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Resumo

Abstract

Analise comparativa dos histogramas de dose e volume
entre planejamentos tridimensionais conformados

e convencionais ndao conformados na radioterapia

do cancer de prostata™

Comparative analysis of dose-volume histograms between 3D conformal and conventional
non-conformal radiotherapy plannings for prostate cancer

Silvia Moreira Feitosa', Adelmo José Giordani?, Rodrigo Sousa Dias', Helena Regina Comodo
Segreto®, Roberto Araujo Segreto*

OBJETIVO: Analisar, comparativamente, doses de radiacdo em volumes alvos e 6rgaos de risco entre plane-
jamentos conformados e niio conformados em pacientes com céancer de préstata. MATERIAIS E METODOS:
No presente trabalho foram analisados planejamentos de 40 pacientes portadores de cancer de prostata.
Foram realizados planejamentos conformados, ndo conformados isocéntricos e ndo conformados utilizando
a distancia fonte-superficie, simulados para cada caso, para comparacé@o das doses em volumes alvos e 6r-
gaos de risco. Para a comparacédo foram analisados os histogramas de dose e volume para volumes alvos e
6rgdos de risco. RESULTADOS: As medianas das doses foram significativamente menores no planejamento
conformado analisando-se os seguintes volumes no reto: 25%, 40% e 60%. As medianas das doses foram
significativamente menores no planejamento conformado analisando-se os seguintes volumes na bexiga: 30%
e 60%. As doses medianas foram significativamente menores no planejamento conformado analisando-se
as articulacdes coxofemorais direita e esquerda. As doses maximas, médias e medianas no volume alvo cli-
nico e no volume alvo planejado foram significativamente maiores no planejamento conformado. CONCLU-
SAO: O presente estudo demonstrou que por meio do planejamento conformado em pacientes com cancer
de préstata é possivel entregar doses maiores no volume alvo e doses menores em 6rgéos de risco.
Unitermos: Cancer de prdstata; Radioterapia; Planejamento conformado; Planejamento ndo conformado.

OBJECTIVE: The present study was aimed at comparing conformal and non-conformal radiotherapy plans
designed for patients with prostate cancer, by analyzing radiation doses in target volumes and organs at
risk. MATERIALS AND METHODS: Radiotherapy plans for 40 patients with prostate cancer were analyzed.
Conformal, conformal isocentric and non-conformal plans utilizing the source-surface distance were simulated
for each of the patients for comparison of radiation dose in target volumes and organs at risk. For comparison
purposes, dose-volume histograms for target volumes and organs at risk were analyzed. RESULTS: Median
doses were significantly lower in the conformal planning, with 25%, 40% and 60% volumes in the rectum
and 30% and 60% in the bladder. The median doses were significantly lower in the conformal planning
analyzing the right and left coxofemoral joints. Maximum, mean and median doses in the clinical target volume
and in the planned target volume were significantly higher in the conformal planning. CONCLUSION: The
present study has demonstrated that the conformal radiotherapy planning for prostate cancer allows the
delivery of higher doses to the target volume and lower doses to adjacent healthy tissues.

Keywords: Prostate cancer; Radiotherapy; Conformal plan; Non-conformal plan.
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INTRODUCAO

A radioterapiaexternatornou-se univer-
salmente aceita como modalidade terapéu-
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ticaadequada para cancer de prostataloca-
lizado a partir dos anos 50, com o advento
de méaguinas de megavoltagem (cobalto 60
eaceleradoreslineares), em virtude dame-
nor dose na pele e homogeneidade da ra-
diacdo na profundidade’®.

