heloisa de Andrade Carvalho', Camila Pessoa de Sales?, Silvia Radwanski Stuart®, Erlon Gil®,
André Costa Navega Nunes®, Debora Cartelle Ferauche®

OBJETIVO: Comparar e quantificar os volumes pulmonares irradiados utilizando planejamentos bidimensio-
nal (2D) e tridimensional (3D) conformado na radioterapia de tumores de pulm&o. MATERIAIS E METODOS:
Em 27 pacientes portadores de cancer de pulmao foi feito planejamento 3D e outro correspondente em 2D.
As doses prescritas variaram de 45 a 66 Gy. Foram avaliadas as doses no volume alvo planejado (PTV),
volume tumoral macroscopico (GTV) e pulmdes (volume de pulméo que recebe 20 Gy ou 30 Gy - V20 e
V30, respectivamente, e dose média). Os 6rgados de risco adjacentes (medula espinhal, es6fago e coracéo)
receberam doses abaixo dos limites de tolerancia. RESULTADOS: O GTV variou de 10,5 a 1.290,0 cm? (média
de 189,65 cm®). Nos planejamentos 2D foi utilizado, em média, um total de 59,33 campos, e nos planeja-
mentos 3D, 75,65 campos. Em todas as situacdes analisadas houve significante (p < 0,05) preservacédo
dos volumes pulmonares com o planejamento 3D, com diminuicdo de cerca de 15% dos volumes irradiados.
O pulmio sem tumor foi mais beneficiado. CONCLUSAO: A radioterapia 3D permitiu maior preservacio dos
pulmdes, tanto para tumores iniciais quanto avancados. A radioterapia 3D deve ser utilizada nos pacientes
com tumores de pulmao, mesmo que volumosos.

Unitermos: Cancer de pulmao; Radioterapia; Radioterapia conformada; Orgaos em risco; Volumes pulmonares.

OBJECTIVE: To compare and quantify irradiated lung volumes using two-dimensional (2D) and three-
dimensional (3D) conformal planning for radiotherapy in the treatment of lung cancer. MATERIALS AND
METHODS: 2D and 3D conformal radiotherapy plannings were performed for 27 patients with lung cancer.
Prescribed doses ranged from 45 to 66 Gy. The analysis covered the doses to planning target volume (PTV),
gross tumor volume (GTV) and lungs (lung volume receiving 20 Gy or 30 Gy — V20 and V30, respectively,
and mean dose). The doses to adjacent organs at risk (spinal cord, esophagus and heart) were maintained
below the tolerance limits. RESULTS: GTV ranged from 10.5 to 1,290.0 cm® (mean, 189.65 cm?®). On average,
a total of 59.33 fields were utilized in the 2D planning and 75.65 fields in the 3D planning. Lung volumes
were significantly preserved (p < 0.05) with the 3D conformal planning in all the evaluated cases, with
about 15% decrease in the irradiated lung volumes. Lungs without tumor were most benefited from this
technique. CONCLUSION: 3D radiotherapy allowed a better sparing of the lungs, both in cases of early and
advanced tumors. 3D radiotherapy should be used in the treatment of patients with lung cancer, even in
cases of large tumors.
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O cancer de pulméo, além de ser o pri-
meiro em incidéncia, é também responsa
vel pela maioria dos 6bitos por cancer no
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mundo®?. No Brasil, estimativas para o
ano de 2008 apontam o cancer de pulméo
como o segundo em incidéncia entre os
homens e 0 quarto entre as mulheres, sendo
esperados 17.810 casos novos No Sexo
masculino (incidénciade 19 casos/100.000
homens) e 9.460 no sexo feminino (10 ca-
$05/100.000 mulheres)®.

O cancer de pulmao esta principamente
relacionado ao tabagismo, que, por suavez,
pode ocasionar, também, outras afecgdes
pulmonares como doenga pulmonar obstru-
tiva cronica e enfisema. Portanto, pacien-
tes com cancer de pulm&o em geral podem
apresentar um comprometimento de base
de suafung&o pulmonar. A radioterapiatri-
dimensiona conformada (RT3D), além de
permitir um escalonamento de dose com
maior seguranca, permite uma avaliagéo
adequada dos volumes de tratamento e de
tecido normal irradiados. No tratamento de
tumores de pulmé&o, essa caracteristica é
especialmente vantajosa, principalmente
no quediz respeito amaior preservacdo dos
pulmdes, 6rgdo atamente sensivel aradia
¢80 e que pode j& estar parcialmente com-
prometido nesses casos.

