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RESUMO

Dentro de uma sala de radioterapia, além do feixe primario, ha também radiacéo
secundaria devido a fuga no cabecote do acelerador e ao espalhamento provocado
por objetos da sala, pelo corpo do paciente e pela propria blindagem da sala, que é
dimensionada para a protecao de individuos externos, e cuja metodologia de calculo
desconsidera seus efeitos sobre o paciente.

O objetivo deste trabalho € estudar a contribuicdo da blindagem de concreto de
uma sala de radioterapia no paciente, analisando diretamente os efeitos da radiacao,
espalhada e produzida por ela, nas doses equivalentes sobre os 6rgaos / tecidos,
efetiva no individuo e nos fatores de risco de desenvolvimento de cancer secundario.
Para tal, foram utilizados: (a) o cdédigo MCNPX com o objetivo de modelar o
acelerador linear Varian 2100 C/D operando a 18 MV, com fantoma MAX
representando um paciente submetido ao tratamento de céncer de prostata
seguindo protocolo do INCA para aplicacao da radiagdo em quatro campos (0°, 90°,
180° e 270°), e (b) a metodologia para célculo de risco disponibilizada pelo relatério
BEIR VII.

Primeiramente o tratamento foi modelado dentro de uma sala de radioterapia
padrdo, calculando-se as doses equivalentes nos 6rgaos / tecidos, a dose efetiva no
paciente e os fatores de risco. Apos isso, o tratamento foi modelado retirando-se as
paredes, piso e teto, sendo novamente calculados as doses equivalentes e efetiva e
os fatores de risco. A diferenca dos valores obtidos possibilitou avaliar os efeitos
decorrentes da blindagem de concreto sobre o paciente.

Comparando-se os resultados da simulacdo, verificou-se que a existéncia da
blindagem de concreto pode ter uma contribuicdo média na ordem de 20% na dose
equivalente depositada nos érgdos, de 4,65% na dose efetiva no individuo e de
26,81% no risco do paciente desenvolver um cancer secundario radioinduzido.
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ABSTRACT

Within a radiotherapy room, in addition to the primary beam, there is also
secondary radiation due to the leakage of the accelerator head and the radiation
scattering from room objects, patient and even the room's shielding itself, which is
projected to protect external individuals disregarding its effects on the patient.

This work aims to study the effect of concrete shielding wall over the patient,
taking into account its contribution on equivalent doses, effective dose in the
individual and on secondary cancer development risk factors. To this end, were used:
(a) the MCNPX code in order to model the linear accelerator Varian 2100 C/D
operating at 18 MV, with MAX phantom representing the patient undergoing
radiotherapy treatment for prostate cancer following Brazilian Institute of Cancer four-
fields radiation application protocol (0°, 90°, 180° and 270°), and (b) the methodology
for risk calculations provided by BEIR VII report.

Firstly, the treatment was patterned within a standard radiotherapy room,
calculating the equivalent doses on organs / tissues, the effective dose to the patient
and the risk factors. In a second step, this treatment was modeled withdrawing the
walls, floor and ceiling from the radiotherapy room, and then, equivalent dose,
effective dose and risk factors calculated again. The difference of obtained values
allowed us to evaluate the effects of concrete shielding on the patient.

Comparing these results, it was found that the concrete has an average
contribution on shielding of around 20% in the equivalent dose deposited in the
organs, 4.65% in the individual effective dose and 26.81% in the patient's risk of
developing a secondary radiation induced cancer.
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1 INTRODUCAO

A protecdo contra os efeitos bioldgicos das radiacbes ionizantes € uma
preocupacao constante desde que foram percebidos seus efeitos sobre sistemas
bioldgicos, incluindo-se nas observacbes o ser humano. Tal preocupacdo tem
grande relevancia e aumentado interesse quando se trata de aplicacdes avancadas
da tecnologia como a radioterapia. Os cuidados s&o ainda mais significativos quando
se utilizam, nesses casos, faixas de energia que se elevam em relagédo aos raios-X
utilizados em radiodiagnésticos por um fator 102,

Além dos resultados desejaveis quando do uso dos raios-X, ha potenciais efeitos
secundarios indesejaveis. Estes sao funcdo da dose de radiagdo considerando-se,
dentre outros fatores, a idade, o sexo (género) e a predisposicdo genética do
paciente. Considera-se que a dose de radiacdo € a Unica variavel que pode ser
efetivamente controlada. Desta forma, qualquer iniciativa que a reduza, mantendo-se
a mesma relacdo de qualidade e custo-beneficio favordvel ao paciente € de
altissima importancia e representa um avanco consideravel em radioprotecdo e
controle ambiental.

Ao longo dos anos, tem-se desenvolvido tanto técnicas como materiais
especificos e suas combinac6es de forma a reduzir as doses externas de feixes de
radiacdo X. Sao estudos dirigidos ao calculo de blindagem das radiacdes e protecao
dos individuos ocupacionalmente expostos, além do publico em geral.

Requisitos minimos de blindagem foram estabelecidos por organismos
internacionais por meio de publicagbes como as NCRP-147 (National Council on
Radiation Protection and Measurements Report N° 147), intitulada Structural
Shielding Design for Medical X-Ray Imaging Facilities e NCRP-151 - Structural
Shielding Design and Evaluation for Megavoltage X- and Gamma-Ray Radiotherapy
Facilities. A NCRP-147, publicada em 2004, é especifica para raios X de diagndstico
e a NCRP-151, de 2005, especifica para raios X de terapia.

Dentro das salas de radioterapia, além do feixe primario, ha radiacdo secundaria
devido a fuga no cabecote do acelerador e ao espalhamento provocado por objetos

da sala, pelo corpo do paciente e até pela prépria blindagem (paredes, piso e teto)
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da fonte. O problema central é que essa blindagem é dimensionada para a protecéo
dos individuos fora da sala de radioterapia, desconsiderando-se, em primeira
aproximacao, seus efeitos sobre o paciente.

Desses fatos, surgem 0s seguintes questionamentos: (a) qual a probabilidade -
consequentemente, o risco - do paciente em tratamento desenvolver morbidades
como subproduto do tratamento, ou seja, um cancer secundario? E (b) qual a
contribuicdo da blindagem para o célculo desse risco?

As equacgOes BEIR VIl (Biological Effects of lonizing Radiation) - mais recente
das publicacdes da National Academy of Sciences, que analisa os riscos a saude na
exposicdo a baixos niveis de radiacdo ionizante, ou seja, niveis definidos pela faixa
de quase zero até 0,1Sv de dose devido a radiacdo de baixa transferéncia de
energia linear como raios-X e gama - permitem calcular coeficientes que indicam tais
riscos. E 0 modelo conceitual permite levantar os efeitos da blindagem.

Pelo principio ALARA, As Low As Reasonably Achievable, reduzir as doses
sobre os pacientes deve ser sempre 0 objetivo das praticas de seguranca. Nesse
sentido, estudar e conhecer as contribuicées de materiais circundantes a fonte sobre
a dose torna-se de fundamental importancia, pois pode proporcionar o
desenvolvimento e emprego de materiais mais adequados, que reduzam riscos
sobre os pacientes com relacdo ao desenvolvimento de morbidades secundarias.

A modelagem computacional utilizando o cédigo de transporte de radiacdo
MCNPX (Monte Carlo N-Particle eXtended que utiliza o Método de Monte Carlo
MMC), além de validar a metodologia de célculo de blindagem prevista na NCRP,
permite simular o transporte da radiacdo e calcular doses em qualquer ponto de
interesse, sem que haja qualquer tipo de exposicéo real de individuo as radiacdes
ionizantes. As doses calculadas sao Uteis para a determinacao de fatores de risco.

Sendo assim, uma andlise da contribuicdo da blindagem e dos fatores de risco
associados a uma sala de radioterapia a partir de informacdes de doses geradas por
simulagdo computacional, configura-se uma ferramenta pratica e de grande

importancia para adicionar seguranca ao procedimento.
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1.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Doses de radiacdo ionizante, durante a radioterapia, em O0rgdos que nao sao
alvos do tratamento tém sido cada vez mais objeto de atencdo por parte dos
pesquisadores. Com o0 aumento de sobrevida dos pacientes proporcionado pela
radioterapia, aumentam-se, também, os riscos de neoplasias secundarias, que
precisam ser reduzidos tanto quanto possivel. Para isso, utilizando fantomas
antropomorficos fisicos e digitais (dada a impossibilidade da realizacdo de medidas
dosimétricas in vivo) diversos autores tem publicado trabalhos estimando doses
equivalentes totais em diferentes Orgdos sadios para varios tratamentos
radioterapicos, como o de cancer de prostata.

VANHAVERE e colaboradores (2004) determinaram experimentalmente as
doses equivalentes devido a fétons e néutrons em o6rgados fora do volume alvo,
simulando um tratamento de cancer de prostata. Utilizaram o protocolo adotado pelo
Hospital Universitario de Leuven — Bélgica, utilizando feixes de fétons provenientes
do Acelerador Linear Varian 2100 C/D, operando a 18 MV. Detectores de bolha e
dosimetros termoluminescentes colocados em cavidades do simulador fisico-
antropomorfico Alderson Rando phantom e do fantoma sélido de polimetilmetacrilato
(PMMA- Polimetil-meta-acrilato, comercializado como plexiglass) com formato de um
paralelepipedo. Dos 6rgdos analisados, as gbnadas foram os 6rgdos que receberam
a maior dose devido a fétons. Considerando-se doses devido a néutrons, a regido da
tiredide seria a mais afetada segundo o estudo.

KRY e colaboradores (2005) realizaram medi¢cBes experimentais independentes
de fotons e néutrons para determinacédo das doses equivalentes em o6rgéos fora do
volume alvo, para tratamentos radioterapicos de cancer de préstata convencionais e
com uso de intensidade modulada (IMRT). A dosimetria foi realizada utilizando o
fantoma antropomorfico Alderson Rando phantom. Para isso, foram inseridos, no
fantoma, dosimetros de termoluminescéncia TLD-700 para medi¢cdo de fétons, e
folnas de ouro para analise por ativacdo e medicdo de néutrons. Os resultados
encontrados, e apresentados em pSv por unidade monitora, mostram que a dose

equivalente devido a fotons diminui de forma exponencial em func¢éo da distancia do
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isocentro. Ja& as doses devido a néutrons foram independentes da distancia do
campo de tratamento, mas decresceram com o aumento da profundidade do tecido.

HOWELL e colaboradores (2006) realizaram medi¢cfes experimentais de dose
equivalente e efetiva em dois modelos de aceleradores da fabricante Varian
equipados com MLC-120, um operando em 6 MV e 18 MV e o outro operando em 15
MV. As medicdes para dose equivalente devido a fotons foram realizadas em
fantoma para todas as energias de feixe e as devido a néutrons apenas para as
energias de 15 MV e 18 MV. As medidas foram feitas a partir da simulacdo do
tratamento de prostata utilizando a técnica convencional e o IMRT. Verificou-se que,
apesar do aumento de dose em muitos 6rgaos devido a fétons, a dose efetiva sobre
0 paciente diminuiu com o emprego do IMRT em comparacdo com a radioterapia
convencional. No entanto, a parcela de dose equivalente devido aos néutrons,
sofreu um aumento em todos os 6rgdos analisados.

ZUBAL e colaboradores (1994) realizaram a segmentacdo de imagens de
ressonancia magneética e tomografia computadorizada de um ser humano da cabeca
até a metade dos membros inferiores, e com essas informacdes construiram um dos
mais conhecidos fantomas em voxel, o fantoma Zubal.

KRAMER e colaboradores (2003) desenvolveram o fantoma em voxel MAX
(Male Adult voXel) que possui as especificacbes anatdmicas do homem adulto de
referéncia da ICRP 89 (ICRP, 2003). Para a construcdo do MAX, Kramer e
colaboradores utilizaram dados publicados por Zubal.

BEDNARZ e colaboradores (2009) simularam trés diferentes protocolos de
tratamento para cancer de prostata utilizando o Acelerador Linear Varian 2100 C/D,
operando a 6 MV com IMRT e a 18 MV para a técnica convencional, o cédigo
MCNPX e um fantoma computacional masculino desenvolvido pelos mesmos.
Foram calculadas e comparadas as doses devido a fétons e néutrons para varios
protocolos de tratamento. Os resultados mostraram que, na maioria dos orgaos, a
contribuicho da dose devido a néutrons para a dose equivalente total nos
tratamentos convencionais era menor do que a contribuicdo devido a fétons, exceto
para o pulmao, eséfago, tiredide e cérebro. Foi a primeira vez que dados de dose de
orgaos para um paciente adulto do sexo masculino de anatomia de referéncia ICRP

foram calculados e documentados.
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THALHOFER (2011), a partir de uma simulagdo computacional, calculou doses
equivalentes e efetivas, devido a fétons e néutrons, em 6rgdos sadios de um
paciente submetido ao tratamento de radioterapia para cancer de prostata. Foram
utilizados o caodigo de transporte de radiacdo MCNPX para modelagem da sala de
radioterapia e do cabecote do acelerador linear Varian 2100 C/D, o fantoma
masculino em voxel MAX para simular o paciente, e o protocolo de tratamento do
Instituto Nacional do Cancer, que considera um feixe de 18 MV de energia incidindo
em quatro angulos de inclinacdo do gantry (0°, 90°, 180° e 270°). Os resultados
obtidos mostram que, comparado a fotons, a contribuicdo dos néutrons no
aparecimento de canceres secundarios € mais relevante nos 6rgaos mais afastados
do volume alvo, principalmente no cérebro e na tiredide. J4 os 6rgados proximos ao
tumor, sdo afetados predominantemente pela dose devido a fétons. Pela primeira
vez um tratamento de cancer de préstata foi simulado considerando o cabecote do
acelerador, o fantoma, a sala de radioterapia, a rotacdo do gantry e a abertura dos
campos conforme o protocolo de tratamento.

O risco de inducao de cancer secundario em 6rgaos sadios de pacientes, fora do
volume de tratamento, € objeto de estudo de muitos autores (FOLLOWILL et al
1997, BRENNER et al 2000, HALL e WUU 2003, SUIT et al 2007, XU et al 2008,
TUBIANA 2009, BEDNARZ et al, 2009). Estimativas de doses em outros 6rgaos
podem ser utilizadas para se definir o protocolo de tratamento que deposite menor
dose nos 6rgaos fora do volume tratado (BEDNARZ et al, 2009). Estas informacfes
sdo Uteis para determinacdo de dose em estruturas criticas e na avaliacdo do risco
associado de carcinogénese (KRY et al, 2005). Entretanto, ha controvérsias quanto
aos efeitos das radiacdes ionizantes em doses baixas (FERREIRA, 2012).

FERREIRA (2012) destacou as controvérsias entre as academias americana e
francesa quanto aos efeitos das radiagOes ionizantes em baixas doses. A academia
americana aceita o0 modelo Linear No Threshold (LNT), segundo o qual o aumento
da frequéncia de incidéncia de céancer radioinduzido ocorre de forma linear, sem
limiar de dose, mesmo para doses baixas. Ja para a academia francesa, varios
dados da radiobiologia mostram que as células reagem a radiacdo desenvolvendo
mecanismos biologicos de reparos ou de eliminacdo das células danificadas. A
primeira linha de defesa € um sistema de enzimas que neutralizam muitos dos

radicais livres formados pela radiacdo. Quando essa linha é ultrapassada os danos
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causados podem, ainda assim, ser reparados ou, em ultimo caso, levar a morte da
célula por apoptose ou durante a mitose. Além disso, estudos epidemioldgicos
conduzidos em locais de alto nivel de radiacdo natural ndo mostraram nenhum
aumento na incidéncia de cancer na populacdo desses locais (FERREIRA, 2012).

Entende-se que o modelo da academia americana é mais conservativo e que se
h&4 alguma falha de interpretacdo dos dados disponiveis, esta é a favor da
seguranca. Portanto, assim como diversos outros autores, este trabalho também se
baseia no modelo de risco linear sem limite BEIR VII.

A National Academy of Science (BEIR VII, 2006) desenvolveu as mais
atualizadas e completas estimativas de risco para cancer e outros efeitos na saude
decorrentes da exposicdo a radiacdo ionizante de baixa dose. Inclui estimativas
detalhadas de incidéncia e mortalidade para cancer. Numa ampla revisdo dos dados
disponiveis, o BEIR VII da suporte a um modelo de risco linear sem limiar, em que o
risco de cancer se da de maneira linear em doses inferiores, sem um limiar, e doses
menores tem potencial de causar ligeiro aumento do risco para 0s seres humanos.

JARLSKOG e PAGANETTI (2008) estimaram o risco de cancer secundario
causado por néutrons, apos tratamento de cancer cerebral usando protonterapia,
para orgaos fora do volume de tratamento e em funcdo da idade do paciente.
Modelos para oOrgdos especificos foram aplicados para avaliar o risco de
desenvolvimento de canceres solidos e leucemia. Néutrons gerados no cabecote
sdo o0s principais contribuintes para o risco induzido e o volume de tratamento
influencia no risco. Pacientes jovens estdo sujeitos a riscos maiores do que 0s
adultos, devido as diferencas geométricas e a dependéncia da idade dos modelos
de risco BEIR VII. A maioria dos riscos ficou abaixo de 1% no tratamento com uma
dose de 70 Gy, exceto para tratamento da mama, tiredide e pulmao para 0 sexo
feminino. O risco de desenvolvimento de cancer secundario causado por néutrons a
partir de protonterapia de lesdo cerebral é pequeno, mas néo desprezivel. Foi ainda
constatato que a idade do paciente em tratamento tem papel importante.

FONTENOT e colaboradores (2009) avaliaram o risco de desenvolvimento de
cancer secundario na protonterapia em relacdo a radioterapia de intensidade
modulada (IMRT), considerando contribuicbes de radiacdes primarias e secundarias
para cancer de préstata. Um plano de protonterapia e um de IMRT de 6 MV foram

estabelecidos para 3 pacientes com adenocarcinoma de prostata em fase inicial. O
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risco de cancer secundario foi estimado a partir de doses primarias e secundarias,
orgao por orgao, por meio da utilizagdo de modelos de risco BEIR VII. Os riscos para
ambos os planos foi maior nos 6rgados abrangidos pelo campo, no entanto, foram
consideravelmente mais baixos na protonterapia do que no plano de IMRT para a
mesma regido e Orgdos. Considerando a exposicdo a radiacdo primaria e
secundéria, a protonterapia pode reduzir o risco de novo cancer em pacientes de
préstata, em comparacdo com o IMRT.