A técnica de tratamento convencional
ou ndo conformada utiliza arranjo de fei-
xes de quatro entradas (&ntero-posterior,

69



postero-anterior, l&tero-lateral direito e l&
tero-lateral esquerdo) — também conhe-
cidacomo técnicaem quatro camposou em
box — epode ser realizadautilizando cam-
pos isocéntricos ou campos com distancia
fonte-superficie fixa, técnica de feixes em
dois arcos rotatorios de 120°, combinacdo
de ambas ou técnica de trés campos (um
campo anterior e dois campos laterais pa-
raleloseopostosdireito e esquerdo). O tra-
tamento com técnica rotat6ria (360°) tam-
bém pode ser utilizado como reforco de
dose (em uma segunda fase), porém, com
esta técnica a dose na parede anterior do
reto é maior®?,

Uma das dificuldades dessas técnicas
ndo conformadas para tratamento do can-
cer deprostatalocalizado é adoseincidente
nostecidos normais adjacentes. Nestastéc-
nicas, as doses méximas executéveis estéo
entre 65 e 70 Gy. Tais doses muitas vezes
sdo insuficientes para erradicar as células
clonogénicas tumorais, o que dificulta o
controle da doenga. Estudos realizados
pelo Patterns of Care Study, em 1984, de-
monstraram que aincidéncia de toxicidade
graus 3 e 4 no reto e na bexiga dobraram
(de 3,5% para 6,9%) quando doses acima
de 70 Gy eram prescritas com o plangja-
mento n&o conformado™®.

O desenvolvimento tecnol 6gico, nadé-
cadade 90, permitiu arealizag&o do plane-
jamento radioterapico conformado. O sis-
tema de planegjamento em trés dimensdes
varia em alguns aspectos, mas € baseado
em um principio comum: o uso deimagens
(tomografiacomputadorizadaou ressonan-
cia magnética) para delimitar a préstata e
0sOrgdosderisco e gerar reconstrucfestri-
dimensionais de ata resolucéo. Com esta
técnica, consegue-se definicdo anatdbmica
precisa dos volumes alvos (prostata e ve-
siculas seminais) e dos tecidos normais
adjacentes (reto, bexiga e coxofemoral),
permitindo conformac&o individual dos
feixes de radiacso aos volumes alvos“®.

Devido a apreciacdo volumétrica do
alvo, o plano de tratamento € baseado na
habilidade de definir cada subvolume ana-
tomicamente dentro do volume total irra-
diado e calcular precisamente a dose dada
em cada ponto. Este fato possibilita esca-
lonamento da dose de radiagao, isto &, al-
tas doses nos volumes alvos e limitagdo da
dose e volume nos tecidos normais adja-
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centes, dentro dos niveis detoleranciapre-
conizados®.

No Brasil, muitos centros de radiotera-
pia ainda ndo dispdem de sistema de pla-
nejamento para realizagdo de tratamento
conformado. E deinteresse prético compa-
rar os planejamentos conformados isocén-
tricos e os planejamentos ndo conformados.

O objetivo do presente trabalho é reali-
zar analise comparativa entre doses de ra-
diacdo em volumes alvos e érgéos de risco,
em planejamentos conformados tridimen-
sionais, ndo conformados isocéntricos e
ndo conformados utilizando a distancia
fonte-superficie, para pacientes portadores
de cancer de prostata localizado, submeti-
dos a radioterapia

MATERIAISE METODOS

Neste trabal ho foram analisados plane-
jamentos de 40 pacientes portadores de
cancer de prostatalocalizado, atendidos no
Setor de Radioterapia da Universidade
Federal de S&0 Paulo/Escola Paulista de
Medicina (Unifesp/EPM), no periodo de
2004 a 2005. Foram realizados plangja-
mentos conformadosisocéntricos, ndo con-
formados isocéntricos e ndo conformados
utilizando adisténciafonte-superficiefixa,
simulados para cada caso para comparagdo
das doses em volumes alvos e 6érgéos de
risco.

Foram incluidos no estudo pacientes
com tumores de préstata em estédio clinico
T1 aT2c segundo o American Joint Com-
mittee on Cancer (2002), com auséncia de
metéstase a distancia e de tratamentos ci-
rdrgicos prévios, submetidos ou néo a hor-
monioterapia neoadjuvante.