Demaneirageral, aincidénciadetumo-
res localmente avangados (estadios 111)
elevada e esse grupo de pacientes é o que
tem a principal indicag&o de radioterapia,
tanto no tratamento curativo, quanto palia-
tivo“®. Além disso, o tratamento padréo
atual é a associagdo com quimioterapia, 0
que, apesar de trazer melhores resultados,
pode também aumentar a toxicidade®.
Por se apresentarem muitas vezes como
volumosas massas pulmonares, as vanta-
gens do tratamento tridimensiona (3D)
sobre o bidimensional (2D) convencional
nessas situagdes podem parecer pouco sig-
nificativas. Além disso, a grande demanda
dos servigos publicos de radioterapia em
NOosso meio, associada ao maior trabalho e
tempo para plangamento que a RT3D re-
quer, pode levar a uma subutilizacdo desta
ferramenta nesses casos.

Portanto, seria interessante avaliar e
quantificar os beneficios que aRT3D pode
ter sobre a2D, em especial napreservagdo
dos tecidos normais.

Este estudo tem como objetivo compa-
rar aradiotergpia 2D com 3D no tratamento
dos tumores de pulmé&o, quantificando os
volumes pulmonares irradiados.
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MATERIAISE METODOS

Foram avaliados os plangjamentos de
27 pacientes portadores de cancer de pul-
mé&o submetidos a RT3D conformada. Os
contornos foram realizados em janela de
mediastino e de pulm&o. As doses prescri-
tasvariaram de45a66 Gy (1,8a2 Gy/dia).
Paraumamesma prescri¢&o, em cada caso,
foi simulado também um plangjamento 2D
convencional, baseado nas imagens da to-
mografia computadorizada (TC).

Osplangamentosforam realizadoscom
base nas recomendagdes dos relatos nd-
meros 50 e 62 da ICRU"®, considerando
como adequada uma cobertura de pelo
menos 95% do volume avo plangjado
(PTV — planned target volume) por 95%
dadose prescrita. Os planejamentos 3D fo-
ram individualizados e realizados em duas
fases, com reduc&o dos campos ou novo
plangjamento apds 40 ou 45 Gy, ou uma
fase somente, dependendo daindicagéo cli-
nica e da dose recebida pela medula espi-
nhal. Os plangjamentos 2D foram execu-
tados em duas fases, sendo a primeirafase
com dois campos paralelos e opostos, an-
tero-posterior e postero-anterior (AP-PA)
até 40 ou 45 Gy, e a seguir, complementa-
¢&0 da dose com protegdo da medula espi-
nhal, em campos paralelos e opostos obli-
quos, ou dois a trés campos angulados.
Quatro pacientes receberam dose total de
45 Gy e foram plangjados em uma Gnica
fase. As doses nos 6érgaos de risco — me-
dula espinhal, esbfago, coragéo e pulmdes
— foram mantidas abaixo datolerancia, de
acordo com as recomendages de Emami
et a.® e Milano et a9,

Paracomparacdo dos plangamentosem
relacéo aos pulmdes, foram avaliados os
seguintes parametros: volumetumoral ma-
croscopico (GTV — gross tumor volume),
ndmero total de campos, porcentagem do
volume de pulmé&o querecebe 20 Gy (V20),
porcentagem do volume de pulméo que
recebe 30 Gy (V30) e a dose média (Dm)
nos pulmdées'™. Esses parametros foram
cal culados por meio dos histogramas dose-
-volume para ambos os pulmdes (pulmao
total) e, respectivamente, para o pulméo
com tumor e para 0 pulmé&o sem tumor
(“normal™).

Para o delineamento das estruturas e
célculos foi utilizado o sistema de plane-

jamento tridimensional Eclipse (Varian
Medical Systems; Palo Alto, EUA).