ATHAR e PAGANETTI (2009) simularam as doses equivalentes absorvidas para
varios oOrgdos distantes do campo de tratamento admitindo tratamentos de
protonterapia de lesdes cerebrais ou na coluna. Foram usados fantomas
computacionais, em voxel, de corpo inteiro e consideraram-se seis campos de
tratamento com diferentes volumes e profundidades. Foi demonstrado que doses
equivalentes de néutron em O6rgaos especificos sado dependentes da idade
(estatura). Além disso, como a abertura de campo aumenta, a dose equivalente
secundaria devido a néutrons causada pelo cabecote do acelerador diminui, ao
passo que a dose equivalente secundaria devido a néutrons causada pelo préprio
paciente aumenta. Foram analisados os riscos de incidéncia de cancer secundario
para varios 6rgaos em funcdo da idade do paciente e tamanho do campo com base
nas equacdes do BEIR VII. Os riscos para 0s pacientes masculinos e femininos
aumentam a medida que a idade no momento do tratamento diminui.

BEDNARZ e colaboradores (2010) investigaram a significancia do risco de
desenvolvimento de céancer secundario em 6rgaos fora do feixe primario de trés
diferentes protocolos de tratamento para cancer de préstata, em comparacdo com a
linha base de riscos de cancer nesses o6rgaos. Doses equivalentes nos 6rgaos
obtidas em trabalho anterior por simulacées de Monte Carlo foram utilizadas para o
calculo dos riscos atribuiveis ao tempo de vida, por idade, para 6rgéos, fora do feixe
primario, com predilecdo conhecida para o cancer, seguindo modelos de risco BEIR
VIl. O tratamento convencional de quatro campos apresentou 0s menores riscos de
cancer secundario.

Diversos autores e grupos de pesquisa estudaram as contribuicbes de
blindagens de diferentes materiais e composi¢cdes, contudo, em termos de
atenuacao e transmissao de energia apenas, ou considerando o equivalente de dose

ambiente e doses em fantomas de agua.
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KASE e colaboradores (2003) realizaram medi¢Oes da transmissao de radiagéo
de fuga de fétons e néutrons em um acelerador linear Varian Clinac 2100C operando
a 6 e 18 MeV, em concreto de varias composi¢cdes. Calcularam pelo método de
Monte Carlo o espectro de néutrons de fuga e sua transmissédo através do concreto.
Resultados mostraram que caracteristicas de transmisséo de fétons dependem mais
do método de fabricagdo do concreto do que da composicédo atbmica, possivelmente
devido a uma distribuicdo ndo uniforme do agregado de alta densidade, tipicamente
ferro, na matriz do concreto. Erros na transmissao estimada de fotons podem
exceder um fator trés, dependendo da espessura da barreira, se a atenuacdo em
concreto de alta densidade € simplesmente dimensionada a partir do concreto de
densidade normal. Verificou-se que a transmissdo de néutrons através do concreto
de alta densidade pode ser estimada mais razoavel e conservativamente usando a
camada deci-redutora linear do concreto normal, ja que a transmissao de néutrons
depende principalmente do teor de hidrogénio do concreto, o que ndo depende
significativamente da densidade do concreto. Erros de fatores dois a mais de dez na
transmissao estimada de néutrons através do concreto de alta densidade podem ser
obtidos se a atenuacao é dimensionada pela densidade do concreto normal.

FACURE e colaboradores (2007) apresentaram estudo baseado em simulacdes
de Monte Carlo da transmisséo de espectros de fotons clinicos de aceleradores de
4, 6 e 10 MV através de alguns tipos de concreto de alta densidade, normalmente
utilizados na construcdo dos bunkers de radioterapia. Frutos dos resultados obtidos,
espessuras das camadas deci-redutoras (TVL) de radiacdo priméaria para estes
materiais sdo apresentadas em uma tabela elaborada pelo grupo. Concluiram que,
guando concretos de alta densidade s&o utilizados na construcdo de sala de
acelerador médico, escalas de densidade de concretos comuns geralmente
superestimam os TVL's, levando a uma despesa desnecesséaria que pode atingir
cerca de 10% do preco do acelerador médico, tornando a utilizacdo desse tipo de
material de blindagem inacessivel. Os dados apresentados servem para 0S
projetistas de blindagem avaliarem custos e vantagens da utilizacdo de concretos de
alta densidade em vez de blindagem laminada de ferro ou chumbo.

FROTA e colaboradores (2009) calcularam os coeficientes de conversédo de
kerma no ar para equivalente de dose ambiente, para feixes de fétons produzidos

por aceleradores lineares de 4, 6, 10 e 24 MV, ap0s a transmissdo através de
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barreiras primérias de salas de tratamento de radioterapia. Para isso, paredes de
concreto de espessura 1, 1,5 e 2,0m foram irradiadas em um campo de abertura do
feixe primario de 30cm x 30cm. Os espectros transmitidos foram calculados para se
obter os coeficientes de conversdo para feixes encontrados em servicos de
radioterapia. Os calculos foram feitos usando o codigo de Monte Carlo MCNP-4B.
Os resultados indicaram a necessidade de utilizagao de fator de cerca de 1,20 para
obtencéo do equivalente de dose ambiente em levantamentos de radiacdo perto de
barreiras primarias utilizando instrumentos calibrados em kerma no ar.

CORDEIRO (2013) calculou os coeficientes de conversao para dose efetiva e o
equivalente de dose ambiente em termos de kerma no ar, utilizando espectros de
fétons de 6, 10, 15, 18 e 25 MV, provenientes de aceleradores lineares, transmitidos
através de barreiras de concreto de duas densidades diferentes. Para isso, foi feito
um estudo baseado em simulagcbes de Monte Carlo sobre a transmissdo de
espectros por paredes de concreto com espessuras variadas irradiadas com campo
de abertura do feixe primario de 30cm x 30cm. Resultados mostraram que a
espessura da barreira reduz cerca de 65% quando o concreto baritado (alta
densidade) é usado em vez do convencional. Energias médias dos espectros do
feixe primario e transmitido foram calculadas. Coeficientes de conversdo de kerma
no ar para equivalente de dose ambiente e dose efetiva por kerma no ar foram
calculados e comparados usando os fotons dos espectros transmitidos. O codigo
MCNPX e os fantomas de referéncia da ICRP 110 (2009) foram utilizados para
calculo das doses absorvidas nos tecidos e 6rgdos, numa irradiagcdo de feixes
planos e paralelos, de corpo inteiro, nas geometrias de irradiacdo antero-posterior e
postero-anterior. Todo o processo foi repetido para o estudo dos coeficientes de
conversao considerando a radiacédo espalhada.

REBELLO e colaboradores (2012) realizaram um trabalho para avaliar as
contribuicdes do aco e do chumbo, como blindagem adicional, nas doses sobre os
pacientes em tratamento. O cédigo MCNPX foi utilizado para estimar o efeito do
equivalente de dose ambiente devido a néutrons, H*(10),, na posi¢cdo do paciente.
Com o equipamento de radioterapia modelado operando em oito angulos de gantry
com 5x5cm? de abertura de campo para MLC e Jaws, os resultados mostraram que
a utilizacdo de chumbo gera valores de H*(10), maiores do que os gerados com o

aco.
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SILVA (2014) ampliou os estudos realizados por Rebello e colaboradores (2012)
analisando também os campos de abertura para MLC e Jaws de 10x10cm?,
20x20cm?, 30x30cm? e 40x40cm?. Em todos eles, o chumbo também gerou valores
de H*(10), maiores do que 0s gerados com 0 aco.

MESBAHI e colaboradores (2012) investigaram o efeito de diferentes tipos de
concreto em doses devido a fotonéutrons no isocentro e na porta de entrada do
labirinto. O cddigo MCNPX foi utilizado para simular o feixe de fétons de 18 MV de
um acelerador linear Varian 2100 C/D e um bunker de radioterapia. Concretos
disponiveis comercialmente foram utilizados nos calculos de fotonéutrons para o
bunker simulado. Doses de néutrons mais elevadas no fantoma de &agua foram
observadas para baritas e concreto galena, enquanto menos de 1% foi a diferenca
entre as doses de néutrons no fantoma para os outros concretos. A fluéncia de
néutrons nas partes interior e exterior da entrada do labirinto variou até 36%,
dependendo da composi¢cdo atdmica do concreto. Concluiu-se que a aplicacéo de
concreto de alta densidade pode causar doses de néutrons mais elevadas na porta
de entrada do labirinto impondo requisitos mais rigorosos para blindagem da porta.

Como é possivel observar, ndo foi encontrado na literatura nenhum trabalho que
analisasse os efeitos da blindagem de concreto diretamente nos 6rgdo do paciente

em tratamento radioterapico da maneira como o presente trabalho se propde.

1.2 OBJETIVO

Visando aumentar o conjunto de informacdes disponiveis acerca das doses
indesejaveis sobre pacientes submetidos a tratamentos de radioterapia, este
trabalho, portanto, tem o objetivo de estudar por meio do cédigo Monte Carlo N-
Particle eXtended (MCNPX), a contribuicdo da blindagem de concreto de uma sala
de radioterapia em um tratamento de cancer de préstata, analisando diretamente os
efeitos da radiacéo, espalhada e produzida por ela, nas doses equivalentes sobre os
orgaos / tecidos, efetiva no individuo e nos fatores de risco de desenvolvimento de

cancer secundario de um paciente representado pelo fantoma MAX.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 RADIOTERAPIA

A radioterapia € uma das formas de tratamento contra o cancer onde a radiacéo
ionizante é direcionada para o sitio do tumor com o objetivo de destruir as células
em transformacao (cancerigenas) e/ou limitar seu crescimento. Nesse procedimento,
a radiacdo gerada é colimada para a regido do tumor de forma que este receba a
maior dose possivel de energia, procurando-se afetar minimamente os tecidos
sadios circunvizinhos, o0 que exige um planejamento especifico para 0 emprego da
radiacdo no paciente. A radioterapia se divide em duas modalidades de tratamento:
a braquiterapia e a teleterapia.

A braquiterapia ou radioterapia de contato utiliza fontes de radiacdo ionizante
inseridas no corpo do paciente, de forma que, pelo contato, doses de radiagcdo sejam
ministradas diretamente sobre o tumor, reduzindo significativamente os danos em
tecidos sadios préximos ao tecido afetado. Esse tratamento se limita a tumores
pequenos de localizacdo acessivel com a possibilidade de inser¢cdo da fonte
radioativa. A FIG. 2.1 mostra sementes - aproximadamente 5 mm de comprimento e
0,5 mm de espessura - do elemento radioativo *Ir utilizadas no tratamento de

cancer de préstata.

FIG. 2.1 - Radiografia de um paciente em tratamento da prostata com braquiterapia
utilizando sementes de '*Ir. Fonte: THALHOFER, 2011.
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Na braquiterapia com altas taxas de dose, a fonte permanece no interior do
organismo apenas alguns minutos, tempo suficiente para a liberagcdo da dose
necessaria. Quando baixas taxas de dose sao utilizadas, a fonte de radiacdo deve
ser mantida no interior do corpo durante um periodo mais prolongado, de forma
temporaria ou permanentemente.

A teleterapia ou radioterapia externa utiliza fontes de radiagdo ionizante
posicionadas a certa distancia do paciente, sendo o feixe util colimado na direcéo do
tumor. Nessa modalidade de tratamento destacam-se: a protonterapia, onde
ciclotrons aceleram protons para geracdo do feixe terapéutico; o BNCT, Boron
Neutron Capture Therapy, que utiliza um reator nuclear para a geracdo do feixe de
néutrons empregado no tratamento; feixes de radiacdo gama gerados por
irradiadores de ®°Co, '*'Cs; feixe de elétrons gerados em aceleradores lineares; e,
0s mais utilizados atualmente, os feixes de raios X de altas energias produzidos por
aceleradores lineares conhecidos por LINACs (Linear Accelerators), FIG. 2.2. Na
teleterapia, a dose total é dividida em diversas sessfes, ja que a irradiacdo em
sessdo Unica acarretaria em doses muito elevadas nos érgdos sadios. Com varias
secdes, um numero maior de células cancerigenas sofre os efeitos desejados da
radiacdo aplicada. Adicionalmente, diferentes direcbes do feixe incidente
proporcionam uma maior concentracdo de dose no tumor e menor deposicdo de

dose nos 6rgaos sadios.

FIG. 2.2 - Acelerador Linear com paciente posicionado para sesséo de radioterapia.

Fonte: Varian Medical Systems.
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A escolha da modalidade e do tipo de terapia decorre da andlise de uma série
de condicdes, inclusive a avaliacdo da relacdo risco versus beneficio, que indica o
limite de dose que podera afetar os tecidos sadios durante o tratamento. A
teleterapia com acelerador linear de alta energia € a forma de tratamento discutida e

referenciada nesta dissertacao.

2.2 ACELERADORES LINEARES

No século XX, diversos tipos de aceleradores de particulas para pesquisa
basica, em fisica nuclear e em fisica de altas energias, foram desenvolvidos, dentre
eles os betatrons, os ciclotrons, os microtrons e os aceleradores lineares. Com a
utilizagdo da radiagdo na medicina, muitos desses aceleradores foram modificados
para uso em radioterapia.

Os tratamentos radioterdpicos se expandiram com o desenvolvimento do
acelerador de elétrons. Os aceleradores lineares (LINACs) sdo equipamentos que
aceleram elétrons, até atingirem energias cinéticas entre 4 MeV e 25 MeV em um
tubo linear, que ao se chocarem com um alvo de material pesado, geram raios X de
freamento ou bremsstrahlung, formando o feixe Gtil para o tratamento de tumores.

No inicio, os aceleradores lineares operavam em energias baixas, o que limitava
sua aplicacéo no tratamento de canceres profundos. Para superar essas limitagoes,
LINACs operando com energias cada vez maiores foram desenvolvidos, ampliando
0 uso destes aparelhos e tornando-os os mais utilizados atualmente na teleterapia.
Dentre estes, pode-se destacar os equipamentos fabricados pela Varian Medical

Systems. Um dos seus modelos, o Varian 2100 C/D, é apresentado na FIG. 2.3.
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FIG. 2.3 - Acelerador Linear Varian 2100 C/D rotacionado e paciente. Fonte: Varian

Medical Systems.

Os principios de funcionamento de qualguer modelo de acelerador linear
existente no mercado mundial tém caracteristicas comuns, podendo, entretanto,
apresentar algumas variagdes. A FIG. 2.4 mostra os principais componentes de um
LINAC.

FIG. 2.4 - Principais componentes internos do LINAC: a) canhédo de elétrons, b) tubo
acelerador, c) magneto, d) alvo, e) carrossel com o filtro aplanador e outros
implementos, f) camara de ionizacdo, g) colimadores secundarios superiores Y e
inferiores X, também conhecidos por jaws, h) colimador multifolhas (MLC), i) carcaca

do equipamento. Fonte: Varian Medical Systems.
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Os elétrons sdo gerados no canhdo de elétrons (a) e acelerados pelos campos
magnéticos a vacuo do tubo acelerador (b). Ao sairem do tubo acelerador, os
elétrons passam por outro campo magnético no magneto (c) onde sofrem uma
mudanca de 270° na sua trajetoria, sendo direcionados para um alvo metélico (d),
onde, ao se chocarem, ocorre a producdo de raios X de freamento ou
bremsstrahlung. Os raios X produzidos sdo gerados em geometria 41, sendo
necessaria a colimacéo do feixe util gerado em direcdo ao paciente. Esta primeira
colimacao é realizada por colimadores instalados ao redor do alvo, denominados
colimadores primarios. Em seguida, os raios X atravessam o filtro aplanador ou
flatteningfilter, fixo no carrossel (e), cuja finalidade é homogeneizar a dose devido a
fétons a certa profundidade na regido do tratamento. Apds passar pelo filtro, o feixe
de fétons atravessa uma camara de ionizacao (f) onde sua qualidade (taxa de dose)
é aferida. Posteriormente, o feixe é colimado na forma retangular pelos colimadores
secundérios (g) formados por quatro blocos - geralmente de tungsténio - que
trabalham em pares. Os superiores sdo os colimadores Y e 0s mais proOximos ao
paciente sdo os colimadores X. Devido a semelhanca com o formato de mandibulas,
esses pares de colimadores também sdo denominados jaws.

Em equipamentos modernos, o feixe (til ainda passa por um colimador adicional,
chamado multifolhas ou Multileaf Collimator (MLC), composto por um conjunto de
folhas moveis e independentes que podem gerar formas irregulares de campo, mais
adaptaveis ao formato do tumor. O MCL permitiu o emprego da Radioterapia de
Intensidade Modulada (IMRT), uma modalidade diferenciada de tratamento que
permite maior precisdo na entrega da dose no sitio tumoral, protegendo mais 0s
tecidos sadios.

Também visando minimizar as doses sobre 6rgdos sadios, 0os protocolos de
tratamento prevéem a rotacdo do braco ou gantry do equipamento, de forma que a
radiacdo seja entregue em varios angulos, sendo os colimadores ajustados

conforme a projecéo do tumor em cada direcao do gantry, FIG. 2.5.
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FIG. 2.5 - Visualizagdo do MLC: a) vista do MLC no aparelho Varian 2100 C/D, b)
diferentes configuracées do MLC, conforme posicionamento do gantry. Fonte: Varian

Medical Systems.

Durante as sessfes de radioterapia, fotons com energias superiores a 6,7 MeV
provocam reagbes nucleares capazes de liberar néutrons, os chamados
fotonéutrons (FACURE, 2006). Esta liberacdo ocorre quando os fétons incidentes
interagem com materiais de numero atémico elevado presentes nos colimadores
jaws, no MLC e na blindagem externa do cabecote. Além da dose no tumor devido a
fétons, pacientes submetidos a tratamentos radioterdpicos com energia superior a
6,7 MeV estdo sujeitos a uma dose adicional devido a néutrons. Os néutrons
liberados acabam atingindo diretamente o paciente em regiées sadias, e ainda sao

espalhados pelas paredes, piso e teto da sala em direcdo ao paciente.

2.3 INTERACAO DA RADIACAO ELETROMAGNETICA COM A MATERIA

As radiagOes eletromagnéticas séo caracterizadas pelo movimento ondulatorio e
pela auséncia de carga elétrica e massa, o que |lhes conferem maior poder de
penetracdo no meio material e menor poder de ionizagdo se comparadas as
particulas a e B. Os raios X e gama sao os dois tipos de radiagao eletromagnética

existentes no campo das radiacdes ionizantes. A diferenga basica entre eles esta na
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sua origem fisica, sendo os raios X gerados por elétrons livres ou presentes na
eletrosfera atdmica enquanto os raios gama nos campos nucleares.

Ao longo do seu percurso, desde a geracdo do feixe util até atingir o sitio
tumoral, a radiacdo eletromagnética interage com a matéria que atravessa, de
diferentes modos, gerando: os (a) efeitos fotoelétrico e (b) Compton; a (c) producao
de pares; e a (d) producdo de fotonéutrons. Apesar do feixe util da radioterapia ser
de alta energia, interacdes de baixas energias também ocorrem no paciente.