M étodos de plangj amento

Pr é-plangjamento — Os pacientes sub-
meteram-se a simulag&o préviano simula-
dor. Os pacientes foram posicionados em
dectibito dorsal com as m&os naregido an-
terior do térax, travesseiro sob a cabeca e
apoio de pé. Oisocentro pré-tomografiaera
marcado com a localizago de um campo
10 x 10 cm, com margem inferior coinci-
dindo com o ramo inferior do isquio e cen-
tro do campo entre os 0ssos do pubis, no
campo anterior; rodando o gantry 90°, este
eralocalizado 1,5 cm posterior abordaan-
terior do pUbis no campo lateral.

Tomogr afia de plangjamento — O pa-
ciente era orientado a realizar ingest&o hi-
dricade 300 ml e fazer uso defleet viare-
tal duas horas antes da tomografia de pla-
nejamento. Estaerarealizadanaposicéo da
simulagdo prévia com cortesde 5 e 5 mm
da regido pélvica, desde a transi¢céo entre
a4@e 52 vértebras lombares até o tergo su-
perior do fémur, incluindo todos ostecidos
moles laterais adjacentes.

Delineacdo de volumes alvos — Para
delineagcdo dos volumes avos foram deli-
mitados o volume tumoral macroscopico
(GTV — gross tumor volume), o volume
alvoclinico (CTV —clinical target volume)
eovolumeavo plangado (PTV —planning
target volume) de cada paciente.

Delineacdo de 6rgéos de interesse —
No contorno dos 6rgdos de interesse a be-
xigafoi contornadapelaparede externaem
sua totalidade, o reto foi contornado pela
parede externa da jungdo retossigmoidea
até amargem anal, os fémures foram con-
tornados pela parede externa do 0sso e
desenhados até o trocanter menor.

Técnicas de plangamento — Com o
auxilio do sistema de planejamento com-
putadorizado model o Eclipse (Varian; Palo
Alto, EUA), foram realizados dois plane-
jamentos ndo conformados e um plangja-
mento conformado para os 40 pacientes,
sendo estes realizados em duas fases, para
0 acelerador linear de 6 MeV.

No primeiro planejamento ndo confor-
mado com disténcia fonte-superficie fixa
foi utilizada, na primeira fase de plangja-
mento, técnica de quatro campos (antero-
posterior, péstero-anterior, latero-lateral
direito elatero-lateral esquerdo), usando a
distancia fonte-superficie fixa de 100 cm,
atédose de 5.040 cGy, com margensde 1,5
cm da préstata e vesiculas seminais em
todas as diregdes para pacientes de risco
intermedi&rio e alto, e margens de 1,5 cm
da préstata e terco proximal de vesiculas
seminais em todas as direcfes para pacien-
tes de baixo risco; as isodoses foram nor-
malizadas (no ponto de méximo) e foi es-
colhida aisodose de 95%, que englobava o
volume alvo. Na segunda fase do mesmo
plangamento foi realizada técnica de dois
arcos rotatérios isocéntricos até dose de
1.980 cGy, sendo dois arcos rotatérios de
120° com intervalo central anterior e pos-
terior de60° (o primeiro arco englobavade
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30 a 150° e o segundo arco englobava de
210 a 330°), com margens de 1,5 cm en-
globando prostata e tergo proximal dasve-
siculas seminais. Nas duas fases de trata-
mento a dose total de prescricdo foi de
7.020 cGy; asisodosesforam normalizadas
(no isocentro) e foi escolhida aisodose de
95%, que englobava o volume alvo.