Os dados foram submetidos a andlise
descritiva e de frequéncias. As médias dos
dados foram comparadas por meio do teste
t de Student. Paraavdiar ainterferénciado
volume tumora na qualidade dos plangja-
mentos, 0s pacientes foram separados em
doisgruposde acordo com o GTV: até 125
cm®, ou maior que 125 cm?®. Este valor foi
escolhido considerando tumores iniciais,
0S que apresentavam no maximo 5 cm de
didmetro, versus osdemais (acimade5cm
de didmetro), considerados localmente
avancados. O nivel de significancia foi
estabelecido em 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

O volume do GTV variou de 10,5 a
1.290,0 cm® (média de 189,65 cm®). Agru-
pando os casos de acordo com o0 GTV, 13
pacientes apresentavam GTV < 125 cm®
(médiade 62,94 cm®) e 14, GTV > 125cm®
(média de 307,36 cm®) (p = 0,0001).

Nosplanejamentos 2D foi utilizado, em
média, um total de 59,33 campos (mediana
de 60, variando de 50 a 74 campos). Napri-
meirae segundafases, doiscampospor dia,
respectivamente. JAnos planejamentos 3D,
0 nimero médio do total de campos foi de
75,65, variando de 50 a 112 (mediana de
80), sendo utilizados, em média, 2,6 cam-
pos na primeira fase e 2,9 campos na se-
gunda, respectivamente.

AsTabelas 1 a4 apresentam os resulta-
dos dos dados relativos as doses nos pul-
moes.

Tanto os volumes irradiados quanto as
doses médias foram significantemente
menores quando se utilizou RT3D, inde-
pendentemente do volume do GTV (Tabe-
las 1 e 2). Com excecéo do V20 e da dose
médiano pulm&o normal paratumoresini-
ciais, todos os outros parémetros avaliados
apresentaram um beneficio absoluto signi-
ficante a favor da RT3D. O beneficio ob-
servado foi aindamaior paratumores mais
volumosos quando comparados aosiniciais
(Tabelas 3 e 4).

AsFiguras1e2 mostram oshistogramas
dose-volume comparativos dos volumes
pulmonares estudados, respectivamente,
para um tumor considerado pequeno e ou-
tro volumoso.
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Tabela 1 Comparacao entre os planejamentos 2D e 3D. S&o apresentados os valores médios de cada uma das varidveis quando analisados ambos o0s

pulmdes como um 6rgao Unico (pulméo total), ou separados (pulmao com tumor e pulméo normal, respectivamente).

Parametro Planejamento 2D Planejamento 3D p
Pulmao total V20 (%) 26,22 23,09 0,0001
V30 (%) 22,06 18,06 0,0001
Dm (cGy) 1.652,78 1.427,78 0,0001
Pulmao com tumor V20 (%) 51,18 44,81 0,0001
V30 (%) 45,76 38,19 0,0001
Dm (cGy) 2.894,13 2.440,86 0,0001
Pulmé&o normal V20 (%) 6,83 4.8 0,006
V30 (%) 3,88 1,82 0,0001
Dm (cGy) 486,84 450,79 0,001

2D, radioterapia bidimensional convencional; 3D, radioterapia tridimensional conformada; V20, porcentagem de volume de pulméo que recebe 20 Gy; V30, porcentagem

de volume de pulmao que recebe 30 Gy; Dm, dose média.

Tabela 2 Comparagao entre os planejamentos 2D e 3D considerando o GTV.

Parametros GTV < 125 cm?® p GTV > 125 cm® p
Pulméo total V20 (%)
2D 24,99 27,06
3D 22,98 0,006 23,18 0,0001
V30 (%)
2D 21,78 0.001 22,31 0.0001
3D 17,73 ’ 18,37 ’
Dm (cGy)
2D 1.486,78 1.806,92
3D 1.366,65 0,003 1.484,53 0,0001
Pulmao com tumor V20 (%)
2D 48,50 0,0001 53,67 0,0001
3D 42,97 ’ 46,52 ’
V30 (%)
2D 42,61 48,69
3D 35,75 0,001 40,46 0,0001
Dm (cGy)
2D 2.613,38 3.154,83
3D 2.248,84 0,0001 2.619,16 0,0001
Pulméo normal V20 (%)
2D 6,04 7,57
3D 5,03 0,417 4,58 0,001
V30 (%)
2D 3,28 4,44
3D 1,62 0,011 2.00 0,015
Dm (cGy)
2D 365,18 599,81
3D 457,41 0,410 444,65 0,002

GTV, gross tumor volume (volume de tumor macroscopico); 2D, radioterapia bidimensional convencional; 3D, radioterapia tridimensional conformada; V20, porcentagem
de volume de pulméo que recebe 20 Gy; V30, porcentagem de volume de pulméo que recebe 30 Gy; Dm, dose média.