Os perfis dos tipos de interacdes (excluindo as reacdes nucleares) entre a
radiacdo eletromagnética e a matéria tem intima relacdo de dependéncia entre a
energia do foton incidente e o nimero atdmico Z do material, conforme pode ser

observado na FIG. 2.6.
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FIG. 2.6 - Dependéncia da energia e do nimero atdmico do material nos processos

de interacdo da radiacao eletromagnética com a matéria.

2.3.1 EFEITO FOTOELETRICO

No efeito fotoelétrico (FIG. 2.7), ha a transferéncia total da energia do foton,
raios X ou gama, a um unico elétron orbital, que fica em estado excitado e € expelido
com uma energia cinética E; definida pela diferenca entre a energia do foton

incidente e a energia de ligacéo do elétron em seu orbital.
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FIG. 2.7 - Representacao do efeito fotoelétrico. Fonte: TAUHATA, 2003.

Esse tipo de interacdo é predominante para baixas energias e para elementos
guimicos de elevado numero atémico Z, podendo a energia cinética ser calculada
pela EQ. 2.1, onde h é a constante de Planck, v é a frequéncia da radiacdo e B. é a

energia de ligacdo do elétron ao orbital, também chamada de Func¢éo Trabalho.

E.=hv-B, EQ. 2.1
2.3.2 EFEITO COMPTON

O efeito Compton ocorre preferencialmente em energias mais altas do que as do
efeito fotoelétrico. Ao interagir, o féton é espalhado por um elétron de baixa energia
de ligacdo que recebe apenas parte da sua energia convertendo-a em energia
cinética e permitindo que o féton continue sua histéria dentro do material, em outra

direcdo e com menor energia, conforme ilustrado na FIG. 2.8.
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FIG. 2.8 - Representacgéo do efeito Compton. Fonte: TAUHATA, 2003.
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2.3.3 FORMACAO DE PARES

A producéo de pares é uma das formas predominantes de absor¢céo da radiacao
eletromagnética de alta energia. Nesse tipo de interagdo ocorre a transformacao de
energia em massa quando fétons de energia igual ou superior a 1,022 MeV passam
préximo a ndcleos de namero atdbmico elevado. O féton, ao interagir com o forte
campo nuclear, d& origem a um par de particulas, um elétron (e") e um pdsitron (e"),

ambos com a mesma energia cinética (E¢), conforme ilustrado na FIG. 2.9.

By A NN AT

FIG. 2.9 - Representacéao da formacéo de pares. Fonte: TAUHATA, 2003.

Ambas as particulas transferem a energia cinética para o meio material, sendo
que o positron se combina novamente com um elétron do meio dando origem a 2
fotons de 511 keV cada.

2.3.4 PRODUCAO DE FOTONEUTRONS

A producgédo de fotonéutrons ocorre quando o feixe de fétons incidente interage
com o nucleo de materiais de elevado numero de massa, como 0s que fazem parte
dos cabecotes dos aceleradores lineares. O foton é absorvido pelo nucleo que fica
no estado excitado. Como a energia do féton € da ordem de grandeza da energia de

ligagdo do nucleo, a absorcédo ocorre podendo provocar reacdes nucleares do tipo
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(Y, p), (Y, n) ou (y, a) (lembrando que a natureza quéantica é probabilistica).Todo
ndcleo de qualquer elemento quimico tende ao estado fundamental e nucleos de
elementos pesados possuem mais néutrons do que protons, com isso, a energia
excedente € liberada juntamente com a emissdo de massa, nesse caso, néutrons
(TAB. 2.1).

TAB. 2.1 - Producao de fotonéutrons.

Reacdao fotonuclear Energia
12¢ (y,n) *C 18,7 MeV

N (y,n) N 10,5 MeV

%0 (y,n) 0 15,7 MeV
®3Cu (y,n) ®*Cu 10,8 MeV
®5Cu (y,n) ®*Cu 9,9 MeV
%Na (y,n) #Na 12,4 MeV
204pp (y,n) 2°Pb 8,4 MeV

Fonte: TSOULFANIDIS, 1995.

2.4 INTERACAO DO NEUTRON COM A MATERIA

O néutron é uma particula sem carga que, juntamente com o préton, forma a
massa do atomo, ja que a massa do elétron pode ser considerada desprezivel para
o calculo da massa atdbmica por ser aproximadamente 2000 vezes menor que a do
néutron. Quando se encontra mais externo ao nudcleo atdbmico, o néutron se
comporta como uma particula instavel, gerando um elétron e um antineutrino, para
se converter em um proton (CHUNG, 2001). Os néutrons sao divididos em trés
grupos de energia, de acordo com GIBSON e PIESCH (1985), (a) os térmicos, (b) os
epitérmicos e (c) os rapidos, apresentados na TAB. 2.2. Cada grupo tem uma

caracteristica propria quanto a forma de atenuacdo no meio.
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TAB. 2.2 - Grupos de energia dos néutrons, conforme classificagcdo adotada por
GIBSON e PIESCH (1985).

Néutrons Energias

Térmicos <leV
Epitérmicos leV a 10 keV

Réapidos > 10 keV

Como nao possuem carga, 0S néutrons nao estdo submetidos as leis
Coulombianas, o que os permite interagir diretamente com o0s nucleos positivos dos
atomos, sem ser por estes repelidos. Os néutrons também sdo bastante
penetrantes, podendo se propagar no interior dos materiais sem interagir. Isso torna
dificil a sua detecc¢éao por instrumentos comuns.

A razdo da probabilidade de interacdo do néutron com um dado material por
unidade de fluéncia de néutrons e por centro de interacdo do material é definida
como secédo de choque, cuja unidade de medida é o barn (b), onde 1 b = 10?* cm?.
Quanto maior a secdo de choque, maior serad a probabilidade de ocorrer alguma
interacdo, ou seja, quanto maior a area do ndcleo alvo, maior a probabilidade de
haver reacdo entre néutron e nucleo (LAMARSH, 1978).

Ao interagir, o néutron pode modificar a composi¢cdo nuclear e/ou transferir
energia, na forma de energia cinética ou de um foton. Essa interacao ocorre por dois
processos: (a) espalhamento e (b) absorcdo (LAMARSH, 1978). A soma da sec¢ao
de choque de absorcédo (0,) com a se¢ao de choque espalhamento (os) determina a
probabilidade de intera¢do, conhecida como secdo de choque microscopica total
(0y), representada pela EQ. 2.2.

Oy = 04 + Oy EQ. 2.2

2.4.1 ESPALHAMENTO

No espalhamento, ao colidir com o nucleo, o néutron transfere parte de sua
energia para ele e é espalhado em outra direcdo, podendo ocorrer de duas formas:
(a) elastica ou (b) inelastica (LAMARSH, 1978).
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2.4.1.1 ESPALHAMENTO ELASTICO (n,n)

E considerado o principal responsavel pela moderacdo de néutrons. A estrutura
nuclear ndo sofre altera¢des, pois ocorre apenas transferéncia de energia cinética e
de quantidade de movimento. Ndo ha excitacdo nuclear, nem geracdo de radiacao
eletromagnética, pois o néutron reaparece e o nucleo é deixado no seu estado

fundamental.

2.4.1.2 ESPALHAMENTO INELASTICO (n, '), (n, ", y)

Nesse caso, 0 néutron incidente deve possuir determinada quantidade de
energia de tal forma que um outro néutron € emitido pelo nucleo composto, que
atinge o seu estado fundamental emitindo, na maioria das vezes, raios gama. Nas
reacBes onde ocorre 0 espalhamento inelastico, a energia cinética do sistema nao é
conservada, sendo que a diferenca entre a energia anterior e posterior ao choque é

utiliza como energia de excita¢do nuclear.

2.4.2 ABSORCAO

Na interacdo por absorcdo, o néutron € capturado pelo nucleo alvo, originando
um nucleo composto em estado energeticamente excitado, esse ndcleo composto
atinge a estabilidade através da emissdo de um ou mais raios gamas e/ou da
emissao de particulas. O estado de excitagdo do nucleo pode promover a ocorréncia

de vérios fenbmenos como, principalmente, a fissdo nuclear e a captura radioativa.
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2.4.2.1 FISSAO NUCLEAR

O nlcleo de um material fissionavel como o #*°U, quando atingido, absorve o
néutron e se desintegra liberando fragmentos de fissédo, raios gama, dois a trés
néutrons rapidos (em média) e uma grande quantidade de energia (da ordem de 200
MeV) que se apresenta na forma de energia cinética dos produtos de fissédo
gerados. Esse tipo de interacdo por absorcdo nao ocorre na radioterapia
(THALHOFER, 2011).

2.4.2.2 CAPTURA RADIOATIVA (n, p), (n, 2n), (n, y) ou (n, a)

Ocorre quando o0s néutrons que atingem o nucleo possuem energia
intermediaria. O nucleo que absorveu o néutron fica energeticamente excitado e
instavel pelo excesso de néutrons. Ele s6 volta a estabilidade emitindo um ou mais
fétons e/ou particulas.

Dentre as reacdes nucleares que ocorrem nos tecidos e 6rgdos destacam-se
(CORDEIRO, 2009, THALHOFER, 2011):

a) 'H(n, y)*H - apresenta secdo de choque microscépica de captura radioativa
(o¢r) de 0,33 b para néutrons térmicos, sendo responsavel pela maior deposicédo de
dose em locais afastados da regido de tratamento. Os raios y de 2,2 MeV
produzidos podem ter alcance maior que o volume tratado.

b) N(n, p)**C - apresenta secdo de choque de 1,91 b, gerando prétons com
energia de 0,6 MeV podendo alcancar até 10 um de distancia nos tecidos humanos;

A interacdo *H(n, y)°H é predominante em tratamentos mais profundos, quando

o0 alvo possui raio maior que 0,5 cm, devido a quantidade de hidrogénio.
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2.5 CANCER

Cancer, conforme ilustrado na FIG. 2.10, é o nome atribuido ao conjunto de mais
de cem doencgas que tém em comum o crescimento desordenado e fora de controle
de clones mutantes de algumas células que, proliferando em prejuizo das células
vizinhas sadias dos tecidos e 6rgaos, levam a completa destruicdo da colonia celular
e a formacdo de uma massa compacta de células anormais continuamente em

crescimento chamada tumor ou neoplasia (ALBERTS et al, 2004).

Células anormais
se multiplicando

Células Células
normais anormais

4 h

Cancer in situ

FIG. 2.10 - Formacao do cancer (da esquerda para direita). Células normais sofrem
mutacdes genéticas e iniciam uma multiplicacdo desordenada formando o tumor.
Fonte: Adaptado de The Council Cancer New South Wales, 2015.

Existem dois tipos de cancer: (a) benigno e (b) maligno. Os tumores benignos
sdo simplesmente uma massa localizada de células cancerigenas, que se proliferam
lentamente, mas se assemelham ao tecido original. Embora nesta forma de cancer o
tumor possa crescer provocando danos nos 6rgdos vizinho, raramente constituem
um risco de morte.

Nos tumores malignos, as ceélulas cancerigenas se proliferam rapidamente e
normalmente sdo muito agressivas e incontrolaveis, podendo se espalhar e invadir

outras regibes do corpo por meio da circulagdo sanguinea e dos vasos linfaticos,
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como mostra a FIG. 2.11. Esse processo de migragdo, do cancer primario para
outras partes do corpo (vizinhas ou distantes), € chamado metastase.

Na formacdo do cancer maligno, apos a proliferacdo desordenada, o tumor
desenvolve seus préprios vasos sanguineos em um processo denominado

angiogénese, o que favorece a ocorréncia da metéstase.

a N

Invasao local >

Cancer primario

Angiogénese

Vaso linfatico

Metastase - células
invadem outras
partes do corpo via
vasos sanguineos
e linfaticos

FIG. 2.11 - Formacao do tumor maligno. O tumor desenvolve seus préprios vasos
sanguineos (angiogénese). Apds, ocorre a metastase. Fonte: Adaptado de The
Council Cancer New South Wales, 2015.

O cancer de proéstata, objeto deste estudo, é o tipo de cancer mais prevalente
entre os homens no mundo e um dos principais em causa de morte (DJULBEGOVIC

et al, 2010). No Brasil, o cancer de préstata € o segundo mais comum entre 0s
homens, atras apenas do cancer de pele ndo-melanoma (INCA, 2014).

2.5.1 CANCER DE PROSTATA

A prostata é uma glandula que sé o homem possui, localizado na regido do

quadril e com diversos 6rgdos circunvizinhos como, a bexiga, a vesicula seminal, o
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reto, o célon, os testiculos entre outros, conforme ilustrado na FIG. 2.12. E a
prostata que produz parte do sémen liberado durante a relacao sexual.

Mais do que qualquer outro tipo, o cancer de prostata € considerado uma
doenca da terceira idade, jA que cerca de trés quartos dos casos no mundo ocorrem
a partir dos 65 anos (INCA, 2014). Alguns desses tumores podem crescer
rapidamente, se espalhar para outros Orgdos/tecidos, e levar o paciente a 6bito. A
grande maioria, porém, leva cerca de 15 anos para atingir 1 cms3, ndo chegando a
dar sinais durante a vida e nem a ameacar a saude do homem (INCA, 2014).

Ha vérios tipos de tratamento para o cancer de préstata, mas a escolha do
tratamento mais adequado deve ser individualizada e definida apds discussdo dos
riscos e beneficios do tratamento com o médico. E necessario avaliar diversos
pontos como, a idade, o quadro de saude do paciente, a evolucdo da patologia, a
velocidade de crescimento do tumor e se ha metastase.

Para doenca localizada, os procedimentos clinicos adotados sdo a cirurgia, a
radioterapia e até mesmo a observacdo vigilante em situacdes especiais. Para
doenca localmente avancada, tem sido utilizada a radioterapia ou a cirurgia em
combinacdo com tratamento hormonal. Quando h& metastase, o tratamento de

eleicao é, principalmente, a terapia hormonal.

Ureter

Ganglio
linfatico

Reto
Vesicula
Bexiga

Glandula
prostética
Canal
deferente
Uretra

Pénis
Testiculo

FIG. 2.12 - Sistemas urinario e reprodutor masculinos, detalhando os érgaos

circunvizinhos a préstata. Fonte: Adaptado de National Cancer Institute, 2015.
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No tratamento cirdrgico, a prostata pode ser total ou parcialmente removida. Em
ambos 0s casos, a cirurgia pode causar algum ou todos os efeitos colaterais
possiveis, como quadros de impoténcia e incontinéncia urinaria, devido a lesées nos
nervos responsaveis pela erecdo e controle urinario, e até infertiidade devido a

lesBes nos canais deferentes (The Council Cancer New South Wales, 2015).

2.6 GRANDEZAS DOSIMETRICAS

A Comisséo Internacional de Unidades e Medidas de Radiagédo (International
Commission on Radiation Units and Meassurements - ICRU), que define as
grandezas fisicas basicas e as grandezas operacionais, e a Comissao Internacional
de Protecdo Radioldgica (International Commission on Radological Protection -
ICRP), que limita as doses e define as grandezas usadas para indicar o risco a
salude humana devido a radiacdo ionizante, sdo as duas comissfes encarregadas
da padronizagcdo e organizacdo das medidas de radioatividade quanto a descri¢do
da interacao da radiacdo com a matéria e a quantificacdo dos seus efeitos.

A Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN) é a instituicdo brasileira que,
com base nas publicacbes apresentadas pela ICRU e ICRP, elabora as normas para
o funcionamento de atividades nucleares no Brasil.

A publicacdo nuimero 103 de 2007 da ICRP recomenda trés grandezas de
protecdo radiolégica principais: (a) dose absorvida, (b) dose equivalente em 6rgao

ou tecido e (c) dose efetiva.

2.6.1 DOSE ABSORVIDA (D1)

Grandeza fisica basica empregada em protecao radiolégica, definida pela razéo
entre a energia média (dE) depositada pela radiacéo ionizante no 6rgao ou tecido

(T), e a massa (dm) deste volume, conforme EQ. 2.3.
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Dr= < EQ.2.3

A dose absorvida é expressa no Sistema Internacional de Unidades em joule por

quilograma (J/kg) cuja denominacéo especial € o gray (Gy).

2.6.2 DOSE EQUIVALENTE (Hr)

Os efeitos da radiacao variam com a qualidade (tipo e energia) da radiacéo para
uma mesma dose absorvida, e algumas radiacfes sdo mais efetivas do que outras
em causar efeitos estocasticos. Deste fato surgiu a necessidade de se criar um
conceito com o qual fosse possivel comparar os efeitos devido as diferentes
qualidades da radiacdo. Adotou-se, portanto, a grandeza dose equivalente, que € a
dose absorvida média em um o6rgdo ou tecido (Dt), multiplicada por um fator
adimensional de peso da radiacdo (wg), relativo ao tipo e energia da radiacao
incidente (ICRP 103, 2007), conforme EQ. 2.4.

HT = DT'WR EQ 2.4

A dose equivalente é expressa no Sistema Internacional de Unidades em joule
por quilograma (J/kg), mas recebe a denominacdo especial de sievert (Sv) para
evitar qualquer confusdo com dose absorvida.

A ICRP na sua publicacdo de numero 103 (ICRP, 2007) determinou os fatores
de peso da radiacdo com base nos valores da Eficacia Bioldgica Relativa (RBE) da
radiacdo ao induzir efeitos estocasticos a baixas doses. A TAB. 2.3 apresenta 0s
valores de wg. Estes se referem tanto a radiacdo externa incidente sobre o corpo

quanto a radiacdo emitida por radionuclideos depositados no interior do corpo.
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TAB. 2.3 - Fatores de peso da radiacao (wg), definidos pela ICRP 103, 2007.

Energias
WR
Tipos Intervalos
Fotons Todos 1
Elétrons e mdons Todos 1
Protons e pions carregados Independente da energia 2
Particulas alfa, fragmentos de Independente de energia 20

fissdo e ions pesados

Curva continua em funcéo da energia do

Neutrons néutron (conforme FIG. 2.13)

Os fatores de peso da radiacdo para néutrons incidentes sdo dependentes da
energia destes, devido a radiacdo secundéria produzida. Pela FIG. 2.13, verifica-se
que o peso da radiacdo ultrapassa um fator 20 para determinados valores de

energia do feixe de néutrons.

Curva do fator de peso para néutrons
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Energia do Néutron (MeV)

FIG. 2.13 - Fatores de peso da radiacédo para néutrons em funcéo da energia.
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2.6.3 DOSE EFETIVA (E)

A dose efetiva € a soma ponderada de todas as doses equivalentes (Hy) em
todos os 6rgaos e tecidos do corpo. Tal como a radiacdo, os tecidos e 6rgaos
também possuem um fator de peso (w). No Sistema Internacional de Unidades, a
dose efetiva é expressa em joules por quilograma (J/kg) e seu nome especial
também é sievert (Sv). E calculada a partir da EQ. 2.5.