No segundo planejamento ndo confor-
mado isocéntricofoi usada, naprimeirafase
técnicade quatro camposisocéntricos (an-
tero-posterior, péstero-anterior, | &ero-late-
ral direito e latero-lateral esquerdo), dose
até 5.040 cGy, com margensde 1,5 cm da
préstata e vesiculas seminais em todas as
diregOes para pacientes de risco interme-
diario ealto, emargensde 1,5 cm daprés-
tata e tergo proximal das vesiculas semi-
nais em todas as direcOes para pacientes
de baixo risco; as isodoses foram normali-
zadas (no isocentro) e foi escolhida a iso-
dose de 95%, que englobavao volumeavo.
Na segunda fase do mesmo planejamento
foi utilizada técnicade dois arcos rotatorios
isocéntricos até dose de 1.980 cGy, sendo
dois arcos rotatérios de 120° com intervalo
central anterior e posterior de 60° (0 pri-
meiro arco englobavade 30 a 150° e 0 se-
gundo arco englobavade 210 a330°), com
margens de 1,5 cm englobando préstata e

tergo proximal das vesiculas seminais; as
isodoses foram normalizadas (no isocen-
tro) e foi escolhida aisodose de 95%, que
englobava o volume alvo.

Nas duas fases de tratamento a dose
total de prescrigéo foi de 7.020 cGy. O cen-
tro do campo detratamento foi colocado no
centro dapréstata, utilizando-seatomogra-
fiade plangjamento, porém, usando-se co-
limadores simétricos para abertura dos
campos de tratamento; ndo foram utiliza-
dos blocos de colimagéo.

No plangjamento conformado isocén-
trico o esquemade tratamento foi Ssmulado
parao acelerador de 6 MeV, em duasfases.
Para os pacientes de baixo risco, 0 GTV e
0 CTV eraaprostata, o PTV consistiu na
prostata e ter¢o proximal das vesiculas se-
minais mais margem de 1 cm em todas as
direcdes, com excecdo da margem poste-
rior, onde a margem adicionada era de 0,8
cm. Para pacientes de risco intermediario
edto,0 GTV eo CTV1 (CTV da 12 fase
de tratamento) eram a prostata e as vesicu-
las seminais, 0 CTV2 (CTV da 22 fase de
tratamento) eraa prostata e terco proximal
das vesiculas seminais. O PTV1 (PTV da
12 fase de tratamento) consistiu no CTV1
maismargem de 1 cm emtodas asdiregdes,
com excegdo da margem posterior, onde a

margem adicionadaerade0,8cm. OPTV2
(PTV da 22 fase de tratamento) consistiu
no CTV2 mais margem de 1 cm em todas
as direcles, com excegdo da margem pos-
terior, onde a margem adicionada era de
0,8 cm. Em todos os plangjamentos era adi-
cionada margem de bloco de 0,5 cm.

Na primeira fase o arranjo de campos
variou de quatro a seis, até dose de 5.040
cGy, isodose de prescri¢éo escolhidaenglo-
bando préstatamaisvesiculas seminais (em
pacientes de médio e ato risco) e prostata
eterco proximal dasvesiculasseminais(em
pacientes de baixo risco). Na segunda fase
oarranjo decamposvariou dequatro aseis,
até dose de 2.160 cGy, isodose de prescri-
¢&o englobando prostata e tergo proximal
das vesiculas seminais. Nas duas fases de
tratamento a dose total foi de 7.200 cGy,
prescritanacurvade isodose de 95% (nor-
malizagdo no isocentro).

M étodos de avaliagdo

Foram analisados os histogramas de
dose-volume (HDV) para volumes alvos
(CTV ePTV) eosérgdosbexiga, reto e co-
xofemoral dos planejamentos conformados
realizados, comparando-os com os plane-
jamentos n&o conformados. Os HDV's sGo
apresentados na Figura 1.
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Figura 1. Comparacao dos histogramas de dose-volume.
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Foram analisados, em ambos os plane-
jamentos, as doses méximas, médias e me-
dianasparao CTV e PTV.