Tabela 3 Valores médios do beneficio absoluto obtido com técnica 3D conformada em relacdo aos volumes pulmonares irradiados (GTV médio = 189,65

cmd) (p < 0,05).

Beneficio com 3D V20 V30 Dm
Ambos os pulmoes 11,94% 18,13% 13,61%
Pulmao com tumor 12,45% 16,54% 15,66%
Pulmao normal 29,72% 53,09% 7,40%

3D, radioterapia tridimensional conformada; V20, porcentagem de volume de pulmao que recebe 20 Gy; V30, porcentagem de volume de pulmao que recebe 30 Gy; Dm,

dose média.
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Tabela 4 Valores médios do beneficio absoluto obtido com técnica 3D conformada em relagéo aos volumes pulmonares irradiados de acordo com o GTV

(€125 c¢cm® ou > 125 cmd).

Beneficio com 3D V20 V30 Dm
GTV médio = 62,94 cm®
Ambos os pulmodes 8,04% 18,59% 8,08%
Pulmé&o com tumor 11,40% 16,10% 13,95%
Pulméao normal 16,72%* 50,61% -25,26%*
GTV médio = 307,36 cm®
Ambos os pulmdes 14,34% 17,66% 17,84%
Pulméao com tumor 13,32% 16,90% 16,98%
Pulmé&o normal 39,50% 54,95% 25,87%

3D, radioterapia tridimensional conformada; V20, porcentagem de volume de pulmao que recebe 20 Gy; V30, porcentagem de volume de pulmao que recebe 30 Gy; Dm,
dose média. * Diferencas nao significantes. No caso da dose média no pulmao normal, houve aumento de 25,26% entre as médias com 3D, porém néo significante.

Pulmio Total

olume [cm]

Volume [cm?]

Pulm@o normal = |

Figura 1. Histograma dose-volume dos pulmdes para um tumor de 49 cm?, com os respectivos V20 e V30 assinalados. A: Pulmao total. B: Pulm&o com

tumor e pulmao sem tumor (“normal”).
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Figura 2. Histograma dose-volume dos pulmdes para um tumor de 183 cm?®, com os respectivos V20 e V30 assinalados. A: Pulmao total. B: Pulm&o com

tumor e pulmao sem tumor (“normal”).

DISCUSSAO

O advento da RT3D conformada, ba-
seadaemimagensde TC, permitiu quefos-
sem visualizados e identificados com me-
Ihor precisdo, tanto o tumor quanto as es-
truturas normais nos pacientes submetidos
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aradioterapia. A possibilidade de maiores
variagdes técnicas, como a utilizagédo de
diversos campos angulados, campos néo
coplanares e principalmente a quantifica-
¢80 da dose recebida por determinado vo-
lume de 6rgéo ou tecido por meio dos his-
togramas dose-volume, consagraram o mé-

todo que hoje ja vem sendo amplamente
utilizado. Em nosso meio, muitos séo 0s
servigos que dispdem dessa tecnologia,
inclusive no setor publico. Todavia, o pla-
nejamento tridimensional demanda mais
tempo do radioterapeuta e do fisico, devido
a0 maior detalhamento na delimitacéo do

Radiol Bras. 2009 Set/Out;42(5):303-308



Radioterapia 2D versus 3D para o cancer de pulmao

alvo e estruturas de risco e aumento das
possibilidades de plang/amentos. Em ser-
vigos em que ademanda é elevada, muitas
vezes o beneficio de um plangjamento 3D
pode ser questionado, principal mente em
pacientes com tumores avangados ou que
devem receber apenastratamento paliativo.

Além disso, o rea beneficio da RT3D
em relagdo a sobrevida para pacientes com
cancer de pulméo ainda ndo esta bem esta-
belecido. A suaprincipal vantagem éaava
liac&o e possibilidade de diminuigéo ou pre-
vencéo da potencial toxicidade da radiote-
rapia, de maneira individualizada*?. Por
iSO, apenas a partir dessatecnologia é que
esta sendo possivel arealizacdo de indme-
ros estudos de escal onamento de dose™*17,
com associagdo ou ndo de técnicas mais
avancadas como radioterapia guiada por
imagens (IGRT)™®), radioterapia com con-
trole do ritmo respiratério (gating, breath-
holding)?, hipofracionamento®®? ou, ain-
da, associagdo com métodos diagndsticos
funcionais como atomografia por emissdo
depésitrons (PET), que permiteidentifica-
¢&0 mais precisa do volume alvol®?.