E = ZTWT. HT EQ 2.5
Os valores de wy para os orgaos e tecidos considerados no célculo da dose
efetiva e apresentados na TAB. 2.4, também foram estabelecidos pela ICRP 103

(ICRP, 2007).

TAB. 2.4 - Fatores de peso dos 6rgaos e tecidos, conforme ICRP 103, 2007.

Orgéo ou Tecido Fator de peso (wr)
Pele 0,01
Glandulas salivares 0,01
Cérebro 0,01
Superficie 6ssea 0,01
Bexiga 0,04
Figado 0,04
Esb6fago 0,04
Tireoide 0,04
Gonadas 0,08
Mamas 0,12
Medula 6ssea 0,12
Célon 0,12
Pulméao 0,12
Estbmago 0,12
Restante* 0,12

*Os oOrgdos restantes sao: glandulas adrenais, tecido extratoracico, vesicula,
coracao, rins, nodos linfaticos, musculos, mucosa oral, pancreas, préstata, intestino

delgado, baco, timo, utero/colo do utero.
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Os valores dos fatores de peso dos 6rgéos e tecidos séo relativos e a soma dos
mesmos € igual a um para que numa distribuicdo uniforme de dose no corpo todo, a
dose efetiva seja numericamente igual a dose equivalente em cada 6érgdo ou tecido

do corpo.

2.7 MONTE CARLO

2.7.1 METODO

O Método de Monte Carlo (MMC) é uma ferramenta matematica comumente
utilizada para representar teoricamente um processo estatistico, como a interagédo
da radiacdo com a matéria, por exemplo. Simulacdes do transporte de radiacédo por
meio desse método tém crescido rapidamente nos Uultimos anos com O
desenvolvimento de computadores cada vez mais velozes. Devido a impossibilidade
de insercdo de dosimetros no corpo humano, o Método de Monte Carlo tem sido
uma ferramenta muito Util para se estimar a dose a qual o paciente é submetido.

Esse método utiliza uma sequéncia de niumeros aleatérios para a realizacao da
simulacdo matemética do fendmeno fisico. No transporte da radiacdo, o método
consiste em acompanhar cada particula desde o seu nascimento até a sua morte
(escape, absorcéo, etc.). Esse conjunto de eventos que ocorre com a particula é
chamado histéria da particula. O comportamento médio das particulas € descrito em
termos de fluxo ou densidade de particulas dos quais derivam grandezas especificas

como energia depositada ou dose.

2.7.2 CODIGO DE TRANSPORTE DE RADIACAO - MCNP

O codigo MCNP (Monte Carlo N-Particle) desenvolvido pelo Los Alamos National
Laboratory - LANL (EUA) tem como marco de sua origem o Projeto Manhatan, com
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a construcdo do primeiro artefato nuclear. E reconhecido internacionalmente como
cadigo eficiente para andlise de transporte de diversos tipos de radiacfes a partir do
Método de Monte Carlo.

Inicialmente denominado Monte Carlo Néutron Photon, ao longo dos anos sofreu
aperfeicoamentos tendo sua nomenclatura alterada para Monte Carlo N-Particle. O
MCNPX (Monte Carlo N-Particle eXtended) € a recente versdo mais completa em
tipo e faixa de energia de particulas. Sua capacidade de tratamento de geometrias
complexas em 3 dimensdes, o transporte de diferentes tipos de particulas e fotons, o
estudo em varios grupos de energia, a vasta biblioteca de sec¢des de choque e a
variedade de opcdes para dados de entrada faz deste cddigo uma ferramenta
poderosa no campo de pesquisa em fisica médica, protecao radiolégica, modelagem
de instalacdes nucleares, detectores e blindagens da radiacéo e reatores nucleares.

Atualmente, o MCNP é um dos cddigos computacionais mais empregados na
area de transporte de radiacdo envolvendo néutrons, fétons, elétrons e particulas
carregadas como prétons, déuterons, particulas alfa, etc. Neste trabalho, foi utilizado
o cédigo MCNPX, verséo 2.5, com a colaboracdo do professor da COPPE / UFRJ,
Ademir Xavier da Silva, detentor da respectiva licenca.

2.7.2.1 ENTRADA DE DADOS DO CODIGO MCNP

O MCNP possui uma estrutura fixa para entrada de dados e uma forma de
escrita padrdo dos comandos. O arquivo de entrada do cédigo (input) permite ao
usuario definir as caracteristicas da simulacdo: tipo de fonte, tipo de detector,
configuracbes geométricas, composi¢cdes quimicas e densidades dos objetos do
problema, espectros de energia, caracteristicas de emissédo e as saidas de dados
requeridas.

O input €& confeccionado num arquivo de texto (extensdo .txt), composto por
linhas de comando divididas em 3 blocos ou cartdes: (a) bloco de células, (b) bloco
de superficies e (c) bloco de dados, separados entre si por uma linha em branco,
conforme FIG. 2.14. Cada linha de comando tem um limite maximo de 80 caracteres

a serem escritos.
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Titulo / mensagem (opcional)
Bloco de celulas — cellscards

(linha em branco)
Bloco de superficies — Surfacecards

(linha em branco)
Bloco de dados — Data cards

FIG. 2.14 - Estrutura comum a todos o0s arquivos de entrada. Sem acentuacao.

No bloco de células sédo definidos os volumes (células) do modelo computacional
utilizando-se combinacGes de formas geométricas predeterminadas, como planos,
esferas, cilindros, dentre outras, descritas no bloco de superficies. A combinacéo
das regibes é feita por meio de operadores de wunido, intersecdo, ou
complementacdo que, desta forma, determinam a geometria do problema. Podem
ser utlizados, também, os denominados macrobodies (macrocorpos) como
ferramentas mais simples de definicAo geométrica. Nessa parte, também sao
definidos os materiais e densidades das células, bem como a importancia das
radiacoes.

Uma linha com o comando 1050 21 -19.3 10 -11 imp:e=1 escrito no bloco de
células tem o seguinte significado: 1050 é o numero de identificacdo da célula; 21 € o
namero, no bloco de dados, do tipo de material que constitui a célula; -19,3 é a
densidade do material da célula, sendo o sinal negativo para indicar que a densidade
estd em g/cm®, 10 e -11 especificam as superficies utilizadas, onde sem sinal
considera-se tudo que esta externo a superficie 10 e com sinal negativo, considera-se
tudo que esta interno a superficie 11; e imp:e=1 indica que a particula elétron sera
acompanhada dentro da célula.

No bloco de superficie sdo definidas as formas geométricas que representarao a

geometria do problema. Caracteres mnemonicos sdo usados para indicar o tipo de
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superficie e o seu posicionamento na modelagem. Na linha de comando 20 SZ 100
6.6, por exemplo, o numero 20 é a identificacdo da superficie, o SZ significa que se
trata de uma esfera centrada no eixo Z, o 100 € a distancia (em centimetros) em
relacdo a origem no eixo Z, e 0 6.6 € o raio da esfera. Ou seja, 20 SZ 100 6.6
representa uma esfera de 6,6 cm de raio centrada nas coordenadas (0, 0, 100).

No bloco de dados sao fornecidas todas as informacdes sobre os tipos de
radiacdo permitidos na simulacdo, a fonte (tipo, posicdo, energia, direcdo), a
composicdo dos materiais empregados nas células, as saidas de interesse, a
aparéncia do arquivo de saida (output), o tempo de processamento, etc.

Os tipos de radiacdo que serdo simulados no problema séo selecionados pelo

comando MODE, conforme possibilidades apresentadas na TAB. 2.5.

TAB. 2.5 - Selecao do tipo de radiagédo a ser simulado.

MODE Transporte de radiacdo simulado
E Apenas elétrons
P Apenas fétons
N Apenas néutrons
E,P Elétrons e fotons
N, P Néutrons e fotons
E,P,N Elétrons, fétons e néutrons

Com o comando CUT (cutoff) € possivel delimitar o intervalo de energia para
cada tipo de particula, como no exemplo CUT:P 1J 0.01, onde fétons com energia
abaixo de 0,01 MeV ndo serdo acompanhados. Esse comando € bastante (til
quando se precisa ganhar tempo computacional.

O tipo de fonte é definido por uma linha de comando iniciada pela sigla SDEF,
como no exemplo SDEF POS 0 0 100 ERG=18.8 PAR=2, onde POS indica o
posicionamento da fonte nas coordenadas (0, 0, 100), ERG é a energia da fonte em
MeV e PAR=2 delimita o tipo de radiacdo a ser emitida, sendo 2 correspondente a
fotons.

Os materiais que constituem as células sédo definidos através de suas
composicdes isotopicas, representadas pelo numero atdmico (Z) e massa (A) de

cada elemento, como exemplificado na linha de comando M23 26056 1. A descricao
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do material € iniciada pela letra M, seguida da numeracdo de identificacdo do
material (no caso 23), o0 Z (26) e o A (056) do material sem espaco e, por fim, a
porcentagem do elemento presente no material, onde 1 é igual a 100%.

A definicdo dos pedidos (tallies), ou seja, 0 que o usudrio deseja calcular, é feita
por meio do tally card que, escrito na parte final do input, permite o calculo de
diversas grandezas. Varias opcOes de tallies disponiveis no MCNP séo

apresentadas na TAB.2.6.

TAB. 2.6 - Tipos de pedidos (tallies) disponiveis no MCNP.

Tally mneumonico Descricao Unidade

F1:N, F1:P, F1:N,P ou F1:E Corrente sobre uma superficie #

F2:N, F2:P, F2:N,P ou F2:E  Fluxo médio sobre uma superficie  #/cm?

F4:N, F4:P, F4:N,P ou F4:E Fluxo médio sobre uma célula #/cm?

F5:N ou F5:P Fluxo em um detector pontual #/cm?
F6:N, F6:P ou F6:N,P Energia medlacc:;&gsnada em uma MeV/g
E7'N Depos.lgag de energla'medla de MeV/g

fissdo de uma célula
F8:P, F8:E ou F8:P.E Distribuicéo de pulsos de energia PUISOS

criados em um detector

O cédigo MCNP também dispde do comando DE/DF (empregado nesse
trabalho) para fatores de conversdo. O termo DF corresponde a uma funcédo
resposta especifica para o termo DE, onde cada resultado da simulacdo é
multiplicado por um valor da funcdo de conversao DF correspondente a energia DE
da radiagéo incidente. Valores ausentes na faixa definida no comando DE/DF sé&o
interpolados entre os valores maiores e menores contidos na sequéncia. A TAB. 2.7
apresenta os valores DE e DF utilizados nessa dissertacdo, para o calculo de doses
equivalentes devido a néutrons, de acordo com o peso da radiacdo recomendado
pela ICRP 103 (ICRP, 2007). DE é a energia do néutron e DF o fator peso da
radiagao.

O programa pode ser finalizado de duas formas: quando é atingido o nimero de
histérias (nps) desejado, ou quando o tempo computacional (ctme) predefinido em

minutos é alcancado.
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TAB. 2.7 - Valores utilizados no comando DE/DF para o calculo de doses
equivalentes devido a néutrons, conforme ICRP 103 (ICRP, 2007).

DE DF DE DF
1,00E-09 2,50E+00 2,00E-01 1,43E+01
1,00E-04 2,50E+00 3,00E-01 1,68E+01
5,00E-04 2,50E+00 4,00E-01 1,83E+01
1,00E-03 2,51E+00 5,00E-01 1,93E+01
5,00E-03  2,67E+00 6,00E-01 1,99E+01
6,00E-03  2,73E+00 7,00E-01 2,03E+01
7,00E-03  2,80E+00 8,00E-01 2,05E+01
8,00E-03  2,87E+00 9,00E-01 2,07E+01
9,00E-03  2,95E+00 1,00E+00 2,07E+01
1,00E-02  3,03E+00 2,00E+00 1,73E+01
2,00E-02 3,92E+00 3,00E+00 1,50E+01
3,00E-02  4,84E+00 4,00E+00 1,33E+01
4,00E-02  5,74E+00 5,00E+00 1,20E+01
5,00E-02  6,58E+00 6,00E+00 1,11E+01
6,00E-02  7,37E+00 7,00E+00 1,03E+01
7,00E-02  8,10E+00 8,00E+00 9,72E+00
8,00E-02  8,79E+00 9,00E+00 9,22E+00
9,00E-02  9,42E+00 1,00E+01 8,81E+00
1,00E-01 1,00E+01 2,00E+01 6,76E+00

2.7.2.2 SAIDA DE DADOS

Antes de dar inicio a qualquer simulacdo de transporte de radiacdo, o0 MCNP
realiza diversas verificacbes na estrutura do arquivo input, verificando possiveis
erros cometidos pelo usuario. Quando algum problema € encontrado, mensagens de
erro sdo exibidas, e caso o problema seja fatal, a execucao € interrompida, sem que
nenhum célculo seja realizado.

Ao término da simulacdo, quando o programa é finalizado, os resultados
gerados a partir dos comandos especificos dos tallies selecionados sédo escritos no
arquivo de saida (output) juntamente com o tempo computacional, o niumero de

historias e diversos outros dados. Além do output, o MCNP gera também um arquivo
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backup denominado runtype, que permite interromper a simulacéo antes do término
programado e dar prosseguimento em outro momento.

Os resultados de um problema simulado pelo codigo MCNP correspondem a
meédia de um grande numero de valores, na ordem de milhdes de histérias ou mais,

a depender da confiabilidade estatistica da resposta obtida no calculo do problema.

2.7.2.3 ERRO RELATIVO NO MCNP

Juntamente com o resultado, o MCNP também fornece o erro relativo (R). Ele
mede a boa qualidade dos resultados obtidos e € calculado a cada historia
completada a partir da EQ. 2.6,

R = EQ. 2.6

L
vn
sendo n € o numero de historias. Assim, para se reduzir o erro relativo é
necessario aumentar significativamente o niamero de historias.
A TAB. 2.8 apresenta o padrdo de analise do erro relativo recomendado por
PELOWITZ (2005), o mesmo critério utilizado neste trabalho para avaliacdo dos

resultados obtidos.

TAB. 2.8 - Recomendacfes para interpretacéo do erro relativo.

Faixa do erro relativo Qualidade do resultado

(R)
05-1,0 Nao significativo
0,2-0,5 Pouco significativo
0,1-0,2 Questionavel
<01 Geralmente confiavel, exceto para detectores
’ pontuais
<0,05 Geralmente confiavel para detectores pontuais

Fonte: PELOWITZ, 2005.
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2.8 FANTOMA

A impossibilidade de realizacdo de medidas dosimétricas nos 6rgaos do corpo
humano levou a busca por outros meios para o calculo de dose nos érgaos e tecidos
de pacientes submetidos a radioterapia, em especial a teleterapia.

Uma solucao criada foi a construcéo de fantomas fisicos ou antropomaérficos do
corpo humano que permitem a realizacdo de dosimetria experimental. O Alderson
Rando Phantom € um dos mais utilizados, FIG. 2.15. Feito de esqueleto humano
envolto por uma borracha similar, quimica e fisicamente, ao tecido mole, possui
densidade aproximada de 1,00 g/cm®, sendo o tecido pulmonar de densidade 0,320
g/cm®. E dividido em 35 secdes transversais de 2,5 cm de espessura cada, com
1.100 orificios cilindricos de 6 mm de diametro, adequados para alojar dosimetros
do tipo TLD.

FIG. 2.15 - Fantomas Alderson Rando masculino e feminino.

Fonte: Alderson Phantoms.

Com o aperfeicoamento tecnolégico dos computadores e do método de Monte
Carlo, outra alternativa empregada tem sido a simulagdo computacional, onde o
corpo humano é representado por fantomas virtuais que, acoplados a coédigos
computacionais de transporte de radiacdo baseados em Monte Carlo, possibilitam

uma dosimetria mais realistica, antes feita com esfera de ICRU. Inicialmente foram
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desenvolvidos os fantomas matematicos, até os atuais e modernos fantomas em
voxel.

Nos fantomas matematicos, os 6rgaos assumem formas geométricas fixas que,
de acordo com o 6rgdo, podem ser elipticas, cilindricas, esféricas entre outras,
conforme pode ser visto na FIG. 2.16. Entretanto, a forma geométrica fixa ndo
representa com fidelidade o formato anatdmico de cada o6rgdo (KRAMER et al,
2003). O aumento da velocidade de processamento dos computadores e a utilizagdo
de processamentos em paralelo possibilitaram o surgimento de modelos

antropomarficos virtuais mais realisticos, os fantomas em voxel.

FIG. 2.16 - Corte longitudinal dos fantomas mateméaticos MIRD (Comité Internacional
de Radiacdo Médica). Masculino ADAM e feminino EVA.

2.8.1 FANTOMAS EM VOXEL

Os fantomas em voxel foram construidos a partir de imagens da estrutura interna
do corpo humano obtidas por tomografia computadorizada (CT) ou ressonancia
magnética (MRI), de acordo com os dados anatdmicos e fisioloégicos basicos da
ICRP 89 (ICRP, 2002). Isso permitiu uma representacdo mais fiel do formato e
composicdo anatbmica dos orgdos. Diversos fantomas em voxel, tanto masculinos

como femininos, foram desenvolvidos utilizando essa metodologia.
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Uma fatia de imagem de tomografia computadorizada representa uma matriz de
pixels em geometria de duas dimensdes. A dimens&o de cada pixel na imagem
bidimensional é limitada pela resolucdo da imagem. Multiplicando-se o tamanho do
pixel pela espessura da fatia de uma imagem, obtém-se o elemento tridimensional

voxel, ilustrado na FIG. 2.17.

1.0 mm

voxel

FIG. 2.17 - Transformagao da matriz de pixels em estrutura tridimensional de voxels.
Fonte: CORDEIRO, 2010.

As imagens obtidas precisam passar por trés processos distintos para se chegar
a um conjunto de imagens ideais: segmentacao, classificacdo e reamostragem. No
processo de segmentacéo sao interpretados os dados das cores de uma varredura
dentro de um tipo de tecido existente dentro do corpo. Novas imagens de todos o0s
cortes sdo construidas a partir das imagens tomograficas originais, permitindo que,
pela diferenca dos tons de cinza, vérios contornos de 6rgdos possam ser
reconhecidos, FIG. 2.18.