Com relagdo aos 6rgéos de interesse
analisados, no reto foram avaliadas as do-
sesem 10%, 15%, 25%, 40% e 60% do seu
volume (porcentagens analisadas na insti-
tuicdo), além das doses maximas, médias
e medianas.

Na bexigaforam avaliadas as dosesem
30% e 60% do seu volume (porcentagens
analisadas na institui¢ao), além das doses
méximas, médias e medianas.

Nas articulagdes coxofemorais foram
analisadas as doses maximas, médiase me-
dianas em seu volume.

Andlise estatistica

Paraandlise dos resultados foi aplicada
aandlise de variancia de Friedman. Fixou-
-se em 0,05 ou 5% (a = 0,05) o nivel para
argjeicao de hipdtese de nulidade, assina-
lando-se com um asterisco os valores sig-
nificantes e pelaindicagdo NS os ndo sig-
nificantes.

RESULTADOS

Osresultados obtidos com aandlise dos
planejamentos n& conformados utilizando
distancia fonte-superficie fixa de 100 cm,
ndo conformados i socéntricos e conforma:
dos dos pacientes deste estudo serdo apre-
sentados a seguir.

As medianas das doses foram signifi-
cativamente menores no planejamento
conformado, ao se fazer a andlise dos se-
guintes volumes no reto: 25%, 40% e 60%
(Figura 2). As medianas das doses foram
significativamente menores no planga-
mento conformado, ao se fazer a andlise
dos seguintes volumes na bexiga: 30% e
60% (Figura 3).

Na comparagdo das doses maximas nas
articulagdes coxofemorais, os planejamen-
tos ndo conformados apresentaram doses
medianas maiores, as medianas das doses
médias e medianas nas articulagbes coxo-
femorais foram significativamente meno-
res no planejamento conformado (Figuras
4eb).

Na comparacdo das doses méximas,
médias e medianasno CTV ePTV, ospla
nejamentos conformados obtiveram doses
medianas maiores (Figuras 6 e 7).
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Figura 2. Comparacao das doses em 10%, 15%, 25%, 40% e 60% do volume do reto.
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Figura 3. Comparacao das doses em 30% e 60% do volume da bexiga.
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Figura 4. Comparacéo das doses na articulacao coxofemoral direita.
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Figura 5. Comparacao das doses na articulagdo coxofemoral esquerda.
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Figura 6. Comparacao das doses no CTV.
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Figura 7. Comparacao das doses no PTV.

DISCUSSAO

Com relagdo aos volumes dos 6rgéos
estudados, este trabalho encontrou os se-
guintes resultados. o volume mediano do
reto foi de 63 cm?®, o volume mediano da
bexiga foi de 201 cm?, os volumes media-
nos das articulactes coxofemorais direita
e esquerda foram de 158,4 cm® e 153 cm?®,
respectivamente, e o volume mediano do
GTV foi de 51 cm?.

O estudo comparativo entre o plangja-
mento convencional, o conformado e o de
intensidade modulada relatou volume me-
diano de reto, bexiga, articulagdo coxofe-
mora e GTV de33cm?, 79cm®, 111 cm3e
76 cm®, respectivamente, nos plangjamen-
tos convencionais e conformados. Os vo-
lumes menores encontrados por Oh et al.
podem ter sido decorrentes de os 6rgaos de
risco so terem sido contornados 1,5 cm
abaixo e acima da prostata e das vesiculas
seminais®.

Saleet d., em trabalho comparativo de
doses e volumes para cancer de prostata
com técnicas convencional e conformada,
encontraram GTV com volume mediano

Radiol Bras. 2009 Mar/Abr;42(2):69-74

em 64,2 cm®, com os 6rgaos de risco tendo
sido contornados 2,0 cm acima e abaixo da
préstata. As vesiculas seminais ndo foram
incluidas no GTV®.

Nossos resultados apresentaram volu-
mes maiores do que osdaliteratura, emra-
z&0 das diferentes técni cas usadas nos con-
tornos dos alvos e 6rgéos de risco.