Neste estudo n&o tivemos aintencéo de
discutir as doses de toleranciados pulmdes
esim avaliar e quantificar o beneficio da
RT3D para um grupo de pacientes com
tumores de pulméo tratados nainstituic&o.

Apesar de se manterem as mesmas do-
ses de prescricdo utilizadas nos plangja-
mentos 2D, aRT3D possibilitou maior pre-
servagdo dos pulmdes em praticamente
todas as situagBes, em especia do pulméo
sem tumor. Esse beneficio pode ser ainda
maior, se considerarmos que o plangja-
mento 2D foi o melhor possivel, uma vez
gue foi realizado no sistema de plangja-
mento 3D, com base nasimagensdaTC e
ndo de radiografias simples de simulago.
Entretanto, mesmo com diminui¢do signi-
ficante dos volumes pulmonaresirradiados
com RT3D (V20 eV30), 0 aumento do nu-
mero de campos pode levar aum aumento
dos volumes que recebem doses baixas,
principalmente para 0s tumores menores
(Figural). A avaliaco da dose média, en-
t8o, é de grande valianessas situacoes para
se analisar cada caso individua mente.

A possibilidade de redug&o dasmargens
dos campos, por si s, além da confecgdo
de blocos de protegdo individualizados, ja
aumenta a protec&o dos tecidos normais

Radiol Bras. 2009 Set/Out;42(5):303-308

com adequada coberturado avo no plane-
jamento 3D. Quando se subtrai o PTV do
volume pulmonar, osresultadosem relagéo
a preservacdo dos pulmdes ficam ainda
melhores. Apesar disso, optamos por ana-
lisar apior situagéo possivel, considerando
todo o volume*“ til” de pulmé&o. Nassimu-
lacOes realizadas, as margens de campos
foram iguais e optamos por comparar 0s
pacientes em relacdo ao volume do GTV
apenas, mais bem definido que o PTV num
planejamento 2D, pois se pode facilmente
estimar o GTV numaTC diagnéstica. Com
essetipo deandlise, pudemos observar uma
reducéo absoluta dos volumes pulmonares
irradiados de aproximadamente 15%, inde-
pendente do tamanho do tumor (Tabela 3).
Em pacientes em que muitas vezes 0 esca
lonamento da dose torna-se complicado
pelairradiacdo de grandes volumes de te-
cido normal, a diminui¢éo da toxicidade é
fundamental . Essefato pode ser particular-
mente vantaj 0so para pacientes com com-
prometimento da fun¢@o pulmonar e nos
quais a quimioterapia pode estar associada

A preservacao de outros 0rgéos de risco
(esbfago, medula espinhal e coragdo) ndo
foi avaliada no presente estudo, uma vez
que foi possivel manter as doses abaixo
dos limites de toleréncia nesses 6rgéos,
mesmo nos plangamentos 2D. Além disso,
tanto o esbfago quanto a medula espinhal
s80 Orgéos cuja dose de tolerancia depende
muito pouco dos respectivos volumes ir-
radiados e a dose no coragdo pode variar
muito, de acordo com alocalizacdo dale-
s80. Os pulmdes, no entanto, objeto deste
estudo, apresentam doses detolerénciabem
menores que as dos demai's 6rgéos de risco
na regizo"®.

Finalmente, especificamente para o
NOSSO meio, 0 niimero de campos utilizado
ndo invalida a técnica para uso na rede
publica de salide, uma vez que namaioria
das vezes fica dentro dos limites estabele-
cidos pelo Sistema Unico de Salde (mé-
ximo de 90 campos)® para remuneragzo
do tratamento no Brasil.

CONCLUSOES

ART3D permitiu apreservagao de apro-
ximadamente 15% dos volumes pulmona-
res irradiados, tanto para tumores iniciais
guanto avancados.

O beneficio foi maior parao pulm&o sem
tumor, que pode ser mais bem preservado
pela adequagdo da técnica de irradiaco.

Pelapossibilidade de maior preservacdo
dos volumes pulmonares nos niveis obser-
vados, concluimos que a RT3D deve ser
utilizada nos pacientes com tumores de
pulm&o, mesmo que volumosos.
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