Imagens CT Escala em niveis de cinza Imagens MRI
D

FIG. 2.18 - Processo de segmentacao. Fonte: Cordeiro, 2010.
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Apbs segmentacao, o 6rgado ou tecido é associado a voxels com um namero 1D
(classificacdo) especifico daquele 6rgdo. Os IDs tém correspondéncia com uma
tabela de cores do sistema operacional ou do usuario. Assim, todos os voxels
pertencentes a um mesmo 6rgdo ou tecido devem possuir o0 mesmo ID (Loureiro,
2002). Quando totalmente reunidos, esses voxels formam um modelo representativo
de corpo inteiro, como o MAX (Male Adult voXel) (KRAMER et al, 2003) e 0 FAX
(Female Adult voXel head + trunk) (LOUREIRO et al, 2004), FIG. 2.19, que pode ser

lido, importado e simulado pelo cédigo MCNP.

MAX

FIG. 2.19 - Representacdo dos fantomas em voxels masculino (MAX) e parte do
feminino (FAXth). Fonte: KRAMER et al, 2003.

Esse trabalho utilizou o fantoma masculino MAX desenvolvido por Kramer e

colaboradores (KRAMER et al, 2003), mas em sua versao MAX-05, mais

aperfeicoada em relacao ao fantoma original.
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2.9 BEIR VII

Estimativas de riscos para canceres apo0s a exposicao a radiacdes ionizantes
tém sido objeto de relatérios de varias organizacdes internacionais. Essas
estimativas foram baseadas principalmente em dados de estudos da expectativa de
vida de sobreviventes das bombas atémicas de Hiroshima e Nagasaki.

O relatério denominado Biologic Effect of lonizing Radiation VII (BEIR VII, 2006)
representa os documentos que trazem as mais atualizadas e completas estimativas
de riscos para cancer e outros efeitos na saude, devido a exposicao a baixas doses
de radiacao ionizante. O documento apresenta uma profunda e sistematica andlise
dos efeitos a salde humana devido a exposicdo a baixos niveis de radiacdo de
baixa transferéncia linear de energia (low-LET) como os raios X e gama.

A exposicéo dos sobreviventes as bombas foi a altas taxas de dose, no entanto,
a exposicdo a baixas doses € a principal preocupacdo para avaliacdo de risco.
Baseado em evidéncias de dados experimentais, diversas organizacoes, entre elas
a ICRP (International Commission on Radiological Protection) e a NCRP (National
Council on Radiation Protection and Measurements), recomendaram a reducéo das
estimativas por um fator de redu¢cdo DDREF (Dose and Dose Rate Effectiveness
Factor), usado para extrapolar dados de exposicdo a altas taxas de dose para
exposicoes a baixas doses e baixas taxas de dose. O BEIR VIl utiliza e recomenda
um DDREF de 1,5, ja que seu foco esta nas radiacfes ionizantes de baixo LET.

O BEIR VIl limita como baixas doses valores até 100 mSv (0,1 Sv) para
radiacfes de baixo LET (BEIR VII, 2006). Além isso, da suporte a um modelo de
risco linear sem limiar (linear no-threshold - LNT), em que o risco de cancer se da de
maneira linear em doses inferiores, sem um limiar de dose, e doses menores tem
potencial de causar um ligeiro aumento do risco para 0s seres humanos.

A grande contribuicdo do BEIR VII tem sido sobre o desenvolvimento de
modelos que permitem estimar os riscos de incidéncia e de mortalidade devido ao
cancer, considerando a dose,0 sexo e a idade de exposicdo do individuo. Esse
documento permite o calculo dos riscos para varios tipos de cancer como estébmago,
célon, figado, pulmdo, mama, préstata, Gtero, ovario, bexiga, tiredide, outros

canceres soélidos e leucemia.
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2.9.1 CALCULO DO RISCO ATRIBUIVEL AO TEMPO DE VIDA (LAR)

O risco atribuivel ao tempo de vida (Lifetime Attributable Risk - LAR) € a medida
base de risco de BEIR VII. Para um individuo com idade e exposto a uma dose D, o
LAR é dado pela EQ. 2.7.

LAR(D,e) = Y199 M(D,e, a).% EQ.2.7

O somatoério compreende o intervalo de a=e+L até a=100, sendo a a idade
alcancada (em anos) apds uma exposicado ocorrida em uma idade e, e L o periodo
de laténcia (5 anos para canceres solidos e 2 anos para leucemia). S(a) é a
probabilidade de sobrevivéncia a uma idade a, e S(a)/S(e) é a probabilidade de
sobrevivéncia a uma idade a condicionada a sobrevivéncia a idade e.

O termo M(D,e,a) pode ser calculado utilizando o modelo de Excesso de Risco
Relativo (ERR) ou o0 modelo de Excesso de Risco Absoluto (EAR). No modelo ERR,
o risco de inducéo ao cancer e o risco de mortalidade devido a cancer associados as
baixas doses, sado expressos em relagcéo ao risco background (associados a outros
fatores). No modelo EAR o risco de indugdo ao cancer e o risco de mortalidade
devido ao cancer associados as baixas doses, sdo expressos como a diferenca
entre o risco total e o risco background. O risco total € a soma do risco associado a
baixas doses e do risco associado a outros fatores.

Utilizando o modelo de Excesso de Risco Relativo (ERR), o termo M(D,e,a) é
calculado por meio da EQ. 2.8 para incidéncia de cancer, e por meio da EQ. 2.9 para

mortalidade de cancer.
M(D,e,a) = ERR(D, e,a).A{(a) EQ. 2.8

M(D,e,a) = ERR(D, e,a).A(a) EQ. 2.9
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Os termos Af(a) e A5,(a) representam a taxa de incidéncia de cancer e a taxa de
mortalidade devido ao céncer, respectivamente, ambas dependentes da idade e
sexo. O termo c indica o tipo ou categoria de cancer.

A partir do modelo de Excesso de Risco Absoluto (EAR), o termo M(D,e,a) é
calculado por meio da EQ. 2.10 para incidéncia de cancer e mortalidade de canceres
sélidos, e por meio da EQ. 2.11 para mortalidade de um tipo ou categoria especifica

de cancer.

M(D,e,a) = EAR(D, e, a) EQ. 2.10
_ Au(a)
M(D,e,a) = EAR(D, e, a). @ EQ. 2.11
I

O termo Ay (a)/A{(a) é a razdo entre a mortalidade e incidéncia de um

determinado tipo de cancer para uma idade e sexo especificos.
2.9.2 ESTIMATIVAS DE ERR E EAR

Para a maioria dos tipos de cancer, calculos separados dos LARs podem ser
feitos usando os dois modelos de risco, o excesso relativo (ERR) e 0 excesso
absoluto (EAR). Para os canceres solidos (exceto de mama e tireoide), os modelos
ERR e EAR se basearam exclusivamente na andlise de dados dos sobreviventes as
bombas de Hiroshima e Nagasaki.

Os modelos ERR e EAR séo fungdes do sexo (s), da idade de exposicao (e), e
da idade alcangcada apds a exposicdo (a), exceto para canceres de mama e de

tireoide. S&o calculados conforme a EQ. 2.12.
a\" *
EAR(s, e,a)ou ERR(s,e,a) = Bs.D. (5) .e(ve) EQ.2.12

Sendo D a dose em sievert (Sv), e a idade de exposicdo em anos e a a idade

alcancada em anos.
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Devido aos modelos ERR e EAR diminuirem em funcdo do aumento de e,
qguando este é inferior a 30 anos, foi inserida a seguinte condicdo: e* = % para

e<30 e zero para e230. Para canceres de mama e de tireoide, os modelos utilizam o
termo e ao invés de e*.

A EQ. 2.12 fornece ERR/Sv e EAR por niimero de casos em 10* pessoa-anos-
Sv. Os valores dos parametros Bs, y € n dependem do tipo de cancer e do modelo

usado (ERR ou EAR), conforme apresentado nas TAB. 2.9 e 2.10.

TAB. 2.9 - Valores dos parametros usados no modelo de risco ERR mais
recomendados pelo BEIR VII (BEIR, 2006).

Tipo de cancer Bm (95% IC)* Br (95% IC)* Y’ n®
Estdbmago 0,21(0,11-0,40) 0,48(0,31-0,73) -0,30 -1,4
Célon 0,63(0,37-1,1) 0,43(0,19-0,96) —-0,30 -1,4
Figado 0,32(0,16-0,64) 0,32(0,10-1,0) -0,30 -1,4
Pulméo 0,32(0,15-0,70)  1,40(0,94-2,1) -0,30 -1,4
Mama — 0,51(0,28-0,83) 0 -2,0
Prostata 0,12(<0-0,69) — -0,30 -1/4
Utero — 0,055(<0-0,22) -0,30 -14
Ovario — 0,38(0,10-1,4) -0,30 -14
Bexiga 0,50(0,18-1,4) 1,65(0,69-4,0) -0,30 -14
Outros canceres solidos  0,27(0,15-0,50) 0,45(0,27-0,75) -0,30 -2,8

Tireoide” 0,53(0,14-2,0) 1,05(0,28-3,9) 0,83 0

1 'M, F e IC significam sexo masculino, sexo feminino e intervalo de confianca,

2 3 4

respectivamente; < em décadas; ° expoente da idade alcancada; calculado

somente no modelo ERR.
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TAB. 2.10 - Valores dos parametros usados no modelo de risco EAR mais
recomendados pelo BEIR VII (BEIR, 2006).

Tipo de cancer Bm (95% IC)* Br (95% IC)'  y? n’
Estdbmago 4,9(2,7-8,9) 4,9(3,2-7,3) 0,41 2,8
Célon 3,2(1,8-5,6) 1,6(0,8-3,2) -041 28
Figado 2,2(1,9-5,3) 1,000,4-25) -041 41
Pulmao 2,3(1,1-5,0) 3,4(2,3-49) -041 572
Mama — 9,9(7,1-14) -0,51 3,5-1,1°
Préstata 0,11(<0-1,0) — -0,41 2,8
Utero — 1,2(<0-2,6) -0,41 28
Ovério — 0,70(0,2-2,1) -0,41 28
Bexiga 1,2(0,4-3,7) 0,75(0,3-1,7) -0,41 6,0
Outros canceres solidos 6,2(3,8-10,0) 4,8(3,2-7,3) -0,41 2,8
Tireoide®

1 'M, F e IC significam sexo masculino, sexo feminino e intervalo de confianca,

respectivamente; ? em décadas; ® expoente da idade alcancada; ¢ calculado
somente no modelo ERR; ° 3,5 para idade alcancada menor que 50 e 1,1 para idade

alcancada maior ou igual a 50.

2.9.3 COMBINACAO DOS MODELOS ERR E EAR

Os valores de LAR séao calculados conforme cada modelo, ERR e EAR,
separadamente. Posteriormente, o BEIR VII combina os resultados encontrados

fazendo a média ponderada apresentada na EQ. 2.13.
LAR = (LARR)V(LARy)™V EQ. 2.13

Onde LARRr é 0 LAR obtido a partir do modelo ERR, LARA 0 LAR obtido do
modelo EAR e w 0 peso aplicado conforme tipo de céancer. Para a maioria dos
canceres, o BEIR VII recomenda w igual a 0,7, dando assim, maior énfase aos
resultados do modelo ERR. No caso dos pulmdes, 0s pesos séo invertidos, pois 0
BEIR VII considera que a contribuicdo do tabagismo € maior que a da exposi¢cédo a

baixas doses.
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Os valores combinados de LAR, e corrigidos pelo fator de eficacia da dose e
taxa de dose (DDREF) de 1,5, compdem as tabelas 12D-1 e 12D-2, constantes no
capitulo 12 do BEIR VII, referentes aos riscos de incidéncia e de mortalidade para
cancer, respectivamente. Expressos em numero de casos por 100 mil individuos
expostos a uma dose Unica de 0,1Gy, tais valores permitem calcular os fatores de
risco de incidéncia e de mortalidade para cancer em diversas situacbes conforme
idade, sexo (género) e 6rgdo ou tecido considerado. A TAB. 2.11 apresenta um

extrato da tabela 12D-1 para incidéncia de cancer utilizado neste trabalho.

TAB. 2.11- Risco atribuivel ao tempo de vida (LAR) de incidéncia de cancer. Niumero

de casos por 100 mil individuos expostos a dose unica de 0,1Gy (BEIR, 2006).

Idade de exposic¢éo (anos)

Orgao
0 5 10 15 20 30 40 50 60 70 80
Masculino

Estdbmago 76 65 55 46 40 28 27 25 20 14 7
Colon 336 285 241 204 173 125 122 113 94 65 30
Figado 61 50 43 36 30 22 21 19 14 8 3
Pulméo 314 261 216 180 149 105 104 101 89 65 34
Préstata 93 80 67 57 48 35 35 33 26 14 5
Bexiga 209 177 150 127 108 79 79 76 66 47 23
QOutros 1123 672 503 394 312 198 172 140 98 57 23
Tireoide 115 76 50 33 21 9 3 1 03 01 0,0
Canceres solidos 2326 1667 1325 1076 881 602 564 507 407 270 126
Leucemia 237 149 120 105 96 84 84 84 82 73 48

Todos canceres 2563 1816 1445 1182 977 686 648 591 489 343 174
Nota: Fatores obtidos da combinacdo de estimativas baseadas no transporte de

risco relativo e absoluto, ajustadas por um DDREF de 1,5, exceto para leucemia,

gue € baseada em um modelo linear quadratico.

2.10 PRINCIPIOS DE CALCULO DE BLINDAGEM

A radioterapia tem evoluido bastante e atualmente, na area da teleterapia com
raios X, existem formas de tratamentos que empregam aceleradores lineares com

energias até 30 MeV (DE PAIVA, 2014). A preocupacdo frequente é como calcular
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as barreiras (ou blindagens) das salas que abrigam tais maquinas de modo que os
niveis de radiacdo em suas vizinhangas fiquem dentro dos valores permitidos.

Os mais recentes requisitos minimos de blindagem, especificos para raios X de
terapia, foram estabelecidos pela publicacdo NCRP-151 (National Council on
Radiation Protection and Measurements Report N° 151), intitulada Structural
Shielding Design and Evaluation for Megavoltage X- and Gamma-Ray Radiotherapy
Facilities (NCRP, 2005). Essa € a atualizacdo da NCRP-51 (NCRP, 1977).

Um projeto de blindagem consiste, basicamente, em: (a) definir um valor limite
de dose devido a radiacdo para a area ocupada, (b) estimar o valor da dose de
radiacdo na area ocupada, desconsiderando a blindagem e (c) obter o fator de
atenuacao necessario para reduzir o valor da dose em (b) para o valor da dose de
radiacdo em (a).

A definicdo do limite de dose de radiacdo semanal H (Sv/semana) numa area
ocupada é feito a partir de requisitos de otimizacdo, de forma que as doses devidas
a todas as fontes relevantes permanecam abaixo dos limites de doses efetivas para
as pessoas que ocuparao a area blindada.

A dose de radiacao na area ocupada, sem blindagem, € determinada a partir das
cargas de trabalho de cada tipo de tratamento e dos testes de controle da qualidade
e manutencdo do acelerador. Assume-se que o feixe utilizado € o de mais alta
energia dos fétons para um calculo conservativo.

A atenuacdo do feixe (til de radiacdo é feita pela (a) barreira priméria, ou
cinturdo primario, que é a parte das paredes, do piso e do teto da sala de tratamento
irradiada diretamente pelo feixe util, e pelas (b) barreiras secundarias que séo todas
as outras partes das paredes, piso e teto que fornecem blindagem contra as
radiacfes espalhadas e de fuga do cabecote produzidas na sala de tratamento,

radiacdes essas denominadas secundarias.

2.10.1 BARREIRA PRIMARIA

Estima-se o valor de transmissao necessaria para blindar um determinado ponto

a ser protegido, dividindo-se o limite de dose permitido para aquele ponto pela dose
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estimada para aquela regido, na auséncia de blindagens. Assim, o fator de
transmissdo da barreira para a radiacéo primaria é dado pela EQ. 2.14.

P
Bori = o= (dpri)? EQ. 2.14

Sendo que By € o fator de transmissdo da barreira primaria; P € o limite
semanal de dose permitido em Sv/semana; dyi € a distancia em metro entre a fonte
de radiagdo e o ponto protegido a 0,30m da barreira; W € a carga de trabalho da
fonte de radiacdo em Gy/semana; U é o fator de uso (TAB. 2.12); e T é o fator de

ocupagéo do ambiente a ser protegido (TAB. 2.13).

TAB. 2.12 - Valores para o fator de uso segundo NCRP 151(NCRP, 2005).

Barreira U
Priméria
Horizontal Esquerda (£45°) 1/4
Horizontal Direita (£45°) 1/4
Vertical para cima (+45°) 1/4
Vertical para baixo (x45°) 1/4
Secundaria 1

TAB. 2.13 - Valores de fator de ocupacao sugeridos pela NCRP 151(NCRP, 2005).

Local T
Areas sempre ocupadas por uma pessoa (escritorios, 1
consultérios, salas de planejamento, enfermaria, recepcéo)
Sala de tratamento adjacente, sala de exame adjacente a 1/2
sala de tratamento
Corredores, sala de repouso ou banheiro de funcionarios 1/5
Portas de salas de tratamento 1/8
Banheiros publicos, depdésitos, sala de espera 1/20
Areas externas com passagem de pedestres ou veiculos, 1/40

estacionamento, escadas, elevadores (sem ascensorista)

Para cada material e para cada energia da radiacdo existe uma espessura do
material absorvedor que reduz a intensidade da radiacdo incidente a 50% e a 10%
de seu valor inicial. Sdo as chamadas (a) camada semi-redutora (half-value layer -

HVL) e (b) camada deci-redutora (tenth-value layer - TVL), respectivamente. O
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nimero de camadas deci-redutoras (Ntv) do material de blindagem necessarias

para atingir o nivel de protecédo desejado através da relacdo é dado pela EQ. 2.15.
Nty = —log(B) EQ. 2.15
A TAB. 2.14 apresenta os valores da primeira camada deci-redutora (TVL;) e
das subsequentes (TVL,), ou de equilibrio, do concreto, aco e chumbo para algumas

energias de feixes de radiacdo. A espessura da barreira € dada pela EQ. 2.16.

S= TVL; + (NpyL — 1). TVL, EQ. 2.16

TAB. 2.14 - Camadas deci-redutoras para concreto, aco e chumbo (NCRP, 2005).