As doses médias e medianas encontra-
das nos HDVs do reto e da bexiga no pla-
nejamento conformado foram significati-
vamente menores, quando comparadas as
doses encontradas no planejamento con-
vencional (com excegdo da dose média e
mediana em 10% do volume do reto).

Perez et al. relataram dose médiamaior
na bexiga e no reto com atécnica conven-
cional, quando comparada a conformada,
que usa feixes obliquos para reduzir ara-
diacso nessas estruturas®.

Oh et a. reportaram doses médias na
bexiga de 2.132 a2.711 cGy e doses mé-
dias no reto de 2.932 a 3.620 cGy no pla-
nejamento convencional . Janatécnicacon-
formada, encontraram doses médias nabe-
xigade 1.241 a1.952 cGy e doses médias
no reto de 2.432 a3.502 cGy, nos casosem

gue a dose de 4.500 cGy era prescrita no
isocentro?.

Outro trabalho comparativo (publicado
em 2000 e atualizado em 2002) entre as
técnicas estudadas demonstrou, na técnica
conformada, porcentagem de 8,5 + 11,8
comdose= 70 Gy noreto, e natécnicacon-
vencional, porcentagem de 28,8 + 28,9. Na
bexiga, aporcentagem de volume com dose
=70 Gy foi de 6,3 + 8,4 natécnicaconfor-
mada e de 19,4 + 24,4 na técnica conven-
cional®?, Nessestrabalhos de Perez et al.,
atécnica convenciona foi realizada com
dois arcos rotatorios de 120° e margens de
2 cm da prostata. Ja a técnica conformada
foi realizada com sete campos, com coli-
magOes com cerobende ou colimador mul-
tifolhas®9.

Em estudo randomizado comparando
toxicidade entre a radioterapia convencio-
nal e a conformada em cancer de préstata,
Dearnaley et al. reportaram que o volume
mediano de doses atas — definido como
0 volume de interseccdo no espago paraos
feixes de tratamento no planejamento con-
formado — foi reduzido em 39% com o
uso da técnica conformada. Esse estudo
relatou que 48% menos de volume retal e
38% menos de volume vesical foram tra-
tados na isodose de 90% no tratamento
conformado, quando comparado comotra-
tamento convencional @9,

Os dados obtidos no presente trabal ho,
referentes as doses méximas dosHDVs do
reto e dabexiga, mostram que as doses ma-
ximasforam significativamente maioresno
plangjamento conformado. Acreditamos
que tal fato se deveu a dose maior prescri-
ta, que ndo foi compensada pelas colima-
¢Bes nem pelo maior nimero de entradade
campos.

Em estudo de Sale et d. sobre as duas
técnicas de plangamento, o tratamento
convenciona utilizou, como volume alvo,
areadefinidapelacurvadeisodose de 95%
(englobando a prostata), e o tratamento
conformado utilizou area definida pela
préstatacom margem de 1,5 cm. Nosresul-
tados ndo foram encontradas doses méxi-
mas significativamente maioresno volume
de reto e bexiga no plangjamento confor-
mado. Entretanto, a dose em 100% do vo-
lumevesical eadose em 100%, 90% e 50%
do volume retal foi significativamente
maior no plangjamento conformado. Os
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autores argumentaram que isto ocorreu
devido ao maior tamanho de campo no pla-
nejamento conformado, ndo compensado
pelas colimactes'”.

Variagdes de doses méximas foram ob-
servadas no reto e na bexiga, respectiva-
mente, de 4.807 a 4.855 cGy e 4.661 a
4.803 cGy no plangjamento com técnica
convencional, e de 5.072 a 5.304 cGy e
4.705a5.078 cGy no planejamento confor-
mado, quando prescrita dose de 4.500 cGy
no isocentro®.