Energia do feixe  Material da TVL, TVL,
(MeV) blindagem (m) (m)
Concreto 0,37 0,33

6 Aco 0,10 0,10

Chumbo 0,057 0,057

Concreto 0,41 0,37

10 Aco 0,11 0,10

Chumbo 0,057 0,057

Concreto 0,44 0,41

15 Aco 0,11 0,11

Chumbo 0,057 0,057

Concreto 0,45 0,43

18 Aco 0,11 0,11

Chumbo 0,057 0,057

Concreto 0,46 0,44

20 Aco 0,11 0,11

Chumbo 0,057 0,057

Concreto 0,49 0,46

25 Aco 0,11 0,11

Chumbo 0,057 0,057

Concreto 0,21 0,21

Co-60 Aco 0,07 0,07
Chumbo 0,04 0,04

A largura adequada da barreira primaria é obtida utilizando-se o maior tamanho
de campo de radiacéo (x) que atinja essa barreira, acrescidos de 0,3m de cada lado,
conforme ilustrado na FIG. 2.20. Sabendo-se que é um padréo ter-se um campo

maximo de abertura de 40x40 cm? no plano do paciente, considera-se a projecéo
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cbnica desse campo na barreira primaria, adotando-se o

seja, a diagonal do campo 40x40 cm?.

I I |
30 cm |4_30 cm
7 /
Barreira /% Barreira
Secundaria A Primdria
f‘\ -
Radiagao
Espalhada a
20°

Isocentro

(a)

Alvo

campo rotacionado, ou

Barreira

30cm
—>

Barreira
Secundaria

Isocentro

Alvo

(b)

FIG. 2.20 - Largura da barreira primaria: (a) lado interno e (b) lado externo da sala
de tratamento (NCRP, 2005).

Assim, a largura Lc (m) de uma barreira posicionada a uma distancia d,; da fonte

de radiacao ao ponto protegido, € dada pela EQ. 2.17.

Lc = (x.V2).dpi + 0,6

2.10.2 BARREIRA SECUNDARIA

EQ. 2.17

Para a barreira secundaria, deve-se considerar a radiacao de fuga do cabecote

do acelerador e a radiacéo espalhada pelo paciente e paredes, conforme ilustrado

na FIG. 2.21.
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FIG. 2.21 - Distancias consideradas para as barreiras secundarias (NCRP, 2005).

O fator de transmissdo devido a fuga no cabecote do equipamento (B.) €

expresso na EQ. 2.18.
P
B, = 103.m. (dy)? EQ. 2.18

Sendo que d, € a distancia, em metro, do isocentro do equipamento ao ponto
protegido, normalmente posicionado a 0,3m da barreira.

O fator de transmisséo devido a radiacao espalhada pelo paciente (Bp) é dado
pela EQ. 2.19.

P 400
Bp = ——. (dsec)? (desp) 2. 72 EQ. 2.19

Sendo que dsc € a distancia, em metro, da superficie espalhadora ao ponto
protegido; desp € a distancia, em metro, do alvo do equipamento ao paciente; a € a
fracdo de espalhamento, definida pela razao entre a radiagao espalhada a um metro
do objeto espalhador e a radiacdo primaria a um metro do alvo do equipamento
(TAB. 2.15); F é o tamanho de campo de tratamento (cm?) no paciente; 400 tamanho
de campo (20 x 20) cm? usado para normalizar os fatores de transmissao para

espalhamento.
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TAB. 2.15 - Fracéo de espalhamento (a) para campo de 400 cm? (NCRP, 2005).

Angulo Fracdo de espalhamento (a)

© 6 MeV 10 MeV 18 MeV 24 MeV

10 1,04 x10% 1,66x10° 1,42x10% 1,78 x107?
20 6,73x10° 579x10% 539x10° 6,32x10°
30 2,77 x10° 3,18x10°® 2,53x10° 2,74x10°3
45 1,39x10° 1,35x10° 8,64x10° 8,30x10°
60 8,24x 10" 7,46x10* 4,24x10* 3,86x10*
90 426 x10* 3,81x10* 1,89x10* 1,74x10*
135 3,00x10* 3,02x10* 1,24x10* 1,20x10*
150 2,87 x10* 2,74x10* 1,20x10* 1,13x10*

Nos dois casos acima, devem ser calculados os numeros de camadas deci-
redutoras (Ntv.) pela EQ. 2.15, bem como as espessuras pela EQ. 2.16. A TAB.
2.16 apresenta os valores de TVL; e TVL, do concreto para radiacdo de fuga e a
TAB 2.17 apresenta valores de TVL do concreto para radiacdo espalhada pelo

paciente, sendo que, na EQ. 2.16, considera-se TVL;=TVL, = TVL.

TAB. 2.16 - Camada deci-redutora de concreto para radiacao de fuga (NCRP, 2005).

Energia TVL, TVL,
(MeV) (m) (m)
6 0,34 0,29
10 0,35 0,31
15 0,36 0,33
18 0,36 0,34
20 0,36 0,34
25 0,37 0,35
Co-60 0,21 0,21

Valores baseados em adaptacao conservativa de valores publicados para 90°.

TAB. 2.17 - Camada deci-redutora de concreto para radiagéo espalhada pelo
paciente em diferentes angulos (NCRP, 2005).

Angulo de TVL (m)
espalhamento (°) Co-60 6MeV 10MeV 15MeV 18 MeV 20 MeV
15 0,22 0,34 0,39 0,42 0,44 0,46
30 0,21 0,26 0,28 0,31 0,32 0,33
45 0,20 0,23 0,25 0,26 0,27 0,27
60 0,19 0,21 0,22 0,23 0,23 0,24
90 0,15 0,17 0,18 0,18 0,19 0,19
135 0,13 0,15 0,15 0,15 0,15 0,15
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Se a diferenga entre as espessuras encontradas for maior do que valor de um
TVL para a fuga do cabecote, adota-se como espessura da blindagem secundéria o
maior valor encontrado. Quando essa diferenca for menor, acrescenta-se a
espessura correspondente a um HVL na maior espessura obtida. O valor de uma

camada semirredutora para fuga no cabecote é dado pela EQ. 2.20.

HVL = TVL.log(2) EQ. 2.20

2.10.3 PORTA

Calcula-se, também a blindagem da porta da sala de radioterapia, que,
normalmente, deve ser precedida de um labirinto para permitir espessuras e pesos
de porta ndo muito elevados. No célculo dessas portas e do labirinto, quando o
acelerador opera em energias acima de 6 MeV, deve-se considerar, além da
radiacdo secundaria de fotons, a radiacdo de néutrons oriunda das reacbes de
fotonéutrons, bem como a radiacdo proveniente dos gamas produzidos pela captura
desses néutrons.

A blindagem da porta é calculada seguindo os mesmos principios abortados até
agui. Com a estimativa da dose total no ponto a ser protegido, determina-se a
espessura de material necessario para reduzir este valor para o limite de dose P
(Sv/semana). O fator de transmissdo da blindagem da porta é obtido dividindo-se o
limite de dose P pela dose total existente do lado externo da porta.

Para néutrons presentes na regido de entrada de uma sala de radioterapia, a
NCRP-151 (NCRP, 2005) recomenda camada deci-redutora de 45 mm de polietileno
borado, acrescida de uma camada de chumbo (de 6 a 12 mm) para absorcao dos

raios gama produzidos pela reacao de captura dos néutrons nos nucleos do boro.
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3 METODOLOGIA

O presente capitulo tem por finalidade apresentar os métodos aplicados neste
trabalho para a investigacao da contribuicdo da blindagem de concreto de uma sala
de radioterapia sobre doses equivalentes nos orgaos, dose efetiva no individuo e
fatores de risco para carcinogénese radioinduzida em paciente submetido ao

tratamento de cancer de prostata.

3.1 DOSES EQUIVALENTES E DOSE EFETIVA

Em 2011, THALHOFER (2011) modelou de forma pioneira um tratamento de
cancer de prostata simulando o cabecote de um acelerador linear e um fantoma
dentro de uma sala. Nesse estudo, foi utilizado o codigo MCNPX, verséo 2.5, para
modelar uma sala de radioterapia padréo (constituida de paredes, piso e teto em
concreto ordinario de 2,35 g/cm3) com acelerador linear Varian 2100 C/D (FIG. 3.1)
operando a 18 MV, e com o fantoma masculino em voxel MAX, desenvolvido por
KRAMER e colaboradores (2003), representando o paciente (THALHOFER, 2011).

1,0 x 10'° e/Gy E,= 18,8 MeV

FIG. 3.1 - Cortes do cabecote do acelerador linear modelado (REBELLO et al, 2010).
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Simulando o protocolo de tratamento de cancer de préstata a 4 campos adotado
pelo Instituto Nacional de Céancer (INCA), THALHOFER (2011) calculou doses
equivalentes em 35 6rgédos, considerando fétons e néutrons, e a dose efetiva no
paciente, para essa condicdo de operacdo. O protocolo de tratamento do INCA
prevé uma dose terapéutica de 74Gy, sendo 37 secdes de 2Gy cada. O gantry do
equipamento se inclina a 0, 90, 180 e 270 graus, em cada campo, sendo esses 2Gy
divididos igualitariamente para cada um dos 4 campos, o que corresponde a 0,5Gy
por campo.

Neste trabalho, realizou-se uma nova modelagem, semelhante a anterior,
desconsiderando-se, desta vez, a existéncia da blindagem de concreto (paredes,
piso e teto). As FIG. 3.2 e 3.3 apresentam uma vista em planta e em corte,
respectivamente, da sala de radioterapia modelada. As células correspondentes as
paredes, piso e teto, no cartdo de input do MCNPX, tiveram suas composicoes
alteradas de concreto ordinério para ar, restando no volume de controle considerado
na modelagem, apenas o cabecote, o fantoma e o ar. Foram calculados os novos
valores das doses equivalentes, nos mesmos 6rgdos, e da dose efetiva. Pela
diferenca dos valores obtidos, foi possivel avaliar os efeitos decorrentes da
blindagem sobre as doses equivalentes e dose efetiva depositadas no paciente.
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FIG. 3.2 - Vista em planta da sala de radioterapia modelada (REBELLO et al, 2010).

70



FIG. 3.3 - Vista em corte da sala de radioterapia modelada, mostrando paredes, piso
e teto (REBELLO et al, 2010).

As simulagdes foram feitas com o acelerador linear operando em quatro angulos
de inclinagdo do gantry (0, 90, 180 e 270 graus) e com as aberturas de campo do
feixe util também previstas no protocolo de tratamento do INCA e de acordo com a
geometria da prostata do fantoma MAX. As quatro posi¢cdes do gantry estdo
representadas na FIG. 3.4, o posicionamento da préstata no isocentro esta ilustrado
na FIG. 3.5 e as aberturas de campo por angulo de inclinagéo apresentadas na TAB.
3.1.

FIG. 3.4 - Vista dos quatro angulos do gantry.
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FIG. 3.5 - Representacdo do posicionamento da préstata no isocentro. A carcaca do
equipamento (parte branca) € ilustrativa, ndo tendo sido simulada. O ser humano em
amarelo é uma ilustracdo representativa do fantoma MAX, ndo correspondendo ao
fantoma simulado (THALHOFER, 2011).

TAB. 3.1 - Aberturas de campo do feixe util por &ngulo de inclinacéo do gantry, de

acordo com o protocolo de tratamento do INCA.

Inclinagéo Jaws MLC
do gantry (cm?) (cm?)
0° 10x10 9x9
90° 8x10 7x9
180° 10x10 9x9
270° 8x10 7X9

Foram calculadas as doses equivalentes devido a fétons e néutrons, nas
situagcdes com e sem blindagem de concreto, para cada angulo, totalizando 16
simulagfes. A partir do somatorio das doses nos quatro angulos, obtiveram-se as
doses equivalentes totais por 6rgéo, necessarias também para os célculos da dose
efetiva.
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Nas simula¢6es de fotons, os fotons e elétrons com energia abaixo de 0,01 MeV
e 0,1 MeV, respectivamente, ndo foram acompanhados, conforme os comandos de
corte CUT:P 1J 0.01 e CUT:E 1J 0.1. Ja nas simula¢des de néutrons, os fétons e
elétrons abaixo de 5,0 MeV nédo foram acompanhados, conforme comandos CUT:P
1J 5.0 e CUT:E 1J 5.0. Este ultimo corte foi feito pelo fato da literatura relatar a
producao de fotonéutrons somente a partir de 6,7 MeV (FACURE, 2006).

No protocolo do INCA para tratamento de cancer de préstata, o paciente
posiciona 0s membros superiores para cima quando o feixe til incide a 90 e a 270
graus, para que ndo haja irradiacdo desnecessaria dos mesmos, especialmente do
antebraco. Portanto, para uma simulacdo mais realistica do tratamento, a regido do
antebraco do fantoma MAX foi substituida por um retangulo contendo ar, conforme
FIG. 3.6.

| & [ & |

FIG. 3.6 - Fantoma MAX-05 utilizado na dissertacdo. A) Configuracdo normal do

fantoma. B) Antebraco retirado e substituido por um retangulo de ar.

Para os calculos de dose equivalente, foram utilizados os parametros de peso
da radiacao descritos pela ICRP em sua publicagéo n° 103 (ICRP, 2007). Os valores
por angulo da dose equivalente devido a fétons e néutrons foram normalizados para
cada 1Gy de dose devido a fétons na prostata. Aproximadamente 600 milhdes e 2
bilhdes de histérias foram usadas em cada simulacdo para fétons e néutrons,

respectivamente, para que os calculos mantivessem erros relativos abaixo de 5%
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para 6rgdos proximos a regido de tratamento, e de 10% para a maioria dos 6rgaos
afastados. Para garantir os mesmos nudmeros de histérias nas situacdes com e sem
blindagem e, consequentemente, as mesmas condicbes comparativas, as
simulacdes feitas por THALHOFER (2011) foram recalculadas. No céalculo da dose
efetiva, foram utilizados os fatores especificos de peso de érgaos e tecidos (wr) e
metodologia de calculo também previstos na ICRP 103 (2007).

3.2 FATORES DE RISCO

Numa segunda etapa do trabalho, foram calculados os fatores de risco para
cancer secundario associados a exposi¢gdes a baixas doses (£ 100mSv) nas
situacdes com e sem blindagem de concreto, conforme modelo de risco BEIR VII.
Pela diferenca dos valores obtidos nas duas situacdes, foi possivel avaliar os efeitos
da blindagem sobre o risco de desenvolvimento de cancer secundario radioinduzido.

Para garantir os critérios de utilizagdo do modelo de risco adotado, somente
orgdos fora do feixe primario foram considerados, dada a limitacdo do modelo de
risco de 100mSv por exposicao Unica. Assim foi possivel o uso da tabela 12D-1
(TAB. 2.11 no item 2.9.3), constante no capitulo 12 do BEIR VII, referente aos riscos
de incidéncia de cancer. A tabela 12D-1 do BEIR VIl apresenta os fatores de risco
(risco atribuivel ao tempo de vida, LAR) de incidéncia de cancer em fun¢éo da idade,
do sexo (género) e do 6érgdo ou tecido considerado, obtidos a partir da combinacao
dos modelos de excesso de risco absoluto (EAR) e de excesso de risco relativo
(ERR), para cada 100 mil pessoas expostas a uma dose Unica de 0,1Gy, e
corrigidos pelo fator de eficacia da dose e taxa de dose (DDREF) de 1,5.

De posse das doses equivalentes calculadas na primeira etapa do trabalho,
foram selecionados todos os 6rgaos que apresentaram menos de 100mSv de dose
equivalente total absorvida (devido a fétons e néutrons) na situagdo com blindagem.
Para estimativa dos riscos, as respectivas doses equivalentes dos 0Orgaos
selecionados obtidas nas modelagens com e sem blindagem foram multiplicadas
pelos fatores de risco para homens, fornecidos pelo BEIR VII, a partir de uma regra

de trés simples, tendo em vista que 0s numeros apresentados na tabela 12D-1 s&o
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para cada 0,1Gy e as doses calculadas neste trabalho estdo em mSv. No entanto,
as parcelas das doses equivalentes devido a néutrons tiveram que ser multiplicadas
por 1,5 para anular a correcao do fator DDREF, uma vez que somente contribuicdes
devido a fotons séo corrigidas, ja que néutrons sao considerados radiacédo de alto
LET e DDREF é usado para extrapolar dados de exposi¢cfes a altas taxas de dose
para exposicoes a baixas taxas (BEDNARZ et al, 2010).

De todas as idades de exposicédo fornecidas pela tabela, foram consideradas
apenas as idades de 40, 50, 60, 70 e 80 anos, ja que, a Sociedade Brasileira de
Urologia (SBU) recomenda aos homens acima de 50 anos e aos que tém 40 anos,
com historico familiar de cancer de préstata, irem anualmente ao urologista para
fazer check-up da prostata, mesmo sem sintomas urinarios (GOMES et al, 2008).
Entretanto, o cancer de préstata é considerado, pelo INCA, um cancer da terceira
idade, pois cerca de trés quartos dos casos ocorrem apoés os 65 anos (INCA, 2014).

Para auxiliar numa melhor interpretacdo dos resultados obtidos, 0s riscos
calculados foram comparados com a linha definida pela taxa de incidéncia de cancer
em determinados 6rgaos, para uma populacdo de 100 mil habitantes de uma dada
regido. No caso, a regiao considerada foi o Brasil como um todo, conforme
estimativa do INCA para o biénio 2014/2015. Os riscos obtidos também foram

comparados com dados descritos na literatura.
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4 RESULTADOS

4.1 DOSE EQUIVALENTE

Para analise da contribuicdo do concreto usado na blindagem da sala de
radioterapia, os valores calculados para as doses equivalentes (Hr) devido a fétons
e a néutrons foram tratados separadamente. Os resultados foram obtidos
considerando o erro relativo maximo de 5% para Orgados proximos a regido de
tratamento, e de 10% para a maioria dos orgaos afastados. Os dados descritos na
literatura por THALHOFER (2011) foram recalculados para os mesmos numeros de
historias obtidos neste trabalho.

A TAB. 4.1 apresenta os valores das doses equivalentes devido a fétons,
também mostrados na FIG. 4.1, dando énfase a alguns Orgdos de interesse
conforme esses se afastam do isocentro. O fator de peso da radiacédo para fétons é
igual a 1, logo, os valores fornecidos pelo comando F8:P,E do MCNPX, apés
divididos pela massa do respectivo 6rgao e corrigidos de MeV/g para J/kg (através
da multiplicacéo pelo fator de conversdo 1,602x1079), ja estdo apresentados em
termos de dose equivalente. Para a analise dos resultados, os valores das doses
equivalentes devido a fétons foram normalizados, por angulo, para cada 1Gy de
dose devido a fotons na proéstata.

Dos resultados obtidos, é possivel constatar que a auséncia da blindagem de
concreto provoca uma reducdo na dose equivalente devido a fétons, em todos os
orgdos analisados, exceto para a regido da mandibula, onde houve um discreto
aumento de 0,02 mSv para cada dose de 1 Gy depositada na prostata. Tal
comportamento divergente é atribuido ao erro relativo alto para as doses devido a

fétons e néutrons calculadas naquele 6rgao.
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TAB. 4.1 - Comparacgao dos valores calculados com os dados de THALHOFER
(2011) recalculados, para obtencéo da contribuicdo da blindagem de concreto na
dose devido a fotons depositada nos tecidos. Valor negativo indica contribuicdo na

diminuicao da dose.

Dose Equivalente Normalizada

devido a Fotons (mSv/Gy) Contribuic&o
Orgé&os / tecidos da blindagem
Thalhofer! Calculado (MSV/Gy)
COM blindagem SEM blindagem

Gl. Adrenais 0,45 0,43 0,02
Bexiga 327,04 324,89 2,15
Cérebro 0,15 0,14 0,01
Célon 62,62 61,53 1,09
Lente dos olhos 0,27 0,26 0,01
Rins 0,85 0,78 0,07
Figado 0,61 0,60 0,01
Pulmao 0,41 0,37 0,04
Eséfago 0,42 0,39 0,03
Pancreas 0,60 0,57 0,03
Intestino Delgado 2,10 2,08 0,02
Pele 7,95 7,86 0,09
Baco 0,67 0,64 0,03
Estdmago 0,58 0,57 0,01
Testiculos 19,57 19,31 0,26
Timo 0,21 0,21 0,00
Tireoide 0,18 0,18 0,00
Traqueia 0,22 0,21 0,01
Esqueleto médio 44,26 43,33 0,93
Umero 0,58 0,54 0,04
Regido Toracica 0,54 0,53 0,01
Coluna Vertebral 5,80 5,78 0,02
Cranio 0,15 0,14 0,01
Mandibula 0,10 0,12 -0,02
Pelve 157,97 155,01 2,96
Fémur 283,16 276,29 6,87
Osso inf. da perna 1,08 1,06 0,02
Tibia e fibula 0,19 0,18 0,01
Restante 27,18 26,83 0,35
Adiposo 30,54 30,28 0,26
Musculo 28,32 27,90 0,42
Cartilagens 0,23 0,22 0,01
Prostata 1000,00 1000,00 0,00
Reto 627,15 616,81 10,34
Intestino Grosso 2,87 2,76 0,11

1 Valores recalculados para os mesmos nameros de histérias obtidos neste trabalho.
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A partir de tais resultados, constata-se que ha, realmente, radiacdo espalhada
devido a fotons dentro da sala de radioterapia - proveniente da blindagem de
concreto das paredes, piso e teto - que chega a ser depositada no paciente,
principalmente nos orgaos localizados dentro do campo de radiagcdo. Ou seja, a
blindagem de concreto tem contribuicdo para o aumento nas doses depositadas nos
orgdos do paciente em tratamento, sendo de forma mais significativa para regides
dentro do feixe primario como bexiga, pelve, fémur e reto.

A contribuicdo da blindagem para dose na prostata, apresentada na TAB. 4.1, é
igual a zero, pois todas as doses foram normalizadas para 1Gy de dose devido a
fétons na préstata nas duas situacdes, com e sem blindagem. Ja para a tireoide, o

valor encontrado foi desprezivel, proximo de zero.
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FIG. 4.1 - Dose equivalente devido a fotons e respectiva contribuicdo da blindagem.
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Os valores das doses equivalentes devido a néutrons sdo apresentados na
TAB. 4.2. Assim como para fétons, a FIG 4.2 d4 énfase a alguns 6rgdos conforme
estes se afastam do isocentro. Para os calculos, foram utilizados os parametros de
peso da radiacdo descritos na ICRP 103, 2007 - os mesmos empregados por
THALHOFER (2011) - cujos valores variam de acordo com a energia dos néutrons.
A partir do comando F6:N vinculado a funcdo DE/DF, e apés multiplicacdo pelo fator
1,602x10° para conversdo de MeV/g para J/kg, os valores fornecidos pelo MCNPX
ja estdo em termos de dose equivalente. Os valores por angulo da dose equivalente
devido a néutrons também foram normalizados para cada 1Gy de dose devido a
fétons na prostata. A normalizacdo pela dose de fotons é a forma padrdo de calculo
para a dose equivalente de néutrons relatada na literatura (BEDNARZ et al, 2010).

Tal como foi observado para fétons, a auséncia da blindagem de concreto
provoca uma diminuicdo na dose devido a néutrons em todos os 6rgdos / tecidos
estudados, exceto para o intestino grosso, onde houve um pequeno aumento de
0,27 mSv para cada dose de 1 Gy depositada na prostata. Tal comportamento
divergente pode ser atribuido ao alto erro relativo para a dose devido a néutrons
calculada naquele 6rgao / tecido.

Fica constatado assim, que o concreto utilizado na blindagem da sala de
radioterapia tem papel importante no espalhamento dos néutrons gerados pelas
altas energias de operacdo dos aceleradores lineares, e no consequente aumento
da dose equivalente depositada nos 6rgédos / tecidos, principalmente naqueles mais
afastados do isocentro, como cérebro, cranio, tibia e fibula, e nos mais superficiais,

como lentes dos olhos, pele, cartilagens e testiculos.
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TAB. 4.2 - Comparacgao dos valores calculados com os dados de THALHOFER
(2011) recalculados, para obtencéo da contribuicdo da blindagem de concreto na
dose devido a néutrons depositada nos 6rgaos. Valor negativo indica contribuicdo na

diminuicao da dose.

Dose Equivalente Normalizada

devido a Néutrons (mSv/Gy) Contribuic&o da
Orgéos / tecidos blindagem
Thalhofer? Calculado (MSv/Gy)
COM blindagem SEM blindagem

Gl. Adrenais 0,89 0,18 0,71
Bexiga 1,44 0,89 0,55
Cérebro 6,81 5,13 1,68
Colon 3,03 2,24 0,79
Lente dos olhos 24,98 17,94 7,04
Rins 1,28 0,75 0,53
Figado 4,06 3,05 1,01
Pulmao 0,73 0,45 0,28
Esb6fago 1,21 0,63 0,58
Pancreas 0,87 0,65 0,22
Intestino Delgado 1,21 0,71 0,50
Pele 18,90 13,40 5,50
Baco 1,14 0,40 0,74
Estdbmago 0,87 0,40 0,47
Testiculos 5,34 2,55 2,79
Timo 1,08 0,62 0,46
Tireoide 0,60 0,25 0,35
Traqueia 1,39 0,62 0,77
Esqueleto médio 6,92 5,17 1,75
Umero 7,30 5,51 1,79
Regido Toracica 3,56 2,26 1,30
Coluna Vertebral 1,36 0,72 0,64
Cranio 9,90 7,43 2,47
Mandibula 10,46 8,63 1,83
Pelve 3,34 2,42 0,92
Fémur 9,96 8,64 1,32
Osso inf. da perna 7,12 5,34 1,78
Tibia e fibula 14,87 11,29 3,58
Restante 7,57 5,38 2,19
Adiposo 9,39 6,57 2,82
Musculo 7,01 5,03 1,98
Cartilagens 17,89 13,94 3,95
Préstata 1,16 1,05 0,11
Reto 2,15 1,06 1,09
Intestino Grosso 1,55 1,82 -0,27

1 Valores recalculados para os mesmos nameros de histdrias obtidos neste trabalho.
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FIG. 4.2 - Dose equivalente devido a néutrons e respectiva contribuicdo da

blindagem.

Da comparacdo das contribuicbes da blindagem quanto a fétons e néutrons
apresentada na TAB. 4.3 e mostrada na FIG. 4.3, observa-se que a contribuicdo da
dose devido a fétons € maior nos 6rgéos / tecidos atingidos diretamente pelo campo
da radiacdo priméria. Ja a contribuicdo da dose devido a néutrons é maior nos
orgaos / tecidos fora do feixe primario, principalmente naqueles mais afastados e
superficiais.

Observa-se, também, que a dose equivalente total depositada no paciente em
tratamento, definida pela soma das doses depositadas por fétons e néutrons em
cada 6rgao, tem contribuicdo significativa da radiagdo espalhada pela blindagem em

todos os 6érgédos / tecidos estudados, conforme TAB. 4.4.
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TAB. 4.3 - Comparacgao das contribui¢cdes calculadas para obtencéao da contribuicéo
total da blindagem de concreto na dose devido a fotons e néutrons depositada nos

orgaos. Valores negativos indicam contribuicdo na diminui¢éo da dose.

Contribuicdo da blindagem (mSv/Gy) Contribuicao total

Orgé&os / tecidos da blindagem
devido a Fétons devido a Néutrons (mSv/Gy)

Gl. Adrenais 0,02 0,71 0,73
Bexiga 2,15 0,55 2,70
Cérebro 0,01 1,68 1,69
Colon 1,09 0,79 1,88
Lente dos olhos 0,01 7,04 7,05
Rins 0,07 0,53 0,60
Figado 0,01 1,01 1,02
Pulméo 0,04 0,28 0,32
Esb6fago 0,03 0,58 0,61
Pancreas 0,03 0,22 0,25
Intestino Delgado 0,02 0,50 0,52
Pele 0,09 5,50 5,59
Baco 0,03 0,74 0,77
Estébmago 0,01 0,47 0,48
Testiculos 0,26 2,79 3,05
Timo 0,00 0,46 0,46
Tireoide 0,00 0,35 0,35
Tragueia 0,01 0,77 0,78
Esqueleto médio 0,93 1,75 2,68
Umero 0,04 1,79 1,83
Regido Toracica 0,01 1,30 1,31
Coluna Vertebral 0,02 0,64 0,66
Cranio 0,01 2,47 2,48
Mandibula -0,02 1,83 1,81
Pelve 2,96 0,92 3,88
Fémur 6,87 1,32 8,19
Osso inf. da perna 0,02 1,78 1,80
Tibia e fibula 0,01 3,58 3,59
Restante 0,35 2,19 2,54
Adiposo 0,26 2,82 3,08
Musculo 0,42 1,98 2,40
Cartilagens 0,01 3,95 3,96
Préstata 0,00 0,11 0,11
Reto 10,34 1,09 11,43
Intestino Grosso 0,11 -0,27 -0,16
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TAB. 4.4 - Percentuais de contribuicdo da blindagem.

Dose Equivalente Totalt Contribuicao total
) Normalizada (mSv/Gy) da blindagem
Orgéos / tecidos
Thalhofer? Calculado MSV/G %
COM blindagem SEM blindagem y
Gl. Adrenais 1,34 0,61 0,73 54,48
Bexiga 328,48 325,78 2,7 0,82
Cérebro 6,96 5,27 1,69 24,28
Cdlon 65,65 63,77 1,88 2,86
Lente dos olhos 25,25 18,2 7,05 27,92
Rins 2,13 1,53 0,6 28,17
Figado 4,67 3,65 1,02 21,84
Pulméo 1,14 0,82 0,32 28,07
Esbéfago 1,63 1,02 0,61 37,42
Pancreas 1,47 1,22 0,25 17,01
Intestino Delgado 3,31 2,79 0,52 15,71
Pele 26,85 21,26 5,59 20,82
Baco 1,81 1,04 0,77 42,54
Estbmago 1,45 0,97 0,48 33,10
Testiculos 24,91 21,86 3,05 12,24
Timo 1,29 0,83 0,46 35,66
Tireoide 0,78 0,43 0,35 44,87
Traqueia 1,61 0,83 0,78 48,45
Esqueleto médio 51,18 48,5 2,68 5,24
Umero 7,88 6,05 1,83 23,22
Regido Toracica 41 2,79 1,31 31,95
Coluna Vertebral 7,16 6,5 0,66 9,22
Crénio 10,05 7,57 2,48 24,68
Mandibula 10,56 8,75 1,81 17,14
Pelve 161,31 157,43 3,88 2,41
Fémur 293,12 284,93 8,19 2,79
Osso inf. da perna 8,2 6,4 1,8 21,95
Tibia e fibula 15,06 11,47 3,59 23,84
Restante 34,75 32,21 2,54 7,31
Adiposo 39,93 36,85 3,08 7,71
Musculo 35,33 32,93 2,4 6,79
Catrtilagens 18,12 14,16 3,96 21,85
Prostata 1001,16 1001,05 0,11 0,01
Reto 629,3 617,87 11,43 1,82
Intestino Grosso 4,42 4,58 -0,16 -3,62
Percentual Médio 20,02

1 Devido a fotons e néutrons; 2 valores recalculados para os mesmos numeros de

historias obtidos neste trabalho.

A TAB. 4.4 mostra que a média de contribuicdo da blindagem de concreto na

dose depositada no paciente € aproximadamente 20%. Entretanto, 6rgdos com
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maior peso para dose efetiva (como pulméao e estbmago) tiveram doses equivalentes
muito menores do que 6rgdos com menor peso (bexiga, principalmente), nao
refletindo na mesma ordem de contribuicAo para a dose efetiva, conforme
apresentado no item 4.2.

Os valores negativos de contribuicdo encontrados para o intestino grosso e
apresentados nas TAB. 4.2, 4.3 e 4.4, sdo atribuidos, também, ao alto erro relativo

para a dose devido a néutrons calculada naquele 6rgéo / tecido.
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FIG. 4.3 - Comparacao da dose equivalente total e contribuicdo da blindagem devido

a fétons e néutrons em alguns 6rgaos.

4.2 DOSE EFETIVA

A partir das doses equivalentes calculadas devido a fotons e néutrons, calculou-

se também a dose efetiva no paciente, conforme metodologia e fatores de peso de

orgaos e tecidos estabelecidos pela ICRP 103.
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Como pode ser observado na TAB. 4.5, inicialmente foi aplicado o fator de peso
do 6rgdo em cada dose equivalente, por tipo de radiacdo. Por fim, calculou-se a
dose efetiva no paciente a partir do somatorio das doses efetivas totais por 6rgao

devido a fétons e néutrons.

TAB. 4.5 - Calculo da dose efetiva, utilizando fatores de peso de érgaos e tecidos

estabelecidos pela ICRP 103. Valores em mSv/Gy de dose na prostata.

Orgéos /

tecidos HT fétons E fétons HT néutrons E néutrons E Total
Bexiga 324,89 12,9954 0,89 0,0354 13,0308

s Cérebro 0,14 0,0014 5,13 0,0513 0,0527
s Célon 61,53 7,3836 2,24 0,2685 7,6521
© Figado 0,60 0,0238 3,05 0,1221 0,1459
_-g ke Pulméo 0,37 0,0439 0,45 0,0540 0,0979
32 Esofago 0,39 0,0158 0,63 0,0253 0,0411
'g © Pele 7,86 0,0786 13,40 0,1340 0,2126
< Estdmago 0,57 0,0688 0,40 0,0485 0,1173
% Testiculos 19,31 1,5446 2,55 0,2040 1,7486
o Tireoide 0,18 0,0072 0,25 0,0100 0,0172
Restante 32,61 3,9136 8,35 1,0016 4,9152
Somatorios 26,0768 19547 28,0315

Dose Efetiva (mSv/Gy) 28,0315

A TAB. 4.6 apresenta a comparacdo da dose efetiva devido a fotons e
néutrons nas situacdes com e sem blindagem de concreto, também mostrada de
forma resumida na FIG. 4.4. Observa-se que, tal como ocorrido com as doses
equivalentes, com a remoc¢do da blindagem, as parcelas devido a cada 6rgéo /
tecido, tanto para fétons quanto para néutrons, apresentaram reducdo. A
contribuicdo para tal diminuicdo se da de forma mais expressiva pela dose devido a
néutrons. Esta contribui com 76,8% da reducdo da dose efetiva na auséncia da
blindagem, conforme TAB. 4.7.

Na TAB. 4.7, encontram-se as contribuicbes da blindagem de concreto da
sala de radioterapia por tipo de radiagdo, bem como a contribui¢do total liquida e os
percentuais de composicdo na contribuicdo e na dose efetiva. Observa-se também
que, em um tratamento radioterapico para cancer de prostata de 74 Gy de dose
terapéutica total, o concreto da blindagem contribui com 101,19 mSv de dose efetiva
no paciente, ou seja, 4,65% da dose efetiva no paciente, valor duas ordens de

grandeza superior ao 1 mSv/ano permitido para individuos do publico.
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TAB. 4.6 - Comparacao da dose efetiva calculada e suas parcelas, com os dados de
THALHOFER (2011) recalculados.

Célculo da Dose Efetiva (mSv/Gy)

Orgaos / Thalhofer? Calculado
tecidos COM blindagem SEM blindagem
Efétons E néutrons ETotal Efétons E néutrons ETotaI
Bexiga 13,0815 0,0574 13,1389 12,9954 0,0354 13,0308
© Cérebro 0,0015 0,0681 0,0696 0,0014 0,0513  0,0527
S Célon 7,5148 0,3638  7,8786 7,3836 0,2685  7,6521
g Figado 0,0246 0,1626  0,1872 0,0238 0,221  0,1459
g 9 Pulméo 0,0486 0,0877 0,1363 0,0439 0,0540 0,0979
3 ©  Esofago 0,0170 0,0486  0,0656 0,0158 0,0253 0,0411
g o Pele 0,0795 0,1890 0,2685 0,0786 0,1340 0,2126
g Estdbmago 0,0702 0,1044 0,1746 0,0688 0,0485 0,1173
5 Testiculos 15656 0,4272  1,9928 1,5446 0,2040  1,7486
Q Tireoide 0,0072 0,0239 0,0311 0,0072 0,0100 0,0172
Restante 3,9836  1,4721  5,4557 3,9136 1,0016  4,9152
Somatério 26,3941 3,0048 29,3989 26,0768 1,9547 28,0315
Percentual 89,8% 10,2% 100% 93% 7% 100%
Dose Efetiva (mSv/Gy) 29,3989 28,0315

1 Valores recalculados para os mesmos numeros de historias obtidos neste trabalho.

TAB. 4.7 - Comparacéao das contribuicdes da blindagem para a dose efetiva, por tipo

de radiacao.
Orgaos / Contribuicdo da blindagem (mSv/Gy) Codntrib_uigao total
tecidos . . a blindagem
devido a Fétons devido a Néutrons (mSv/Gy)

Bexiga 0,0861 0,022 0,1081
- Cérebro 0,0001 0,0168 0,0169
kS Célon 0,1312 0,0953 0,2265
3 Figado 0,0008 0,0405 0,0413
58 Pulmé&o 0,0047 0,0337 0,0384
S o Esbfago 0,0012 0,0233 0,0245
@ O Pele 0,0009 0,055 0,0559
8 Estdmago 0,0014 0,0559 0,0573
é_“cs Testiculos 0,021 0,2232 0,2442
Tireoide 0 0,0139 0,0139
Restante 0,07 0,4705 0,5405
Somatério 0,3173 1,0501 1,3674
Percentual 23,2% 76,8% 100%
Percentual na composi¢cdo da Dose Efetiva 4,65%
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FIG. 4.4 - Contribuicdo da blindagem de concreto para a dose efetiva no paciente.