Nossos resultados mostram que as do-
sesmaximas nasarticulagfes coxofemorais
foram significativamente maiores no pla-
nejamento conformado, enquanto as doses
médias e medianas nas articulagbes coxo-
femorais foram significativamente meno-
res nessa técnica.

Com relagdo as doses naarticulagéo co-
xofemoral, a literatura ndo mostra nitida
vantagem entre a técnica conformada e a
convencional. Foram relatadas doses ma-
ximas e médias, respectivamente, de 2.718
a2.891cGy ede1.614a2.537 cGy nopla
nejamento convencional. Ja no plangja-
mento conformado, foram relatadas doses
méximas e médias de 3.539 a4.901 cGy e
de 1.850 a 2.443 cGy, respectivamente®.

No presente trabalho, as doses méxi-
mas, médias e medianas encontradas nos
HDVsdo CTV ePTV foram significativa-
mente maiores no plangjamento confor-
mado. Esses dados concordam com alite-
ratura, que refere que atécnica conformada
prescreve doses maiores no PTV, quando
comparada a técnica convencional.

Segundo Ohet a., adosemédiano PTV
variou de 4.455 a4.547 cGy com atécnica
convencional, ede 4.671 a4.896 cGy com
atécnica conformada®. Doses em 100%,
90% e 50% do GTV e PTV significativa-
mente maiores no planejamento conforma-
do, quando comparado ao planejamento
convencional, também foram relatadas’”.

Outros autores relataram doses média e
méxima no tumor, respectivamente, de
69,8 £ 2.6 Gy e 71,7 £ 2,4 Gy natécnica
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conformada, e de 69,7 + 28 Gy e 71,3 =
2,8 Gy na técnica convencional ®.

Pollack et al. realizaram estudo compa-
rativo entre dois grupos de pacientes: um
grupo que recebeu dose de 68 Gy, tratado
com técnica convencional, e outro que re-
cebeu dose de 78 Gy, tratado na primeira
fase com técnica convencional, com pos-
terior reforgo de dose com técnica confor-
mada. Esse estudo mostrou que uma por-
centagem significativamente maior da be-
xiga recebeu doses maiores que 60 Gy no
grupo tratado exclusivamente com técnica
convencional. Com relagdo a porcentagem
de volume do reto tratada acimade 60 Gy,
ndo houve diferencgas estatisticas entre os
grupos. O volume da préstata e das vesicu-
las seminais que recebeu mais que 95% da
dose prescrita foi significativamente maior
no grupo que recebeu reforgo de dose com
técnica conformada™.

Em estudo de andlise entre a técnica
convencional (quatro campos) e duas téc-
nicas conformadas (quatro e sei's campos),
Magrini et al. verificaram que as doses mé-
dias no reto, nas técnicas conformadas
(75% da dose do isocentro), foram meno-
res que na técnica convenciona (79% da
dose do isocentro), embora ndo tenham al-
cangado significanciaestatistica. Nesse es-
tudo foi visto que a dose média na bexiga
foi estatisticamente menor nas técnicas
conformadas com quatro e seis campos
(57% e 50% da dose do isocentro, respec-
tivamente) do que natécnica convencional
(79% dadose doisocentro). A porcentagem
do CTV e PTV que recebeu mais de 95%
da dose do isocentro foi estatisticamente
maior nas técnicas conformadas®?.

Os resultados do presente estudo mos-
tram o beneficio da utilizag8o do sistema
de planejamento tridimensional no trata-
mento radioterdpico do cancer de préstata.
Nossos resultados demonstram que mesmo
com dose maior de prescricéo na técnica
conformada é possivel alcangar doses
maiores nosvolumesalvos, com dosesme-
nores nos 0rgaos de risco.

CONCLUSAO

O presente estudo mostra que € possi-
vel entregar doses maiores no volumeavo
e doses menores em 6rgédos criticos quando
se utiliza plangjamento conformado.
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