4.3 FATORES DE RISCO

Neste trabalho, também foi analisada a contribuicdo do concreto da blindagem
da sala de radioterapia nos riscos de incidéncia de cancer secundario radioinduzido
em Orgaos / tecidos situados fora do feixe primario do tratamento radioterapico de
cancer de préstata.

Os riscos apresentados na TAB. 4.8 foram estimados a partir da multiplicagéo
dos valores de dose equivalente nos Orgdos - obtidos com o MCNPX nas
modelagens com e sem blindagem - pelos fatores de risco para homens fornecidos
pelo BEIR VII. Foram consideradas as idades a partir de 40 anos, em décadas,
apesar do cancer de prOstata ser considerado um cancer da terceira idade, com

cerca de trés quartos dos casos com ocorréncia apds os 65 anos (INCA, 2014).
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TAB. 4.8 - Risco Atribuivel ao Tempo de Vida (Lifetime Attributable Risk - LAR) para
incidéncia de cancer secundario por idade de exposi¢éo, por 100 mil individuos

expostos a uma dose unica e por 1Gy de dose devido a fétons na prostata.

LAR
(Nr de casos/10° individuos)/Gy

Idade de exposicao (anos)
40 50 60 70 80

Blindagem

Orgédo/tecido Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem

Gl. Adrenais 3,07 1,20 2,50 0,98 1,75 0,69 1,02 0,40 0,41 0,16

Testiculos 47,44 39,79 38,61 32,39 27,03 22,67 15,72 13,19 6,34 5,32

Eso6fago 3,84 2,30 3,13 1,87 2,19 131 1,27 0,76 0,51 0,31
Péncreas 3,28 2,66 2,67 2,16 1,87 1,51 1,09 0,88 0,44 0,36
Coluna Vertebral 13,48 11,80 10,98 9,60 7,68 6,72 4,47 3,91 1,80 1,58
Pele 62,44 48,09 50,82 39,14 3557 27,40 20,69 15,94 8,35 6,43

Intestino Grosso 8,94 9,44 7,27 7,69 5,09 5,38 296 3,13 1,19 1,26

Intestino Delgado 6,73 5,41 548 4,40 3,84 3,08 223 1,799 0,90 0,72

Rins 4,76 3,28 3,88 2,67 2,71 1,87 1,58 1,09 0,64 0,44
Timo 3,15 1,96 2,56 1,60 1,79 1,12 1,04 0,65 0,42 0,26
Baco 4,09 2,13 3,33 1,74 2,33 1,22 1,36 0,71 0,55 0,29
Traqueia 3,96 1,96 3,23 1,60 2,26 1,12 1,31 0,65 0,53 0,26
Umero 19,83 15,14 16,14 12,33 11,30 8,63 6,57 5,02 2,65 2,03
Regido Toracica 10,11 6,74 8,23 5,49 5,76 3,84 3,35 2,23 1,35 0,90
Figado 1,41 1,09 1,27 0,98 0,94 0,72 0,54 041 0,20 0,16
Estdmago 0,51 0,32 0,47 0,29 0,38 0,23 0,26 0,16 0,13 0,08
Pulméo 1,57 1,09 152 1,06 1,34 0,93 0,98 0,68 0,51 0,36

Lente dos olhos 64,91 46,73 52,84 38,04 36,99 26,63 21,51 1549 8,68 6,25

Cartilagens 46,55 36,34 37,89 29,58 26,52 20,71 15,43 12,04 6,22 4,86

Osso inf. da perna 20,23 15,60 16,46 12,70 11,52 8,89 6,70 5,17 2,70 2,09

Tibia e fibula 38,69 29,44 31,49 23,96 22,05 16,77 12,82 9,76 517 3,94

Restante 66,28 60,03 53,95 48,86 37,76 34,20 21,96 19,89 8,86 8,03
Adiposo 76,76 69,03 62,48 56,19 43,73 39,33 25,44 22,88 10,26 9,23
Musculo 66,80 60,97 54,37 49,62 38,06 34,74 22,14 20,20 8,93 8,15
Tireoide 0,03 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Cérebro 17,83 13,48 14,51 10,97 10,16 7,68 591 4,47 2,38 1,80
Cranio 25,80 19,41 21,00 15,80 14,70 11,06 8,55 6,43 3,45 2,60

Os resultados foram obtidos com a combinagdo dos modelos de excesso de

risco absoluto e relativo, e sdo apresentados em numero de casos a cada 100 mil
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individuos expostos a uma dose Unica de radiacdo ionizante, e para cada 1Gy de
dose aplicada na prostata. E possivel observar que os riscos diminuem com o
aumento da idade de exposicdo. Esta € uma caracteristica geral do modelo de risco
adotado e chega a ser intuitiva tendo em vista que, quanto mais idoso € o paciente,
menos tempo de vida suficiente ele ter4 para desenvolver um céancer secundario
(BEDNARZ, 2010), que normalmente tem laténcia média de 5 anos exceto para
leucemia com média de 2 anos. Além disso, 0s riscos sdo maiores nos Orgaos /
tecidos: (a) mais proximos do feixe primario, (b) mais superficiais e (c) no cranio e
cérebro, sendo os dUltimos justificados pelo grande livre caminho médio para
néutrons no osso (BEDNARZ, 2009).

A TAB. 4.9 apresenta a contribuicdo da blindagem para os riscos de incidéncia
de cancer secundario em diversos 6rgaos por idade de exposicdo, bem como seus
respectivos percentuais de contribuicdo médios. A contribuicdo € definida pela
diferenca dos valores dos riscos obtidos nas situacdes com e sem blindagem de
concreto. Observa-se que, no geral, a blindagem contribui com cerca de 27% do
risco para desenvolvimento de cancer secundario radioinduzido.

Os valores negativos de contribuicdo encontrados para o intestino grosso e
apresentados nas TAB. 4.9 sao atribuidos ao alto erro relativo para a dose devido a
néutrons calculada naquele 6rgéo / tecido. Os valores iguais a zero para a tireoide,
na verdade foram menores que 0,005.

Os riscos de incidéncia de cancer secundario em alguns 6rgaos / tecidos sao
apresentados na FIG. 4.5, bem como as respectivas contribuicbes da blindagem
devido a fétons e néutrons, para idade de exposicéo de referéncia de 60 anos. E
possivel observar que, para os o6rgaos fora do feixe primario da radiacdo, a
contribuicdo da blindagem para os riscos €, no minimo, 10 vezes maior devido a

néutrons quando comparada a contribuicdo devido a fotons.
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TAB. 4.9 - Percentuais de contribuicdo para os riscos por idade de exposicao.

Contribuicao da blindagem Percentual de

(Nr de casos/10° individuos)/Gy contribuicao

por idade de

Idade de exposicéo (anos) exposicao

Orgéo / tecido 40 50 60 70 80 (%)
Gl. Adrenais 1,87 1,52 1,06 0,62 0,25 60,78
Testiculos 7,65 6,22 4,36 2,53 1,02 16,12
Esofago 1,54 1,26 0,88 0,51 0,20 40,27
Pancreas 0,62 0,51 0,36 0,21 0,08 18,90
Coluna Vertebral 1,68 1,38 0,96 0,56 0,22 12,50
Pele 1435 11,68 8,17 4,75 1,92 22,98
Intestino Grosso -0,50 -042 -0,29 -0,17 -0,07 -5,68
Intestino Delgado 1,32 1,08 0,76 0,44 0,18 19,67
Rins 1,48 1,21 0,84 0,49 0,20 31,23
Timo 1,19 0,96 0,67 0,39 0,16 37,70
Baco 1,96 1,59 1,11 0,65 0,26 47,90
Traqueia 2,00 1,63 1,14 0,66 0,27 50,54
Umero 4,69 3,81 2,67 1,55 0,62 23,63
Regido Toracica 3,37 2,74 1,92 1,12 0,45 33,33
Figado 0,32 0,29 0,22 0,13 0,04 22,76
Estdmago 0,19 0,18 0,15 0,1 0,05 37,93
Pulméo 0,48 0,46 0,41 0,3 0,15 30,56
Lente dos olhos 18,18 148 10,36 6,02 2,43 28,01
Cartilagens 10,21 8,31 5,81 3,39 1,36 21,93
Osso inf. da perna 4,63 3,76 2,63 1,53 0,61 22,87
Tibia e fibula 9,25 7,53 5,28 3,06 1,23 23,92
Restante 6,25 5,09 3,56 2,07 0,83 9,43
Adiposo 7,73 6,29 4,4 2,56 1,03 10,06
Musculo 5,83 4,75 3,32 1,94 0,78 8,73
Tireoide 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 48,61
Cérebro 4,35 3,54 2,48 1,44 0,58 24,41
Cranio 6,39 52 3,64 2,12 0,85 24,77
Percentual Médio 26,81

90



Riscos de incidéncia de cancer secundario

@ Com blindagem
OSem blindagem
10 - m Contribuicéo devido a fétons
] I Contribui¢do devido a néutrons

>
@) _
=
3
S 1
RS
2
© —
= _
s 01
3 ]
~
%)
o
%)
(4]
© 0,01 -
) 3
©
S
Z
Nt
0,001 - B
o [%) o %) o o o o ) o
o) © k] c O kel o @© kel =
IS o IS T 5 IS < £ o) 2
— _ [ o (0]
© 8] k=) o = IS = (&) =
7} c [0) [ © D:j = ]
w < a) 2 [ O
o o (]
=]
=
1%}
Q
= 4 ~
= Orgaos

FIG. 4.5 - Riscos de incidéncia de cancer secundario em alguns 6rgaos, e
respectivas contribui¢cdes da blindagem devido a fotons e néutrons, para idade de

exposigéo de 60 anos.

Quando sdo comparados os riscos calculados para o protocolo de tratamento de
74Gy de dose terapéutica com a linha base de incidéncia de canceres estimada pelo
INCA para o biénio 2014/2015 no Brasil (INCA, 2014), conforme FIG. 4.6, observa-
se que aqueles estdo bem acima desta, evidenciando o0 excesso previsto nos
modelos de excesso de risco, risco relativo e absoluto, adotados pelo BEIR VII.
Diferentemente da metodologia utilizada pelo BEIR VII, a estimativa de incidéncia
feita pelo INCA néo faz distingdo de idade, logo o excesso observado pode ser ainda
maior. Como na FIG. 4.6 s6 constam os dados para a idade de exposicdo de 60
anos, o numero de novos casos de cancer na tireoide ficou abaixo da linha base.
Entretanto, somando a contribuicdo das outras idades de exposicdo, o grafico
supera a linha base. A linha base de incidéncia € definida pela taxa de incidéncia de
cancer em orgao especifico, por 100 mil habitantes de uma determinada regiéo, por

sexo, mas sem considerar casos de canceres secundarios radioinduzidos.
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Dos 6rgaos / tecidos estudados que estédo fora do feixe primério do tratamento,
foram considerados aqueles destacados pelo INCA pela magnitude da mortalidade
ou da incidéncia, ou por aspectos ligados ao custo e efetividade de programas de

prevencao.

Linha de base de incidéncia para o Brasil
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FIG. 4.6 - Comparacao dos riscos calculados com a linha base de incidéncia para o

Brasil, considerando 74Gy de dose terapéutica e idade de exposicédo de 60 anos.

Os riscos obtidos neste trabalho também foram comparados com dados
descritos na literatura por BEDNARZ et al (2010), estimados para idade de
exposicao de 60 anos. Essa comparacao € apresentada na TAB. 4.10. BEDNARZ e
colaboradores (2010) modelaram o acelerador Varian Clinac 2100C (mesmo modelo
utilizado no presente trabalho) e um fantoma computacional realistico masculino
adulto definido em malhas triangulares, o RPI-AM, mas sem considerar a blindagem
de concreto da sala.

Observa-se que, com excecao dos riscos encontrados para o eséfago, o figado
e 0 ceérebro, todos o0s outros apresentaram uma boa concordancia quando
comparados com os valores calculados com blindagem, embora a modelagem feita
por BEDNARZ et al (2009) ndo inclua paredes, piso nem teto da sala de
radioterapia. Tais divergéncias podem ser explicadas pelos diferentes fantomas
utilizados, bem como pelos diferentes niumeros de historias simuladas. BEDNARZ e
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colaboradores (2009) calcularam um total de 10 milhdes de histérias para todas as
simulacbes, enquanto que, para este trabalho, foram necessarias,
aproximadamente, 600 milhdes e 2 bilhdes de histérias respectivamente em cada

simulacédo para fotons e néutrons.

TAB. 4.10 - Comparacao dos riscos calculados com os dados descritos na literatura,

por BEDNARZ e colaboradores (2010), para idade de exposicédo de 60 anos.

Riscos para Orgaos / tecidos Especificos
(Nr de casos por 10° individuos)/Gy

Calculado
) BEDNARZ et al
Orgéo / tecido Com blindagem Sem blindagem

Eséfago 2,19 1,31 0,77
Pancreas 1,87 1,51 1,97
Rins 2,71 1,87 3,05
Baco 2,33 1,22 2,16
Figado 0,94 0,72 0,26
Estbmago 0,38 0,23 0,36
Pulméo 1,34 0,93 1,35
Tireoide 0,003 0,002 0,005
Cérebro 10,16 7,68 0,99
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5 CONCLUSOES

O presente trabalho tem fortes tracos de ineditismo, pois utiliza metodologia
inovadora, ainda ndo registrada na literatura, para a andlise dos efeitos da
blindagem de uma sala de radioterapia padrao diretamente sobre os érgéos / tecidos
do paciente representado por um fantoma computacional. Diversos autores e grupos
de pesquisa estudaram as contribuicdes de blindagens de diferentes materiais e
composic¢des, contudo, em termos de atenuagao e transmissdo de energia apenas,

ou considerando o equivalente de dose ambiente e doses em fantomas de agua.

5.1 CONTRIBUICAO DA BLINDAGEM NA DOSE EQUIVALENTE

Os resultados obtidos indicam que a blindagem de concreto da sala de
radioterapia tem uma contribuicdo média de aproximadamente 20% sobre a dose
equivalente depositada nos 6rgaos / tecidos do paciente.

Observa-se que, para fotons, a contribuicdo da blindagem na dose equivalente
no orgdo / tecido € menor conforme este se localize em posicdo mais afastada do
isocentro. Diferentemente, a contribuicdo na dose devido aos néutrons ocorre com
maior homogeneidade ao longo do corpo uma vez que a emissao de néutrons nao
tem direcéo definida.

Observa-se também que, para os 6rgdos proximos ao isocentro, a contribuicdo
da blindagem devido a fétons sobre a dose equivalente € maior do que a devido a
néutrons. Para 6rgéos / tecidos afastados do isocentro, a contribuicdo devido aos

néutrons se torna mais significativa do que a devido a fétons por um fator 10.
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5.2 CONTRIBUICAO DA BLINDAGEM NA DOSE EFETIVA

Os resultados também mostram que 4,65% da dose efetiva no paciente sao
devidos a radiacdo espalhada e/ou produzida pela blindagem de concreto. Sendo
que 76,8% dessa contribuicdo € devida aos néutrons. Ou seja, para o protocolo de
tratamento de 74Gy de dose terapéutica total recomendado pelo INCA, 101,19 mSv
€ a contribuicho em dose da blindagem, sendo 77,71 mSv somente devido a
néutrons. Valor expressivo quando comparado ao limite de 1mSv/ano para

individuos do publico.

5.3 CONTRIBUICAO DA BLINDAGEM NO FATOR DE RISCO

Os resultados mostram ainda que 26,81% ¢é a contribuicdo média da blindagem
para o risco do paciente desenvolver um cancer secundario induzido pelo tratamento
radioterapico de préstata em 6rgdo afastado do feixe primario.Para atender aos
critérios de utilizacdo do modelo de risco BEIR VII, somente 6rgaos fora do feixe
primario foram considerados e foi possivel observar que, para esses o6rgaos /
tecidos, a contribuicdo da blindagem para os riscos é, no minimo, 10 vezes maior

devido a néutrons quando comparada a contribuicao devido a fétons.

5.4 CONCLUSOES FINAIS E PERSPECTIVAS

Se o acréscimo médio de 20% da dose equivalente fosse homogéneo em todos
0s orgaos / tecidos, a contribuicdo da blindagem para a dose efetiva também seria
de 20%. Isso nao ocorreu porque, além da contribuicdo nao se distribuir
uniformemente, os 0rgdos com maior peso para dose efetiva (como pulmé&o e
estbmago) tiveram acréscimos de dose equivalente muito menores do que outros

orgdos com menor peso para dose efetiva (bexiga, principalmente). Por isso que,

95



apesar de se ter uma contribuicdo média da blindagem de 20% da dose equivalente,
na dose efetiva essa contribuicéo foi de apenas 4,65%. Esse resultado mostra que,
se o tratamento for de outro cancer, como o de pulméo, por exemplo, a contribuicdo
deve ser diferente, podendo levar a valores de contribuicdo na dose efetiva muito
maiores, inclusive superiores aos 20%.

De qualquer forma, é possivel concluir que a blindagem da sala de radioterapia
contribui de forma significativa para as doses equivalentes nos 06rgaos,
principalmente naqueles mais afastados do feixe primario, para a dose efetiva sobre
o individuo e para o risco do paciente, em tratamento, desenvolver cancer
secundéario radioinduzido. Tais contribuicbes se devem, mais expressivamente, as
doses devidas aos néutrons gerados no cabecote e que sdo espalhados e/ou
produzidos nas paredes, piso e teto (SILVA, 2014).

As publicagfes que estabelecem requisitos minimos de blindagem, t&do somente,
se preocupam com a protecdo do individuo ocupacionalmente exposto e a do
publico comum, situados do lado externo da sala de radioterapia. O principio de
calculo das blindagens de salas destinadas a tratamentos radioterapicos,
radiodiagnosticos e/ou medicina nuclear ndo leva em conta o efeito do
espalhamento ou da producdo da radiacdo pela blindagem na dose sobre o
paciente. Portanto, conclui-se também, que a metodologia empregada nesse
trabalho gera poder de analise sobre contribuicdes da blindagem de concreto de
uma sala de radioterapia, podendo ser empregada em diversas outras situacdes que
se apresentem, principalmente quando se busca materiais de blindagem que
também aumentem a protecao radiolégica do paciente.

Com tudo isso se sugere estudos futuros, utilizando a mesma metodologia aqui
empregada, para avaliar o tratamento de cancer de pulméo, bem como estudos para
se analisar o emprego de materiais adicionais a blindagem de concreto que possam
evitar ou minimizar o espalhamento e a producdo de néutrons pelas paredes, piso e
teto da sala de radioterapia. Espera-se que esses futuros trabalhos possam, em
conjunto com os resultados aqui apresentados, contribuir de forma importante para
adicionar seguranca aos procedimentos de radioprotecdo, controle ambiental e
reducao de efeitos secundarios do tratamento oncolégico com radioterapia.
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